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Введение
Лучевая диагностика рака проксимального

отдела внепеченочных желчных протоков (опу�

холь Клатскина) до настоящего времени остает�

ся сложной диагностической проблемой.

В последнее время в связи с появлением

и широким внедрением в практическую деятель�

ность лечебных учреждений технологии много�

срезовой компьютерной томографии (МСКТ)

появились публикации, касающиеся применения

этого метода для дооперационной оценки мест�

ной распространенности опухолей печени и под�

желудочной железы (ПЖ) [1, 2]. Однако вплоть до

настоящего времени проблема использования

МСКТ и ее места в дооперационной оценке рас�

пространенности опухоли Клатскина остается

актуальной и спорной.

В Отделе лучевой диагностики ГУ РОНЦ

им. Н.Н. Блохина РАМН проведено проспек�

тивное исследование возможностей МСКТ�ан�

гиографии (далее – КТАГ) с целью определения

точности и клинической значимости МСКТ в до�

операционной оценке резектабельности опухоли

Клатскина.

Материал и методы 
За период с января 2004�го по июнь 2006 г.

в ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН были ком�

плексно обследованы и получили хирургическое

лечение 20 пациентов с опухолью Клатскина.

Диагноз “холангиокарцинома проксимального

отдела общего печеночного протока” у всех па�

циентов подтвержден при гисто� и цитологичес�

ком исследовании образцов, полученных в ходе

операции и пункционной или внутрипротоко�

вой браш�биопсии.

Основным критерием включения пациентов

в исследование считали наличие безболевой про�

грессирующей механической желтухи, продол�

жительность которой составляла от 7 до 30 дней

(в среднем 15 дней).

В исследование включено 13 мужчин и 7 жен�

щин в возрасте от 38 до 74 лет (средний возраст –

60,6 года).

Опухолевая природа желтухи устанавливалась

при первичной ультразвуковой томографии

(УЗТ) брюшной полости и забрюшинного про�

странства. Для уточнения диагноза применялись

МСКТ, чрескожная чреспеченочная холангио�

графия (ЧЧХГ), магнитно�резонансная холан�

гиопанкреатикография (МРХПГ).

Всем пациентам на дооперационном этапе

проведено наружное чрескожное чреспеченочное

дренирование под контролем рентгеноскопии

(Axiom, Siemens) и УЗТ (Elegra, Siemens). Ис�

пользовали 8,5 F билиарный катетер типа pig�tail.

Двухстороннее раздельное дренирование выпол�

нено у 15 (75%) пациентов, одностороннее –

у 5 (25%).

При МСКТ (Sensation4, Siemens) первично

производилось нативное сканирование брюш�

ной полости и забрюшинного пространства.

Параметры сканирования: напряжение 120 кВ;

сила тока 250 мА; скорость оборота трубки 0,5 с;
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толщина слоя 5 мм – для первичного сканирова�

ния, 1,25 мм – для КТАГ, 2,5 мм – для КТ�холан�

гиографии; инкремент реконструкции 1,0 мм;

шаг спирали – 1,5; детекторы – 4*1,25 мм.

Во вторую очередь выполнялась трехфазная

КТАГ после внутривенного введения в кубиталь�

ную вену 100 мл неионного рентгеноконтраст�

ного йодсодержащего препарата (с содержанием

йода не менее 350 мг/мл) при помощи автомати�

ческого инжектора со скоростью введения 3

мл/с. Для оценки органов и сосудов гепатобили�

опанкреатодуоденальной зоны в “раннюю арте�

риальную”, “позднюю артериальную – раннюю

портовенозную” и “венозную” фазы применя�

лась отсрочка сканирования в 25, 45 и 65 с от на�

чала внутривенного введения. Последним эта�

пом, через 5 мин после окончания трехфазной

КТАГ, проводилось повторное нативное сканиро�

вание после инстилляции в просвет ранее уста�

новленных чрескожных чреспеченочных дре�

нажных катетеров 30–40 мл 10%�го раствора

урографина (по возможности до тугого заполне�

ния протоковой системы печени) – КТ�холанги�

ография (далее – КТХГ).

Для получения двух� и трехмерных изображе�

ний артериальной, портовенозной систем, а так�

же желчевыводящей протоковой системы печени

полученные данные обрабатывались на рабочей

станции (Wizard/Navigator, Siemens). Для обра�

ботки данных использовались следующие мате�

матические алгоритмы реконструкции: MPR –

многопроекционный анализ, MIP – проекции

максимальной интенсивности, VRT – объемное

преобразование.

Оценка резектабельности опухоли Клатскина

проводилась по следующим параметрам: уровень

и тип стеноза внепеченочных желчных протоков

(по классификации Bismuth), взаимоотношение

опухоли и кровеносных сосудов в воротах печени,

наличие двухсторонней опухолевой инфильтра�

ции сегментарных и субсегментарных желчных

протоков, признаки одновременной опухолевой

инвазии как собственно общей печеночной арте�

рии (ОПА), так и одной или обеих ее долевых

ветвей, признаки одновременной инвазии обеих

долевых ветвей воротной вены (ВВ), а также на�

личие отдаленных метастазов (при выявлении

синхронных метастазов в печени – абсолютным

критерием нерезектабельности считалось мно�

жественное билобарное поражение) и метаста�

зов в забрюшинные регионарные лимфоузлы.

Критериями наличия опухолевой инвазии

кровеносных сосудов ворот печени и/или желче�

выводящих протоков считали: нечеткость внут�

рипросветной поверхности (“дефект наполне�

ния”), патологическое сужение и/или деформа�

цию (выпрямление, истончение, натяжение,

смещение), а также полную окклюзию просвета

оцениваемой трубчатой структуры.

Всем пациентам в сроки от 10 до 14 дней по�

сле МСКТ проведено хирургическое лечение.

Четырем пациентам (20%) удалось выполнить

радикальную резекцию гепатикохоледоха. Право�

сторонняя гемигепатэктомия (ПГГЭ) с сегмен�

тэктомиией I выполнена у 6 (30%) пациентов,

левосторонняя (ЛГГЭ) – у 2 (10%). У 4 из 8 вы�

шеназванных больных гемигепатэктомия носила

расширенный характер. Паллиативное интра�

операционное формирование билиодигестив�

ных анастомозов (БДА) проведено у 3 больных

(15%). В раннем послеоперационном периоде из

5 пациентов, объем хирургического вмешатель�

ства у которых ограничился эксплоративной ла�

паротомией, 3 (15%) в качестве паллиативной

меры лечения установлены металлические стен�

ты, 2 (10%) проводилась симптоматическая те�

рапия с коррекцией положения наружных хо�

лангиостом.

Произведено сравнение оценки резектабель�

ности опухоли Клатскина по результатам доопе�

рационной МСКТ и данных, полученных при

лапаротомии.

Статистический анализ выполнен при помо�

щи Kappa�теста.

Результаты и обсуждение
Данные дооперационной КТАГ и лапарото�

мии приведены в табл. 1.

Взаимоотношение опухоли и кровеносных сосу�
дов ворот печени (ВВ и ПА). При КТАГ инвазия

основного ствола и/или долевых ветвей ВВ была

диагностирована у 14 пациентов (70%), что

впоследствии было подтверждено при лапарото�

мии. При лапаротомии отсутствие инвазии вен

воротной системы подтвердилось у 5 из 6 остав�

шихся пациентов, а у одного больного все же бы�

ла зафиксирована недиагностированная инвазия

ВВ. Диагностическая точность составила 95%

(19/20, доверительный интервал (ДИ) – 95%,

72,7 – 99,9%).

Инвазия ОПА и/или ее долевых ветвей при

КТАГ диагностирована у 11 пациентов (55%),

что также было полностью подтверждено в ходе

оперативных вмешательств. При лапаротомии

отсутствие инвазии артериальных сосудов систе�

мы ПА подтвердилось у 7 из 9 оставшихся паци�

ентов, а у 2 больных отмечена не диагности�

рованная при МСКТ инвазия. Таким образом,

вввв ееее сссс тттт нннн ииии кккк     хххх ииии рррр уууу рррр гггг ииии чччч ееее сссс кккк оооо йййй     гггг аааа сссс тттт рррр оооо ээээ нннн тттт ееее рррр оооо лллл оооо гггг ииии ииии3333 4444
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диагностическая точность составила 90% (18/20,

ДИ – 95%, 65,3 – 98,6%).

Тип стеноза билиарного тракта по классифи�
кации Bismuth. У всех 20 пациентов стеноз лока�

лизовался в проксимальном отделе гепатикохо�

ледоха – на уровне ворот печени в зоне общего

печеночного протока, конфлюенса, а также соб�

ственно долевых и сегментарных желчных про�

токов.

Согласно классификации Bismuth [3] распре�

деление пациентов по типам обструкции по дан�

ным МСКТ оказалось следующим: I тип –

2 (10%); II тип – 2 (10%); IIIa тип – 4 (20%) ; IIIb

тип – 3 (15%); IV тип – 9 (45%).

Совпадение диагностических данных, полу�

ченных при МСКТ, с данными при лапаротомии

оказалось практически полным: только у одного

больного при МСКТ тип стеноза был оценен как

IIIb, а на лапаротомии диагностировано распро�

странение на субсегментарные протоки правой

доли печени. Диагностическая точность соста�

вила 95% (19/20, ДИ – 95%, 73,1 – 99,2%).

Дооперационная оценка резектабельности опу�
холи Клатскина при МСКТ. По данным МСКТ

у 13 пациентов на момент обследования опухоль

представлялась резектабельной. В ходе лапаро�

томии выявлено, что у 12 из этих 13 пациентов

опухоль была действительно резектабельна.

Таким образом, точность составила 92,3%

(12/13, ДИ – 95%, 61,5 – 99,8%).

При лапаротомии у 6 из 7 пациентов, у кото�

рых по данным МСКТ опухоль была признана

нерезектабельной, резекцию выполнить оказа�

лось невозможно, однако у одного больного уда�

лось осуществить условно радикальную резекцию

опухолевого узла после частичной резекции

основного ствола ВВ. Точность – 85,7% (6/7,

ДИ – 95%, 35,9 – 99,6%).

При статистическом анализе данных доопе�

рационной оценки резектабельности опухоли

Клатскина при КТАГ с интраоперационными

находками (точность при лапаротомии, как при

“золотом стандарте”, принята за 100%), выпол�

ненном при помощи Карра�теста выявлено:

k = 0,784 (k > 0), что свидетельствует о четкой

корреляции данных дооперационной МСКТ

и лапаротомии.

Резектабельность опухоли Клатскина, в ос�

новном, определяется следующими критериями:

во�первых, наличием двухсторонней опухолевой

инвазии желчных протоков второго порядка; во�

вторых, наличием признаков одновременной

инвазии как собственно ОПА, так и одной или

обеих ее долевых ветвей, и в�третьих, наличием

признаков одновременной инвазии как основ�

ного ствола ВВ, так и одной или обеих ее доле�

вых ветвей.

Таким образом, при точной дооперационной

оценке местной распространенности опухоли

в случае получения данных о нерезектабельнос�

ти возможно избежать проведения ненужных

оперативных вмешательств и без потери време�

ни выполнить пациенту паллиативную эндоско�

пическую или чрескожную установку одного или

нескольких разгрузочных билиарных стентов [4].

Вплоть до настоящего времени не существует

единственного точного и надежного клинико�ди�

агностического метода дооперационной оценки

резектабельности опухоли Клатскина. Liang P.

и соавт. (1994) в своей работе далили оценку ме�

тодике цветного допплеровского картирования

для дооперационного определения наличия опу�

холевой инвазии кровеносных сосудов в воротах

печени. Диагностическая точность УЗТ в оценке

опухолевой инвазии ВВ составила 81,82%,

в оценке инвазии ОПА – 77,27%, что подтверж�

дает надежность и информативность УЗТ для до�

операционной оценки резектабельности опухо�

ли Клатскина [5]. В последние несколько лет от�

мечается стремительное развитие технологии

МРХПГ для неинвазивной диагностики патоло�

гии желчной и панкреатической протоковой си�

стем, что может значительно потеснить с этих

позиций главенствующие на сегодняшний день

ЭРХПГ и ЧЧХГ [6, 7]. Диагностическая точ�

ность МРХПГ в локализации уровня, а также

в выявлении причины стеноза внепеченочных

желчных протоков достигает 100 и 95% соответ�

ственно [8]. В настоящее время во многих учреж�

дениях отказываются от проведения дигиталь�

ной субтракционной ангиографии (ДСАГ) из�за

следующих недостатков: инвазивность исследо�

вания, требующая прямой катетеризации круп�

ного артериального ствола (наиболее часто –

правой бедренной артерии), а также возмож�

ность оценки вен воротной системы только по�

средством получения непрямой возвратной

спленопортовенограммы. Несмотря на то что

каждая из вышеописанных методик обладает

своими достоинствами, все они позволяют оце�

нить изолированно либо систему билиарного

тракта, либо систему кровеносных сосудов,

то есть не обеспечивают единую комплексную

картину взаимоотношения опухолевого узла,

кровеносных сосудов и желчных протоков в во�

ротах печени. Таким образом, для получения

точной информации о резектабельности опу�

холи недостаточно результатов одного метода
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дооперационной диагностики, а требуется ком�

бинация данных нескольких клинико�диагнос�

тических методов.

КТАГ – технология визуализации системы

кровеносных сосудов, которая включает в себя

последовательный сбор волюметрических диа�

гностических данных об анатомии и патофизио�

логических свойствах исследуемой в ходе МСКТ

области тела на пике артериальной фазы внутри�

венного контрастирования и компьютеризиро�

ванную постпроцессинговую обработку этих

данных для получения двух� и/или трехмерного

изображения сосудистой системы. Внедрение

КТАГ в арсенал диагностических методик не

только значимо повышает точность выявления

и уточнения распространенности опухоли Клат�

скина, но и предоставляет уникальную возмож�

ность дооперационного стадирования опухоли

и оценку ее резектабельности посредством

3D�изображения кровеносных сосудов зоны ин�

тереса [9, 10].

Выявлены 2 основных значимых клиничес�

ких приложения МСКТ в дооперационной

оценке резектабельности опухоли Клатскина.

Первое – дооперационная оценка взаимоотно�
шения опухоли, ОПА и ВВ с применением техноло�
гии 3D�реконструкции данных, полученных при
КТАГ.

Второе – дооперационная оценка локализации
и протяженности стеноза желчевыводящих про�
токов печени при КТ�холангиографии через холан�
гиостомический катетер с трехмерной реконст�
рукцией желчного дерева.

При настоящем исследовании диагностичес�

кая точность КТАГ в дооперационной оценке

опухолевой инвазии ВВ составила 95%, инвазии

ОПА – 90%, что превосходит точность УЗТ

с применением цветного допплеровского карти�

рования [5].

Рассмотрим клинический случай.

У пациента А., 73 года, при КТАГ четко дифферен�

цируется инвазия обеих долевых ветвей ВВ и правой

печеночной артерии (калибр уменьшен, просвет

сужен, вплоть до наличия “культи” правой долевой

ветви ВВ), в то время как просвет левой печеночной

артерии представлялся неизмененным (рис. 1 б, в).

При лапаротомии подтверждена опухолевая инфиль�

трация правой печеночной артерии, правой и левой

долевых ветвей, а также области бифуркации ВВ. Вы�

полнена расширенная правосторонняя гемигепатэк�

томия с резекцией бифуркации ВВ и наложением

анастомоза конец�в�конец резецированной левой до�

левой ветви ВВ в основной ствол ВВ.

У пациента Б., 69 лет, при КТАГ выявлена одновре�

менная опухолевая инфильтрация левой ветви пече�

ночной артерии и левой долевой ветви ВВ, в то время

как правые долевые ветви как ВВ, так и ОПА оста�

вались интактными (рис. 2 б, в). При лапаротомии

диагностические данные полностью подтверждены.

Выполнена левосторонняя гемигепатэктомия с сег�

ментэктомией I.

У пациентки В., 38 лет, при КТАГ выявлены крити�

ческое сужение просвета левой долевой ветви ВВ, узу�

рация передней стенки правой долевой ветви ВВ с од�

новременной двухсторонней инвазией долевых ветвей
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Рис. 1. Пациент А., 73 года. Опухоль Клатскина тип IV. 3D�КТХГ и КТАГ: а – 3D�КТХГ через билатерально ранее ус�

тановленные холангиостомические катетеры. Дифференцируется умеренное расширение левого (LHD) и правого

(RHD) долевых желчных протоков. В области конфлюенса долевых протоков и начальных отделов общего желчного

протока (CBD) присутствует “дефект наполнения”, соответствующий зоне опухолевой инфильтрации в воротах пече�

ни. Стеноз правого долевого протока представляется более выраженным, вплоть до полной окклюзии, в то время как

пассаж контрастного вещества через остаточный просвет левого долевого протока все еще частично сохранен; б –

КТАГ в режиме объемного преобразования (VRT) демонстрирует признаки инвазии правой ПА (RHA) в виде ее ис�

тончения, извитости и нечеткости контура; в – КТАГ в портовенозной фазе в режиме проекций максимальной интен�

сивности (MIP). Визуализируются признаки инвазии правой долевой ветви ВВ (RPV) в виде ее резкого обрыва по ти�

пу культи с нечеткими неровными контурами. Также отмечена нечеткость верхнепереднего контура конфлюенса до�

левых ветвей и начального отдела левой ветви ВВ (LPV). 

а б в
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ОПА (рис. 3 б, в). При лапаротомии подтверждена ин�

вазия всех вышеперечисленных кровеносных сосудов

в воротах печени: опухоль признана нерезектабель�

ной, с паллиативной целью выполнены разгрузочные

билиодигестивные анастомозы.

Трехмерная оценка состояния желчевыводя�

щей системы позволяет осуществить точное до�

операционное стадирование опухоли Клатскина

в соответствии с классификацией по Bismuth,

а также предоставляет важную информацию при

планировании доступа для декомпрессии били�

арной гипертензии. Диагностическая точность

3D�КТХГ при настоящем исследовании соста�

вила 95%. Выявлено, что полученные КТ�хо�

лангиограммы обладали высоким пространст�

венным разрешением, предоставляли четкую

картину анатомического варианта в каждом

конкретном случае, что позволило производить

многопроекционную оценку нормальных и опу�

холево�измененных ветвей желчного дерева,

и на дооперационном этапе устанавливать лока�

лизацию и протяженность опухоли Клатскина,

и предварительно планировать возможный объ�

ем операции.

У пациента А., 73 года, при 3D�КТХГ установлено,

что опухолевый узел в воротах печени инфильтрирует

правый долевой и общий печеночный желчный про�

токи (тип Bismuth IIIA), в то время как устье левого

долевого протока свободно от опухоли (рис. 1 а). Ос�

новываясь на дооперационных диагностических дан�
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Рис. 2. Пациент Б., 69 лет. Опухоль Клатскина тип IIIB. 3D�КТХГ и КТАГ: а – 3D�КТХГ через ранее установленный

правосторонний холангиостомический катетер. Дифференцируется умеренное расширение протоков правой полови�

ны печени. В области конфлюенса долевых протоков и начальных отделов общего желчного протока стрелкой указан

“дефект наполнения”, соответствующий зоне опухолевой инфильтрации в воротах печени с полной окклюзией про�

света левого долевого протока и отсутствием контрастирования как протоков левой доли печени, так и общего пече�

ночного протока: б – КТАГ в режиме объемного преобразования (VRT) демонстрирует неизмененные просветы ОПА

и правой ПА (RHA), в то время как периферический сегмент левой ПА (LHA) представляется истонченным, с нечет�

кими контурами; в – КТАГ в портовенозной фазе в режиме проекций максимальной интенсивности (MIP). Визуали�

зируются нормальные просветы основного ствола и правой ветви ВВ (RPV) и признаки инвазии левой долевой ветви

ВВ (LPV) в виде резкого сужения ее калибра, извитости, прерывистости просвета. 
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Рис. 3. Пациентка В., 39 лет. Опухоль Клатскина тип IV. 3D�КТХГ и КТАГ: а – 3D�КТХГ через билатерально ранее ус�

тановленные холангиостомические катетеры. Дифференцируется выраженное расширение левого (LHD) и правого

(RHD) долевых желчных протоков. В области конфлюенса долевых протоков и начальных отделов общего желчного

протока (CBD) выявляется “дефект наполнения”, соответствующий зоне опухолевой инфильтрации в воротах пече�

ни. Отмечается практически одинаково выраженный двухсторонний стеноз долевых протоков, однако пассаж контра�

стного вещества в дистальные отделы протоковой системы все еще частично сохранен, так как дифференцируются пу�

зырный проток и частично заполненный желчный пузырь (GB); б – КТАГ в режиме объемного преобразования (VRT)

демонстрирует признаки двухсторонней инвазии ветвей ОПА (RHA, LHA) в виде их истончения, извитости и преры�

вистости контура; в – КТАГ в портовенозной фазе в режиме проекций максимальной интенсивности (MIP). Визуали�

зируются признаки инвазии левой долевой ветви ВВ (LPV) в виде резкого обрыва по типу культи. Также отмечена ин�

вазия передней стенки начального отдела правой ветви ВВ (RPV) в виде вдавления и узурации верхнего контура.

а б в



ных, полученных при МСКТ, была запланирована

правосторонняя гемигепатэктомия с целью сохранить

действующую левую половину паренхимы печени.

Интраоперационно – полное совпадение, операция

по плану.

У пациента Б., 69 лет, при 3D�КТХГ выявлено, что

опухолевый узел в воротах печени инфильтрирует об�

щий печеночный и левый долевой желчные протоки

(тип Bismuth IIIВ), тогда как устье правого долевого

протока свободно от опухоли (рис. 2 а). Основываясь

на дооперационных диагностических данных, полу�

ченных при МСКТ, была запланирована левосторон�

няя гемигепатэктомия. Интраоперационно – полное

совпадение, операция по плану.

Заключение
Необходимо отметить, что протяженность

циркулярного контакта опухоли и кровеносного

сосуда и/или желчного протока является значи�

мым критерием и должна быть внесена в обяза�

тельные диагностические критерии доопераци�

онной оценки резектабельности опухоли Клат�

скина. Ретроспективно выявлено, что недооцен�

ка протяженности циркулярного контакта опу�

холи и трубчатых структур ворот печени была

признана основной причиной ошибочных диа�

гностических заключений и приводила к “зани�

жению” степени поражения. Основываясь на

полученных при исследовании данных, можно

сделать вывод, что сосуд/проток, вероятнее все�

го, поражен, когда он окружен опухолевой тка�

нью на половину и/или более своего периметра.

Таким образом, КТАГ и 3D�КТХГ являются

важными диагностическими методиками в до�

операционной оценке резектабельности опухо�

ли Клатскина, позволяя уточнить взаимоотно�

шение опухоли, кровеносных сосудов и желчных

протоков в воротах печени и на основании этого

произвести четкое стадирование опухолевого

процесса, а также наметить план оперативного

и/или другого вида паллиативного лечения. Со�

здается впечатление, что МСКТ с применением

методик КТАГ и 3D�КТХГ демонстрирует взаи�

моотношение опухоли с кровеносными сосуда�

ми и желчными протоками с большей степенью

пространственного разрешения и более нагляд�

но, нежели другие рутинно используемые диа�

гностические методики, и заслуживает более

широкого применения в клинической практике. 
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