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Îáçîð ëèòåðàòóðû

Целью данной статьи является отражение современных подходов к хирургическому лечению воротной холан-

гиокарциномы. Радикальная операция (R0-резекция) должна быть основной целью лечения. В настоящее 

время резекция I сегмента и части IV сегмента печени в сочетании с правосторонней или левосторонней геми-

гепатэктомией, резекцией внепеченочных желчных протоков, лимфодиссекция гепатодуоденальной связки 

и в некоторых случаях сосудистая резекция являются стандартом хирургического лечения опухоли Клацкина. 

В последнее время малая резекция печени как операция выбора была предложена для лечения этого заболева-

ния. Однако безопасность и эффективность такого подхода являются спорными. Кроме того, на сегодняшний 

день нет консенсуса в отношении резектабельности опухоли у пациентов с местнораспространенной воротной 

холангиокарциномой.
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The aim of this article is to describe the modern surgical approaches for hilar cholangiocarcinoma management. 

R0-resection should be the main goal of treatment. At present time resection of the caudate lobe and the part of segment 

IV combined with right- or left-sided hepatectomy, bile duct resection, lymphadenectomy of the hepatic hilum and 

sometimes vascular resection is the standard surgical procedure for Klatskin tumors. More recently minor liver resections 

have been proposed for treatment of this tumor. However, the safety and effectiveness of this approach are controversial. 

Moreover, there is no consensus for patients with locally advanced hilar cholangiocarcinoma.
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В настоящее время основной стратегией хи-
рургического лечения воротной холангиокарци-
номы (ВХ) является резекция опухоли желчных 
протоков и печени с достижением статуса резек-
ции R0 [1]. По мнению ведущих специалистов, 
такой вариант хирургического вмешательства 
с en bloc резекцией хвостатой доли (I сегмента) 
является непременным условием проведения 
операции, поскольку желчные протоки первого 
сегмента впадают в непосредственной близости 
к конфлюенсу долевых протоков. С учетом дан-
ной анатомической особенности желчеоттока из 
хвостатой доли микроинвазия опухоли в указан-
ные протоки происходит достаточно часто [2–5].

Очевидно, что такой достаточно жесткий под-
ход к хирургическому лечению продиктован тем 
условием, что радикальность операции как наи-
более важный предиктор, определяющий отда-
ленную выживаемость, оценивается морфологи-
ческим исследованием: удалена ли была опухоль 
полностью или нет [6, 7].

Следует отметить, что в свете вышесказанно-
го резекция R0 является тем единственным фак-
тором, который может быть изменен хирургом. 
Таким образом, основная цель хирургического 
вмешательства состоит в том, чтобы достигнуть 
резекции R0 [8].

В то же время нельзя не обратить внимания на 
то, что в нескольких исследованиях отдаленная 
выживаемость в зависимости от резекции R0 или 
R1 существенно не отличалась [9–11]. Вместе 
с тем возникают сомнения в правомочности 
такого  заключения, так как в представленных 
работах резекции R1, скорее всего, по ошибке 
были отнесены к резекциям R0. Подтверждением 
этому может быть отсутствие в вышеуказанных 
исследованиях указания на ширину края резек-
ции [12].

Необходимо отметить, что вопрос края резек-
ции желчного протока был хорошо изучен в ра-
боте I. Endo и соавт., опубликованной в журнале 
“Анналы хирургической онкологии” (Annals 
of Surgical Oncology) в 2008 г. [13]. Авторы разде-
лили всех оперированных пациентов на две груп-
пы в зависимости от ширины отступа края резек-
ции. Из всех пациентов с узким краем резекции 
желчного протока R0 (менее 5 мм), определен-
ным во время операции, только в 60% случаев 
последний ассоциировался с лучшей опухоль-
специфической выживаемостью по сравнению 
с пациентами с резекцией R1. В то время как 
в группе пациентов с широким краем резекции 
результаты были значительно лучше, чем в груп-
пе пациентов с узким краем.

Точно такие же результаты были получены 
Y. Seyama и соавт. [10]; авторы определили, что 
опухоль-специфическая выживаемость пациен-
тов с краем резекции без опухоли 5 мм значи-
тельно лучше, чем пациентов с краем меньше 

чем 5 мм. Однако не было никакого различия 
между общей выживаемостью пациентов после 
резекции R0 с теми, у кого был узкий край (менее 
5 мм), или теми, кому выполнена резекция R1. 
Исходя из этого можно заключить, что чем шире 
и больше край резекции, тем менее вероятно, 
что в нем будут найдены опухолевые клетки [14].

Следует подчеркнуть, что часто трудно достиг-
нуть широкого резекционного края для дости-
жения лечебного эффекта. Во-первых, потому 
что опухоль расположена в воротах печени, 
окруженных жизненно важными структурами. 
Во-вторых, достаточно трудно определить 
точную  длину и ширину микроскопического 
протяжения опухоли на дооперационном этапе 
и даже во время операции, так как биологи-
ческая природа опухоли такова, что ее микро-
скопическое распространение вдоль желчного 
протока глубже, чем видимые макроскопиче-
ские границы первичной опухолевой массы [12].

При морфологическом исследовании 62 об-
разцов резецированной опухоли E. Sakamoto 
и соавт. [15] нашли, что рецидив в области 
билио дигестивного анастомоза никогда не воз-
никал у пациентов, у которых край резекции 
был больше чем 5 мм. Также авторами проде-
монстрировано, что степень инвазии опухоли 
вдоль протоков в проксимальном направлении 
колебалась от 0,6 до 18,8 мм, распространяясь на 
подслизистый слой. При этом ширина распро-
странения была в пределах 31–52 мм [14, 15].

Анализ гистологического исследования замо-
роженных срезов края проксимальных желчных 
протоков показал, что у 9% пациентов наблю-
дается ложноотрицательный результат. Среди 
пациентов, у которых во время операции опре-
делен отрицательный край резекции, только 
в 60% случаев край можно считать достаточно 
широким, с которым ассоциируется опухоль-
специфическая выживаемость [13].

Следует отметить, что точность, чувствитель-
ность и специфичность интраоперационной за-
морозки срезов опухолевой ткани составляют 
56,5, 75 и 46,7% соответственно [16]. 

По данным ведущих хирургических центров, 
частота положительных краев резекции у паци-
ентов, которым была выполнена резекция пече-
ни и желчных протоков в радикальном варианте, 
колеблется от 64,6 до 88,2% [1, 9, 17–20].

В случае получения во время операции поло-
жительного края резекции с помощью заморо-
женных срезов дальнейшая резекция рекоменду-
ется, если технически возможно достичь полного 
удаления опухоли [6, 7, 21]. Однако резекция 
желчного протока в проксимальном направле-
нии может быть технически трудной вследствие 
распространения опухолевого процесса на жиз-
ненно важные структуры и прилежащую парен-
химу печени [22–24].
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В то же время не каждый пациент, которому 
была выполнена резекция R1, может быть под-
вергнут дальнейшей резекции [13, 23].

Для опухолей без признаков распространен-
ной инвазии, которые в дальнейшем могут быть 
повторно резецированы во время операции, 
в 54–83% можно достичь резекции R0. Наряду 
с этим отсутствуют доказательства эффектив-
ности повторной резекции проксимального края 
желчного протока. До настоящего времени этот 
вопрос остается спорным и предметом оживлен-
ной дискуссии, поскольку в целом ряде иссле-
дований было показано, что дополнительная 
резекция не способствует улучшению выживае-
мости [7, 9, 13, 23].

Вместе с тем японские авторы Y. Shingu и др. 
полагают, что данное обстоятельство может быть 
связано с ограниченной длиной края резекции 
(меньше чем 5 мм) [23].

D. Ribero и соавт. [7] в своем исследовании 
показали, что в 15 случаях из 18 им удалось до-
стичь отрицательного края резекции. Они про-
демонстрировали, что не только выживаемость 
пациентов, у которых была выполнена дополни-
тельная резекция R0, но и частота развития 
местного рецидива были схожи с выживаемо-
стью и частотой рецидива тех пациентов, кото-
рым выполнена исходно резекция R0. В то же 
время авторы не сообщили длину края резекции 
желчного протока.

Таким образом, квинтэссенцией дополнитель-
ной резекции является достижение широкого 
края резекции без опухолевых клеток, что обе-
спечивает радикальность хирургического лече-
ния у пациентов с удовлетворительными функ-
циональными резервами печени [23].

Радикальная операция включает в себя резек-
цию общего печеночного протока с конфлюен-
сом, с гемигепатэктомией или расширенной 
геми гепатэктомией. Стратегия хирургического 
лечения определяется локализацией опухоли 
соглас но классификации Bismuth–Corlette, 
а также распространенностью местного опухо-
левого процесса. В случае наличия небольшой 
опухоли (I, реже II тип) она резецируется вместе 
с IV сегментом печени [21, 25, 26].

Данная стратегия продиктована тем, что опу-
холевые клетки ВХ склонны проникать вдоль 
стенки общего желчного протока и распростра-
няться на окружающие жизненно важные струк-
туры, а также смежную паренхиму печени, 
потому  что конфлюенс желчных протоков имеет 
тонкие стенки, и эта особенность является весь-
ма важной в онкологическом аспекте. В связи 
с этим ВХ рассматривается не столько как 
локаль ное опухолевое поражение, сколько как 
региональное [27, 28].

Между тем ряд авторов относят резекцию про-
токов с резекцией только IV сегмента к резекции 

R1, поскольку основной целью агрессивного 
хирургического подхода является достижение 
статуса резекции R0 [29, 30], так как концепция 
резекции желчных протоков с большой резекци-
ей печени основана на наличии положительной 
корреляции между таким вариантом операции 
и отрицательным краем резекции [31–35].

Таким образом, до настоящего времени вопрос 
выбора большой резекции печени или частич-
ной (резекции IV сегмента) для I и II типов слу-
жит предметом широкой дискуссии. Несмотря 
на представленные доказательства выполнения 
большой резекции печени, достаточно много ис-
следователей рассматривают вариант частичной 
резекции приемлемым для достижения статуса 
радикальной резекции [17, 36–39], особенно для 
I типа [17, 18, 40, 41].

Следует заметить, что в вышеуказанных ис-
следованиях недостаточно представлены под-
робные данные о резекции желчных протоков 
с большой резекцией печени при I или II типе, 
что в свою очередь существенно затрудняет по-
лучение точной информации о классификации 
ВХ и часто делает невозможной объективную 
оценку ее отдаленных результатов [42].

В этой связи интересным представляется ис-
следование T. Ikeyama и соавт., в котором они 
сравнили выживаемость в зависимости от нали-
чия узловой/инфильтративной или внутрипро-
токовой формы ВХ по данным предопераци-
онной холангиографии. Авторы сделали вывод, 
что резекция желчных протоков с большой 
резек цией печени должна выполняться при уз-
ловой или инфильтративной форме, в то время 
как при внутрипротоковой – возможна резекция 
протоков с частичной резекцией печени [35].

Необходимо отметить, что значение опухоле-
вого поражения I сегмента  в лечении ВХ еще не 
было полностью оценено в течение последних 
двух десятилетий. Данное обстоятельство объ-
ясняется тем, что I сегмент расположен глубоко 
в печени между нижней полой веной и воротами 
печени, представляя собой значительные техни-
ческие трудности для его резекции. Кроме того, 
удаление I сегмента на фоне больших резекций 
печени может быть сопряжено с развитием пост-
резекционной печеночной недостаточности. 
Данной стратегии придерживаются некоторые 
хирурги, не считая такую резекцию стандартной 
процедурой [26, 43]. Так, по данным S. Bengmark 
и соавт., резекция R0 была достигнута только 
у 18,2% пациентов [27].

Анатомическая общность желчных протоков 
между I сегментом и общим желчным протоком, 
вовлеченным в опухолевый процесс, была хоро-
шо изучена R. Mizumoto и соавт. еще в 1986 г. 
[44]. ВХ имеет высокую вероятность вовлекать 
желчные протоки и непосредственно инфиль-
трировать паренхиму I сегмента [2, 45, 46].
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Следует обратить внимание, что за период 
2006–2014 гг. в мире было выполнено 3447 резек-
ций I сегмента у 4577 пациентов. В двух иссле-
дованиях была отмечена особенная роль стан-
дартной резекции I сегмента при III и IV типах, 
поскольку с ней ассоциировалась лучшая отда-
ленная выживаемость, чем в отсутствие таковой 
[19, 47].

Что касается рутинной резекции I сегмента 
при I и II типах, то ее роль в настоящее время 
считается сомнительной [12].

В 1990 г. Y. Nimura и соавт. сообщили, что в 98% 
случаев при гистологическом исследовании пре-
паратов I сегмента были найдены опухолевые 
клетки [2]. В то же время ряд авторов сообщили, 
что вовлечение в опухолевый процесс I сегмента 
наблюдается только в 32,4 ± 7,1% случаев [32, 45, 
48, 49].

До настоящего времени вопрос выбора адек-
ватного объема резекции печени для достижения 
статуса резекции R0 активно обсуждается. 
Считается, что агрессивный подход позволяет 
удалять большой объем печени, включая гемиге-
патэктомию и расширенную гемигепатэктомию. 
Этот вариант резекции широко используется как 
операция выбора, особенно у пациентов с рас-
пространенным опухолевым процессом [50–52], 
поскольку обширная резекция печени позволяет 
получить широкий и отрицательный край резек-
ции [53, 54].

В то же время после большой резекции пече-
ни остается маленький остаток печени, что спо-
собствует высокой частоте развития печеночной 
недостаточности и летальности [55–57].

Наряду с этим S. Kawasaki и соавт. [42] пока-
зали, что при больших резекциях печени низкие 
показатели смертности (1,3%) напрямую ассо-
циируются с адекватным предоперационным 
дренированием желчных протоков и портоэм-
болизацией. Однако преимущества дренирова-
ния желчных протоков и портоэмболизация 
признаются не всеми хирургами, также отсут-
ствуют единые показания к этим вмешатель-
ствам [36, 42, 58, 59]. Более того, портоэмболи-
зация может выступать пусковым фактором 
быстрого роста опухоли, способствовать рас-
пространению опухолевого процесса и появле-
нию метастазов [36].

Следует отметить, что в конце ХХ века япон-
ские хирурги Y. Nimura и М. Miyazaki начали 
активно выполнять малые центральные резек-
ции печени у тщательно отобранных пациентов, 
чтобы сохранить как можно больший объем 
функционирующей паренхимы печени [2, 60]. 
Центральная резекция печени включает резек-
цию I и IV (IVВ) сегментов; I, IV (IVВ) и V или I, 
IV (IVВ), V и VIII сегментов печени.

Концепция малой центральной резекции ос-
нована на том, что, во-первых, большой объем 

паренхимы печени, который удаляется во время 
обширной резекции печени, как правило, свобо-
ден от опухоли и печень не должна обязательно 
резецироваться. Во-вторых, на основе трехмер-
ного изображения опухоли, имеющей централь-
ное расположение в печени, целью радикальной 
резекции является адекватная резекция кон-
флюенса желчных протоков со смежной парен-
химой печени. Обычно резекция I, IV (IVВ) 
и V сегментов соответствует этому принципу. 
При необходимости объем резекции печени 
может быть расширен за счет частичной резекции 
VI, VII и VIII сегментов. Следовательно, можно 
сделать вывод, что малая центральная резекция 
печени может быть выполнена у больных с I, II, 
IIIa и IIIb типами по Бисмуту [61] и, возможно, 
даже с IV типом [40].

В-третьих, несмотря на устоявшееся мнение 
относительно того, что малая центральная резек-
ция печени снижает радикальность операции, 
японские хирурги четко показали, что у специ-
ально отобранных пациентов радикальность 
и выживаемость сопоставимы с таковыми при 
большой резекции печени [60, 62, 63]. Так, пя-
тилетняя выживаемость при малых резекциях 
может достигать 34% [61].

Следует отметить, что выполнение малой 
центральной резекции печени с достижением 
статуса R0 возможно в случае точной предопера-
ционной анатомической оценки билиарного де-
рева и опухолевого распространения [60, 64]. 
Дилемма между большой резекцией печени 
с высоким риском развития пострезекционной 
печеночной недостаточности и малой централь-
ной резекцией печени с высоким риском полу-
чения положительного края резекции может 
быть разрешена с помощью визуализационных 
методов и создания 3D-реконструкции на до-
операционном этапе [65].

Принято считать, что основным ограниче-
нием для применения малой центральной резек-
ции печени является техническая трудность ее 
выполнения, а также последующее формирова-
ние билиодигестивного анастомоза [61].

Таким образом, вышеуказанные концепции 
ограничены ретроспективными исследования-
ми, выбор хирургической стратегии зависит от 
оперирующего хирурга [64].

В последние годы стала широко использо-
ваться модифицированная методика расширен-
ной гемигепатэктомии, направленная на умень-
шение удаления количества функциональной 
паренхимы печени и позволяющая достичь 
R0-статуса в 92% случаев. В этой новой концеп-
ции сегмент IVА сохраняется при правосторон-
ней расширенной гемигепатэктомии, в случае 
левосторонней расширенной гемигепатэктомии 
выполняется резекция с сохранением передней 
части VIII сегмента с его желчным протоком. 
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Авторы этой концепции предлагают применять 
центральную резекцию печени как альтернативу 
расширенной правосторонней гемигепатэкто-
мии при IIIa и IV типах, когда опухолевая ин-
фильтрация не распространяется на желчные 
протоки VI и VII сегментов и правую печеноч-
ную артерию [64].

Выбор право- или левосторонней гемигепат-
эктомии определяется преобладанием места опу-
холевого поражения желчных протоков. Право-
сторонняя гемигепатэктомия выполняется при 
IIIa или IV типе, когда опухоль преимуществен-
но располагается в правом печеночном протоке 
[42, 66, 67]. При наличии IIIb или IV типа с пре-
имущественным поражением левого протока 
выполняется левосторонняя гемигепатэктомия 
[42, 66, 67].

Принято считать, что правосторонняя геми-
гепатэктомия выполняется гораздо чаще, чем ле-
восторонняя. Это связано с тем, что, во-первых, 
внепеченочная часть левого печеночного протока 
длиннее, чем правого, и соответственно расстоя-
ние от конфлюенса до места деления на сегмен-
тарные протоки больше в левой доле печени. 
Во-вторых, конфлюенс находится на правой 
стороне ворот печени. В-третьих, правая пече-
ночная артерия обычно проходит позади общего 
печеночного протока и вероятность ее вовлече-
ния в опухолевый процесс достаточно велика. 
В-четвертых, левая воротная вена длиннее, чем 
правая воротная вена. Наконец, имеются и дру-
гие анатомические особенности, которые могут 
угрожать безопасности выполнения левосторон-
ней гемигепатэктомии [68].

Следует отметить, что благодаря вышепере-
численным особенностям при правосторонней 
гемигепатэктомии возможно выполнять резек-
цию en bloc общего печеночного протока с кон-
флюенсом и окружающих его структур [69, 70].

Методика en bloc была предложена P. Neuhaus 
и соавт. и включает одномоментную резекцию 
внепеченочных желчных протоков, бифуркации 
воротной вены, правой печеночной артерии 
с резекцией I, IV–VIII сегментов печени. Авторы 
показали превосходство данной методики над 
традиционной методикой с точки зрения онко-
логических принципов [5].

В то же время M. Nagino и соавт. считают, что 
концепция, согласно которой анатомические 
особенности, определяющие преобладание 
частоты  правосторонней над частотой левосто-
ронней гемигепатэктомии, не имеет под собой 
доказательств, и в своей практике методику no-
touch technique не применяют. Наряду с этим ав-
торы полагают, что использование агрессивного 
хирургического подхода (расширенная геми-
гепатэктомия с резекцией сосудов, панкреато-
дуоденальной резекцией, региональной лимф-
аденэктомией (лимфоузлы 12, 13 и 8-й групп)) 

позволяет достичь радикальности почти в 80% 
случаев [62].

Показаниями к сосудистой резекции являют-
ся подозрение во время операции на опухолевую 
инвазию сосудов [71–73], выявление тесного 
контакта опухоли с сосудами во время диссек-
ции [19, 39], а также стандартная резекция во-
ротной вены при использовании методики 
en bloc [17].

Необходимо обратить внимание, что резек-
ция печеночной артерии и ее реконструкция 
должны быть выполнены с осторожностью, по-
скольку могут привести к развитию осложнений 
и летальности без увеличения отдаленной выжи-
ваемости [74].

На основании трех метаанализов было сделано 
заключение, что резекция воротной вены не вли-
яет на послеоперационную летальность [74–76]. 
В то же время пациенты, у которых выполнялась 
резекция воротной вены, имели более низкий 
показатель пятилетней выживаемости. По-види-
мому, это связано с более поздней стадией забо-
левания (T3 и T4) [17, 74, 76].

Вместе с тем M. Nagino и соавт. показали, 
что в 35,9% случаев имеется опухолевая инвазия 
в воротную вену и при ее резекции результаты 
не отличаются от таковых без инвазии в ворот-
ную вену [62].

Следует обратить внимание, что морфоло-
гически подтвержденный статус края резекции 
является более значимым, чем опухолевая инва-
зия в воротную вену, поскольку с ним напрямую 
ассоциируется отдаленная выживаемость [17]. 
Кроме того, резекция воротной вены с целью 
достижения статуса R0 все еще остается спор-
ным вопросом [74–76]. Концептуально резекция 
воротной вены дает шанс пациентам с Т3 и Т4 
стадией достигнуть лучшей радикальности опе-
рации. Поэтому, когда имеется подозрение на 
опухолевую инвазию воротной вены, ее резек-
ция должна быть выполнена [17].

По данным литературы, частота вовлечения 
воротной вены в опухолевый процесс варьирует 
в пределах от 22 до 100% [17, 70, 72, 77–79]. 
Такой разброс показателей указывает, что доста-
точно трудно определить фактический статус 
сосудистой инвазии до операции или во время 
нее. Поэтому преимущества от стандартной ре-
зекции воротной вены требуют новых доказа-
тельств [8, 74, 80].

Принято считать, что критериями нерезек-
табельности являются двусторонняя инвазия 
секто ральных желчных протоков, вовлечение 
конфлюенса воротной вены и ее ветвей, двусто-
ронняя инвазия печеночных артерий и конфлю-
енса воротной вены, унилобарное поражение 
печеночной артерии с подтвержденной распро-
страненной контралатеральной инвазией пече-
ночного протока [81]. Также противопоказанием 



77

КОНЦЕПТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ...                                   Коваленко Ю.А., Жариков Ю.О.

к операции могут быть билобарные метастазы 
в печень, отдаленные метастазы в лимфатиче-
ские узлы, наличие атрофии контралатеральной 
доли печени и внепеченочные метастазы в лег-
кие, кости, брюшину [82].

Однако в настоящее время не существует 
консенсуса по нерезектабельности опухоли при 
местном распространении опухолевого процесса 
[83].

 Заключение
В настоящее время вопросы адекватного объ-

ема хирургического вмешательства при ворот-
ной холангиокарциноме для достижения статуса 
R0-резекции продолжают активно обсуждаться. 
Проведенный анализ показывает, что агрессив-
ный подход, включающий резекцию большого 
объема печени и сосудистых структур, широко 
используется как операция выбора, особенно 
у пациентов с распространенным опухолевым 
процессом. Однако указанные концепции огра-
ничены ретроспективными исследованиями, 
и в большинстве случаев выбор хирургической 
стратегии зависит от оперирующего хирурга.
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