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Цель. Разработка концепции профилактики и лечения тяжелых осложнений радикальных операций при 

воротной холангиокарциноме на основе сравнительного анализа двух периодов становления программы 

хирургического лечения.

Материал и методы. Проведен анализ мультидисциплинарного лечения больных воротной холангиокарцино-

мой за 8 лет (2013–2020). Исследование разделено на два этапа: этап становления программы в 2013–2018 гг. 

и этап оценки результатов в 2019–2020 гг.  

Результаты. Радикально или условно радикально оперировано 140 больных воротной холангиокарциномой: 

в 1-м периоде – 94 пациента, во 2-м – 46. В результате псевдорандомизации сформировано 35 пар наблюде-

ний. Во 2-м периоде достоверно уменьшились частота осложнений IV и V степени по Clavien–Dindo, индекса 

CCI > 40, продолжительность пребывания в палате интенсивной терапии и 90-дневная летальность. 

Доказанными причинами улучшений стали более тщательная подготовка пациентов к резекционному этапу 

лечения, устранение клинических и лабораторных проявлений осложнений билиарного дренирования, тща-

тельный инвазивный мониторинг жидкостных скоплений, профилактика холангита.    

Заключение. Максимальная компенсация воспалительных и трофических нарушений, устранение желтухи, 

профилактика и ранняя ликвидация осложнений в результате их прогнозирования и мониторинга на всех 

этапах лечения позволяют достоверно улучшить ближайшие результаты радикальных операций при воротной 

холангиокарциноме. 
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 Вве де ние
Значительный риск развития тяжелых, неред-

ко угрожающих жизни осложнений при ради-
кальном лечении больных воротной холангио-
карциномой (ВХК) по-прежнему остается фак-
тором, ограничивающим распространение 
технологии среди центров хирургической гепа-
тологии. Радикальное лечение ВХК имеет ряд 
специфических особенностей, совокупность ко-
торых многократно увеличивает риск развития 
осложнений [1]. Тяжелые осложнения, как пра-
вило, имеют множественный характер и взаимно 
отягощающее течение на любом этапе лечения. 
К наиболее частым и грозным осложнениям ра-
дикального лечения при ВХК относят гнойно-
септические (холангит, скопление желчи, сепсис 
и др.) и пострезекционную печеночную недоста-
точность (ПРПН). Указанные осложнения 
приво дят к росту как предоперационной, так и 
послеоперационной летальности. Частота их 
состав ляет 50–70% [2], а летальность в послеопе-
рационном периоде после развития осложнений 
может достигать 90% [3, 4]. Как острый, так и 
хронический рецидивирующий холангит может 
приводить к холангиогенному абсцедированию 
в печени и сепсису, которые сопровождаются 
высокой летальностью при отсутствии адекват-
ного лечения [5–10]. 

До настоящего времени схемы предопераци-
онного ведения больных с ВХК, осложненной 
механической желтухой, существенно разнятся 
во многих специализированных центрах. 
Гетеро генность решений при необходимости 
билиарной декомпрессии объясняется продол-
жающимся поиском оптимальной тактики 
ввиду сохраняющейся высокой частоты гной-
но-септических осложнений, которые развива-

ются у 74% пациентов, перенесших дренирова-
ние, и у 39% пациентов в раннем периоде после 
радикального хирургического лечения [11].

Комплексный характер развития взаимно 
отягощающих осложнений на различных этапах 
лечения больных ВХК создает серьезные пре-
пятствия в поиске ведущих факторов риска 
и оценке прогноза осложнений. Ограниченность 
числа специализированных центров и продол-
жительное обучение затрудняют обмен опытом 
и создают дополнительные трудности на пути 
поиска и формирования общего понимания ос-
новных принципов лечения. Специфика заболе-
вания и необходимость экспертного уровня 
оказа ния помощи на каждом из этапов лечения 
пациентов усложняют стандартизацию подходов 
и служат причиной различий в тактике лечения 
в разных центрах. В связи с этим проблема поис-
ка универсальных критериев для разработки эф-
фективной системы прогноза осложнений ради-
кального лечения при ВХК остается открытой.

Цель исследования – разработка концепции 
профилактики и лечения тяжелых осложнений 
радикальных операций при ВХК на основе срав-
нительного анализа двух периодов становления 
программы хирургического лечения.

 Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения боль-

ных с ВХК, накопленных в ГБУЗ МКНЦ 
им. А.С. Логинова ДЗМ с октября 2013 г. по де-
кабрь 2020 г. В исследование включили 140 па-
циентов с ВХК, перенесших радикально и ус-
ловно радикальные операции. В исследование 
не включали пациентов, перенесших паллиатив-
ные вмешательства. Операцией выбора считали 
обширную резекцию с резекцией внепеченоч-
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Aim. To develop the concept of prevention and treatment of severe complications after radical surgery for portal 

cholangiocarcinoma based on a comparative analysis of two periods of the surgical treatment program.

Materials and methods. The study involved an analysis of multidisciplinary treatment of patients with portal 

cholangiocarcinoma for 8 years (2013–2020). The study consisted of two stages: program formation in 2013–2018 

and evaluation of results in 2019–2020. 

Results. 140 patients with portal cholangiocarcinoma underwent radical or relatively radical surgery: 94 patients in the 

first period and 46 patients in the second period. 35 pairs of observations were formed by means of propensity score 

matching. In the second period, the incidence of Clavien-Dindo grade IV and V complications, CCI>40 index, 

duration of stay in the intensive care unit, and 90-day mortality significantly decreased. Proven reasons for the 

improvements included more thorough preparation of patients for the resection stage of treatment, elimination of 

clinical and laboratory manifestations of biliary drainage complications, careful invasive monitoring of fluid 

accumulations, and prevention of cholangitis.    

Conclusion. Maximum compensation of inflammatory and trophic disorders, elimination of jaundice, prevention and 

early elimination of complications as a result of their prognosis and monitoring at all stages of treatment reliably 

improve the immediate results of radical surgery for portal cholangiocarcinoma. 
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ных желчных протоков, включая конфлюенс, 
каудальную лобэктомию (резекцию I сегмента 
печени), удаление региональных лимфатических 
узлов согласно номенклатуре Японского пан-
креатологического общества (8 a, p, 12 a, b, c, p 
и 13a). Достаточным для резекции печени счита-
ли планируемый объем культи печени >40%, при 
меньшем объеме выполняли портовенозную 
эмбо лизацию (ПВЭ), которую в ряде наблюде-
ний дополняли радиочастотной абляцией по 
предполагаемой плоскости разделения парен-
химы печени – PRALPPS (Percutaneous Radio-
frequency-Assisted Liver Partition and Portal vein 
embolization in Staged liver resection). Первый 
этап исследования – период с октября 2013 г. 
по декабрь 2018 г. Разделение периодов обучения 
было основано на выполнении 100 операций 
двумя хирургами. Проведено сравнение основ-
ных демографических данных и периоперацион-
ных результатов, на основании чего выделены 
основные отличия в тактике лечения на 1-м и 
2-м этапах реализации программы. 

Для устранения различий в основных конфа-
ундерах, влиявших на результаты лечения, вы-
полнена псевдорандомизация с последующим 
повторным сравнением результатов. Возмож-
ными конфаундерами считали различия между 
периодами, на которые не влиял или минималь-
но влиял отбор пациентов и которые не могли 
быть устранены лечебными манипуляциями. 
Сравнение демографических данных и результа-
тов лечения после псевдорандомизации позво-
лило уточнить влияние изменений в лечебной 
тактике, которое могло реализоваться в измене-
нии результатов лечения во 2-м периоде. 

Необходимо отметить, что основной сложно-
стью исследования была невозможность вычле-
нения какого-либо отдельного или немногих 
лечебных мероприятий, которые могли бы яв-
ляться “панацеей” в улучшении результатов. 
Лечение носило многоэтапный характер, а де-
фекты в лечебной тактике на любом этапе реали-
зовывались в комплекс осложнений, где трудно 
или невозможно выделить ведущее осложнение 
или его причину. В связи с этим для сравнения 
периодов использованы комплексные оценоч-
ные шкалы. Хирургический риск лечения оце-
нивали по шкале физиологической переносимо-
сти хирургического стресса (E-PASS) с подсче-
том комплексного индекса риска (Comprehensive 
risk score, CRS). Оценку степени тяжести после-
операционных осложнений на всех этапах лече-
ния проводили согласно классификации 
Clavien–Dindo (CD). Поскольку осложнения, 
как пра вило, имели множественный и взаимно 
отягощающий характер, их тяжесть оценивали 
при помощи комплексного индекса осложнений 
(Comprehensive complication index, CCI). Он по-
зволяет суммировать все осложнения, развив-

шиеся у больного. Критическим значением CCI, 
соответствующим тяжелым осложнениям, 
считали 40 баллов [12]. Расчет индекса CCI 
проводили с помощью онлайн-калькулятора 
www.assessurgery.com.

Отличие лечебной тактики во 2-м периоде 
обуче ния заключалось не в добавлении какого-
либо принципиально иного метода лечения, 
но прежде всего в более последовательном до-
стижении поставленных целей на всех этапах 
лечения. Осложнения 1-го этапа лечения (били-
арное дренирование) вели до полного устране-
ния клинических и лабораторных проявлений. 
Устраняли клинические и лабораторные призна-
ки нутритивных нарушений. Модификация хи-
рургических манипуляций заключалась в умень-
шении травматичности и риска развития ослож-
нений, включая холангит (минимизация числа 
холан гиостомических трубок, уменьшение кро-
во потери и др.). 

При статистической обработке непрерывные 
данные, представленные в виде средних и стан-
дартной ошибки, а также в виде медиан с указа-
нием максимальных и минимальных значений 
выборки, сравнивали с использованием U-теста 
Mann–Whitney. Тест Фишера и критерий согла-
сия Пирсона (χ2) использованы для сравнения 
категориальных переменных. Проведено балан-
сирование распределения конфаундеров с ис-
пользованием псевдорандомизации методом 
логис тической регрессии с оценкой индекса со-
ответствия (propensity score) каждого пациента 
в сравниваемых группах с подбором пар “бли-
жайших соседей” (nearest neighbour) в соотноше-
нии 1:1. Для расчета применяли программу IBM 
SPSS Statistics Base 22.0. Различия считали стати-
стически достоверными при р < 0,05 (95% точ-
ности).

 Результаты
На 1-м этапе исследования оперировано 

94 пациента, на 2-м – 46 (табл. 1). До псевдоран-
домизации отмечены достоверные отличия в рас-
пределении пациентов по типу опухоли согласно 
Bismuth–Corlette (BC). Вместе с тем в обоих пе-
риодах большинство пациентов было опериро-
вано по поводу высоких опухолевых стриктур 
(III a, b и IV). В 1-м периоде чаще оперировали 
пациентов с IV типом опухоли, во 2-м периоде – 
BC IIIа. В результате распределение пациентов 
по объему резекции печени не отличалось. 
Во 2-м периоде чаще оперировали пациентов на 
более ранних стадиях заболевания (TNM 0–II).

В исследовании выявлены выраженные раз-
личия между группами в оценке физического 
статуса согласно рекомендациям American 
Society of Anestesiologists (ASA), шкале Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG), которые 
имели достоверную значимость (p < 0,001), час-
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Таблица 1. Характеристика больных

Table 1. Patients characteristics

Параметр
До псевдорандомизации После псевдорандомизации

1-й период 2-й период р* 1-й период 2-й период p

Ч
и

сл
о

 н
аб

л
ю

д
ен

и
й

, 
аб

с.
 (

%
)

всего 94 46 – 35 35 –

женщин, мужчин 48, 46 23, 23 0,906 20, 15 19, 16 1

ASA

1 – 1 (2)

<0,001

– –

<0,001
2 1 (1) 11 (24) – 7 (20)

3 45 (48) 31 (67) 19 (54) 26 (74)

4 48 (51) 3 (7) 16 (46) 2 (6)

ECOG 0,1 42 (45) 29 (63) 0,041 17 (49) 21 (60) 0,337

BC

I 3 (3) 3 (7)

<0,001

2 (6) 2 (6)

0,893

II 6 (7) 3 (7) 3 (9) 1 (3)

IIIa 30 (32) 31 (67) 12 (34) 12 (34)

IIIb 36 (38) 9 (19) 17 (49) 19 (54)

IV 19 (20) 0 1 (3) 1 (3)

TNM

0 – 1 (2)

0,027

– –

0,972

I 5 (5) 8 (18) 3 (8) 4 (11)

II 14 (15) 12 (26) 8 (23) 9 (26)

IIIa 37 (39) 8 (17) 7 (20) 8 (23)

IIIb 14 (15) 8 (17) 9 (26) 6 (21)

IIIc 16 (17) 6 (13) 5 (14) 5 (14)

IV 8 (9) 3 (7) 3 (9) 3 (9)

унилатеральное дренирование 33 (35) 26 (56)

0,010

14 (40) 19 (54)

0,457билатеральное дренирование 56 (60) 15 (33) 18 (51) 13 (37)

без дренирования 5 (5) 5 (11) 3 (9) 3 (9)

холангит G2, 3 до резекции 55 (59) 16 (35) 0,012 15 (43) 15 (43) 1,000

ПВЭ или PRALPPS 23 (25) 8 (17) 0,393 8 (23) 7 (20) 1,000

ПГГЭ/РГГЭ 32 (34) 14 (30)

0,911

21 (60) 19 (54)

0,682ЛГГЭ 52 (55) 27 (59) 12 (34) 12 (34)

сегментарная/без резекции 14 (11) 5 (11) 2 (6) 4 (11)

резекция воротной вены 21 (22) 16 (35)

0,027

7 (20) 15 (57)

0,017резекция печеночной артерии 11 (12) – 5 (14) –

без резекции сосудов 62 (66) 30 (65) 23 (66) 20 (43)

Медиана возраста, лет 61 (35–80) 58 (41–81) 0,110 62 (35–79) 57 (41–81) 0,142

Медиана ИМТ, кг/м2 25 (16–35) 27 (19–45) 0,072 27 (22–35) 25 (19–41) 0,347

Длительность желтухи, дней 70 (0–210) 44 (0–150) <0,001 45 (0–150) 49 (0–150) 0,537

Медиана CRS 0,75 
(0,13–1,44)

0,46 
(0,02–1,11)

<0,001 0,64 
(0,13–1,22)

0,49 (0,07–
1,22)

<0,001

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ПГГЭ – правосторонняя гемигепатэктомия; РГГЭ – расширенная 
гемигепатэктомия; ЛГГЭ – левосторонняя гемигепатэктомия.
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тоте среднетяжелого и тяжелого холангита. 
Во 2-м периоде чаще выполняли унилатеральное 
билиарное дренирование. В результате во 2-й 
группе реже наблюдали холангит до радикаль-
ной операции (p = 0,012), что также отражалось 
и на оценке физического статуса пациентов. 
После псевдорандомизации сохранились разли-
чия в отношении оценки ASA и достоверно 
более высокий показатель CRS, что можно объ-
яснить в том числе влиянием различий в пред-
операционной подготовке пациентов в изучае-
мых периодах. 

При анализе отмечено статистически значи-
мое улучшение основных показателей во 2-м 
периоде исследования (табл. 2). Достоверно 
уменьшились частота осложнений, индекс CCI, 
летальность, продолжительность пребывания 
пациентов в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) и 90-дневная леталь-
ность. В результате сравнения исходов резек-
ции печени после псевдорандомизации уста-
новлено, что отличия сохранялись по CCI ≥40 
и продолжительности пребывания в ОРИТ. 
При отсутствии отличий в частоте тяжелых 
ослож нений (CD > III), достоверные отличия 
отмечены в их структуре. Во 2-м периоде реже 
выявляли осложнения CD IV и V, но увеличи-
лась частота осложнений CD IIIa (инвазивная 

диагностика). Ближайшие онкологические ре-
зультаты (число лимфатических узлов и ради-
кальность резекции) не отличались. Не получе-
ны достоверные отличия в 90-дневной леталь-
ности (p = 0,110). Тем не менее разница между 
9 (26%) и 3 (9%) летальными исходами в сбалан-
сированных группах демонстрирует очевид ную 
тенденцию. При многофакторном регрессион-
ном логистическом анализе 90-дневная леталь-
ность зависела от продолжительности желтухи 
и уровня общего билирубина накануне опера-
ции.

 Обсуждение
Хотя хирургическое лечение остается един-

ственным методом существенного продления 
жизни пациентов с ВХК, резектабельность опу-
холи редко превышает 30% [2, 13, 14]. В пред-
ставленном исследовании резектабельность со-
ставила 59,7%. Ввиду достаточно большой гос-
питальной летальности на начальных этапах 
осво ения программы хирургического лечения 
больных ВХК, превышавшей 10%, одной из при-
чин высокой резектабельности могло быть от-
сутствие строгого отбора пациентов. Это не 
могло не отразиться на результатах лечения 
в виде высоких показателей осложнений и гос-
питальной летальности на начальных этапах 

Таблица 2. Послеоперационные исходы до и после псевдорандомизации

Table 2. Postoperative outcomes before and after propensity score matching 

Параметр
До псевдорандомизации После псевдорандомизации

1-й период 2-й период р 1-й период 2-й период p

Ч
и

сл
о

 н
аб

л
ю

д
ен

и
й

, 
аб

с.
 (

%
)

R 1/2 16 (17) 8 (18) 1,00 6 (17) 5 (14) 1,000

CD

0–II 23 (24) 18 (39)

0,007

10 (29) 13 (37)

0,008

IIIa 28 (30) 5 (11) 8 (23) 4 (11)

IIIb 14 (15) 16 (35) 3 (9) 14 (40)

IVa 8 (9) 3 (7) 4 (11) 1 (3)

IVb 6 (6) 1 (2) 4 (11) 0

V* 15 (16) 3 (7) 6 (17) 3 (9)

 >II 71 (76) 28 (61) 0,164 25 (71) 22 (62) 0,445

CCI ≥40 41 (44) 8 (17) 0,002 16 (46) 6 (17) 0,019
ПРПН 23 (25) 8 (17) 0,393 98 (26) 8 (23) 1,000

билиарные осложнения 41 (44) 14 (30) 0,145 17 (47) 10 (29) 0,140

ИСЖ 15 (16) 10 (22) 0,482 4 (11) 7 (20) 0,513

смерть в течение 90 дней 19 (20) 3 (7) 0,047 9 (26) 3 (9) 0,110

Медиана пребывания в ОРИТ, дни 6 (0–40) 3 (1–11) <0,001 3 (0–40) 2 (1–11) 0,034

Медиана времени операции, мин
569 

(290–985)
532 

(330–740)
0,093

570 
(290–980)

525 (335–
740)

0,307

Медиана кровопотери, мл
540 

(50–5000)
433 

(50–1800)
0,192

300 
(50–1500)

350 (50–
1800)

0,759

Примечание. * – летальный исход в течение 30 дней; ПРПН – пострезекционная печеночная недостаточность; 
ИСЖ – инфицированное скопление жидкости.
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осво ения программы. Обучение хирургическому 
лечению больных ВХК включает не только при-
обретение хирургических навыков, но и понима-
ние нюансов комплексной оценки ситуации, 
прогнозирования и предупреждения ослож-
нений, которые зачастую имеют множественный 
и взаимно отягощающий характер. Только в от-
дельных исследованиях рассмотрена частота тя-
желых осложнений, в частности инфекционных, 
при хирургическом лечении ВХК и их причины, 
поскольку основное внимание обращают на по-
слеоперационную летальность [15, 16]. Вместе с 
тем нелинейная зависимость частоты тяжелых 
осложнений и летальности в хирургии ВХК оче-
видна на примере экспертных центров, в кото-
рых тяжелые осложнения отмечены у 67% па-
циентов при летальности, не превышающей 3% 
[17]. Многоэтапность лечения при ВХК усугуб-
ляет риск и увеличивает требования к качеству 
медицинской помощи и мониторингу осложне-
ний на каждом этапе ведения больных. 
Становление программы радикального лечения 
ВХК в отдельном центре позволило провести 
анализ причин тяжелых осложнений и результа-
тов их устранения с оценкой изменений в такти-
ке лечения, произошедших с течением времени. 

Представленная работа построена по принци-
пу ретроспективного обсервационного когортно-
го исследования, в котором выполнено разделе-
ние всего периода работы на 2 временн�ых отрезка 
наблюдения и лечения пациентов. Выделение 
2-го этапа (январь 2019 г. – декабрь 2020 г.) было 
обосновано накоплением количественного 
опыта, предполагавшего вероятность качествен-
ных изменений в тактике лечения пациентов, 
включая критерии отбора и подготовки к хирур-
гическому лечению. Необходимо подчеркнуть, 
что отличия в лечебно-профилактических меро-
приятиях между сравниваемыми периодами но-
сили комплексный характер. Многофакторная 
зависимость конечного результата многоэтап-
ного лечения предполагается по умолчанию. 
Тем не менее сравнительный анализ результатов 
ради кальной операции в 1-м и 2-м периодах по-
зволил обнаружить достоверные отличия по ряду 
ключевых позиций в тактике ведения пациентов. 
Ими, в первую очередь, оказались тщательный 
отбор пациентов для радикальной операции 
с обязательным устранением клинических и ла-
бораторных проявлений всех осложнений били-
арного дренирования. Это выразилось в сохраня-
ющихся достоверных различиях оценки физиче-
ского статуса по ASA и показателях комплексного 
индекса хирургического риска CRS, который 
включает оценку физического статуса по не-
скольким шкалам. Другим серьезным отличием 
2-го периода стал фактически ежедневный мо-
ниторинг с инвазивной диагностикой в раннем 
послеоперационном периоде, что увеличило 

час тоту осложнений III степени, но значимо 
уменьшило частоту осложнений IV и V степени. 
Косвенное влияние на структуру и частоту ослож-
нений могла оказать изменившаяся структура 
сосудистых реконструкций за счет существенного 
сужения показаний к артериальной реконструк-
ции и повышения доли венозных (портальных) 
реконструкций. Это наиболее значимые отличия 
в тактике ведения пациентов, эффективность 
которых была доказана с использованием псев-
дорандомизации групп сравнения.

Вместе с тем другие методы статистического 
анализа показали существенное влияние на ре-
зультаты лечения изменений, произошедших 
или ставших регулярными во 2-м периоде. Это 
ограничение числа чреспеченочных дренажей 
с предпочтением унилобарного дренирования, 
целенаправленная антибактериальная терапия, 
особенно при выявлении полирезистентной гос-
питальной флоры. К этим изменениям следует 
отнести и отбор для операции пациентов без 
трофических нарушений (индекс массы тела 
(ИМТ) >20 кг/м2), максимально возможное 
уменьшение уровня общего билирубина до ре-
зекции, вплоть до его нормализации, а также 
применение робот-ассистированных резекций 
у тщательно отобранных пациентов. Перечис-
ленные изменения требуют дополнительных 
комментариев. Частота унилобарного дрениро-
вания была достоверно больше во 2-м периоде. 
Достоверное уменьшение частоты холангита во 
2-м периоде при неизменном составе и чувстви-
тельности микрофлоры можно объяснить опти-
мизацией антибактериальной терапии, возмож-
ности которой расширились во 2-м периоде, 
хотя также очевидно, что в уменьшении частоты 
холангита играли роль улучшение мануальных 
навыков и методы билиарного дренирования. 
Отличия по ИМТ между периодами приближа-
лись к достоверным (р = 0,075) до псевдорандо-
мизации. Продолжительность желтухи различа-
лась достоверно между периодами, но этот по-
казатель, а также уровень общего билирубина 
накануне операции оказывали сильное и неза-
висимое влияние на 90-дневную летальность 
при многофакторном регрессионном анализе. 
Робот-ассистированные резекции явились эк-
вивалентом строгому отбору пациентов, демон-
стрирующим его влияние на результат хирурги-
ческого лечения. Все указанные изменения 
в тактике лечения 2-го периода представлены 
на рисунке. 

Обилие факторов, определяющих результат 
лечения и их взаимно отягощающее влияние, 
существенно затрудняет отбор пациентов для 
оперативного лечения. Очевидно, что риск 
после операционных осложнений или смерти за-
висит не только от технических возможностей 
хирурга, но также от физического состояния 
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паци ента, осложнений основного заболевания, 
требующего этапного хирургического вмеша-
тельства и периоперационного ухода [18]. 
Наличие комплексных предикторов риска раз-
вития хирургических осложнений позволяет 
учитывать риски и получать более объективный 
прогноз вероятного исхода хирургического лече-
ния. Проведенная работа показала, что шкала 
E-PASS с ее расчетным индексом CRS является 
приемлемым инструментом для расчета хирур-
гического прогноза лечения. Эффективность 
этой шкалы в прогнозировании и профилактике 
тяжелых осложнений была показана ранее [19]. 
Расчет предоперационных (PRS) и интраопера-
ционных (SSS) рисков позволяет сделать про-
гноз более точным, что важно в том числе для 
информирования пациента о потенциальных 
угрозах хирургического лечения. Эту шкалу при-
меняли в основном для оценки риска летального 
исхода в общехирургических исследованиях, она 
упомянута в немногих публикациях, посвящен-
ных анализу летальности при лечении больных 
раком билиарного тракта [20].

 Заключение
Проведенное исследование позволило под-

твердить важность высокопрофессиональной 
специализированной помощи от начала лечения 
пациентов (билиарное дренирование) с тща-
тельным мониторингом осложнений, своевре-

менной их коррекцией на всех этапах лечения, 
установкой на максимальную компенсацию на-
рушений (физического, нутритивного статуса, 
воспалительных изменений, желтухи и др.) до 
начала следующего этапа лечения. Ведение 
паци ентов с ВХК – многоплановое и много-
этапное, предъявляет крайне высокие требова-
ния к качеству выполнения каждого из этапов 
и требует мультидисциплинарного подхода. 
Необходимо концентрировать таких пациентов 
в отдельных специализированных центрах, осна-
щенных необходимым оборудованием, сотруд-
ники которых являются специалистами по ми-
ни-инвазивному лечению и хирургической гепа-
тологии. Это создает необходимые предпосылки 
для возможного улучшения ближайших и отда-
ленных результатов лечения больных ВХК.
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