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Цель. Оценить результаты лечения больных с истинным IV типом воротной холангиокарциномы по класси-

фикации Bismuth–Corlette.

Материал и методы. Рассмотрены результаты обследования и лечения 272 пациентов с воротной холангиокар-

циномой за 2014–2022 гг. Опухоль IV типа по Bismuth–Corlette первично диагностировали у 59 пациентов. 

Результаты. При оценке анатомии конфлюенса желчных протоков по данным МРТ и холангиографии 

IV тип опухоли по Bismuth–Corlette верифицирован только у 22 пациентов. У других больных распростра-

ненность опухолевого процесса была завышена ввиду иной анатомии конфлюенса протоков. Семь (33%) 

больных оперировали, вмешательство R0 выполнили 4 из них. Медиана выживаемости после радикальной 

операции составила 12 (8–23) мес, в группе паллиативных больных без химиотерапии – 3 (2–12) мес, 

с химио терапией – 10 (3–34) мес.

Заключение. У трети больных с доказанным IV типом воротной холангиокарциномы по Bismuth–Corlette можно 

выполнить радикальное хирургическое вмешательство. Комплексный мультидисциплинарный подход к лече-

нию позволяет увеличить продолжительность жизни паллиативных больных воротной холангиокарциномой. 
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Aim. To evaluate the treatment outcomes for patients with true type IV portal cholangiocarcinoma according to the 

Bismuth–Corlette classification.

Materials and methods. The study involved the treatment outcomes of 272 patients with portal cholangiocarcinoma for 

2014–2022. Bismuth–Corlette type IV tumors were initially diagnosed in 59 patients. 

Results. Upon assessing the anatomy of bile duct confluence using MRI and cholangiography, Bismuth–Corlette type 

IV tumors were verified in only 22 patients. In other cases, the extent of the tumor process was overestimated due to 

different anatomical configurations of the duct confluence. Seven patients (33%) underwent surgery, with R0 resection 

performed in four of them. The median survival after radical surgery accounted for 12 months (8–23 months), while 

in the palliative group without chemotherapy, it amounted to 3 months (2–12 months), and with chemotherapy – 

10 months (3–34 months).

Conclusion. Radical surgical intervention can be performed in one-third of patients with proven Bismuth–Corlette type 

IV portal cholangiocarcinoma. A comprehensive multidisciplinary approach to treatment enhances the survival duration 

of palliative patients with portal cholangiocarcinoma.
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 Вве де ние
Большинство пациентов с воротной холангио-

карциномой (ВХК) IV типа по классификации 
Bismuth–Corlette (ВС) считают паллиативными 
вследствие распространения опухолевой ин-
фильтрации по протокам обеих долей печени, 
а при разобщении секторальных и сегментарных 
протоков им зачастую не выполняют даже дре-
нирующие вмешательства (AJCC, 7-е издание) 
[1]. Однако в классификации BC не учтена вари-
антная анатомия конфлюенса желчных прото-
ков, что может приводить к завышению типа 
опухоли и неоправданному отказу от радикаль-
ного лечения [2]. Кроме того, на основании 
одной лишь классификации BC невозможно 
оценить истинную стадию опухолевого процесса, 
поскольку она не отражает его распространен-
ность на сосудистые структуры и лимфатические 
коллекторы, а также не учитывает отдаленные 
метастазы. Поэтому при ВХК необходима ком-
плексная оценка онкологического процесса по 
классификации TNM в последней редакции [3]. 
Между тем результаты лечения пациентов с ВХК 
IV типа по BC в мировой литературе крайне раз-
нородны и представлены без оценки типа строе-
ния конфлюенса желчных протоков.

Цель работы – оценка результатов лечения 
больных с истинным IV типом ВХК по класси-
фикации Bismuth–Corlette.

 Материал и методы
В МКНЦ им. А.С. Логинова ДЗМ с 2014 по 

2022 г. проходили лечение 272 пациента с ВХК. 
Опухоль IV типа по BC первично диагностиро-
вана у 59 больных – 29 мужчин и 30 женщин, 
средний возраст – 61,9 (27–79) года. Средний 
уровень общего билирубина при поступлении – 
158,7 ± 12,6 (11,2–596,6) мкмоль/л, продолжи-
тельность желтухи – 33,7 ± 5,8 (2–210) дня. 
Для декомпрессии всем больным выполняли 
чрескожное чреспеченочное супрапапиллярное 
наружновнутреннее дренирование. На основа-
нии прямых холангиограмм проводили оценку 
анатомии конфлюенса желчных протоков по 
классификации Nakamura [4, 5]. Адъювантную 
химиотерапию (ХТ) назначали всем пациентам 
после нормализации биохимических показате-
лей и при отсутствии холангита: схему GEMOX 
или капецитабин в зависимости от состояния 
пациента и выполненной операции. Для стан-
дартизации обработки информации использова-
ли классификацию TNM (2017).

 Результаты
Согласно классификации BC, IV типом ВХК 

считают распространение опухолевой инфиль-
трации выше уровня долевых желчных прото-
ков. При анализе холангиограмм больных, у ко-
торых на основании КТ предполагали IV тип 
ВХК, было установлено, что только у 12 (20,3%) 
пациентов оказался 1-й тип формирования кон-
флюенса (рис. 1). У остальных пациентов выявле-
ны варианты анатомии желчных протоков 
(рис. 2–6). В 11 (18,6%) наблюдениях достоверно 
установить строение конфлюенса было невоз-
можно ввиду отсутствия достоверных данных 
обследования. В половине наблюдений ВХК вы-
явлена трифуркация конфлюенса.

У 36 (61%) пациентов тип ВХК по BC был 
пересмотрен на основании данных прямой хо-
лангиографии и МСКТ по протяженности стрик-
туры и ее преимущественному распространению 
на правую или левую долю печени. Тип II опре-
делен у 12 (33,3%) больных, IIIa – у 2 (5,6%), 
IIIb – у 12 (33,3%), тип IV – у 10 (27,8%). В даль-
нейшем это учитывали при изучении возмож-
ности выполнения того или иного вида резек-
ции R0. Истинный IV тип по BC был у 12 паци-
ентов с 1-м типом строения конфлюенса 

Рис. 1. Холангиограмма. Тип 1 конфлюенса желчных 
протоков по Nakamura. Типичное слияние секторальных 
протоков правой доли с формированием долевого желч-
ного протока.

Fig. 1. Cholangiogram. Nakamura type 1 bile duct confluence. 
Typical confluence of the sectoral ducts of the right lobe with 
the formation of the lobar bile duct. 
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Рис. 2. Диаграмма. Рас пределение 
больных с ВХК согласно класси-
фикации строения конфлюенса 
желчных протоков Nakamura.

Fig. 2. Diagram. Distribution of 
patients with portal cholangiocarci-
noma according to Nakamura clas-
sification of bile duct confluence 
structure.

Рис. 3. Холангиограмма.  Тип 2 конфлюенса по 
Nakamura – трифуркация, слияние секторальных про-
токов правой доли с отсутствием сформированного про-
тока правой доли.

Fig. 3. Cholangiogram. Nakamura type 2 confluence – 
trifurcation, confluence of segmental ducts of the right lobe, 
no duct of the right lobe is formed.

Рис. 4. Холангиограмма. Тип 3А конфлюенса по 
Nakamura – впадение протока переднего сектора правой 
доли в проток левой доли.

Fig. 4. Cholangiogram. Nakamura type 3A confluence – 
confluence of the anterior sector duct of the right lobe with 
the left lobe duct.

Рис. 5. Холангиограмма. Тип 3В конфлюенса по 
Nakamura – впадение протока заднего сектора правой 
доли в проток левой доли.

Fig. 5. Cholangiogram. Nakamura type 3B confluence – 
confluence of the posterior sector duct of the right lobe with 
the left lobe duct.

Рис. 6. Холангиограмма. Тип 5 конфлюенса по 
Nakamura – рассыпной.

Fig. 6. Cholangiogram. Nakamura type 5 confluence – 
combined confluence.
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и 10 – с вариантной анатомией. Из 22 пациентов 
группы с истинным IV типом по BC категория 
Т2а по TNM определена у 2 (9%) больных, 
Т2b – у 1 (4,5%), Т3 – у 10 (45,5%), Т4 – 
у 9 (41%). Категория Nx определена у 11 (50%) 
пациентов, N0 – у 8 (36,4%), N1 – у 3 (13,6%). 
Отдаленные метастазы (М1) выявлены у 4 (18%) 
больных. До поступления в МКНЦ 17 из этих 
пациентов были выполнены различные дрени-
рующие вмешательства (табл. 1), причем 
11 больных были госпитализированы с клини-
ческой картиной острого холангита. Число чрес-
печеночных дренажей зависело от степени раз-
общения желчных протоков, планируемого объ-
ема операции и холангита в плохо дренируемых 
протоках. В среднем было установлено по 
3 (1–5) дренажа каждому больному. У 1 пациен-
та, несмотря на посегментное дренирование 
протоков и комплексную антибактериальную 
терапию, отметили прогрессирование холангита 
и абсцедирование в паренхиме печени, что по-
требовало санационной резекции заднего секто-
ра правой доли. Средний объем дренированной 
паренхимы печени по данным КТ-волюметрии 
составил 63,4 (26–100)%.

В исследуемой группе 7 (31,8%) пациентов 
оперированы (табл. 2): 3 больным выполнена 
правосторонняя гемигепатэктомия (ПГГЭ) с ре-

зекцией внепеченочных желчных протоков, 
в 2 наблюдениях – после предварительной пор-
товенозной эмболизации (ПВЭ), 4 больным – 
левосторонняя гемигепатэктомия (ЛГГЭ) с ре-
зекцией внепеченочных желчных протоков. 
При этом у 4 больных диагностирована стадия 
опухоле вого процесса Т3, у 2 – Т2а, у 1 – Т2b 
и у 1 – Т4. Четырем из 7 больных резекция вы-
полнена в объеме R0, двум – R1, одному – R2. 
В 1 наблюдении обнаружено локальное пора-
жение лимфатических узлов печеночно-двенад-
цатиперстной связки. У 1 пациента диагности-
рована низкодифференцированная холангио-
карцинома, у 5 – умеренно дифференцированная, 
у 1 – высокодифференцированная. Общая 
выжи ваемость была рассчитана по таблицам 
дожи тия и по Каплану–Майеру (рис. 7). В по-
слеоперационном периоде у 2 пациентов отме-
чена умеренная пострезекционная печеночная 
недостаточность, устраненная консервативной 
лекарственной терапией. У 2 пациентов разви-
лась частичная несостоятельность билиодиге-
стивного анастомоза с формированием скопле-
ний желчи, что потребовало перевода дренажей 
через сформированный анастомоз в отводящую 
петлю тонкой кишки с “шинированием” зоны 
несостоятельности и дополнительным дрениро-
ванием скопления.

Таблица 1. Варианты билиарного дренирования, выполненные пациентам с IV типом ВХК до поступления 
в МКНЦ

Table 1. Variants of biliary drainage performed on patients with type IV portal cholangiocarcinoma prior to admission 
to the Loginov Moscow Clinical Scientific Center

Вариант дренирования
Число наблюдений, абс.

всего холангит холангиогенный 
абсцесс панкреатит дренаж 

нецелевой доли

ЧЧХС 8 3 2 – 3

ЭРХПГ 7 6 4 1 1

Открытое дренирование 2 1 – – 1

Без дренирования 5 1 – – –

Итого 22 11 6 1 5

Таблица 2. Операции, выполненные пациентам с IV типом ВХК, и их результаты 

Table 2. Surgeries performed on patients with type IV portal cholangiocarcinoma and their outcomes 

№ Возраст, лет Т N Операция R G Время наблюдения, мес

1 72 2а 0 ЛГГЭ 0 2 23

2 42 3 0 рЛГГЭ 0 3 21

3 57 3 0 ЛГГЭ 1 2 8

4 27 2b 0 ПГГЭ 1 2 15

5 71 3 1 рЛГГЭ 0 2 12

6 41 4 0 ПГГЭ 2 1 12

7 66 3 0 рЛГГЭ 0 2 1

Примечание: р – расширенная.
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Медиана выживаемости после операции со-
ставила 12 мес, максимальная продолжитель-
ность жизни – 23 мес. Всем пациентам после 
хирургического лечения проводили ХТ. В отда-
ленном послеоперационном периоде у 5 боль-
ных диагностирован рецидив в зоне резекции, 
у 2 – канцероматоз. Один пациент умер через 
1 мес после операции по причинам, не связан-
ным с основным заболеванием.

Группу паллиативных пациентов составили 
15 человек (табл. 3). Причинами отказа от ради-
кальной операции у больных с Т3 были отсут-
ствие гипертрофии будущего остатка печени 
после ПВЭ (n = 2), выраженные нарушения 
в сердечно-сосудистой системе (n = 3) и канце-
роматоз брюшины (n = 1). Медиана выживаемо-
сти пациентов без ХТ составила 3 (2–12) мес, 
при назначении ХТ – 10 (3–34) мес (рис. 8).

Рис. 7. Диаграмма. Общая выживаемость больных с IV типом ВХК по Каплану–Майеру. 

Fig. 7. Diagram. Overall survival of patients with Kaplan-Maier type IV portal cholangiocarcinoma. 

Таблица 3. Стадия онкологического процесса и результаты лечения паллиативных пациентов с IV типом ВХК

Table 3. Stage of the oncological process and treatment outcomes for palliative patients with type IV portal cholangiocar-
cinoma

№ Возраст, 
лет Т N М

Объем 
дренированной 
паренхимы, %

Холангит Абсцессы ХТ
Время 

наблюдения, 
мес

1 54 3 x 0 80 да да нет 2

2 79 3 x 0 40 да нет да 3

3 62 4 x 0 100 да да нет 3

4 44 3 1 1 80 да нет да 13

5 72 4 x 0 100 нет нет нет 3

6 76 3 x 0 40 нет нет да 11

7 32 4 x 0 70 нет нет да 34

8 54 4 x 1 70 да да да 10

9 34 3 1 0 30 нет нет да 29

10 62 4 x 1 75 нет нет да 6

11 59 3 0 0 50 нет нет да 3

12 61 4 x 1 70 нет нет да 5

13 72 4 x 0 90 да нет нет 12

14 67 4 х 0 60 нет нет да 14

15 58 4 0 0 75 да нет нет 9
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Всем пациентам выполняли замену чреспече-
ночных дренажей каждые 2,5–3 мес. Имплан-
тационных метастазов в канале чреспеченоч-
ного дренажа не выявлено ни в одном из 22 на-
блюдений.

 Обсуждение
Тактика ведения больных с IV типом ВХК по 

BC остается спорным вопросом гепатобилиар-
ной хирургии. Зачастую этих пациентов призна-
ют инкурабельными, им может быть отказано 
даже в попытке билиарной декомпрессии. 
Вместе с тем в целом ряде наблюдений им можно 
не только проводить ХТ, которая увеличивает 
общую продолжительность жизни, но и выпол-
нять радикальное хирургическое вмешательство. 
В метаанализе было показано, что медиана 
выжи ваемости больных с IV типом ВХК после 
радикально проведенной операции составила 
30,8 мес, а актуариальная общая однолетняя 
и пятилетняя выживаемость – 61,6 и 33,3%. 
Предикторами долгосрочной выживаемости 
были достижение R0, уменьшение времени опе-
рации и интраоперационной кровопотери [6]. 

Основополагающим фактором в принятии 
решения о тактике лечения этой группы боль-
ных должна быть не столько распространен-
ность ВХК по протокам, сколько стадия опухо-
левого процесса по TNM. В исследованиях было 
показано, что пациенты с опухолью Т1 имеют 
статистически значимое преимущество в выжи-
ваемости по сравнению с больными ВХК Т2 
и Т3. Возраст также определен как фактор, влия-

ющий на общую выживаемость [7, 8]. Анало-
гичные результаты представили другие иссле-
дователи [9], обнаружившие статистически 
значи мое преимущество в выживаемости при 
следу ющих характеристиках опухоли: высокая 
и умеренная дифференцировка, T1 и Т2 по TNM, 
I и II стадии по AJCC и размер опухоли <3 см 
при узловой форме. В этих работах также упомя-
нуто поражение регионарных лимфатических 
узлов как существенный фактор, уменьшающий 
выживаемость [7, 9].

В двух работах было установлено, что резек-
ция R0 сопровождается статистически значи-
мым улучшением выживаемости (р < 0,001) 
[9, 10]. Другим исследователям [7] не удалось 
выявить статистически значимых различий вы-
живаемости пациентов, перенесших резекцию 
R0 и R1, – пятилетняя выживаемость составила 
36,9 и 24% (р = 0,064).

Меньшие средняя продолжительность жизни 
и общая выживаемость в представленном авто-
рами исследовании по сравнению с мировыми 
данными связаны с изначально более тяжелыми 
и распространенными формами ВХК [11–13]. 
Известно, что средняя выживаемость 30,8 мес 
достижима при выполнении радикальной опера-
ции по поводу ВХК IV типа по BC Т1–Т2, отсут-
ствии поражения регионарных лимфатических 
узлов и отдаленных метастазов на момент опера-
ции. В обсуждаемом исследовании только у 28,5% 
оперированных пациентов первичная опухоль 
определена как Т2, у 57% – как Т3, у 14,5% – как 
Т4, а это улучшает долгосрочные прогнозы вы-

Рис. 8. Диаграмма. Общая выживаемость паллиативных больных с IV типом ВХК по Каплану–Майеру. 

Fig. 8. Diagram. Overall survival of palliative patients with Kaplan-Maier type IV portal cholangiocarcinoma. 
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живания более чем в 2 раза. Вместе с тем продол-
жительность жизни 2 паллиативных пациентов 
составила 29 и 34 мес. При анализе установлено, 
что у них был внутрипротоковый тип опухоли, 
что наряду с ХТ позволило достичь таких резуль-
татов.

Увеличению выживаемости способствует 
проведение адъювантной химиолучевой терапии 
(23 и 12 мес, p = 0,042) [2, 14, 15] и полихимио-
терапии. Об этом же свидетельствуют и результа-
ты, полученные в обсуждаемом исследовании. 
Увеличение средней продолжительности жизни 
более чем в 3 раза даже у паллиативных больных 
отмечено за счет назначения ХТ. 

В то же время во многих работах отсутствует 
сопоставление классификации BC с классифи-
кацией Nakamura, однако без учета анатомиче-
ских особенностей у целого ряда больных проис-
ходит “завышение” типа разобщения желчных 
протоков. Между тем сопоставление этих клас-
сификаций в каждом наблюдении является 
важным  моментом предоперационной оценки 
резектабельности, поскольку судить о техниче-
ской возможности резекции R0 допустимо лишь 
при учете степени распространения опухоли 
и особенностей анатомии желчных протоков.

Первой отечественной работой, в которой 
проведена корреляция между предполагаемым 
IV типом ВХК по BC с анатомией конфлюенса, 
было исследование Б.И. Долгушина и соавт. [5]. 
Авторы анализировали возможную связь между 
развитием ВХК и особенностями анатомии 
желчных протоков. 

Несколько исследований, проведенных в Ази-
атско-Тихоокеанском регионе, также указывают 
на необходимость обязательного учета анатомии 
конфлюенса при определении типа ВХК по BC, 
особенно при подозрении на IV тип опухоли [2]. 
Многие исследования результатов хирургиче-
ского лечения больных с IV типом ВХК основа-
ны на анализе небольшого числа наблюдений 
(20–30 пациентов). С другой стороны, в тех же 
исследованиях редко упоминали о проблеме кор-
реляции истинного IV типа с вариантами анато-
мии конфлюенса желчных протоков [16, 17]. 
В связи с этим становится очевидным, что про-
гресс в изучении проблемы возможен только при 
должном структурировании многоцентровых ис-
следований. Важной предпосылкой для них яв-
ляется возможность улучшения результатов лече-
ния за счет увеличения резектабельности, кото-
рую в настоящее время можно довести до 30%, 
по данным представленного исследования. 

 Заключение
При определении резектабельности ВХК не-

обходимо учитывать распространенность опухо-
ли с учетом вариантной анатомии конфлюенса 
желчных протоков, что позволяет избежать лож-
ной диагностики IV типа опухоли по Bismuth–
Corlette. Адъювантное лекарственное лечение 
может существенно улучшить отдаленные ре-
зультаты лечения больных распространенной 
ВХК IV типа, даже в паллиативном (циторедук-
тивном) варианте.
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