
92 
© М.А. Нартайлаков, Г.Р. Баязитова, 2006 

УДК 616.367-006.6-07-089 

М.А. Нартайлаков, Г.Р. Баязитова 
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПРОКСИМАЛЬНЫХ 

ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ (Обзор литературы) 
Башкирский государственный медицинский университет, Уфа 

В обзоре литературы, включающего 24 отечественных и 29 зарубежных источников, приведены данные по проблеме 
диагностики и лечения рака проксимальных желчных протоков, или опухоли Клатскина, Дана сравнительная оценка совре­
менных методов диагностики этого заболевания, а также возможности и эффективность радикальных и паллиативных 
оперативных вмешательств. 
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The data concerning diagnostics and management of proximal bile duct carcinoma or Klatskin tumor are presented in the liter­
ature review including 24 Russian and 29 foreign authors. Comparative assessment of the disease up-to-date diagnosing methods as 
well as possibilities and efficiency of radical and palliative surgical interventions is described. 
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Одной из достаточно редких локализаций опу­
холей является рак проксимальных желчных про­
токов (ГГЖП). Диагностика и хирургическое лече­
ние таких опухолей представляют значительные 
трудности, 

Патоморфолог Gerald Klatskin в 1965 году впер­
вые опубликовал данные о 13 наблюдениях рака 
области бифуркации общего желчного протока, 
описав особенности морфологии и клиники данно­
го заболевания [51], поэтому опухоли проксималь­
ных желчных протоков стали именоваться как опу­
холи Клатскина. 

До настоящего времени в России операции при 
раке проксимальных желчных протоков выполня­
ются в единичных клиниках, в которых резекта-
бельность не превышает 20%, что связано как с 
поздней диагностикой заболевания, так и с техни­
ческой сложностью радикальных операций [84, 
91]. 

Рак ПЖП составляет 10-26,5% всех злокачест­
венных поражений желчных протоков, и выявляе-
мость его в настоящее время значительно повыси­
лась в связи с улучшением диагностики [1]. 

Опухоли Клатскина встречаются чаще всего (в 
57-61% случаях) у лиц в возрасте от 55 до 65 лет 
[3,11,77,80] и чаще у мужчин. 

Клиника. Ведущим клиническим проявлением 
рака гепатикохоледоха является безболевая меха­
ническая желтуха (до 90-100%), сопровождающая­
ся кожным зудом, явлениями холангита с гипертер­
мией [11,21, 22, 85, 91]. 

Диагностика. При ультразвуковом исследова­
нии (УЗИ) обнаруживается расширение сегментар­
ных и/или долевых внутрипеченочных желчных 
протоков одной или обеих долей печени без расши­
рения гепатикохоледоха ниже уровня обструкции и 
пустой желчный пузырь. Иногда удается также вы­
явить инвазию в сосудистые структуры ворот пече­
ни и в ее паренхиму. Чувствительность УЗИ в пра­
вильности определения уровня блока желчных 

протоков составляет 88-95% [16, 59]. 
Компьютерная томография (КТ) позволяет выя­

вить те же признаки, что и при УЗИ. Уровень выяв-
ляемости желчного блока желчных протоков при 
КТ составляет 85-90% случаев [15, 36,43]. 

Имеются убедительные данные использования 
магниторезонансной томографии (МРТ) или еще 
лучше - трехмерной магниторезонансной холанги-
опанкреатографии [2, 54], которая позволяет полу­
чить нативное изображение желчных протоков, со­
поставимое по диагностической ценности с пря­
мой холангиографией. 

Методы прямого контрастирования желчных 
протоков включают чрескожную чреспеченочную 
холангиографию (ЧЧХГ), наиболее информатив­
ную в определении проксимального уровня 
обструкции желчных путей и распространенности 
опухоли по желчным протокам [7, 8, 10, 87]. 
Чувствительность ЧЧХГ достигает 95,2%, специ­
фичность - до 85,7-88%, возможность оценки ре-
зектабельности - 58% [43]. 

Ретроградная панкреатохолангиография 
(РПХГ) позволяет получить информацию только о 
нижней границе блока гепатихохоледоха [86]. 

Дифференциальный диагноз опухоли Клатски­
на необходимо проводить с первичным склерози-
рующим холангитом, холедохолитиазом, Рубцовы­
ми стриктурами желчных протоков, синдромом 
Мириззи, первичным или метастатическим пора­
жением ворот печени, раком желчного пузыря [11, 
21, 32, 94]. 

Таким образом, наибольшее диагностическое 
значение для выявления рака ПЖП имеют: УЗИ, 
КТ, МРТ, ЧЧХГ с последующей чрескожной чрес-
печеночной холангиостомией (ЧЧХС) [15, 42, 
74,77]. 

В клинике для определения распространеннос­
ти опухоли по печеночным желчным протокам об­
щепринятой является классификация Bismuth-
Corlett [28]: 
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тип I - опухоль общего печеночного протока 

без инфильтрации его бифуркации; 
тип II - опухоль вовлекает бифуркацию (конф-

люенс) общего печеночного протока; 
тип Ша - инвазия бифуркации и преимущест­

венно правого печеночного протока; 
тип ШЬ - преимущественное поражение бифур­

кации и левого печеночного протока; 
тип IV - опухоль распространяется на оба доле­

вые и даже сегментарные желчные протоки. 
Хирургическое лечение рака ПЖП. Хирурги­

ческое лечение рака ПЖП представляет особые 
трудности в связи с низкой резектабельностью и 
высокой частотой неблагоприятных исходов как 
после паллиативных, так и после радикальных вме­
шательств [84, 85, 87, 88, 90]. 

Радикальные операции. Одним из видов ради­
кальных вмешательств являются локальная резек­
ция печеночных протоков с опухолью и наложение 
бигепатикоеюноанастомоза без и с каркасным 
транспеченочным дренированием [8, 10, 11, 23, 27, 
35, 42, 50, 69, 77, 87]. 

Летальность после локальных резекций пече­
ночных протоков при опухолях Клатскина состав­
ляет от 3% до 10% [31,41, 77]. 

По данным ряда авторов, радикальность при ло­
кальной резекции желчных протоков достигает 
лишь 25-27 % случаев [77], а из числа оперирован­
ных 1,2-х и 5-летняя выживаемость - 76 %, 30 %, 7 
% соответственно [31]. 

Повысить радикальность и улучшить отдален­
ные результаты оперативного лечения рака ПЖП 
возможно более агрессивной хирургической такти­
кой путем применения обширных и комбинирован­
ных резекций печени [37, 72, 74, 77, 84]. Однако в 
связи с техническими сложностями, отсутствием 
опыта, высоким риском послеоперационных ос­
ложнений и летальности обширные резекции пече­
ни для лечения опухолей Клатскина выполняются 
лишь в отдельных центрах [31, 47, 56, 63, 84, 86], в 
которых уровень резектабельности составляет 
лишь 10-17% [27, 44, 56, 79]. 

Частота послеоперационных осложнений при 
резекциях печени составляет 33-53,8 %, тогда как 
при резекциях печеночных протоков без гепатэкто-
мии она составляет 4,5 % [50, 74]. В то же время 
радикальности при сочетанной резекции желчных 
протоков и печени удается добиться в 50-66,7 % 
случаев, что 2-2,5 раза выше, чем при локальных 
резекциях желчных протоков [77]. Также лучше 
общая 1, 3-х и 5-летняя выживаемость после ре­
зекций печени, которая составляет соответственно 
61-83 %, 35-40 % и 22-28 % [31, 74]. 

Имеется сообщение о щадящем методе резек­
ции печени при опухолях Клатскина у пожилых и 
ослабленных больных - резекция IVa, V и I сегмен­
тов печени (операция "Тадж махал") с хорошими 
ближайшими результатами [49]. 

Прорастание опухоли ПЖП в воротную вену, 
которое встречается до 62,7 % случаев [74], рас­

сматривалось как противопоказание к радикально­
му оперативному лечению. Однако ряд авторов [57, 
82, 86] применили в хирургии опухолей ворот пе­
чени сосудистые вмешательства с резекцией ворот­
ной вены, что расширило показания для радикаль­
ных операций при раке ПЖП. 

Паллиативные вмешательства. Общеприня­
тыми противопоказаниями к радикальной опера­
ции при раке ПЖП кроме тяжелого состояния из-за 
сопутствующих заболеваний являются [78]: 

- диссеминация и раковый асцит; 
- массивная опухоль в воротах печени с распро­

странением на обе доли с инфильтрацией ответвле­
ния желчных протоков третьего порядка; 

- прорастание на большом протяжении ствола 
воротной вены или ее тромбоз; 

- поражение обеих долевых печеночных арте­
рий; 

-признаки обширного проксимального и дис-
тального распространения, диффузный инфильтра-
тивный тип, массивное поражение лимфоузлов, 
интра- или экстрапеченочные метастазы. 

Желчеотводящие операции для устранения 
желтухи, холестаза и холангита являются основной 
целью паллиативных вмешательств при раке ПЖП. 
Самым распространенным вариантом "открытого" 
паллиативного вмешательства стала реканализация 
опухолевой обтурации с дренированием печеноч­
ных протоков [31, 87, 88]. При этом общий желч­
ный проток вскрывают продольно на 1-2 см ниже 
опухоли, в оба или в один из долевых протоков ос­
торожно проводят печеночный зонд номер 1, затем 
поэтапно до 4-го или 5-го номеров. После рекана-
лизации выполняют либо стентирование [89], либо 
проводят транспечёночный дренаж по Смиту 
(Smith). Летальность при операциях реканализа-
ции опухоли составляет по сводной статистике в 
среднем 16 % со средней продолжительностью 
жизни 11 месяцев [31]. 

При неудачной попытке реканализации пече­
ночных протоков возможно выполнение гепатохо-
лангиоеюностомии по Куино-Лонгмайеру 
(Couinaud-Longmire). Для этого необходимо произ­
вести краевую атипичную резекцию третьего сег­
мента левой доли печени. В плоскости резекции 
тщательно выделяют сегментарной печеночный 
желчный проток, к которому подводят выключен­
ную У-образно по Ру петлю тощей кишки, форми­
руют между ними анастомоз на дренаже, проведён­
ном в печеночный проток. Дистальный конец дре­
нажа оставляют в просвете петли кишки ("потерян­
ный" дренаж) либо выводят наружу в 10-15 см ни­
же соустья. Вместо петли тощей кишки для отведе­
ния желчи может быть использована передняя 
стенка желудка - гепатикохолангиогастростомия по 
Горбандту-Долиотти (Gohrbandt-Dogliotty). Неко­
торые хирурги прибегают к формированию анасто­
моза левого долевого протока с тощей кишкой 
(операция Hepp-Couinault) [28, 86]. Недостатками 
таких операций считаются неадекватная разгрузка 
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правых печеночных протоков, а также большая их 
травматичность [3]. Послеоперационная леталь­
ность при обходном шунтировании с протоком 3-го 
сегмента в среднем 18 %, средняя продолжитель­
ность жизни 10 месяцев [31]. 

Использовались также анастомозы с протоком 
5-го сегмента [28], а также соустье желчного про­
тока правой доли печени, выделенного через прос­
вет желчного пузыря [87]. Эти вмешательства тех­
нически более сложны, так как анатомия сосудис­
то-секреторных элементов правой доли менее пос­
тоянна. 

В последние годы активно разрабатываются и 
внедряются более безопасные по - сравнению с 
открытыми вмешательствами миниинвазивные ме­
тоды декомпрессии желчных протоков [11, 13, 14]: 
чрескожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХС), ЧЧХС с антеградным стентированием, эн­
доскопическое ретроградное стентирование. ЧЧХС 
также считается эффективным методом в предопе­
рационной подготовке больных раком ПЖП, позво­
ляющим добиться перед операцией нормализации 
показателей функции печени и снижающим опера­
ционный риск, что особенно важно у пациентов с 
тяжелой желтухой [8, 10, 14, 19, 21, 22,41, 72, 74]. 
В то же время нельзя забывать о возможных ослож­
нениях ЧЧХС в виде внутрибрюшного холемичес-
кого кровотечения, гемобилии, желчного перито­
нита. 

Одним из вариантов декомпрессии желчной ги-
пертензии может быть паллиативная резекция ге-
патикохоледоха с опухолью с созданием билиоди-
гестивных анастомозов с долевыми или сегментар­
ными протоками в воротах печени, которая созда­
ет хорошие условия для желчеотведения [14, 84]. 

Считается, что такой подход в комбинации с 
послеоперационной химиотерапией является перс­
пективным [35,41] и обеспечивает удовлетвори­

тельное качество жизни [47], с низкую частоту ле­
тальности. При неоперабельных опухолях возмож­
но выполнение внутрипротоковой лучевой терапии 
[90, 92]. 

Недостаточно изучена роль адьювантной хими­
отерапии в комплексном лечении ПЖП. Ряд авто­
ров [37] сообщают об использовании монокомпо­
нентной химиотерапии 5-фторурацилом, или ком­
бинированной терапии 5-фторурацила с доксору-
бицином и митомицином. Однако данных о досто­
верном увеличении выживаемости после адьюва­
нтной химиотерапии нет. 

Выводы. 
Таким образом, единственным радикальным ле­

чением рака ПЖП I-II стадии является резекцион­
ный хирургический метод - локальная резекция ге-
патикохоледоха с билиодигестивным соустьем. Ре­
зекция протоков вместе с правосторонней или ле­
восторонней гемигепатэктомиями, лимфаденодис-
секцией и резекцией I сегмента печени является 
основным радикальным способом удаления опухо­
ли, достоверно увеличивающим резектабельность 
и продолжительность жизни. Резекция магистраль­
ных сосудов ворот печени допустима при их сег­
ментарном поражении. 

При невозможности выполнить радикальную 
операцию, необходимо выполнение паллиативных 
(циторедуктивных) резекций с созданием билиоди-
гестивного анастомоза. Хуже результаты вынуж­
денно выполняемых гепатохолангиоеюностомии с 
краевой резекцией левой доли печени и реканали-
зации опухоли со стентированием или наружным 
дренированием печеночных протоков. При нере-
зектабельном поражении при возможностях клини­
ки предпочтение следует отдавать чрескожному 
чреспеченому наружному и наружно-внутреннему 
дренированию и/или стентированию. 
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