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чаев (9%) – к варианту 5, а пять случаев (5%) были клас-
сифицированы как вариант 6.

Выводы. Варианты слияния правой желудочно-саль-
никовой вены имеют широкий топографо-анатомический 
диапазон. Были выделены шесть вариантов слияния. Та-
ким образом, анатомия правой желудочно-сальниковой 
вены приобретает все большее значение в условиях попу-
ляризации лапароскопической радикальной гастрэктомии. 
Точное знание хирургической анатомии, преимуществен-
но инфрапилорической зоны и головки поджелудочной 
железы, необходимо для радикальной лимфодиссекции 
и требуется во избежание кровотечения не только во вре-
мя гастрэктомии, но и при операциях на гастроспленопан-
креатодуоденальной зоне.

прогноЗирование отДаленных реЗулЬтатов 
хирургиЧеского леЧения у болЬных воротноЙ 
холангиокарЦиномоЙ
ковАЛенко ю.А.
НИМЦ хирургии им. А.В. Вишневского, Москва 
kovalenkoya77@gmail.com

Введение. В настоящее время наметилась отчетливая 
тенденция роста числа больных воротной холангиокар-
циномой, и в связи с неутешительными отдаленными 
результатами хирургического лечения этот тип рака явля-
ется одной из ведущих причин летальности от первичных 
гепатобилиарных опухолей. 5-летняя выживаемость после 
резекции R0 не превышает 40%, а частота рецидивов мо-
жет достигать 75%. Наряду с этим, выявление достоверных 
факторов прогноза является определяющим для составле-
ния систем прогноза заболевания.

Цель исследования. Оценка прогностических факторов 
и составление прогноза у пациентов с воротной холанги-
окарциномой.

Материалы и методы. За период с 2003 по 2016 гг. изу-
чены результаты 93 резекций печени и желчных протоков, 
а также внутрипротоковой биопсии системы TurboHawk. 
Из них 84 пациентам выполнена резекция печени и желч-
ных протоков (в том числе 11 пациентам выполнена доо-
перационная биопсия). Распределение пациентов по ста-
диям (TNM): I – 3 (3,6%), II – 21 (25%), IIIА – 14 (16,7%), 
IIIВ – 25 (29,7%), IVA – 13 (15,5%), IVB – 8 (9,5%). Рас-
пределение пациентов по Bismuth-Corlette: I – 2 (2,4%), 
II – 4 (4,8%), IIIА – 12 (14,3 %), IIIВ – 18 (21,4%), IV – 48 
(57,1%). Частота выявления морфологических факторов: 
микрососудистая (42,9%) и лимфососудистая (88,2%) инва-
зия, положительный край резекции (59,2%), периневраль-
ная инвазия (83,3%), наличие клеток в окружающей жи-
ровой клетчатке (92,3%), прорастание всей толщи стенок 
желчных протоков (83,3%), инфильтративная форма роста 
опухоли (88,9%). Резекции печени и желчных протоков 
представлены следующими вариантами: резекция желчных 
протоков с конфлюэнсом – 6 (7,1%), гемигепатэктомия – 
50 (59,6%), расширенная гемигепатэктомия – 16 (19%), 
атипичная резекция S4,5 в сочетании с резекцией желчных 

протоков – 12 (14,3%). Корреляционные связи изучены 
между S100P, Ki67, Vimentin, E-cadherin, N-cadherin, beta-
cat, VEGF, TIMP1and 2, MUC1, MUC2, MUC5AC, CK7, 
COX2, Мсl-1 и выживаемостью.

Результаты. 1-, 3-, 5-летняя выживаемость после хи-
рургического лечения составила 78%, 31%, 23% соответ-
ственно. Регрессионный анализ показал статистически 
значимое влияние стадии заболевания и края резекции 
на выживаемость. При монофакторном анализе степень 
дифференцировки, край резекции, периневральная инва-
зия и инвазия стенки желчного протока с выходом за ее 
пределы были достоверно значимыми. При полифактор-
ном анализе – лимфососудистая инвазия. Прогностиче-
ские шкалы представляют собой кривую под площадью 
с балльной оценкой факторов. Плохой прогноз считается 
при выживаемости до 12 мес., умеренный – 12–24 мес., 
хороший ≥ 24 мес. Результаты прогноза оценены у 32 па-
циентов, имеющих полные морфологические и биомо-
лекулярные данные. В зависимости от резектабельности 
опухоли, с учетом индивидуального прогноза выделены 
группы больных: первая группа – пациенты с резекта-
бельной опухолью, но с плохим прогнозом (выживаемость 
менее 1 года) – на дооперационном этапе показана хими-
олучевая или фотодинамическая терапия. Вторая группа – 
пациенты с резектабельной опухолью и прогнозируемой 
выживаемостью от 1 до 2 лет – проведение внутрипро-
токовой лучевой или фотодинамической терапии после 
операции. Третья группа пациентов с хорошим прогнозом 
(выживаемость более 2 лет) – хирургическое лечение при 
подтверждении дооперационного прогноза радикально-
стью проведенной операции. Чувствительность шкал со-
ставила 96%, специфичность – 72,7%, прогностическая 
ценность – 79,4%.

Заключение. Комплексное использование клини-
ко-морфологических и молекулярных факторов является 
главным при прогнозировании отдаленных результатов 
хирургического лечения. Составление прогноза в инди-
видуальном порядке способствует взвешенному подходу 
к выбору варианта хирургического лечения и обеспечивает 
максимально эффективное комбинированное лечение.
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Введение: Злокачественные поражения гепатопан-
креатобилиарной зоны нередко сопровождаются меха-
нической желтухой, которая является грозным и даже 
фатальным осложнением данных заболеваний. В таких 
случаях необходима неотложная билиарная декомпрес-
сия, которая выполняется либо с целью подготовки па-
циента к радикальному хирургическому вмешательству, 
либо в качестве окончательного метода лечения с палли-
ативной целью. Для миниинвазивного восстановления 


