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ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВОРОТНОЙ 
ХОЛАНГИОКАРЦИНОМЫ

Резюме. В статье подробно освещены особенности пато-
логической анатомии и хирургической тактики при лече-
нии больных с холангиокарциномой (ХК). Подчерктуто, что 
агрессивный хирургический подход в лечении ХК, включаю-
щий выполнение расширенных резекций печени в сочетании 
с тотальной каудальной лобэктомией, удалением гепатико-
холедоха, лимфодиссекцией и при необходимости резекци-
ей воротных сосудистых структур  обеспечивает наилучшие 
результаты лечения. 
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Клацкина, резекция печени, каудальная лобэктомия.

Введение 
Холангиокарцинома (ХК) — первичная 

опухоль печени, развивающаяся из эпителия 
желчных протоков. Занимает второе место 
в мире среди первичных опухолей печени. 
В западных странах основной причиной раз-
вития ХК является первичных склерозирую-
щий холангит. 

Японская группа по изучению рака печени 
выделила три основных типа ХК: нодуляр-
ную (масс-формирующая), инфильтративную 
и внутрипротоковую (папиллярный внутри-
протоковый рост с формированием внутрипро-
токовых опухолевых тромбов) [1]. Кроме того, 
в зависимости от локализации ХК, последняя 
подразделяется на: внутрипеченочную, дис-
тальную (локализующуюся ниже пузырного 
протока) и хилярную или воротную (лока-
лизующуюся в области конфлюэнса  желчных 
протоков), которая получила название опухо-
ли Клацкина.

Джеральд Клацкин (1910–1986) родился 
в Нью-Йорке в русской семье. Во время об-
учения в Cornell он проявлял большой инте-
рес к изучению гистологии. В 1933 г. получил 
диплом врача, будучи лучшим студентом на 
своем курсе. В 1946 году, Д. Клацкин основал 
лабораторию, которая со временем стала из-
вестна как отделение по изучению гепатобил-
ларной системы. В 1965 году он описал уни-
кальные особенности холангиокарциномы, 
поражающей бифуркацию правого и левого 
печеночного протоков, которая с тех пор и но-
сит его имя. 

В зависимости от региона, заболеваемость 
холангиоцелюлярным раком варьирует от 
1 до 7 случаев на 100 000 населения [2, 3], из 
которых опухоль Клацкина является наиболее 
частым типом и составляет около 40–60 % [4]. 

Гистологически опухоль Клацкина в боль-
шинстве случаев является высоко или умерен-
но-дифференциированной аденокарциномой 
с характерными для данного типа опухолей 

особенностями: медленным ростом, преиму-
щественным лимфогенным и периневральным 
метастазированием, относительно поздним 
гематогенным метастазированием, лонгиту-
динальным и радиальным распространением 
вдоль протока и в глубину его стенки соответ-
ственно. В связи с субэпителиальным ростом 
опухоли вдоль протока под внешне неизменен-
ной слизистой оболочкой, реальная распро-
страненность опухолевых клеток может превы-
шать макроскопически видимую на 5–10 мм, 
что значительно осложняет возможность по-
лучения «чистого» хирургического края [5]. 

Единственный эффективный метод лечения 
опухоли Клацкина — хирургический, а един-
ственный способ достижения продолжитель-
ной выживаемости – обеспечение R0 резек-
ции. Учитывая особенности анатомического 
строения ворот печени, хирургическое посо-
бие представляет собой крайне сложную за-
дачу, которая может быть решена лишь путем 
выполнения расширенной резекцией печени 
с тотальной каудальной лобэктомией в одном 
блоке с гепатикохоледохом, широкой лимфо-
диссекцией и зачастую резекцией воротной 
вены, печеночной артерии или выполнения 
трансплантации печени. 

Ввиду сохраняющихся «по-старинке» взгля-
дов многих врачей на бесперспективность дан-
ной категории пациентов, инертное развитие 
хирургической гепатологии в странах постсо-
ветского пространства, высокую техническую 
сложность в диагностике, планировании и вы-
полнении радикального оперативного вмеша-
тельства мы посчитали своим долгом пред-
ставить первый опыт радикального лечения 
пациентов с опухолью Клацкина в отделении 
хирургии печени, внепеченочных желчных 
протоков и поджелудочной железы клиники 
ГУ «Институт общей и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН Украины» и подробно 
осветить дискуссионные вопросы по данным 
мировой литературы. 
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Материалы и методы исследований
За период 2011-2014 г.г. в отделении хирургии 

печени, внепеченочных желчных протоков и 
поджелудочной железы клиники ГУ «Институт 
общей и неотложной хирургии им. В. Т. Зай-
цева НАМН Украины» выполнено 9 ради-
кальных оперативных вмешательств по пово-
ду опухоли Клацкина. 

Мужчин было 3 (33,3 %), женщин — 6 
(66,6 %), средний возраст больных составил 
(62,7±2,5) года. 

Диагностическая и лечебная тактика. Все 
пациенты были обследованы в соответствии 
с алгоритмом, представленном на рис. 1. Па-
циентам выполняли общеклинические, био-
химические анализы, коагулограмму, инстру-
ментальные методы исследования. В обяза-
тельном порядке для определения планируе-
мого объема оперативного вмешательства вы-
полняли магнитнорезонансную томографию 
или спиральную компьютерную томографию 
с внутривенным контрастированием (рис. 2, 3), 
холангиографию (рис. 4, 5). Изучались харак-
тер поражения и его распространенность, при-
знаки опухолевой инвазии в сосуды гепатодуо-
денальной связки, особенности артериальной, 
воротной и билиарной анатомии (рис. 6). 

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечебной тактики

Рис. 2. СКТ пациентки с хилярной холангиокарциномой 

IIIB типа по Bismuth-Corlette. В5,8 – проток правой 

передней секции печени, В 6,7 – правой задней, 

В2,3 – проток левой латеральной секции, LBD – левый 

долевой проток. Пунктиром обозначена опухоль

Рис. 3. Реконстукция эфферентных вен печени. RHV – 

правая печеночная вена, MHV – срединная печеночная 

вена, HV2 – вена второго сегмента печени, HV3 – вена 

третьего сегмента печени

Всем пациентам независимо от объема и ха-
рактера поражения проводили методы би-
лиарной декомпрессии — чрескожной чре-
спеченочной или назобилиарной. С целью 
профилактики печеночной недостаточно-
сти допустимым уровнем гипербилирубине-
мии в предоперационном периоде считаем 
50 мкмоль/л и менее.
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Рис. 4. Холангиограмма пациентки с хилярной холан-

гиокарциномой. B5,8 – проток правой передней секции 

печени, DC – общий печеночный проток, GB – желчный 

пузырь, DCH – холедох. Черной стрелкой обозначен 

дефект контрастирования (опухоль)

Рис. 5. Холангиограмма пациентки с хилярной 

холангиокарциномой. B5,8 – проток правой передней 

секции печени, B1R – правый желчный проток хвостатой 

доли печени, DCH – холедох. Черной стрелкой обозначен 

дефект контрастирования (опухоль)

В случае развития хилярной холангиокар-
циномы на фоне первичного склерозирующе-
го холангита мультидисциплинарной комис-
сией оценивали возможность выполнения не-
оадъювантной химиотерапии с последующей 
трансплантацией печени.

Остальным пациентам по данным СКТ 
и МРТ выполняли планирование резекции. 
При потенциально резектабельных поражени-
ях (объем планируемой резекции не более 60 % 
объема) выполняли оперативное вмешатель-
ство в плановом порядке. При планировании 
резекции в большем объеме, например, три-

секциоэктомии, в одном случае была выпол-
нена эмболизация воротной вены с последую-
щей оценкой остающегося объема печеночной 
паренхимы по данным компьютерной волю-
метрии. При достижении должных показате-
лей выполняли оперативное вмешательство, 
в противном случае – оценивали возможность 
выполнения неоадъювантной химиотерапии 
с последующей трансплантацией печени.

При метастатическом распространении опу-
холевого процесса проводилась паллиативная 
химиотерапия после билиарной декомпрессии.

Хирургическая техника. Для выполнения 
оперативных вмешательств использовали до-
ступ типа «Mersedes». Холедох пересекали над 
верхним краем поджелудочной железы. В ходе 
выделения лимфоузлов 12 группы (лимфоузлы 
гепатодуоденальной связки) выделялись ствол 
и ветви печеночной артерии и воротной вены. 
Желчный проток остающейся части печени 
пересекали как минимум в 5 мм от видимого 
края опухоли. В обязательном порядке вы-
полняли тотальную каудальную лобэктомию. 
После удаления препарата и достижения гемо-
стаза, формировали необходимое количество 
билиодигестивных анастомозов с петлей тон-
кой кишки выключенной по Ру на транспече-
ночных дренажах.

Резекции печени выполняли по стандарт-
ной методике с предварительной селективной 
деваскуляризацией. Для диссекции печеноч-
ной паренхимы применяли следующие мето-
ды: «Clamp crush» и ультразвуковой («Sonoca 

Рис. 6. Артериальная реконстукция сосудов 

гепатопанкреатобилиарной зоны. SMA – верхнебрыжееч-

ная артерия, CHA – общая печеночная артерия, 

LHA – левая печеночная артерия, RHA – правая печеноч-

ная артерия, GDA – гастродуоденальная артерия, SA. – 

селезеночная артерия
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300; Soring, Германия). Вне зависимости от 
используемых аппаратов, в плоскости резек-
ции разрушалась паренхима печени, при этом 
сосуды и протоки диаметром более 1 мм оста-
вались неповрежденными. Это давало возмож-
ность их дополнительно обрабатывать, для че-
го трубчатые структуры диаметром до 1 мм 
коагулировали, от 1 до 3 мм – клипировали и 
более 3 мм – прошивали атравматической ни-
тью, размер которой выбирали в зависимости 
от их диаметра. 

Все резекции печени были выполнены с учетом 
принципов малообъемной инфузионной тера-
пии при низких цифрах ЦВД (0–50 мм водн. ст.). 
Методики диссекции сочетали с афферент-
ной васкулярной эксклюзией печени в режиме 
5–10–15 [7].

Результаты исследований и их обсуждение 
За период 2011-2014 г.г. в отделении хирургии 

печени, внепеченочных желчных протоков и 
поджелудочной железы клиники ГУ «Институт 
общей и неотложной хирургии им. В. Т. Зай-
цева НАМН Украины» выполнено 14 откры-
тых оперативных вмешательств по поводу хи-
лярной холангиокарциномы, из них 9 – ради-
кальных. Резектабельность составила 64 %. 
Причинами эксплорации были канцероматоз, 
отдаленные метастазы. Согласно классифика-
ции Bismuth-Corlette IIIA тип был у 3 пациен-
тов, IIIВ – у 5 и IV – у одного.

Объем выполненных оперативных вмеша-
тельств представлен в таблице. Всем пациен-
там выполнены обширные резекции печени 
(4 и > сегментов) в обязательном сочетании 
с тотальной каудальной лобэктомией.

Таблица

Характер оперативных вмешатель251б825ств

Объем резекции Кол-во пациентов %
S1,9,2,3,4 5 55,5
S1,9,5,6,7,8 3 33,3
S1,9,2,3,4,5,8 1 11,1
Всего 9 100

Средний объем интраоперационной кро-
вопотери составил (697±152,7) мл, при этом 
трансфузия эритроцитарной массы в послео-
перационном периоде проведена 5 пациентам 
(55,5 %).

В ближайшем послеоперационном перио-
де диагностированы следующие осложнения. 
Печеночная недостаточность (синдром малой 
печени) имела место у 3 больных (33,3 %). При-
чем в 2 случаях класса А и в одном – В,  в со-
ответствии с International Study Group of Liver 
Surgery. Желчеистечение по дренажу наблюда-
ли  у 3 пациентов (33,3 %), что не потребовало 
ни в одном из случаев дополнительных вмеша-
тельств. Реактивный правосторонний плеврит 
мы не рассматривали как осложнение, а расце-

нивали как неотъемлемую реакцию на моби-
лизацию печени, которая сопровождала тече-
ние послеоперационного периода у 7 пациентов 
(77,7 %). В 4 случаях потребовалась плевраль-
ная пункция. Один пациент умер в результате 
прогрессирующей полиорганной недостаточ-
ности. Летальность составила 11,1 %.

Показатели общей отдаленной актуриаль-
ной выживаемости составили: однолетняя – 
88,8 %, трехлетняя – 44,4 %.

Особенности локализации и характер роста 
опухоли Клацкина объясняют низкий про-
цент резектабельности (20–50 %) и сложность 
радикального хирургического лечения. Тем не 
менее, в ведущих хирургических клиниках ми-
ра в течение последнего десятилетия отмечает-
ся существенный прогресс в ее лечении. Это 
обусловлено концепцией агрессивной хирур-
гической тактики, выполнением обширных 
резекций печени, тотальной каудальной ло-
бэктомии, широкой лимфаденэктомией и за-
частую резекцией сосудов гепатодуоденальной 
связки и даже гепатопанкреатодуоденальной 
резекцией. Сложившийся стойкий снобизм 
в хирургической общественности стран пост-
советского пространства, зачастую приоритет 
предпочтений основанных лишь  на личном 
многолетнем опыте наших врачей, продикто-
вал необходимость осветить вопросы выбора 
оптимального объема хирургического лечения 
пациентов с хилярной ХК.

Резекция желчных протоков с опухолью. 
Впервые локальная резекция печеночных про-
токов с опухолью и наложением билатераль-
ного гепатикоеюноанастомоза была успешно 
выполнена G. Brown в 1954 г. Как показали 
дальнейшие исследования, данная операция 
в чистом виде приводит к ранним рецидивам 
заболевания и развитию механической желту-
хи [8]. По данным литературы, радикальности 
при локальной резекции желчных протоков 
удается добиться лишь в 25–27 % случаев, 
а годичная выживаемость составляет 5–10 % 
[9, 10].

Тотальная каудальная лобэктомия. Совре-
менные анатомические исследования показа-
ли, что протоки хвостатой доли печени впа-
дают непосредственно в область конфлюэнса, 
в связи с чем, оказываются вовлеченными в 
опухолевый процесс практически в 100 % слу-
чаев. Именно этот факт и объясняет причину 
локальных рецидивов при изолированной ре-
зекции желчных протоков с опухолью и дик-
тует необходимость выполнения тотальной ка-
удальной лобэктомии как неотъемлемого эта-
па радикального хирургического лечения.

Уникальная анатомия хвостатой доли пред-
полагает определенные технические особен-
ности и подходы к ее удалению, которые яв-
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ляются часто несоизмеримыми с резекциями 
других печеночных сегментов. Крайняя скуд-
ность публикаций в отечественной литерату-
ре по данной теме побудила нас к освещению 
особенностей хирургической анатомии хво-
статой доли печени. 

Хвостатая доля является автономной анато-
мической структурой, которая классифици-
рована С. Couinaud (1981) как I сегмент печени. 
М. Kumon (1985) считается первым автором, 
который выделил субсегментарные участки 
в хвостатой доле. Спигелиеву долю, которая 
соответствует первому сегменту по классифи-
кации Couinaud и собственно хвостатую до-
лю, состоящую из паракавальной части и хво-
статого отростка. Впоследствии С. Couinaud 
представил деление хвостатой доли на два 
субсегмента: левый (Il) и правый дорсальный 
(Ir), причем последний соответствовал пара-
кавальной части по М. Kumon и был назван 
IX сегментом печени. При этом в представлен-
ных классификациях четкие границы между 
субсегментарными образованиями выделены 
не были.

Анатомическим ориентиром, разделяю-
щим Спигелиеву долю (SgI) и паракавальную 
порцию (SgIX) является Аранциев канал. Он 
представляет собой венозную связку (ligamen-
tum venosum Arantii), соответствующую обли-
терированной зародышевой вене, которая со-
единяет левую воротную вену с левой печеноч-
ной веной. 

Выполнение каудальной лобэктомии воз-
можно как в изолированном виде (тотальная 
каудальная лобэктомия), так и в сочетании 
с другими сегментами печени, наиболее 
часто с право- или левосторонней гемигепа-
тэктомией. 

На сегодняшний день предложено четыре 
основных доступа к хвостатой доле. Левосто-
ронний доступ (Left-sided approach), приме-
няется при небольших образованиях, распо-
ложенных в Спигелиевой доле или при вы-
полнении тотальной каудальной лобэктомии 
в едином блоке с левой долей печени. Пра-
восторонний доступ (Right-sided approach), 
применяется при локализации образований 
в хвостатом отростке или при выполнении 
тотальной каудальной лобэктомии в сочета-
нии с правосторонней гемигепатэктомией. 
Билатеральный доступ (Bilateral approach), со-
четание право- и левостороннего доступов. 
Может применяться как при изолированной 
тотальной каудальной лобэктомии, так и в со-
четании с мезогепатэктомией. Передний 
транспеченочный доступ (Аnterior transhepatic 
approach), применяется в случаях, когда обра-
зование тесно прилежит к основным стволам 
печеночных вен, когда опухоль имеет боль-

шие размеры и находится в непосредственной 
близости с воротными структурами и ниж-
ней полой веной. Данный доступ предполага-
ет разделение печени на левую и правую доли 
по линии Rex-Cantlie, что открывает доступ 
к верхним отделам хвостатой доли, особенно 
паракавальной порции и обеспечивает необхо-
димые условия для обработки ее афферентных 
трубчатых структур и безопасного отхождение 
от портальных и кавальных ворот печени.

Первое описание резекции I сегмента пече-
ни с расширенной левосторонней гемигепа-
тэктомией по поводу хилярной холангиокар-
циномы дано L.H. Blumgart и соавт. в 1979 г. 
[11]. Y. Nimura сообщил в 1990 г. о 46 ради-
кальных резекциях хвостатой доли, при этом 
в 44 случаях микроскопически обнаружено во-
влечение в опухолевый процесс желчных про-
токов или паренхимы хвостатой доли [12].

Комбинированная резекция печени +S1,9 в од-
ном блоке с желчными протоками. Впервые  ле-
востороннюю гемигепатэктомию выполнили 
S. Mistilis и L. Schiff в 1962  по поводу хиляр-
ной холангиокарциномы с распространением 
на левые желчные протоки. Уже через 3 года  
T. Kajitani и соавт. сообщили о выполнении  
правосторонней гемигепатэктомии с резек-
цией воротной вены. Реконструктивный этап 
операции состоял в формировании гепатико-
еюноанастомоза и проксимального портока-
вального шунта конец в бок. Пациент прожил 
3 года 11 мес с нормальной функцией печени 
без печеночной энцефалопатии и умер от ре-
цидива заболевания. 

В 1995 г. M. Nagino и Y. Nimura разработали 
и успешно применили еще один вид операции 
при раке ПЖП – центральной бисегментэк-
томии (резекции IV, V и VIII сегментов) в со-
четании с тотальной каудальной лобэктомией 
печени [13]. Для пожилых и ослабленных боль-
ных Y. Kawarada и B. Chandra (2000) предло-
жили щадящий вид резекции печени при раке 
ПЖП – резекцию IVа, V и I сегментов (резек-
ция «Тадж махал») с хорошими ближайшими 
результатами на момент публикации [14].

В настоящее время тактику комбинирован-
ной резекции внепеченочных желчных про-
токов в сочетании с резекцией печени и то-
тальной каудальной лобэктомией используют 
большинство ведущих мировых центров хи-
рургии и трансплантации печени [15, 16, 17]. 
Применение обширных резекций печени по-
зволило расширить показания к радикальным 
операциям и улучшить отдаленные результаты 
выживаемости. По данным ведущих центров, 
такой подход к лечению хилярной холангио-
карциномы позволяет достичь 70 % резекта-
бельности, а пятилетняя выживаемость со-
ставляет от 20 до 40 %
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Факторами плохого прогноза резекции 
опухоли является низкая ее дифференциров-
ка, метастазирование в паренхиму печени 
и регионарные лимфоузлы, а так же R1 ре-
зекция. Инвазия опухолью воротной вены 
и печеночной артерии не является противо-
показанием к выполнению резекции, более 
того, резекция воротной вены зачастую явля-
ется стандартной процедурой для дости-
жения безопухолевых границ резекции, по-
скольку инвазия воротной вены не ухудша-
ет прогноз. Инвазия же печеночной артерии 
ухудшает отдаленные результаты лечения, что 
обусловлено периневральным распростране-
нием опухоли.

Выводы
Агрессивный хирургический подход в ле-

чении хилярной холангиокарциномы, вклю-
чающий выполнение расширенных резекций 
печени в сочетании с тотальной каудальной 
лобэктомией, удалением гепатикохоледоха, 
лимфодиссекцией и при необходимости ре-
зекцией воротных сосудистых структур  обе-
спечивает наилучшие результаты лечения. Тем 
не менее, эти вмешательства должны приме-
няться лишь в условиях специализированных 
гепатобилиарных центров с привлечением 
мультидисциплинарной комиссии специали-
стов (хирургов-гепатологов,  трансплантоло-
гов, онкологов, химиотерапевтов, радиологов).
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

Резюме. У статті детально висвітлено особливості патоло-
гічної анатомії та хірургічної тактики при лікуванні хворих на 
холангіокарциному (ХК). Підкреслено, що агресивна хірур-
гічна тактика в лікуванні ХК, яка включає виконання розши-
рених резекцій печінки в поєднанні з тотальною каудальною 
лобектомією, видаленням гепатикохоледоха, лімфодисекцією 
та при необхідності резекцією ворітних судинних структур за-
безпечує найкращі результати лікування. 

Ключові слова: xолангіоцелюлярна карцинома, пухлина Клац-
кіна, резекція печінки, каудальна лобектомія.

Summary.  The article present features of pathologic anatomy and 
surgical tactic in cholangiocarcinoma treatment. Aggressive surgical 
tactic in cholangiocarcinoma treatment, including extensive hepatic 
resections with total caudal lobectomy, common bile duct removing, 
lymphodissection and, if necessary, resection of main hepatic vessels 
in portahepatis provide the best results of treatment.

Key words: cholangiocarcinoma, Klatskin tumor, hepatic resection, 
caudal lobectomy.
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