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Диагностика и лечение опухолей внутри и внепечёночных желчных протоков
Проблемы диагностики и лечения опухолей внутри- и внепеченочных желчных протоков следует разделять на три основные группы. К первой группе относятся опухоли внутрипеченочных протоков, подавляющее большинство которых идентифицируется как холангиоцелюллярный рак печени. Основные моменты лечебно-диагностических решений в этих вариантах первичного рака печени, изложены в разделах «Первичный рак печени» резолюции XY Конгресса (Казань 2008) и «Современные технологии резекций печени» резолюции XYII Конгресса Ассоциации хирургов-гепатологов России и стран СНГ (Уфа, 2010). Достаточно внимания проблемам перипапиллярных опухолей, к которым относятся опухоли дистального отдела общего желчного протока или, как часто можно встретить в публикациях, терминального отдела холедоха, уделено в разделе «Радикальное хирургическое и комбинированное лечение периампуллярных опухолей» резолюции XII Конгресса Ассоциации (Ташкент 2005). Настоящий пленум почти полностью посвящен вопросам диагностики и лечения рака проксимальных желчных протоков (ПЖП) или опухоли Клацкина.
Опухолью Клацкина считаются холангиокарциномы, локализующиеся от уровня сегментарных печеночных протоков первого порядка до слияния общего печеночного и пузырного протоков. Эти опухоли отличаются медленным ростом внутри стенки протока и метастазированием на поздних стадиях немногим более чем в 20% случаев. Инвазия в перенхиму печени или элементы её ворот, а также периневральная инвазия, встречаются на ранних стадиях развития опухоли, что обусловливает трудности радикального оперативного вмешательства и, в значительном числе случаев, диктует необходимость выполнения резекции печени различного объема.


Для характеристики рака ПЖП помимо TNM следует пользоваться классификацией расположения опухоли по Bismuth-Corlette. Типы рака проксимальных желчных протоков по классификации Bismuth-Corlett: 
I - опухоль общего печеночного протока без инфильтрации конфлюенса печеночных протоков; 
II - опухоль общего печеночного протока с обструкцией конфлюенса печеночных протоков; 
IIIa - опухоль общего печеночного протока с обструкцией конфлюенса и инвазией правого печеночного протока;
IIIb - опухоль общего печеночного протока с обструкцией конфлюенса и инвазией левого печеночного протока; 
IY - опухоль общего печеночного протока с обструкцией конфлюенса и обоих печеночных протоков.

Оптимальный комплекс дооперационного обследования при раке ПЖП целесообразно выполнять, придерживаясь следующего алгоритма:

· изучение биохимических показателей крови, включая онкомаркеры СЕА и СА19-9 с целью установления характера и тяжести желтухи, степени печеночной недостаточности и других нарушений гомеостаза, определения срочности билиарного дренирования и интенсивности терапии;

· УЗИ с целью подтверждения билиарной гипертензии, определения уровня обтурации желчных протоков, инвазии опухоли в сосуды в воротах печени;

· основное диагностическое исследование - МРТ + МРХПГ или СКТ + КТ-ангиография + мультипланарные и 3D-реконструкции для определения типа опухолевого поражения, распространенности по протокам и сосудам, инвазии в I сегмент печени, топографии билиарного дерева и сосудистых структур печени;

· холангиография, выполняемая в процессе билиарной декомпрессии - чрескожной чреспеченочной холангиостомии или ретроградного эндоскопического дренирования.

Дифференцировать опухоль ПЖП необходимо с раком желчного пузыря, первичным склерозирующий холангитом, метастатическим поражением лимфоузлов в воротах печени, синдромом Мириззи, посттравматическими стриктурами желчных протоков.

Обязательная предоперационная декомпрессия желчных путей должна сопровождаться антибактериальной терапией с целью профилактики и лечения холангита, а также консервативными мероприятиями, включая методы экстракорпоральной детоксикации, направленными на нормализацию гомеостаза.
Плановое оперативное вмешательство следует выполнять, как правило, не менее чем через 2-3 недели от момента билиарной декомпрессии после нормализации основных биохимических показателей.

При планировании операции с резекцией печени необходимо оценить степень её цирротических изменений по шкале Child-Pugh, а также объемы удаляемой и остающейся паренхимы органа. В случаях сомнений в адекватности функции остающейся части печени целесообразно выполнить эмболизацию соответствующих ветвей воротной вены с последующей оценкой достигнутой гипертрофии.
В связи с объективными трудностями определения распространенности опухоли и, соответственно, радикальности резекции желчных протоков, внутристеночная опухолевая инвазия по которым распространяется, как минимум, на 1 см выше и 0,5 см ниже от видимых границ опухоли, интраоперационная диагностика должна включать обязательную срочную биопсию срезов. Использование ИОУЗИ с высокоэнергетическими датчиками позволяет определять распространенность процесса и наличие внутриорганных метастазов. Перспективно применение оптической когерентной томографии.
Показанием к попытке радикальной операции служит опухоль Клацкина типов I, II, III а/b по классификации Bismuth при отсутствии билатеральной или контралатеральной инвазии в ветви воротной вены и печеночной артерии. Противопоказанием к попытке радикальной операции является тип IV, двустороннее, или контралатеральное поражение ветвей воротной вены и печеночной артерии. С целью определения операбельности пациента по известным критериям оценивается его соматический статус.
Радикальное хирургическое вмешательство при раке ПЖП должно включать резекцию части печени, дренируемой резецируемыми протоками. Объем резекции обычно ограничивается гемигепатэктомией на стороне поражения. Дополнительное выполнение сегментэктомии I, резекции v.portae и/или a.hepatica допустимо в ситуациях, когда в ходе интраоперационной ревизии получены данные, аргументирующие в каждом конкретном случае целесообразность повышения риска вмешательства с целью увеличение его радикализма. В качестве органосохраняющего варианта может рассматриваться резекция IVb, V и I сегментов. Объем стандартной лимфодиссекции включает печеночно-двенадцатиперстную связку, группы лимфоузлов по ходу печеночной артерии и чревного ствола. Вопрос об эффективности адьювантной химиотерапии требует дальнейшего изучения.
При монолобарных метастазах рака Клацкина в печень у сохранных больных возможно и оправдано проведение условно радикальной или паллиативной резекции печеночных протоков в том числе с резекцией печени. В этих случаях целесообразно использование транспеченочного дренажа в качестве доступа для послеоперационной внутрипротоковой лучевой терапии и предупреждения опухолевой стриктуры БДА. При формировании холангиогенных абсцессов в одной из долей показано выполнение резекции пораженной части печени.

Трансплантация печени при первичном раке ПЖП оправдана у больных с циррозом, не позволяющим выполнить резекцию печени. Данный метод лечения следует также рассматривать у больных с продолженным ростом и рецидивом опухоли при отсутствии внеорганных метастазов.

В случаях нерезектабельности опухолей ПЖП или неоперабельности пациента (тяжесть состояния, сопутствующие заболевания) в настоящее время операциями выбора являются чрескожные чреспеченочные и ретроградные эндоскопические методы эндобилиарного наружного и наружно-внутреннего дренирования с последующим стентированием. Открытые операции с целью реканализации опухоли с транспечёночным дренированием и т.д. целесообразны только при неудаче малоинвазивных методов.
Больным с нерезектабельными опухолямя ПЖП, и при местном рецидиве заболевания после хирургического лечения, при наличии адекватной холангиостомы и купированной желтухи показаны малоинвазивные варианты физического воздействия на опухоль: рентгеноэндобилиарное облучение (брахитерапия) и фотодинамическая внутрипротоковая терапия, т.к. они позволяют существенно пролонгировать жизнь пациентов.
При распространении опухоли в дистальном направлении на ретродуоденальный отдел гепатикохоледоха, что наблюдается при низком расположении конфлюенса общего печеночного и пузырного протоков, целесообразно дополнять операцию панкреатодуоденальной резекцией со стандартным объемом лимфаденэктомии.

Операции при опухолях желчных протоков, в том числе проксимальных, должны проводиться в отделениях хирургической гепатологии, обладающих необходимым оснащением и опытом всех видов вмешательств на печени, включая её трансплантацию.
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