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Цель. Анализ актуальных литературных источников по раку желчного пузыря, а также изучение отдаленных 

результатов лечения при этом заболевании.

Материал и методы. Ретроспективно анализировали результаты лечения 33 пациентов с гистологически под-

твержденным раком желчного пузыря.

Результаты. На дооперационном этапе диагноз “рак желчного пузыря” был установлен 19 (58%) пациентам, 

в 11 (33%) наблюдениях был установлен диагноз воротной холангиокарциномы, холангиоцеллюлярного 

и гепатоцеллюлярного рака. Злокачественное новообразование было диагностировано в 30 (91%) наблюдени-

ях до операции. Резекционные вмешательства выполнены 21 (64%) пациенту, резекцию R0 удалось выполнить 

в 7 (21%) наблюдениях, операция R1 выполнена 11 (33%) больным. Продолжительность пребывания в ста-

ционаре составила 15,6 (1–71) дня. Медиана выживаемости – 10,5 мес.

Заключение. Выявление рака желчного пузыря и лечение сопряжены с немалыми сложностями. 

Первостепенным направлением развития должно стать обеспечение ранней и точной диагностики и ради-

кальной хирургической помощи. С учетом агрессивного характера опухоли, определенный потенциал могут 

иметь исследования биологических особенностей этого типа рака. 
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Aim. To analyze current literature sources on gallbladder cancer and to study the long-term outcomes of treatment 

for this disease.  

Materials and methods. The study involved a retrospective analysis of the treatment results of 33 patients with 

histologically confirmed gallbladder cancer.  

Results. At the preoperative stage, the diagnosis of gallbladder cancer was established in 19 patients (58%), while 11 cases 

(33%) were diagnosed with portal cholangiocarcinoma, cholangiocellular carcinoma, and hepatocellular carcinoma. 

Malignant neoplasms were diagnosed in 30 cases (91%) prior to surgery. Resectional procedures were performed 

in 21 patients (64%), with R0 resection achieved in 7 cases (21%) and R1 surgery performed in 11 patients (33%). 

The average duration of hospital stay after surgery amounted to 15.6 (1–71) days. The median survival time accounted 

for 10.5 months.  

Conclusion. The detection and treatment of gallbladder cancer are associated with considerable challenges. Ensuring 

early and accurate diagnosis and radical surgical intervention stands as a primary aspect to develop. Given the aggressive 

nature of the tumor, research into the biological characteristics of this type of cancer may hold significant potential. 
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 Вве де ние
Рак желчного пузыря (РЖП) представляет 

собой достаточно редкий вид опухоли, характе-
ризуется местной сосудистой инвазией и обшир-
ным регионарным лимфогенным и гематоген-
ным метастазированием. Только 20% больных 
РЖП подлежат радикальному хирургическому 
лечению на момент диагностики. Причиной 
тому является способность РЖП к раннему ме-
тастазированию и отсутствие специфических 
симптомов [1, 2]. Даже при резектабельном 
местно-распространенном процессе пятилетняя 
выживаемость составляет 10–25% [3]. РЖП яв-
ляется причиной 1,7% всех смертей от злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) в мире [4]. 

Эпидемиология. По данным Росстата, в 2021 г. 
заболеваемость ЗНО желчного пузыря и внепе-
ченочных желчных протоков (ЖП) составила 
0,6 на 100 тыс. женщин и 0,5 на 100 тыс. мужчин 
[5]. Отдельных официальных статистических 
данных о заболеваемости РЖП в России нет. 
По данным Международного онкологического 
исследовательского агентства, частота РЖП ге-
терогенна и зависит от региона. Наибольшую 
распространенность заболевание имеет в таких 
странах, как Боливия, Чили, Бангладеш, Непал 
и Алжир и варьирует от 4,4 до 7,6 на 100 тыс. на-
селения. В Европе заболеваемость составляет 
0,5–1,7 на 100 тыс. [6]. Согласно статистическо-
му отчету GLOBOCAN, в 2022 г. среднемировая 
заболеваемость РЖП составила 0,9 на 100 тыс. 
мужчин и 1,4 на 1000 тыс. женщин. РЖП – един-
ственный вид злокачественной опухоли абдоми-
нальной локализации, который поражает жен-
щин чаще, чем мужчин [7]. 

Факторы риска. В патогенезе РЖП большое 
значение придают изменениям в билиарной си-
стеме, таким как дискинезия ЖП, воспаление 
желчного пузыря, желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ). ЖКБ – один из значимых факторов 
риска. Длительные воспалительные изменения 
в эпителии ЖП вследствие механического по-
вреждения слизистой конкрементами способны 
индуцировать развитие РЖП. Камни ЖП >2 см 
при длительности ЖКБ >5 лет значительно уве-
личивают риск развития РЖП. С учетом имею-
щихся эпидемиологических данных можно ут-
верждать, что факторами риска развития ЗНО 
ЖП являются также женский пол и принадлеж-
ность к этносам эндемичных регионов, таких как 
Чили, Индия, Польша и Япония [8]. Также риск 
развития заболевания увеличивается с возрастом: 
>60% больных РЖП старше 65 лет [9]. Значимым 
фактором риска является длительное течение 
ЖКБ и полипоз ЖП: при этих заболеваниях от-
носительный риск РЖП может составлять 23,8 
[8]. Однако следует отметить, что, по результатам 

исследований, полипы ЖП оказались меньшим 
фактором риска. Они являются случайной на-
ходкой при УЗИ в 0,3–9,5% наблюдений и у 
2–12% больных могут быть обнаружены при ги-
стологическом исследовании ЖП после холеци-
стэктомии [10]. Большинство таких находок 
представляют собой фокальный аденомиоматоз 
и воспалительные полипы, которые не являются 
неопластическими [11]. Полипы >1 см чаще 
имеют неопластическую природу, но даже на 
фоне таких образований частота РЖП не превы-
шает 10% [12].

Диагностика. Диагностика РЖП представля-
ет определенные сложности в первую очередь 
ввиду неспецифичности клинической картины. 
Основными симптомами являются боль в эпи-
гастральной области или правом подреберье, 
а такие признаки, как механическая желтуха 
и потеря массы тела, проявляются уже на позд-
них стадиях заболевания и являются предикто-
рами плохого прогноза [13]. 

Особую роль играют изобразительные мето-
ды диагностики. УЗИ является наиболее распро-
страненным инструментальным методом иссле-
дования пациентов с абдоминальными жалобами. 
Считают, что УЗИ позволяет достаточно точно 
определять не только камни ЖП, но и локальное 
или распространенное утолщение его стенок. 
Однако возможности УЗИ в определении стадии 
опухоли ограничены, поскольку метод малоэф-
фективен в определении пораженных лимфоуз-
лов или канцероматоза [13–15]. УЗИ обладает 
наибольшей эффективностью при обнаружении 
полипов ЖП. Европейскими общест вами гастро-
интестинальной хирургии и радиологии (ESGAR, 
EAES, EFISDS, ESGE) были разработаны общие 
клинические рекомендации по ведению пациен-
тов с полипами ЖП (табл. 1) [16].

КТ в отличие от УЗИ не всегда позволяет до-
стоверно определить утолщение стенки ЖП 
или конкременты, однако обладает и очевид-
ными преимуществами. В частности, КТ позво-
ляет оценить зоны ЖП, экранированные кам-
нями, определить местное распространение 
опухоли и предоставляет данные о вовлечении 
сосудистых структур. При определении резек-
табельности опухолевого процесса чувстви-
тельность КТ составляет 99%, специфичность – 
76% [16, 17]. МРТ имеет преимущества по срав-
нению с КТ при изучении мягкотканных 
образований, а МРХПГ позволяет избежать 
инвазивных методов диагностики и определить 
состояние желчевыводящей системы [18]. 
Однако МРТ не имеет значимых преимуществ 
по сравнению с КТ в определении стадии РЖП 
и источника опухолевого роста при дифферен-
циальной диагностике [19].
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Тактика лечения. Клиническое ведение боль-
ных РЖП можно осуществлять по следующим 
основным сценариям.

1. Выявление РЖП во время или после опера-
ции по поводу ЗНО гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны (ГПДЗ). 

2. ЗНО ЖП выявляют интраоперационно при 
выполнении холецистэктомии по поводу добро-
качественного заболевания.

3. Определение диагноза на стадии патомор-
фологического исследования после рутинной 
холецистэктомии.

4. РЖП выявляют при обследовании по пово-
ду боли в правом подреберье.

5. ЗНО ЖП становится случайной находкой 
в результате применения того или иного изобра-
зительного метода диагностики.

Вне зависимости от сценария, оптимальной 
тактикой лечения при РЖП в настоящее время 
считают радикальную хирургическую операцию 
при условии резектабельности процесса. 
Согласно клиническим рекомендациям NCCN, 
стандартная холецистэктомия является доста-

точным объемом оперативного лечения при опу-
холях до стадии T1bN0M0. При обнаружении 
опухоли ≥T2 холецистэктомия должна быть 
допол нена резекцией печени (сегменты IVb, V) 
и лимфаденэктомией из печеночно-двенадцати-
перстной связки [20]. Из клинических рекомен-
даций Ассоциации онкологов России следует, 
что холецистэктомию с резекцией сегментов IVb 
и V и лимфаденэктомией следует выполнять 
даже на ранних стадиях РЖП. При обнаружении 
злокачественной опухоли ЖП после стандарт-
ной холецистэктомии пациент должен быть не-
медленно направлен на повторную операцию – 
резекцию печени и лимфаденэктомию, при от-
сутствии признаков нерезектабельности по 
данным обследования [21]. Как российские, так 
и западные клинические рекомендации предпо-
лагают проведение адъювантной химиотерапии 
вне зависимости от статуса R после оперативно-
го лечения [20, 21].

Цель исследования – анализ актуальных дан-
ных литературы по РЖП, а также изучение от-
даленных результатов лечения.

Таблица 1. Клинические рекомендации по ведению пациентов с полипозом ЖП

Table 1. Clinical recommendations for managing patients with gallbladder polyposis 

Характеристика Тактика

Полиповидное образование ЖП ≥10 мм Холецистэктомия1

Консилиум для определения индивидуального 
онкологического риска

Полиповидное образование с симптомами, 
потенциально связанными с ЖП, и отсутствием 
других причин их развития

Холецистэктомия1

Полиповидное образование 6–9 мм с одним 
и более онкологических факторов риска2

Холецистэктомия1

Полиповидное образование 6–9 мм при 
отсутствии онкологических факторов риска, 
≤5 мм при наличии онкологических факторов 
риска

Контрольное УЗИ через 6 мес, 1 год, 2 года; 
прекратить через 2 года при отсутствии роста

Рост полиповидного образования до 10 мм 
за время наблюдения

Холецистэктомия1

Рост полиповидного образования на ≥2 мм 
за время наблюдения

Оценка размера новообразования и факторов 
риска для пациента

Мультидисциплинарный консилиум 
для определения дальнейшей тактики лечения

Исчезновение полиповидного образования 
за время наблюдения

Дальнейшее наблюдение может 
быть прекращено

Полиповидное образование ≤5 мм, 
онкологические факторы риска отсутствуют

Контрольные обследования не требуются

Примечание: 1 – если пациент подходит для операции и согласен на нее; 2 – онкологические факторы 
риска: возраст >60 лет, первичный склерозирующий холангит в анамнезе, азиатский этнос, образование 
на толстой ножке, включая утолщение стенки желчного пузыря >4 мм.

Note: 1 – is recommended if the patient is fit for surgery and accepts it; 2 – oncological risk factors : 
age >60 years, history of primary sclerosing cholangitis, asian ethnicity, sessile polypoid lesion, including 
focal gallbladder wall thickening >4 mm.
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 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ резуль-

татов лечения 33 пациентов, которым был 
установлен диагноз РЖП и проведено лечение 
в условиях онкологического отделения хирур-
гических методов лечения НМИЦ хирургии им. 
А.В. Виш невского с января 2014 г. по март 2024 г. 
Диагноз был гистологически подтвержден во 
всех наблюдениях. Мужчин было 7 (21%), жен-
щин – 26 (79%). Средний возраст пациентов со-
ставил 62,3 (38–76) года: мужчин – 58,1 (38–74) 
года, женщин – 63,4 (47–76) года. Сахарный 
диабет был у 6 (18%) пациентов, гипертониче-
ская болезнь – у 9 (27%). При сборе анамнеза 
у 16 (48%) пациентов – 3 (9%) мужчин и 13 (39%) 
женщин – была выявлена ЖКБ. Абсолютное 
большинство – 29 (88%) больных – на момент 
поступления уже имели в анамнезе клинические 
проявления, связанные с заболеванием органов 
ГПДЗ. Средняя продолжительность заболевания 
от начала проявления клинических симптомов 
составила 6,1 (1–38) мес. У многих пациентов 
уже были выраженные клинические проявления 
и перенесенные оперативные вмешательства. 
До поступления в Центр 6 пациентам были 
выпол нены полостные или лапароскопические 
вмешательства на органах ГПДЗ, 15 (45%) боль-
ным осуществили различные ретроградные и 
антеградные мини-инвазивные вмешательства 
на ЖП. У 30 из 33 больных перед оперативным 
вмешательством в Центре диагноз ЗНО органа 
ГПДЗ был установлен. Только в 19 (58%) наблю-
дениях РЖП был диагностирован до операции, 
в остальных случаях этот диагноз был поставлен 
лишь при гистологическом исследовании. 
При этом в 12 (36%) наблюдениях диагноз был 

установлен при проведении инвазивных вмеша-
тельств в других лечебных учреждениях. 
Значительная часть пациентов – 11 (33%) – 
была госпитализирована для оперативного 
лече ния по поводу воротной холангиокарцино-
мы, холангиоцеллюлярного рака или гепато-
целлюлярной карциномы. У 2 (6%) больных 
показанием к оперативному лечению стал 
адено миоматоз желчного пузыря; у 1 пациента 
предоперационным диагнозом был хрониче-
ский калькулезный холецистит с паравезикаль-
ным инфильтратом. 

Радикальное оперативное вмешательство 
в Центре на основании данных предоперацион-
ной диагностики выполнено 21 (64%) пациенту, 
у остальных больных вмешательства носили пал-
лиативный и эксплоративный характер. Характер 
выполненных резекционных вмешательств ука-
зан в табл. 2. При этом только в 7 наблюдениях 
был достигнут уровень R0. В 11 (33%) наблюде-
ниях была выполнена резекция R1, в 3 (9%) на-
блюдениях выполнили циторедуктивные опера-
ции (R2).

 Результаты
Послеоперационные осложнения класси-

фицированы по Clavien–Dindo (CD): класс 
(степень ) I определен у 5 (15%) больных, 
II – у 7 (21%), IIIa – у 4 (12%), IIIb – у 1 (3%), 
IV – у 3 (9%), летальный исход отмечен в 2 (6%) 
наблюдениях. Продолжительность пребывания 
пациентов в стационаре после операции соста-
вила 15,6 (1–71) дня. В 19 (58%) наблюдениях по 
результатам обследования и лечения диагности-
рована опухоль T4 или отдаленное метастазиро-
вание.

Таблица 2. Характеристика резекционных вмешательств

Table 2. Characteristics of resectional procedures 

Операция Число наблюдений, 
абс. (%)

Холецистэктомия, бисегментэктомия IV, V, лимфаденэктомия 9

Холецистэктомия, бисегментэктомия IV, V, лимфаденэктомия, резекция 
общего желчного и общего печеночного протоков, реконструктивная 
гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле тонкой кишки

6

Холецистэктомия, бисегментэктомия IV, V, лимфаденэктомия, 
дренирование общего желчного протока по Холстеду

2

Расширенная левосторонняя гемигепатэктомия с резекцией большого 
сальника

1

Холецистэктомия, гепатикоеюностомия на чреспеченочном дренаже, 
дренирование брюшной полости 

1

Комбинированная резекция I, IVb, V, VI сегментов, холецистэктомия, 
правосторонняя гемиколэктомия, резекция большого сальника и передней 
брюшной стенки

1

Анатомическая резекция сегментов IVb, V, VI, удаление кисты (тератомы?) 
левого яичника, дренирование брюшной полости

1
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Отдаленные результаты представлены на ри-
сунке. Выживаемость изучали по данным амбу-
латорного наблюдения, с помощью телефонной 
связи с пациентами и реестра наследственных 
дел Российской Федерации. Дату смерти удалось 
установить в 19 (58%) наблюдениях, медиана вы-
живаемости составила 10,5 мес.

 Обсуждение
Собранные анамнестические данные пациен-

тов о потенциальных факторах риска РЖП впол-
не соответствуют результатам, приведенным в 
мировой литературе. Хотя полипоз ЖП и пред-
ставляет определенный интерес для исследова-
ния его потенциала к малигнизации, этот потен-
циал представляется невысоким, что подтверж-
дено с помощью современного метаанализа и 
продемонстрировано при изучении указанной 
выборки пациентов [15]. Превалирующее число 
пациентов женского пола и высокая частота 
ЖКБ в анамнезе также схожи с данными миро-
вой статистики. Поскольку ЖКБ является веду-
щим фактором риска РЖП, крайне важную про-
филактическую роль играют своевременная хо-
лецистэктомия и недопущение длительного 
камненосительства, даже при слабовыраженных 
симптомах. Анализ серии наблюдений наглядно 
демонстрирует значительные сложности в диагно-
стике РЖП. Следует отметить, что эта проблема 
имеет общемировой характер. Общепризнан 
фено мен случайно выявленного РЖП, и тактику 
лечения при таком сценарии активно изучают за-
рубежные коллеги [22]. На примере зарубежной 
литературы определенные преимущества в диагно-
стике РЖП демонстрирует диффузионно-взве-

шенная МРТ, однако в современных реалиях она 
далеко не всегда доступна [23]. При РЖП, выяв-
ленном при рутинной холецистэктомии, показана 
повторная операция с резекцией IV и V сегментов 
печени и тщательной лимфаденэктомией.

Стандартным объемом операции при карци-
номе желчного пузыря ≥T2 у представленных 
пациентов является холецистэктомия с резекци-
ей IV и V сегментов печени и лимфаденэктомией 
из печеночно-двенадцатиперстной связки. В от-
дельных ситуациях этот объем был дополнен 
резекцией внепеченочных ЖП и реконструкци-
ей для обеспечения пассажа желчи. Указанное 
расширение объема не привело к изменению 
выживаемости, хотя и отвечает принципам он-
кологического радикализма. Статистический 
анализ в этом исследовании не проводили, одна-
ко метаанализ группы китайских коллег под-
тверждает отсутствие целесообразности в рутин-
ной резекции внепеченочных ЖП [24]. После 
выполнения резекционных вмешательств полу-
чено значительное число результатов R1 и R2, 
что можно считать следствием сложности диа-
гностики и стадирования опухолевого процесса. 
Схожая картина продемонстрирована в когорт-
ном исследовании 247 наблюдений РПЖ. 
В 181 наблюдении опухоль была выявлена слу-
чайно, и в этой группе впоследствии был выяв-
лен 131 пациент с местным рецидивом [25]. 
В значительной степени такая картина также 
формируется по причине агрессивности РПЖ 
и выраженного инфильтративного роста.

Особый потенциал приобретают исследова-
ния по изучению молекулярно-генетических 
особенностей биологии РПЖ для разработки 

Рисунок. Диаграмма. Выживаемость по Каплану–Майеру.

Figure. Diagram. Kaplan–Meier survival. 



74

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №1          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 1

наиболее эффективного лекарственного лече-
ния. В настоящее время всем пациентам с кар-
циномой ЖП назначают лечение препаратами 
платины и пиримидинового ряда в качестве ба-
зовой адъювантной химиотерапии [21]. Наиболее 
крупным исследованием генетических особен-
ностей РПЖ можно считать метаанализ 62 ис-
следований, объединивший данные 3893 образ-
цов опухолей ЖП. Исследователи обнаружили 
мутации в генах ATM, ERBB2 и PIK3CA, в отно-
шении которых применяют терапию монокло-
нальными антителами при лечении по поводу 
других солидных опухолей. Таргетирование этих 
мутаций при лечении больных РПЖ изучают в 
настоящее время. Отдельно отмечено, что при 
обнаружении микросателлитной нестабильно-
сти в образцах карциномы ЖП возможно при-
менение пембролизумаба, как при других солид-
ных опухолях с этим свойством [26]. 

Послеоперационный клинико-лабораторный 
контроль на фоне химиотерапии целесообразно 
проводить каждые 3 мес. Помимо изобразитель-
ных методов, диагностика должна включать кон-
троль маркера СA 19.9. Этот онкомаркер показал 
среднюю чувствительность (0,69), но высокую 
специфичность (0,91) при карциноме ЖП [27].

 Заключение
Диагностика РПЖ и лечение пациентов 

с этим заболеванием сопряжены с определен-
ными сложностями даже в высокопотоковых 
хирургических центрах. Особенную сложность 
представляет дифференциальная диагностика 
РПЖ и воротной холангиокарциномы. При про-
ведении резекционных вмешательств необходим 
агрессивный хирургический подход со стремле-
нием к резекции R0 единым блоком, включая 
резекцию печени, удаление желчного пузыря, 
резекцию вовлеченных в процесс органов, лим-
фатических узлов и клетчатки. Основными на-
правлениями дальнейшего развития следует счи-
тать раннюю и точную диагностику, адекватное 
определение стадии онкологического процесса, 
а также своевременное обеспечение радикаль-
ной хирургической помощи. Учитывая агрессив-
ный характер РПЖ, перспективным является 
изучение биологических особенностей, включая 
молекулярно-генетические альтерации и опухо-
левое микроокружение. 
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