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This literature review highlights the recent advances in the prevention and prognosis of purulent-septic complications, 

post-resection liver failure, and other severe postoperative complications following the surgical treatment of hilar 

cholangiocarcinoma. The data obtained from the analysis of the recent scientific publications indicate the relevance 

of this problem. Research should be prioritized to formulate combined methods that can assess the risk of perioperative 

complications.

В обзоре литературы освещены последние достижения в профилактике и прогнозировании гнойно-септиче-

ских осложнений, пострезекционной печеночной недостаточности и других тяжелых послеоперационных 

последствий радикального хирургического лечения больных воротной холангиокарциномой. Сведения, полу-

ченные при анализе современной литературы, свидетельствуют об актуальности этой проблемы. 

Приоритетным направлением является поиск комбинированных методов оценки риска развития периопе-

рационных осложнений.

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, воротная холангиокарцинома, гнойно-септические осложнения, 

печеночная недостаточность, прогнозирование, оценка риска

Ссылка для цитирования: Заманов Э.Н., Ефанов М.Г. Прогнозирование и профилактика тяжелых осложнений при 
радикальном хирургическом лечении воротной холангиокарциномы. Анналы хирургической гепатологии. 2022; 27 (1): 
64–71. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-1-64-71.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Keywords: liver, bile ducts, hilar cholangiocarcinoma, purulent-septic complications, liver failure, prognosis, risk assessment

For citation: Zamanov E.N., Efanov M.G. Prediction and prevention of severe complications following radical surgical treatment 
of hilar cholangiocarcinoma. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2022; 27 (1): 64–71. (In Russian).  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-1-64-71.

The authors declare no conflict of interests.



65

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 1

Большой риск развития тяжелых осложнений, 
нередко угрожающих жизни, при радикальном 
лечении по поводу воротной холангиокарцино-
мы по-прежнему остается фактором, ограничи-
вающим распространение технологии в центрах 
хирургической гепатологии. Много этапность 
радикального лечения, сложность всех этапов 
и зависимость его конечного результата от каче-
ства на каждом этапе создают дополнительные 
сложности для успешного внедрения полного 
цикла лечения в практику специализированных 
центров.  

Несмотря на достаточную распространен-
ность опухоли среди прочих холангиокарцином 
(50–60%), заболевание остается редким по срав-
нению с более распространенными опухолями 
гепатобилиарной сферы. Поэтому концентра-
ция этих пациентов в ограниченном числе цен-
тров становится непременным условием воз-
можности достижения приемлемых результатов 
лечения. Практика ведущих центров с большим 
потоком пациентов демонстрирует возможность 
достижения достаточно малой частоты тяжелых 
осложнений и госпитальной летальности, но 
результаты центров с меньшим опытом или 
нахо дящихся в начале так называемой кривой 
обучения неизбежно оказываются далекими от 
уровня показателей лидирующих клиник. К со-
жалению, публикации, основанные на опыте 
специализированных центров, анализирующие 
причины и прогноз развития тяжелых осложне-
ний при радикальном лечении больных ворот-
ной холангиокарциномой, немногочисленны, 
а рекомендации не всегда легко реализуемы.

К наиболее частым и грозным осложнениям 
радикального лечения воротной холангиокарци-
номы относятся гнойно-септические (холангит, 
скопления желчи, сепсис и др.) и пострезекци-
онная печеночная недостаточность (ППН). 
Частота их развития достигает 50–70% [1], а об-
условленная ими смертность в послеоперацион-
ном периоде может составлять 90% [2, 3]. 

Цель обзора – осветить современные пред-
ставления об основных факторах риска тяжелых 
осложнений радикального хирургического ле-
чения больных воротной холангиокарциномой 
и способах их предотвращения.

Радикальное лечение при воротной холангио-
карциноме имеет ряд специфических особенно-
стей. Их совокупность многократно увеличивает 
вероятность развития осложнений и имеет вза-
имно отягощающее негативное влияние при ре-
ализации рисков на любом этапе лечения. 
Инфицирование желчных протоков в результате 
билиарного дренирования, являющегося необ-
ходимым для подавляющего числа пациентов, 
создает предпосылку для развития и усугубления 
тяжести большинства последующих тяжелых 
ослож нений радикального лечения. Топогра фи-

ческие особенности опухоли при ее локальном 
распространении ведут к необходимости высо-
кой резекции желчных протоков с последующей 
мультисегментарной билиарной реконструкци-
ей, сосудистой резекции и реконструкции, 
а также выполнения расширенных резекций пе-
чени, что связано с риском развития ППН. 
В связи с перечисленными особенностями тя-
желые осложнения, как правило, имеют мно-
жественный характер и взаимно отягощающее 
течение. Поэтому при ретроспективном анализе 
не всегда возможно выделить первопричину 
разви тия осложнений или вычленить ведущее 
осложнение. В связи с этим освещение литера-
турных данных также связано с определенными 
трудностями, поскольку разделение осложне-
ний и анализ причин их возникновения во мно-
гих публикациях имеют в известной степени ус-
ловный характер, а результаты подобных анали-
зов нередко разнятся. Тем не менее, следуя 
порядку представления осложнений в литерату-
ре, дальнейший обзор построен по принципу 
освещения отдельных осложнений с возможным 
учетом их комплексного развития и течения.  

Гнойно-септические осложнения
В основе большинства этих осложнений 

лежит инфицирование желчи в результате били-
арного дренирования. Неадекватное дренирова-
ние желчных протоков, осложнения дренирова-
ния (миграция дренажных трубок, скопления 
желчи и др.), как правило, ведут к развитию хо-
лангита, степень негативного влияния которого 
на риск развития и тяжесть течения других ос-
ложнений сложно переоценить. Многие авторы 
справедливо отмечают негативное влияние 
острого холангита на риск развития других тяже-
лых осложнений, в том числе ППН, даже при 
исходном объеме остающейся части печени 
≥40% [4–6].

По данным литературы, риск летального ис-
хода вследствие холангита составляет 10% при 
условии правильно проводимой терапии [7, 8] 
и >50% при неадекватном лечении [9]. Декомп-
рессия желчных протоков остающейся доли 
пече ни до резекции потенциально уменьшает 
риск ППН и летального исхода. Пути уменьше-
ния риска и степени микробной контаминации 
желчных протоков остаются причиной непре-
кращающейся дискуссии. Предметом обсужде-
ния является способ билиарной декомпрессии 
(антеградный или ретроградный), объект дре-
нирования (протоки остающейся и удаляемой 
частей печени) и собственно необходимость 
дренирования.

Противоречивость оценок целесообразности 
выбора антеградных или ретроградных методов 
декомпрессии приводит к появлению взаимо-
исключающих рекомендаций. Японские авторы, 
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первоначально являвшиеся пропагандистами 
чрескожных методов дренирования желчных 
протоков, после 2005–2008 гг. последовательно 
реализуют тактику ретроградного дренирования, 
что отражено в том числе в национальных реко-
мендациях [10]. Причиной смены парадигмы 
стала большая частота имплантационного мета-
стазирования вдоль дренажных каналов после 
антеградного дренирования, но отнюдь не мень-
шая частота инфицирования билиарного тракта. 
Тем не менее негативное влияние чрескожного 
дренирования на выживаемость и большая ча-
стота имплантационного метастазирования не 
были подтверждены в многоцентровых европей-
ских и американских исследованиях [11, 12]. 
Необходимо подчеркнуть, что японские специ-
алисты выполняют назобилиарное дренирова-
ние и настоятельно не рекомендуют установку 
стентов. Подобная тактика, несмотря на успеш-
ность достигаемых результатов, не имеет ясной 
и очевидной интерпретации в сложных клини-
ческих ситуациях, в которых необходимо раз-
дельно дренировать протоки будущего остатка 
печени (future liver remnant, FLR), ведь установ-
ки одного назобилиарного зонда, очевидно, не-
достаточно. Попытка найти доказательную базу 
преимущества ретроградных методов дрениро-
вания в европейском рандомизированном ис-
следовании закончилась неудачей, а данные 
о частоте холангита и эффективности ретроград-
ного дренирования оказались весьма противо-
речивыми [13]. 

В дальнейшем в нескольких метаанализах 
была подтверждена большая частота холангита 
и худшие результаты после резекции печени 
у пациентов, подвергнутых дренированию эндо-
скопически, по сравнению с антеградными 
мето дами билиарной декомпрессии [14, 15]. 
В Российском консенсусе по механической 
желтухе  чрескожное чреспеченочное дренирова-
ние у больных воротной холангиокарциномой 
рекомендовано при высоком уровне блока 
(III, IV типы по Bismuth–Corlette) [16].

Дискуссия о выборе доли для дренирования 
или о дренировании обеих долей в настоящее 
время имеет уже историческое значение. В ран-
них публикациях Y. Nimura и соавт. рекомендо-
вали дренирование всех сегментов пораженной 
доли печени [17]. Однако тогда же P. Neuhaus 
и соавт. утверждали, что для уменьшения часто-
ты гнойно-септических осложнений необходи-
мо дренировать желчные протоки только FLR 
[18]. Связь дренирования с риском развития 
гнойно-септических осложнений отмечают 
и другие авторы [19].

По мнению ряда авторов, предоперационный 
холангит является значимым фактором риска 
печеночной недостаточности даже при достаточ-
ном объеме FLR. Установлено, что при холан-

гите и механической желтухе с уровнем общего 
билирубина >50 мкмоль/л риск печеночной не-
достаточности оказался значимым при объеме 
FLR от 30 до 45% [6].

Пострезекционная 
печеночная недостаточность 

ППН является причиной летального исхода 
30–90% пациентов при тяжелом нарушении 
функции органа. Частота этого осложнения до-
стигает 30% [20]. 

Существует множество дефиниций ППН [21, 
22]. Согласно определению ISGLS, ППН рас-
сматривают как послеоперационное нарушение 
синтетической, выделительной и детоксикаци-
онной функций печени, характеризующееся 
повы шенным МНО (или уменьшением про-
тромбинового индекса) и гипербилирубинемией 
на 5-й день после операции и позднее [23]. 
Различают три степени тяжести ППН: А, B, C.

Развитие системного воспалительного ответа 
при гнойно-септических осложнениях отяго-
щает течение ППН степени В и С в 30–70% 
наблю дений [24, 25]. Неизбежность обширной 
резекции печени у подавляющего большинства 
пациентов с воротной холангиокарциномой на 
фоне исходно сниженного функционального 
резерва  вследствие механической желтухи и хо-
лангита повышает требования к качеству и объ-
ему FLR. В связи с этим вызывает недоумение 
разница в частоте выполнения портальной ве-
нозной эмболизации (ПВЭ) между западными 
и восточными центрами (6 и 60%). В результате 
разница в летальности при развитии ППН 
(67 и 6%) выглядит закономерной [6].

Достижение необходимого критического 
объема FLR является краеугольным камнем про-
филактики ППН. Весьма наглядным является 
показание к ПВЭ по данным обзора, включив-
шего 836 пациентов, оперированных преимуще-
ственно в азиатских центрах. Эмболизация 90% 
пациентов была выполнена при объеме FLR 
<40%, который можно считать минимально до-
пустимым объемом для выполнения обширной 
резекции [26]. В то же время в западных центрах 
обширную резекцию зачастую выполняют при 
объеме FLR <35%, что неизбежно приводит 
к большей частоте ППН и обусловленной ею 
летальности [6, 27]. Редкость применения ПВЭ 
в западных центрах не может быть объяснена 
сложностью или травматичностью процедуры, 
поскольку частота постэмболизационных ослож-
нений в среднем составляет 2,5%, а летальность 
не превышает 0,1% [28]. 

Помимо объема FLR важное прогностиче-
ское значение может иметь оценка функцио-
нального резерва печени, сопутствующих забо-
леваний и нутритивного статуса [29, 30]. В связи 
с этим некоторые авторы ужесточают требова-
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ния к объему FLR, увеличивая его минимальный 
объем до 50% [4].   

Отечественная шкала прогнозирования риска 
развития ППН включает пол, возраст, индекс 
массы тела пациента, а также данные о факторе 
“билирубин – альбумин – МНО”. Шкала апро-
бирована у пациентов с очаговыми образовани-
ями печени, поэтому целесообразно ее валиди-
ровать для пациентов с воротной холангиокар-
циномой [31].

Предложенный в 2012 г. метод ALPPS позво-
ляет достичь более выраженной гипертрофии 
FLR (в среднем 74%) в более короткие сроки 
(медиана 9 дней), но с более высокой частотой 
осложнений (73 и 59%) и летальности (14 и 7%) 
после второго этапа по сравнению с воротной 
эмболизацией [32, 28]. Применение классиче-
ского ALPPS у пациентов с опухолями билиар-
ного тракта привело к удручающим результатам. 
Согласно данным международного регистра 
ALPPS, частота ППН после ALPPS у пациентов 
с воротной холангиокарциномой составила 57%, 
что сопровождалось летальностью 36% [33]. 
В более поздней статье, в которой анализирова-
ли данные того же регистра, авторы привели 
еще худшие показатели послеоперационной ле-
тальности у пациентов, перенесших классиче-
ский ALPPS (78%). При сравнении выравнен-
ных групп из регистра ALPPS и контрольной 
группы (без ALPPS) 90-дневная летальность со-
ставила 48 и 24%. В результате классическая 
ALPPS не была рекомендована пациентам с раз-
личными вариантами холангиокарциномы [34].

Необходимость уменьшения частоты ослож-
нений без существенной потери эффективности 
ALPPS привела к появлению модифицирован-
ных вариантов этой операции. В 2015 г. коллек-
тивом авторов опубликован первый опыт при-
менения лапароскопической радиочастотной 
абляции (РЧА) по срединной фиссуре с перевяз-
кой правой ветви воротной вены у 5 пациентов 
(Radio-frequency-assisted Liver Partition with Portal 
vein ligation – RALPP). Гипертрофия составила 
62%, время ожидания – 21 день, осложнения 
выявлены у 20% больных [35]. В РФ первый 
опыт применения чрескожной РЧА вдоль пред-
полагаемой плоскости рассечения паренхимы 
печени в сочетании с ПВЭ у 2 пациентов с опу-
холью Клацкина опубликован О.В. Мелехиной 
и соавт. в 2016 г. Гипертрофия FLR составила 
80% за 12 дней [36]. 

Таким образом, небольшой опыт отдельных 
центров, накапливаемый в течение продолжи-
тельного времени, не позволяет выработать 
общую стратегию профилактики ППН, несмо-
тря на очевидно положительный опыт многих 
центров Юго-Восточной Азии. Увлечение запад-
ных центров методом ALPPS привело к драмати-
ческому ухудшению результатов лечения при во-

ротной холангиокарциноме. В последние не-
сколько лет опубликовано много исследований, 
указывающих на необходимость ревизии суще-
ствующих подходов к профилактике ППН, осо-
бенно в странах Европы и в США. В связи с этим 
очевидной является необходимость поиска реше-
ний, учитывающих достаточно позитивный опыт 
восточных центров и негативные результаты не-
которых европейских и американских клиник. 

Определение степени тяжести, 
классификация и прогнозирование 
послеоперационных осложнений

Частота послеоперационных осложнений при 
радикальном хирургическом лечении по поводу 
опухоли Клацкина может достигать 75% [37]. 
Как правило, для определения тяжести после-
операционных осложнений применяют ставшую 
классической классификацию Clavien–Dindo 
[38]. Реже применяют другие классификации, 
например Accordion Severity Grading System [39]. 
Распределение осложнений по степеням в этих 
классификациях основано на лечебной тактике.  

ISGLS определяет специфические осложне-
ния, связанные с резекцией печени и желчных 
протоков, также как желчеистечение, кровотече-
ние и ППН. Несмотря на достигнутый консен-
сус в отношении дефиниций этих осложнений, 
ISGLS не приводит информацию по их прогно-
зированию и профилактике. Более того, многие 
из специфических осложнений зачастую имеют 
общие причины, в связи с чем существует прак-
тическая необходимость комплексной оценки 
риска их развития. Необходима разработка про-
стой и легко воспроизводимой системы ком-
плексной оценки рисков послеоперационных 
осложнений.

Коллективом авторов доказана прогностиче-
ская значимость критериев “Max T-Bili”, “3–4–
50” и “50/50” на 5-й послеоперационный день 
у пациентов, перенесших обширную резекцию 
печени с резекцией внепеченочных желчных 
протоков по поводу воротной холангиокарцино-
мы. Недостатком способа является невозмож-
ность определения вероятности развития ППН 
на до- и интраоперационном этапе [40].

В 2017 г. представлена шкала оценки риска 
тяжелой ППН после обширных резекций печени 
по поводу воротной холангиокарциномы. 
Факторами риска тяжелых осложнений считали 
объем FLR <30% и 30–45%, гипербилирубине-
мию >50 мкмоль/л в предоперационном периоде 
и предоперационный холангит. Эти факторы 
вошли в состав шкалы оценки риска развития 
ППН, включавшей три прогностические группы 
пациентов [6].

Другие исследователи предложили использо-
вать шкалу оценки хирургического риска CCI 
(комплексная оценка риска хирургических ос-
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ложнений) для обширных резекций по поводу 
различных вариантов холангиокарциномы. 
Факторами риска для достижения критической 
суммы баллов (CCI > 40) были массивная крово-
потеря (>2,5 л) и гепатопанкреатодуоденальная 
резекция. Недостатками проведенного исследо-
вания являются включение в него всех вариан-
тов холангиокарциномы с проксимальным бло-
ком оттока желчи, а также малая практическая 
ценность полученных авторами результатов [41].

Существуют шкалы оценки общего хирурги-
ческого риска операций (E-PASS, POSSUM). 
Шкалу E-PASS применили для прогноза резуль-
татов лечения пациентов с воротной холангио-
карциномой, но прогностическая ценность 
шкалы оказалась высокой для оценки риска ле-
тального исхода и в значительно меньшей степе-
ни – для оценки риска развития осложнений 
[42]. Недостатком шкалы E-PASS является ее 
ориентированность на операции широкого спек-
тра, хотя существуют отдельные публикации, 
посвященные ее применению у пациентов с во-
ротной холангиокарциномой и другими опухо-
лями билиарного тракта [42, 43]. Шкала POSSUM 
коллективом авторов применена для прогно-
зирования риска развития осложнений и леталь-
ного исхода после операций по поводу воротной 
холангиокарциномы. Шкала продемонстри-
ровала большую предиктивную ценность в от-
ношении обоих показателей, но недостатком 
исследования было включение в него подавляю-
щего большинства нерадикально оперирован-
ных пациентов (77 из 100) [43]. 

Приведенные примеры применения универ-
сальных шкал прогноза хирургического риска 
являются единичными. В настоящее время для 
прогнозирования ближайших и отдаленных ре-
зультатов резекции печени и желчных протоков 
при воротной холангиокарциноме, как правило, 
применяют специфические факторы риска (хо-
лангит, объем FLR, МНО и др.). Не применяют 
методы комбинированной оценки риска (стан-
дартные шкалы + специфические факторы 
риска). Оптимизация методов прогнозирования 
и профилактики тяжелых послеоперационных 
осложнений представляется одним из направле-
ний улучшения результатов радикального лече-
ния больных воротной холангиокарциномой.

 Заключение
Комплексный характер развития взаимно 

отягощающих осложнений на различных этапах 
лечения больных воротной холангиокарци-
номой создает серьезные препятствия в поиске 
ведущих факторов риска и оценке прогноза ос-
ложнений. Сложность проблемы усугубляется 
концентрацией пациентов в немногочисленных 
центрах, специалисты которых имеют регуляр-
ную практику выполнения радикальных опера-

ций по поводу воротной холангиокарциномы. 
Ограниченность числа подобных специализиро-
ванных центров и продолжительный период об-
учения затрудняют обмен опытом и создают до-
полнительные трудности для общего понимания 
основных принципов лечения больных этой ка-
тегории. Специфика заболевания и необходи-
мость экспертного уровня оказания 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 поиска универсальных 
критериев для разработки эффективной систе-
мы прогнозирования осложнений радикального 
лечения при воротной холангиокарциноме оста-
ется неисчерпанной.
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