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ВВЕДЕНИЕ 

 

Воротная холангиокарцинома является наиболее распространённой формой зло-
качественных опухолей желчных протоков, за исключением рака желчного пузыря. Ос-
новным радикальным методом лечения воротной холангиокарциномы остается хирурги-
ческое вмешательство, однако частота резектабельности опухоли редко превышает 40%. 

Учитывая особенности расположения опухоли в воротах печени, высокую частоту мест-
нораспространенных форм, хирургическое вмешательство, как правило, подразумевает 

выполнение обширной резекции печени (гемигепатэктомии или расширенной гемиге-
патэктомии), резекции внепеченочных желчных протоков, лимфаденэктомии, резекции 

1-го сегмента печени, а также формирования билиодигестивного анастомоза, который 

зачастую включает более одного желчного протока. Все перечисленное предопределяет 

высокую сложность хирургического вмешательства при воротной холангиокарциноме, 
что ограничивает число центров, где существуют возможность оказания необходимой 

хирургической помощи в полном объеме.  
В специализированной литературе с 2010 г. появляются отдельные публикации, 

описывающие успешное лечение пациентов с воротной холангиокарциномой мини-
мально-инвазивным способом. В последние несколько лет число публикаций увеличи-
лось кратно, хотя остается небольшим по сравнению с публикационной активностью в 

отношении минимально инвазивного доступа при других сложных абдоминальных вме-
шательствах (резекции печени без билиарной реконструкции, резекции поджелудочной 

железы и др.). При этом, авторы делают акцент на преимущества роботического доступа 

перед лапароскопическим при выполнении подобных вмешательств за счет более высо-
кой точности и большего объема движений рабочей части инструментов, снижения тре-
мора, а также за счет более стабильного изображения. Отдельные перечисленные ас-
пекты в совокупности создают значимое преимущество перед лапароскопическим до-
ступом, учитывая продолжительность операции и сложность выполнения билиодиге-
стивного анастомоза при высокой резекции желчных протоков. В настоящее время в ли-
тературе накоплено около 40 исследований, посвященных результатам лечения пациен-
тов с воротной холангиокарциномой роботическим доступом. В большинстве исследо-
ваний были представлены только краткосрочные результаты, которые казались много-
обещающими с точки зрения низкой частоты общих и специфических осложнений [1-3]. 

Тем не менее, опубликованы хорошо организованные сравнительные исследования, де-
монстрирующие преимущества роботического доступа у селективных пациентов. В 

МКНЦ им. А.С. Логинова накоплен опыт 44 робот-ассистированных резекций по поводу 

воротной холангиокарциномы, который показывает, что роботизированный подход 

имеет ряд преимуществ в краткосрочных результатах, при этом не уступает открытым 

вмешательствам с точки зрения послеоперационных осложнений и общей выживаемо-
сти. Преимущества роботического доступа наиболее очевидны у пациентов с опухолями 

I и II типов по Bismuth-Corlette и ранними (I и II) стадиями TNM. 

В настоящих методических рекомендациях изложены основные принципы при-
нятия решения о тактике лечения пациентов с воротной холангиокарциномой, освещены 

технические аспекты выполнения робот-ассистированных вмешательств при воротной 

холангиокарциноме. Рекомендации разработаны на основе выводов международных ис-
следований и суммируют практический опыт одного из высокопотоковых российских 

специализированных центров в направлении минимально инвазивной хирургии печени.  
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1. ОБЩИЕ ПРИНИЦПЫ ДИАГНОСТИКИ ВОРОТНОЙ 

ХОЛАНГИОКАРЦИНОМЫ 

 

Воротная холангиокарцинома на ранних стадиях заболевания не имеет специфи-
ческих клинических симптомов и, как правило, обнаруживают случайно. У 20-40% па-
циентов диагноз устанавливается случайно во время обследования по поводу какого-

либо другого заболевания или симптома.  
На более поздних стадиях заболевания, при обтурации опухолью желчных прото-

ков, развивается кожный зуд (непостоянный симптом) и безболевая механическая жел-
туха. Желтуха является наиболее частым, но малоспецифичным симптомом заболева-
ния. Примерно у 10% пациентов заболевание манифестирует холангитом, который мо-
жет иметь место при высоком разобщении желчных протоков. Чаще холангит представ-
ляет собой осложнение билиарного дренирования. На поздних стадиях заболевания 

наблюдаются анорексия, недомогание, значительная потеря веса и нарушение синтети-
ческой функции печени. 

Исследование, проведённое в Memorial Sloan Kettering Cancer Center (США), по-
казало более высокие показатели резектабельности у бессимптомных пациентов (58%), 

чем у пациентов с клиническими симптомами (25%), которые являются следствием мест-
ной распространенности опухоли [4]. 

Таким образом, клинические симптомы позволяют судить лишь о факте наруше-
ния билиарной проходимости и косвенно о распространенности опухоли. Решающее зна-
чения в установлении диагноза, стадировании и определении резектабельности воротной 

холангиокарциномы принадлежит лабораторно-инструментальным методам диагно-
стики. 

 

2. МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

 

Лабораторная оценка. Учитывая наличие механической желтухи у большинства 

пациентов, в лабораторных анализах, как правило, отмечается повышение маркеров хо-
лестаза, а именно билирубина (преимущественно за счет прямой фракции), щелочной 

фосфатазы и гамма-глутамилтранспептидазы. Синдром цитолиза отсутствует или незна-
чительно выражен. Другие биохимические показатели функции печени (уровень альбу-
мина, протромбиновое время, МНО) ухудшаются по мере прогрессирования заболева-
ния и длительности существования желтухи, что отражает развитие явлений печеночной 

недостаточности.  
Основным опухолевым маркером, который используется в клинической прак-

тике, является углеводный антиген 19-9 (CА 19-9). Учитывая, что данный маркер в ос-
новном синтезируется клетками поджелудочной железы и желчных протоков, он может 

быть ложно повышен при явлениях билиарной обструкции и не является достоверным 

при наличии механической желтухи [5]. Примечательно, что 10% пациентов не являются 

продуцентами СА 19-9 и могут иметь нормальный уровень онкомаркера, даже при нали-
чии воротной холангиокарциномы [6].  

По данным мета-анализа Liang B. с соавторами, чувствительность повышения СА 

19-9 у пациентов с воротной холангиокарциномой составила 0,72 (0,70–0,75), а специ-
фичность 0,84 (0,82–0,85) [7]. 

Использование других опухолевых маркеров ограничено из-за их еще более низ-
кой специфичности. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является скрининговым методом, позво-
ляющим диагностировать механический характер желтухи, а также дифференцировать 

высокий или низкий уровень обструкции. Несмотря на то, что данный метод, как пра-
вило, не позволяет напрямую визуализировать воротную холангиокарциному, при по-
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мощи УЗИ возможно не только определить проксимальный уровень блока желчных про-
токов, но и предположить наличие разобщения долевых желчных протоков, оценить ге-
модинамически значимую опухолевую инвазию в магистральные ветви воротной вены, 
а также определить возможность выполнения антеградного дренирования желчных про-
токов. 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) высокого разреше-
ния с внутривенным введением контрастного препарата является одним из основных ме-
тодов диагностики воротной холангиокарциномы. Для более точного суждения о диа-
гнозе и осложнениях воротной холангиокарциномы необходимо выполнение нативной, 
артериальной, портальной (ранней венозной) и отсроченной (поздней венозной) фаз ис-
следования.  Небольшие размеры опухоли, в случае ее узловой формы, или трудно визу-
ализируемая инвазивная форма роста предполагает выполнение МСКТ с толщиной сре-
зов не более 2,5 мм. с реконструкцией 1,25 мм. При оценке МСКТ следует обращать 

внимание на расположение опухоли и степень поражения желчных протоков, что луч-
шим образом обнаруживается у пациентов до билиарного дренирования (Рисунок 1). 

Рисунок 1. МСКТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием у па-
циента с воротной холангиокарциномой до дренирования желчных протоков (А, Б) и на 

фоне холангиостомических дренажей (В, Г). 

МСКТ является эталонным методом оценки наличия и распространенности опу-
холевой инвазии магистральных сосудов ворот печени (печеночных артерий, воротной 

вены), а также оценки наличия и числа пораженных лимфатических узлов. МСКТ позво-
ляет уверенно диагностировать метастазы в печень при их размере 1 см. и более. Также 
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пациентам с воротной холангиокарциномой следует выполнять МСКТ органов грудной 

клетки с контрастированием для исключения метастазов в легкие. 
Магнитно-резонансная томография с холангиопанкреатографией (МРТ с 

МРХПГ) являются более специфичными методами исследования, поскольку с большей 

долей вероятности позволяют выявить доброкачественные причины билиарной обструк-
ции. Кроме того, МРТ с МРХПГ позволяют более точно оценить внутрипеченочное рас-
пространение опухоли и степень поражения желчных протоков. При этом МРТ с МРХПГ 

имеют существенные недостатки по сравнению с МСКТ, а именно недостаточную точ-
ность определения сосудистой инвазии, особенно на фоне холангиостомических дрена-
жей и, следовательно, резектабельности опухоли [8]. К другим недостаткам МРТ следует 

отнести низкую чувствительность метода в диагностике внепеченочного распростране-
ния заболевания и лимфаденопатии, меньшую комфортность исследования для пациента 

(длительность нахождения в замкнутом пространстве, необходимость длительной за-
держки дыхания во время исследования). Немаловажным недостатком МРТ является су-
щественно более низкая возможность интерпретации ее данных врачами, не являющи-
мися специалистами лучевой диагностики, из-за большого числа протоколов исследова-
ния, отсутствия стандартизированных правил записи исследования на электронные но-
сители, зависимость качества исследования от характеристик томографа и его программ-
ного обеспечения.  

Следует отметить, что оба исследования (МСКТ и МРТ) не заменяют друг друга, 
а при грамотном их сочетании, точность в прогнозировании резектабельности воротной 

холангиокарциномы может превышать 75%. 

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ-КТ). Исследование в основном 

используется для выявления внутри- и внепеченочного метастазирования, включая 

оценку поражения лимфатических узлов. В исследовании Kim J. С с соавторами, точ-
ность при ПЭТ-КТ составила 75,9% против 60,9% при МРТ (P = 0,004) в диагностике 

метастазов в регионарные лимфатические узлы [9]. Авторы данного методического по-
собия не используют ПЭТ-КТ в рутинной практике для оценки метастазирования в лим-
фатические узлы, поскольку поражение регионарных узлов не меняет стратегию лечения 

пациентов и в этой связи может быть с достаточной точностью оценено по данным 

МСКТ, а также в связи с отсутствием доказательной базы улучшения результатов лече-
ния при регулярном использовании ПЭТ-КТ. Таким образом, ПЭТ-КТ позволяет выпол-
нить стадирование заболевания за счет оценки распространенности метастазирования.  

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС). В мета-анализе Sadeghi A. с соав-
торами, диагностическая чувствительность и специфичность ЭУС при злокачественных 

опухолях ворот печени составили 76% (95% ДИ: 66%-85%) и 100% (95% ДИ: 95%-100%) 

соответственно [10]. При этом следует отметить, что ЭУС является более дорогим и тру-
доемким методом исследования по сравнению со стандартными методами лучевой визу-
ализации, которые имеют не меньшую чувствительность в выявлении воротной холан-
гиокарциномы. Ценность ЭУС несомненна в определении метастатической природы 

лимфаденопатии за счет возможности проведения тонкоигольной биопсии измененного 

лимфатического узла. Malikowski T. и соавторы сообщили о более высокой частоте вы-
явления метастазов в регионарных лимфатических узлах при ЭУС (89%), чем при ис-
пользовании КТ (48%) [11]. 

Необходимость морфологической верификации диагноза не является обяза-
тельной для резектабельных пациентов с характерными клинико-инструментальными 

признаками воротной холангиокарциномы, однако, у нерезектабельных пациентов и в 

сомнительных случаях, при невозможности исключить злокачественный генез стриктур 

желчных протоков, необходима морфологическая верификация.  
Выполнение морфологической верификации осуществляется посредством эндоб-

илиарных вмешательств (ЭРХПГ, ЧЧХС). Следует отметить невысокую информатив-
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ность внутрипротоковых биопсий. В мета-анализе Yoon S. и соавторов общая диагно-
стическая чувствительность составила 56,0% при браш-биопсии, 67,0% при щипцовой 

биопсии 70,7% при сочетании браш-биопсии и щипцовой биопсии [12]. Важное значение 

в повышении диагностической ценности биопсии имеет число диагностических проб, а 

также протяженность стриктуры более 1 см. [13, 14]. 

Цифровая холангиоскопия является наиболее информативным методом морфо-
логической верификации опухолевых стриктур желчных протоков. В систематическом 

обзоре Sun X. и соавторов изучена эффективность холангиоскопии, выполнявшейся од-
ним оператором. В диагностике опухолевых стриктур желчных протоков чувствитель-
ность и специфичность визуального осмотра составили 90% и 87%, биопсии 69% и 98%, 

соответственно [15]. 

 

3. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С 

ВОРОТНОЙ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМОЙ 
 

В настоящее время хирургическое лечение остается основным методом радикаль-
ного лечения воротной холангиокарциномы и обеспечивает лучшие результаты общей 

5-летней выживаемости по сравнению с нехирургическими методами лечения. Важными 

критериями отбора пациентов для радикального хирургического лечения являются кри-
терии операбельности, т.е. способности пациента перенести хирургическое вмешатель-
ство, а также критерии резектабельности опухоли, т.е. технической возможности выпол-
нения хирургического вмешательства.  

Помимо наличия сопутствующих заболеваний, операбельность пациента с ворот-
ной холангиокарциномой определяется числом и степенью тяжести осложнений, кото-
рые вызвал этап билиарного дренирования, поскольку высокая частота билиарных 

осложнений, включая холангит, нередко предопределяют невозможность перенести ре-
зекционный этап лечения. 

Общими для хирургической гепатологии принципами, лежащими в основе 

оценки резектабельности, являются возможность выполнить операцию радикально с 

оставлением достаточной по объему и функции жизнеспособной культи печени с рекон-
струкцией желчеоттока [16, 17]. Степень локальной распространенности опухоли, опре-
деляющей возможность радикальной операции при воротной холангиокарциноме, оце-
нивается по степени распространенности опухоли вдоль желчных протоков, сосудов и 

их сочетании. Предельным для резектабельности считается уровень вовлечения в опу-
холь желчных протоков не более, чем второго порядка с одной стороны при аналогичной 

или более распространенной опухоли контрлатеральной доли (тип 4 по классификации 

Bismuth-Corlette). При оценке сосудистой инвазии оцениваются следующие параметры: 
протяженность вовлечения в опухоль основного ствола воротной вены; вовлечение ма-
гистральных печеночных артерий (общая и собственная); сочетание опухолевой инвазии 

долевой печеночной артерии/ветви воротной вены с атрофией/протяженным пораже-
нием желчных протоков контралатеральной доли печени; контралатеральное вовлечение 

долевых артерии и воротной вены. 
К другим критериям, определяющими резектабельность, относится отдаленное 

метастазирование: оцениваются будущий остаток печени, брюшина, легкие и другие ор-
ганы, а также отдаленные лимфатические узлы.  

Местнораспространенная форма опухоли не является абсолютным противопока-
занием к хирургическому лечению, поскольку у тщательно отобранных пациентов, а 

также в условиях специализированных центров, возможно выполнение обширных резек-
ций печени, в том числе расширенных гемигепатэктомий, а также выполнение резекций 

воротной вены, реже печеночных артерий, что позволяет повышать частоту резекции R0. 

Следует отметить, что по данным ряда исследований, резекция воротной вены связана с 
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улучшением выживаемости, при этом клиническая польза артериальных резекций оста-
ется неясной [18, 19]. 

 

4. ОНКОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ВОРОТНОЙ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМЫ 
 

Одним из основных условий достижения онкологического радикализма является 

резекция R0, что позволяет достигать наилучших результатов 5-летней выживаемости. 
Резекция R1, а также наличие метастазов в лимфатических узлах являются основными 

факторами негативного прогноза выживаемости у пациентов с воротной холангиокарци-
номой [13, 20].  

Руководствуясь принципами онкологического радикализма, хирургическое вме-
шательство должно включать резекцию внепеченочных желчных протоков, удаление 

доли печени на стороне наиболее распространенного в проксимальном направлении по-
ражения желчных протоков, удаление регионарных лимфатических узлов, резекцию 1 

сегмента печени, а также нередко резекцию магистральных афферентных сосудов с их 

реконструкцией с целью получения отрицательных краев резекции.  
Обязательным является срочное гистологическое исследование краев резекции 

желчных протоков, взятых в момент оперативного вмешательства, что позволяет свое-
временно выявить наличие положительного хирургического края и расширить объем ре-
зекции с целью достижения R0. 

Изолированные резекции желчных протоков связаны с повышенным риском ре-
цидива опухоли, высоким уровнем R1 резекций и низкой выживаемостью и, соответ-
ственно, могут рассматриваться лишь в редких ситуациях 1-го типа опухоли (Bismuth-

Corlette) при наличии оптимальной для ограниченных резекций неинвазивной формы ро-
ста (папиллярная внутрипросветная опухоль) с отсутствием метастатического пораже-
ния лимфатических узлов. Существуют доказательные исследования, демонстрирующие 

достоверное увлечение продолжительности жизни при выполнении обширных резекции 

печени при 1 и 2 типах опухоли по Bismuth-Corlette по сравнению с резекциями протоков 

в изолированными варианте или в сочетании с экономными резекциями печени (за ис-
ключением операции Тадж-Махал) [21]. 

Обширная резекция печени является обязательным элементом хирургического 

вмешательства и выполняется в объеме лево- или правосторонней гемигепатэктомии, а 

также расширенных резекций печени. Выбор объема резекции печени определяется ти-
пом опухоли по Bismuth-Corlette, наличием и протяженностью сосудистой инвазии (бо-
лее подробно о выборе объема резекции печени описано в главе 6.1). 

При невозможности оставления достаточной по объему культи печени, возможна 

резекция 1, 4, 5, 8 сегментов печени (операция Тадж-Махал), позволяющая расширить 

границы резекции желчных протоков билатерально с онкологической чистотой опера-
ции, мало уступающей обширной резекции [22]. Операция Тадж-Махал относится к бо-
лее сложным в техническом исполнении резекциям с кратным увеличением числа желч-
ных протоков, подлежащих реконструкции.   

Регионарная лимфаденэктомия является обязательной частью оперативного вме-
шательства, поскольку играет важную роль в стадировании заболевания, а также увели-
чивает продолжительность жизни при наличии метастатического поражения. 

В ряде зарубежных рекомендаций объем лимфаденэктомии варьирует. В некото-
рых западных исследованиях рекомендуется лимфаденэктомия только 12 и 13 групп, в 

то время как японские авторы рекомендуют удалять и 8 группу лимфатических узлов 

[20, 23, 24]. Авторы методических рекомендаций рутинно выполняют лимфаденэктомию 

8, 12 и 13 групп. Необходимое число удаленных лимфатических узлов также оценивается 

неоднозначно: от 7 до 13. Поводом для дискуссии является отсутствие убедительных 
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данных за более высокую точность стадирования при удалении более 7 лимфатических 

узлов [25, 26].  

Удаление 1 сегмента печении является важным этапом операции, повышающим 

радикальность хирургического лечения воротной холангиокарциномы. Рядом исследо-
ваний японских клиницистов и морфологов доказано, что топография 1-го сегмента 

предполагает высокую вероятность лимфоваскулярной и периневральной инвазии 

структур воротной пластинки 1-го сегмента, независимо от типа опухоли по Bismuth-

Corlette [27, 28]. Каудальная лобэктомия у пациентов с III и IV типом опухоли по Bis-

muth-Corlette позволяла добиться более высоких показателей R0 резекций [29, 30]. 

 

5. ОБЩИЕ ПРИНИЦПЫ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ 

ПАЦИЕНТОВ 
 

У подавляющего числа пациентов с воротной холангиокарциномой течение забо-
левания осложняется механической желтухой, которая является первым симптомом за-
болевания. 

До настоящего времени, согласно данным мировой литературы, остается диску-
табельным вопрос относительно необходимости и показаний к предоперационному дре-
нированию желчных протоков. С одной стороны, дренирование желчных протоков и ку-
пирование желтухи способствуют улучшению функции печени и снижают риск после-
операционной печеночной недостаточности и смерти, с другой стороны, билиарное дре-
нирование сопряжено с неизбежным инфицированием желчных протоков, высоким 

риском других осложнений, самым грозным из которых является холангит, что способ-
ствует отсрочке начала лечения, а в ряде случаев приводит к потере возможности выпол-
нить радикальное вмешательство [31, 32].  

Согласно международному консенсусу 2015 г. дренирование желчных протоков 

в случае развития механической желтухи показано при наличии холангита, при плани-
ровании химиотерапевтического лечения, перед выполнением процедур, направленных 

на увеличение объема ремнанта, а также при нутритивной недостаточности и нарушении 

функции печени и почек [16]. 

По мнению экспертов, желтуха является достаточным основанием для билиар-
ного дренирования независимо от уровня общего билирубина при планировании обшир-
ной резекции печени [33]. 

Предоперационное дренирование желчных протоков в текущей серии, послужив-
шей основой для выработки настоящих рекомендаций, выполнено у подавляющего боль-
шинства пациентов за исключением ситуаций, когда уровень общего билирубина был 

ниже 70 мкмоль/л при отсутствии холангита, нутритивной, печеночной и почечной не-
достаточности. Целевой уровень билирубина крови ниже 50 мкмоль/л является погра-
ничным для эмболизации воротной вены. Продолжается дискуссия относительно объема 

билиарного дренирования, поскольку существуют аргументы в пользу и против двух по-
лярных суждений: максимальный объем дренирования и дренирование только перспек-
тивного фрагмента печени. Авторы настоящих рекомендаций придерживаются позиции 

дренирования только будущего остатка печени с целью снижения риска развития пост-
манипуляционного холангита. Дренирование удаляемой части печени выполняется при 

отсутствии или медленной динамике разрешения желтухи или в случае холангита.   
Немалое число пациентов поступают в специализированные центры гепатобили-

арной хирургии из общехирургических стационаров с осложнениями билиарного дрени-
рования и требуют серьезных усилий по разрешению этих осложнений, как правило, за 

счет повторного дренирования желчных протоков и лечения острого холангита, что зна-
чительно усложняет и удлиняет предоперационную подготовку.  
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Холангит является наиболее тяжелым и частым осложнением некорректно выпол-
ненного билиарного дренирования. Его последствия в виде развития синдрома систем-
ной воспалительной реакции (ССВР) и нутритивной недостаточности являются предик-
торами осложнений радикального хирургического лечения и госпитальной летальности. 
Таким образом, важными аспектами предоперационной подготовки являются купирова-
ние явлений холангита до оперативного вмешательства, что достигается адекватным 

дренированием желчных протоков и назначением целенаправленной антибактериальной 

терапии, а также адекватная патогенетическая терапия и нутритивная поддержка паци-
ентов. Оперативное вмешательство следует планировать при купировании осложнений 

заболевания и билиарного дренирования, при отсутствии явлений холангита, нутритив-
ной недостаточности и других нарушений гомеостаза, что в совокупности снижает число 

послеоперационных осложнений и госпитальной летальности. 
Согласно Российскому консенсусу по диагностике и лечению синдрома механи-

ческой желтухи при проксимальном опухолевом блоке желчных протоков, предпочтение 

следует отдавать разрешению желтухи посредством антеградной чрескожной чреспече-
ночной холангиостомии (ЧЧХС), которая является методом выбора при воротной холан-
гиокарциноме II-IV типов по Bismuth-Corlette, в то время как I тип опухоли по Bismuth-

Corlette может быть дренирован ретроградным эндоскопическим способом [34]. Допол-
нительным аргументом в пользу ЧЧХС является сложность определения истинных гра-
ниц распространения опухоли, несмотря на возможности неинвазивных методов 

(МРХПГ).  Антеградная прямая холангиография, завершаемая наружным или наружно-

внутренним дренированием, позволяет повысить точность определения истинной прок-
симальной границы опухолевого блока, а также сохранить билиарную декомпрессию в 

послеоперационном периоде, при необходимости расширения границ резекции желчных 

протоков проксимально по результатам интраоперационной диагностики [35]. Основ-
ным недостатком ЧЧХС по мнению японских авторов является высокий риск импланта-
ционного метастазирования по каналу дренажа, а также высокая вероятность сосудистых 

осложнений [33]. Ретроградное стентирование желчных протоков значительно чаще, чем 

ЧЧХС, приводит к развитию холангита и панкреатита, а также требует дополнительной 

ЧЧХС (методика «рандеву»). Согласно ряду исследований, при эндоскопическом под-
ходе время, необходимое для достижения целевых уровней билирубина, оказалось выше 

по сравнению с таковым для ЧЧХС (61 против 44 дней), что послужило поводом для 

ЧЧХС у более, чем половины пациентов [36]. Авторы данных рекомендаций отдают 

предпочтение ЧЧХС вне зависимости от типа опухоли по Bismuth-Corlette. При поступ-
лении пациента с наличием эндоскопического стента и холангита, стент удаляется и па-
циенту выполняется редренирование желчных протоков посредством ЧЧХС. 

 

6. ПРИНЦИПЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ И 

ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

 

Основными принципами выполнения резекций печени и внепеченочных желчных 

протоков при воротной холангиокарциноме являются достижение R0 резекции при со-
хранении достаточного объема остающейся паренхимы печени после выполнения хи-
рургического вмешательства, а также техническая возможность восстановления желче-
оттока. Достижение этих принципов диктует необходимость выполнения обширных ре-
зекций печени. 

 

6.1. Определение объема резекции печени 

Выбор объема резекции печени определяется типом опухоли по Bismuth-Corlette 

и наличием или отсутствием сосудистой инвазии. При IIIа типе и в отдельных случаях 

при IV типе, а также при инвазии опухоли в магистральные сосуды правой доли печени 
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необходима правосторонняя гемигепатэктомия или расширенная правосторонняя геми-
гепатэктомия. При IIIb и IV типе и инвазии сосудов левой доли печени выполняется ле-
восторонняя гемигепатэктомия или расширенная левосторонняя гемигепатэктомия.  

При опухолях Bismuth-Corlette I и II типов изолированные резекции желчных про-
токов не рекомендуются, поскольку связаны с повышенным риском рецидива и низкой 

выживаемостью, что нашло отражение в ряде международных консенсусов. Стандарт-
ным объемом вмешательства при данных типах опухолей являются правосторонняя или 

левосторонняя гемигепатэктомия, что также определяется объемом остающейся парен-
химы печени и местной распространенностью опухоли [21].  

Исключение могут составлять соматически отягощенные пациенты. При недоста-
точном объеме паренхимы печени или ее низком функциональном резерве решением яв-
ляется операция Тадж-Махал [22].  

Отдельного обсуждения заслуживает вопрос о выборе варианта обширной резек-
ции у пациентов с 1, 2 типами опухоли по Bismutn-Corlette, когда выбор стороны резек-
ции печени (право или левосторонняя гемигепатэктомия) не определяется распростра-
ненностью опухолевого поражения (3а, 3b и 4 типы по Bismuth-Corlette). При отсутствии 

инвазии опухоли в магистральные сосуды левой или правой доли печени, когда выбор 

стороны резекции очевиден, выбор доли для резекции в различных клиниках основыва-
ется на разных доктринах. Популярная более 10 лет назад методика расширенной право-
сторонней гемигепатэктомии с резекцией воротной вены (no-touch technique), предло-
женная в 1999 г. проф. Нойхаусом (клиника Charite-Virchow, Берлин), в настоящее время 

по мере накопления критического опыта, не рекомендуется экспертным сообществом в 

качестве операции выбора [37, 38].  

Вместе с тем, среди аргументов, приводимых сторонниками этого метода, упоми-
налось справедливое соображение о большей длине левого печеночного протока, обес-
печивающей возможность достижения более широкого отступа от края опухоли, и мень-
шей частоте вовлечения правой печеночной артерии. Оба аргумента объясняют меха-
низм увеличения прямого и циркулярного краев резекции при правосторонней гемиге-
патэктомии. Противники данной операции утверждают, что длина левого печеночного 

протока не превышает таковую для правого, с чем трудно согласиться, несмотря на боль-
шое исследование по этому вопросу из клиники университета в Нагойо (Япония) [39].  

Критики операции Нойхауса справедливо указывают на риск печеночной недо-
статочности и высокую частоту осложнений резекций воротной вены, что несовместимо 

с включением этого этапа операции «по умолчанию», независимо от наличия опухоле-
вой инвазии [40].   

Операция в объеме расширенной гемигепатэктомии с точки зрения большинства 

японских авторов оправдана только при 4 типе опухоли по Bismuth-Corlette.  

Исследование Нагино и соавторов продемонстрировало, что использование три-
секционэетомии печени позволили увеличить число R0 резекций и сроки общей и безре-
цидивной выживаемости, при этом не увеличив число послеоперационных осложнений 

и госпитальную летальность [41].  

Рекомендуемая японскими исследователями концепция индивидуального выбора 

объема резекции с предпочтением обширных резекций «по умолчанию», выполнением 

расширенных гемигепатэктомий при 4 типе опухоли и резекцией воротной вены только 

при обоснованном подозрении на наличие опухолевой инвазии, в целом, поддерживается 

большинством международных специализированных центров, включая авторов настоя-
щего методического пособия. 

Редкими вариантами хирургического лечения следует считать левостороннюю ге-
мигепатэктомию с резекций правой печеночной артерии, если правосторонняя гемиге-
патэктомия показана в силу сосудистой инвазии, но у пациента отсутствует перспектива 

достаточного наращивания объема будущего остатка печени [42]. 
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При дистальном распространении опухоли оперативное вмешательство может 

быть дополнено выполнением панкреатодуоденальной резекции (ПДР) для получения 

отрицательных краев резекции, поскольку во многих исследованиях показано, что ПДР, 
значимо повышая частоту осложнений, не повышает госпитальную летальность, но уве-
личивает выживаемость [43-45]. 

 

6.2. Профилактика пострезекционной печеночной недостаточности 

При выполнении обширных резекций печени объем будущего остатка печени яв-
ляется одним из важнейших факторов, которые определяют риск развития послеопера-
ционной печеночной недостаточности и госпитальной летальности [46]. 

Необходимый объем будущего остатка печени после резекционных вмешательств 

оценивается противоречиво и варьирует от 20 до 50%, что не позволяет считать этот во-
прос решенным. Ни одни из существующих международных и национальных рекомен-
даций и консенсусов по лечению воротной холангиокарциномы не регламентируют кри-
тический объем будущего остатка печени, упоминая лишь о необходимости его адекват-
ности [16]. 

В отношении предоперационной оценки функции печени перед обширной резек-
цией заслуживает внимания консенсус Innsbruck, принятый безотносительно нозологи-
ческих вариантов опухолей, согласно которому критический объем будущего остатка 

печени для неизменённой паренхимы определен как 30%, а для фиброзно измененной 

печени 40%, что позволяет снизить риск развития пострезекционной печеночной недо-
статочности до 3% [47]. 

Принципиальным отличием течения воротной холангиокарциномы от небилиар-
ных раков печени является наличие механической желтухи и холангита у большинства 

пациентов, что значительно компрометирует функцию печени. 
Опыт авторов настоящего пособия включает более 250 обширных резекций пе-

чени у пациентов с воротной холангиокарциномой с частотой развития значимой пече-
ночной недостаточности не более 2%. Ключевым целевым показателем в профилактике 

пострезекционной печеночной недостаточности является объем будущего остатка пе-
чени 40%, который целесообразно увеличить до 50% при наличии дополнительных фак-
торов риска (холангит, цирроз и фиброз печени 3-й степени, старческий возраст).  

При недостаточном объеме будущего остатка печени предложены различные ме-
тоды модуляции портального кровотока с целью викарной гипертрофии будущего 

остатка печени. Методом выбора является портальная венозная эмболизация (ПВЭ) 
чрескожным доступом [16]. В систематическом обзоре 2013 г. (44 статьи, 1791 пациен-
тов) отмечен высокий общий уровень технического успеха ПВЭ (99,3%) при среднем 

уровне гипертрофии будущего остатка печени 37,9 ± 0,1% [48]. Необходимая степень 

гипертрофии после ПВЭ достигается в течение 2-4 недель. Недостатками методики оста-
ются возможность отсутствия достаточной гипертрофии, как правило, в силу фонового 

заболевания печени, когда объем будущего остатка печени увеличивается не более, чем 

на 10% по сравнению с 30–40% приростом в здоровой печени. Принципиальным момен-
том, который определяет успешность выполнения ПВЭ является адекватность билиар-
ного дренирования и снижение уровня билирубина ниже 50 мкмоль/л перед выполне-
нием ПВЭ. 

По данным литературы ожидание регенерации может привести к прогрессии опу-
холи и отказу от хирургического лечения у ряда пациентов. В собственной практике ав-
торы настоящий рекомендаций наблюдали единичных пациентов с прогрессией ворот-
ной холангиокарциномы после длительной гипертрофии печени после ПВЭ. 

Венозная депривация печени является еще одной стратегией увеличения объема 

будущего остатка печени. Методика сочетает ПВЭ и эмболизацию печеночных вен в од-
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ной процедуре. Согласно некоторым исследованиям операция приводит к большей сте-
пени гипертрофии по сравнению с ПВЭ и не сопряжена с увеличением частоты после-
операционных осложнений [49, 50].  

Операция ALPPS (от англ. Associated Liver Partition and Portal vein ligation for 

Staged hepatectomy) обсуждается у пациентов с изначально экстремально малым объе-
мом будущего остатка печени (оценивается противоречиво, в некоторых работах приво-
дятся данные о 20-25% лимите) или в ситуациях, когда предполагается возможность рас-
ширения объема резекции в результате интраоперационной ревизии вследствие недоста-
точной информации по данным предоперационного обследования [51]. Особенностью 

выполнения ALPPS у пациентов с воротной холангиокарциномой является расположе-
ние опухоли в воротах печени вблизи магистральных сосудов с нередкой инвазией в по-
следние, что у большинства пациентов исключает возможность лигирования ее ветвей с 

технической или онкологической точки зрения. Вариантом выхода из ситуации является 

пересечение дистального фрагмента внепеченочных желчных протоков или завершенная 

резекция протоков с формированием билиодигестивного анастомоза с целью обеспече-
ния доступа к воротной вене, но это повышает риск операции. Другими факторами риска 

являются механическая желтуха и холангит до операции. В связи с этим у пациентов с 

билиарными раками чаще применяются модифицированные варианты операции ALPPS 

(«PVE-ALPPS», «гибридный ALPPS», RALPPS) [52, 53]. В МКНЦ разработана методика 

и накоплен наиболее крупный опыт применения полностью чрескожного аналога ALPPS 

(PRALPPS), представляющего собой комбинацию ПВЭ и радиочастотной абляции пе-
чени в плоскости будущего разделения паренхимы у пациентов с воротной холангиокар-
циномой. Результаты исследования представлены в публикации 2020 г., где продемон-
стрировано, что операция PRALPS достоверно увеличивала кинетическую скорость и 

сокращала сроки гипертрофии будущего остатка печени по сравнению с ПВЭ, но не при-
вела к достоверному увеличению его объема за изученные сроки. Частота осложнений 

не отличалась от таковой при двухэтапном лечении с ПВЭ [54].   

В собственной практике ПВЭ является основной процедурой увеличения объема 

будущего остатка печени и портального удара у пациентов с воротной холангиокарци-
номой ввиду низкой частоты осложнений, малой инвазивности, а также в связи с высо-
кой эффективностью по достижению оптимального объема ремнанта. Венозная депри-
вация печени и операция ALPPS в классическом варианте не выполнялись у пациентов 

с воротной холангиокарциномой. 
 

6.3. Критерии отбора пациентов к минимально-инвазивному доступу 

Учитывая особенность локализации опухоли и техническую сложность выполне-
ния радикального хирургического вмешательства у пациентов с воротной холангиокар-
циномой, показания к минимально-инвазивному доступу должны быть более строгими, 
чем при открытом вмешательстве. 

С точки зрения соматического статуса пациента общим противопоказанием к ми-
нимально-инвазивному вмешательству является декомпенсация сердечно-легочных за-
болеваний, либо другие тяжелые сопутствующие заболевания и состояния, которые по-
вышают риск минимально-инвазивного доступа до необоснованно высокой степени. 
Осложненное течение заболевания с развитием механической желтухи, холангита, нут-
ритивной недостаточности и др., имеющее место у большинства пациентов с воротной 

холангиокарциномой, вносит существенный вклад в нарушение гомеостаза организма и 

значимо повышает риски оперативного вмешательства. Таким образом, критериями от-
бора пациентов для минимально-инвазивного доступа являются шкалы, отражающие со-
матический статус пациента - ECOG до 1, ASA 2 и менее, а также факт наличия или 

отсутствия механической желтухи и холангита в анамнезе.  
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Относительным противопоказанием к минимально-инвазивному доступу явля-
ются ранее перенесенные вмешательства на брюшной полости. Возможности выполне-
ния минимально-инвазивных вмешательств уменьшаются с увеличением кратности 

предыдущих операций, а также при осложненном течении перенесенных ранее вмеша-
тельств. 

При выборе минимально-инвазивного доступа следует отдавать предпочтение ро-
ботической технологии, поскольку она имеет преимущества над лапароскопическим до-
ступом в виде ряда известных технических особенностей роботической платформы: от-
сутствие тремора, большая свобода движений рабочих частей инструментов, стабиль-
ность изображения, управление оптикой хирургом (отсутствие необходимости в допол-
нительном ассистенте на камере), а также большая степень комфорта хирурга. Перечис-
ленные преимущества приобретают дополнительную ценность в условиях длительной 

операции. 
Роботическая платформа, с учетом указанных технологических особенностей, со-

здаёт создает более благоприятные по сравнению с традиционной лапароскопией усло-
вия для минимально инвазивной резекции при резектабельной воротной холангиокарци-
номе, с учетом степени владения роботическим технологиями, опыта в открытой хирур-
гии, а также типа опухоли по Bismuth-Corlette и степени ее локальной распространенно-
сти. Сложность билиарной реконструкции, определяемая числом и диаметром анастомо-
зируемых желчных протоков, не является абсолютным противопоказанием к мини-
мально инвазивному доступу, при условии учета вышеуказанных обстоятельств. 

Противопоказанием к минимально-инвазивному доступу на текущем этапе разви-
тия минимально инвазивной хирургии воротной холангиокарциномы является инвазия 

опухоли в магистральные сосуды ворот печени (воротная вена, собственная печеночная 

артерия) и их основные ветви, которая требует выполнения сосудистой резекции и ре-
конструкции. Данное ограничение, вероятно, будет преодолено с накоплением опыта ро-
ботических сосудистых резекций, что позволит уменьшить различия в отборе пациентов 

для открытого и робот-ассистированного доступа. 
 

7. ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ РОБОТ- 

АССИСТИРОВАННОЙ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ С РЕЗЕКЦИЕЙ 

ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

 

Робот-ассистированные вмешательства у пациентов с воротной холангиокарци-
номой не имеют значимых отличий в принципах и этапах операции по сравнению с тра-
диционным открытым доступом, однако имеют свои особенности, обусловленные тех-
нологией роботических инструментов и условиями минимально-инвазивного доступа. 

Робот-ассистированную резекцию печени и внепеченочных желчных протоков 

следует проводить только в крупных специализированных центрах, которые имеют до-
статочный опыт выполнения робот-ассистированных обширных резекций, а также пан-
креатодуоденальной резекции, овладение которыми представляет собой важный этап в 

кривой обучения робот-ассистированным резекциям при воротной холангиокарциноме.  
Целесообразно прохождение кривой обучения в составе постоянной команды для отра-
ботки взаимодействия, крайне важного не только для повышения качества, но и сокра-
щения времени операции. На начальном этапе следует отбирать пациентов с менее рас-
пространенной болезнью, которым формально отвечают 1 и 2 типы опухоли на 1 и 2 

стадиях заболевания по системе TNM.  

 

7.1. Техническое оснащение операционной 

Для выполнения робот-ассистированной резекции печени и внепеченочных желч-
ных протоков помимо самого роботического комплекса необходимо наличие в операци-
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онной современного эндовидеохирургического оборудования для выполнения лапаро-
скопических операций. В МКНЦ им. А.С. Логинова подавляющее большинство опера-
ций, включая резекции при воротной холангиокарциноме, выполнены на роботическом 

комплексе DaVinci Si. В настоящее время используется система DaVinci Xi. Необходимо 

наличие мобильной консоли с компьютерным управлением приборами стойки и освеще-
ния. Желательна потолочная фиксация элементов консолей для увеличения и организа-
ции пространства в операционной. Приветствуется оснащение несколькими мобиль-
ными мониторами, поскольку наличие одного монитора для ассистентов существенно 

увеличивает степень утомления и вероятность ошибки в условиях длительной операции 

повышенной сложности. Оптимальные характеристики мониторов: диагональ не менее 

21 дюйма, разрешение экрана Full HD. Желательно наличие высокопотовокого инсуфля-
тора, с возможностью одновременной эвакуации газа и поддержания заданного давле-
ния, учитывая высокую степень задымленности при резекциях печени. 

С целью максимальной визуализации операционного поля при резекции печени и 

достижения адекватного гемостаза биполярной коагуляцией необходим аспиратор с 

удобным механизмом переключения режимов аспирации/ирригации жидкости через об-
щую канюлю. Выбор системы осуществляется исходя из предпочтений хирургической 

бригады (роликовая/кнопочная). 
Неотъемлемой составляющей оснащения операционной является наличие базы 

данных пациента с возможностью визуализации всех видов обследований, особенно лу-
чевых методов (МСКТ/МРТ) с возможностью выведения сканов на мониторы операци-
онной во время хирургического вмешательства. 

Особое значение в оценке выполненных вмешательств и наборе опыта имеет тех-
ническая возможность записи оперативного вмешательства, с возможностью переноса 

на цифровой носитель. Интеграция роботической консоли с архивирующей системой яв-
ляется оптимальным решением. Видеозапись минимально-инвазивных вмешательств на 

печени должна быть правилом. 
Оптимальным инструментальным набором является: троакары 12 мм. – 2 шт., тро-

акар для системы AirSeal – 1 шт., троакары 5 мм. – 2 шт. (направляющий при установке 

дренажей в брюшную полость), роботические троакары (в комплекте роботической си-
стемы). Предпочтительно использовать ассистентские троакары одноразовой конструк-
ции. Из базового инструментария необходимо наличие роботического биполярного за-
жима (типа Maryland) – 1 шт., роботических ножниц с возможностью монополярной ко-
агуляции – 1 шт., роботического зажима типа «граспер» атравматического – 1 шт., робо-
тического иглодержателя – 1 шт. Также необходимо наличие лапароскопического ин-
струментария: клипатор с титановыми клипсами 7-10 мм., клипатор типа Hem-o-lok (раз-
мера L, XL), сшивающего аппарата с белой кассетой (40 и 60 мм.), лапароскопические 

ножницы, лапароскопический зажим окончатый – 2 шт., лапароскопический зажим жест-
кий – 1 шт., лапароскопический диссектор (прямой, Г-образный), игла Berci для ушива-
ния троакарных ран, пластиковый контейнер необходимого объема.  

 

7.2. Расположение больного на операционном столе 

Расположению пациента на операционном столе следует уделять особое внима-
ние, так как от этого зависит успешность выполнения операции и состояние пациента в 

послеоперационном периоде. Некорректное положение пациента на операционном столе 

может повлечь технические трудности выполнения операции из-за неэргономичной рас-
становки инструментов, накопления усталости операционной бригады, а также вызвать 

позиционные осложнения у пациента. Важную роль в укладке пациента играют проти-
вопролежневые матрасы, подушки и держатели. 

При выполнении резекций печени и внепеченочных желчных протоков у пациен-
тов с воротной холангиокарциномой укладка пациента не отличается в зависимости от 
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стороны и объема резекции печени. Различия имеет угол наклона операционного стола, 
о чем будет сказано ниже. 

Пациента располагают на операционном столе со сведенными ногами. Пациент 

фиксируется ремнями дважды: в области пояса, а также на уровне коленей. Оптималь-
ную позицию операционного стола обеспечивает положение Фовлера с наклоном нож-
ного конца столешницы около 25-30 градусов, наклон на левый бок пациента на 15-30 

градусов (степень наклона зависит от точки установки оптического троакара, что в свою 

очередь зависит от локализации плоскости резекции печени). Следует стремиться к по-
ложению пациента, при котором оптический троакар находится в наивысшей точке. Кон-
соль системы DaVinci Si размещается со стороны головного конца пациента у края опе-
рационного стола, консоль системы DaVinci Xi размещается справа от пациента на рас-
стоянии около 50-70 см. от операционного стола, что обеспечивает достаточное рабочее 

пространство для ассистента. Ассистенты располагаются слева и справа от пациента, а 

операционная медицинская сестра справа от ножной части операционного стола. Мони-
торы располагаются справа и слева напротив ассистентов.  

 

7.3. Расстановка троакаров на модели DaVinci Si 

Доступ в брюшную полость и формирование карбоксиперитонеума осуществля-
ется при помощи иглы Veress над пупочным кольцом продольным разрезом (при необ-
ходимости может быть продлен для минилапаротомии, см. раздел 7.10). При наличии 

спаечного процесса в данной области может быть использован доступ по методике 

Hasson или доступ в правой мезогастральной области. Первым устанавливается 12 мм. 
троакар в параумбиликальной области, который в последующем используется ассистен-
том, стоящим слева от пациента. В последующем после осмотра брюшной полости и 

определения проекции зоны резекции печени под контролем зрения устанавливается оп-
тический 12 мм. троакар, который чаще располагается на уровне или несколько ниже 

пупочного кольца на расстоянии 7-12 см. в зависимости от плоскости резекции печени. 
Второй 12 мм. троакар ассистента устанавливается между оптическим и роботическим 

троакарами в правом мезогастрии. Роботические рабочие троакары позиционируются ве-
ерообразно: в правом и левом мезогастрии максимально широко и равноудаленно от оп-
тического, в левом подреберье устанавливается вспомогательный роботический инстру-
мент. Важно обеспечение отсутствия конфликта между манипуляторами, установлен-
ными слева от пациента (№1 и №3), что обеспечивается соблюдением правила мини-
мально достаточного расстояния между соответствующими роботическими троакарами 

(10 см.), а также оптимальным разворотом манипуляторов и их сочленений относительно 

друг друга. 
 

7.4. Расстановка троакаров на модели DaVinci Xi 

Принципы расстановки троакаров на модели DaVinci Xi принципиально не отли-
чаются от таковых для модели DaVinci Si, но имеет свои особенности. Доступ в брюш-
ную полость также осуществляется в параумбиликальной области, под контролем зрения 

устанавливается оптический и рабочие порты. Технические особенности консоли паци-
ента на модели DaVinci Xi позволяют устанавливать рабочие порты по прямой, а не ду-
гообразной линии, что при данных вмешательствах соответствует линии, проведенной 

на 2 см. ниже пупочного кольца перпендикулярно к срединной линии. Вместе с тем, ав-
торы данных рекомендаций предпочитают веерообразную расстановку рабочих портов, 
поскольку благодаря свободе движений манипуляторов это не снижает объем движений 

инструментов, однако создает дополнительное пространство как для ассистента, так и 

для установки, при необходимости, дополнительных ассистентских троакаров. Второй 

ассистентский порт также устанавливается между оптическим и правым рабочим робо-
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тическим троакарами. Данный ассистентский порт устанавливается на 1,5-2 см. ниже во-
ображаемой горизонтальной линии, проведенной через оптический троакар, с целью 

предотвращения конфликта с роботическими манипуляторами. 
 

7.5. Расстановка троакаров в зависимости от расположения плоскости резек-
ции 

Расстановка инструментов с учетом направления оптической оси вдоль плоскости 

резекции и создание оптимальной ангуляции рабочих роботических инструментов по от-
ношению к зоне оперативного вмешательства является необходимым условием любого 

робот-ассистированного вмешательства. Это позволяет достичь оптимальной визуализа-
ции операционного поля и угла атаки роботических инструментов, что, в свою очередь, 
обеспечивает реализацию преимущества роботической технологии в виде высокий сво-
боды движений инструментов. При выполнении обширных резекций печени (гемиге-
патэктомии и расширенные гемигепатэктомии), принципиально на всем протяжении 

вмешательства визуализировать плоскость резекции, что достигается за счет разведения 

разделяемых фрагментов печени вспомогательным рабочим инструментом и использо-
ванием гравитации. Вместе с тем, при продвижении к кавальным воротам могут возни-
кать определенные трудности с визуализацией ввиду ограниченной мобильности печени 

в условиях минимально-инвазивного доступа, а также лимитированной возможности из-
менения угла обзора на роботической оптике, по сравнению с лапароскопической опти-
кой. Работа с отсутствием адекватной визуализации невозможна и может привести к кон-
версии, как по причине отсутствия прогресса в ходе операции, так и экстренно в резуль-
тате возникших интраоперационных осложнений. 

Основным приемом, позволяющим улучшить визуализацию операционного поля 

и обеспечить оптимальную ангуляцию инструментов, является установка оптического 

троакара вдоль оси плоскости разделения печени. Для определения этой оси и точки вве-
дения оптического троакара осмотр брюшной полости производится из оптического тро-
акара, первоначально устанавливаемого параумбиликально.  

При выполнении левосторонней гемигепатэктомии оптический троакар, как пра-
вило, позиционируется на 3 – 3,5 см. вправо от пупочного кольца, высота установки за-
висит от конституции пациента: около 15 см ниже реберной дуги, что ориентировочно 

соответствует уровню пупочного кольца. 
При выполнении правосторонней гемигепатэктомии плоскость резекции печени 

может быть смещена вправо, поскольку в большинстве случаев данные вмешательства 

выполняются после выполнения ПВЭ в условиях гипотрофии правой доли. В таком слу-
чает установка оптического порта может быть на 3,5 – 5 см. правее пупочного кольца. 

При выполнении расширенной левосторонней гемигепатэктомии плоскость ре-
зекции печени соответствует правой печеночной фиссуре и, как правило, максимально 

смещена вправо. В данном случае особенности расстановки троакаров зависят от модели 

роботической платформы. Изначально, для работы на гепатодуоденальной связке и на 

начальных этапах резекции печени (на глубину до уровня воротной пластинки) предпо-
чтительно работать, используя оптику, вводимую в параумбиликальной области. Для 

разделения более глубоких отделов фиссуры, вплоть до кавальных ворот, при резекции 

с использованием модели DaVinci Si, необходимо смещать оптический троакар вправо, 
для чего достаточно использовать ассистентский порт 12 мм., дополнительно наклонив 

операционный стол в левую сторону для улучшения манипуляций ассистентом и исполь-
зовании гравитации с целью лучшего раскрытия правой портальной фиссуры в процессе 

разделения ткани печени. На консоли модели DaVinci Xi необходимо установить оптику 

в рабочий троакар в правом мезогастрии и установить дополнительный роботический 

троакар правее последнего. Если пространство для этого отсутствует, то достаточно 

ограничиться сменой позиций оптики и первого рабочего инструмента. Следует отме-
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тить, что в такой ситуации оба рабочих инструмента хирурга находятся слева от лапаро-
скопа. Повышенная подвижность роботических инструментов компенсирует отсутствие 

стандартной ангуляции, что, тем не менее, повышает требования к навыкам и опыту опе-
рирующего хирурга и операционной бригады. Также важно отметить, что при отсут-
ствии достаточного “раскрытия” фиссуры, следует убедиться в достаточности тракции и 

мобилизации печени, чему могут препятствовать установленные холангиостомические 

дренажи. Предварительное освобождение последних от фиксирующих шов на коже и 

достаточная длина внутрибрюшной части дренажных трубок (за счет смещения их в 

брюшную полость) позволяет решить эту задачу. 
 

7.6. Выделение элементов гепатодуоденальной связки, лимфаденэктомия 

Лимфадэнэктомии является одним из ключевых этапов в манипуляциях на эле-
ментах гепатодуоденальной связки, поскольку при удалении лимфатических узлов визу-
ализируются основные сосудистые элементы и внепеченочные желчные протоки. В 

МКНЦ им. А.С. Логинова рутинно выполняется лимфаденэктомия 8, 12 и 13 станций. 
При наличии подозрения на метастатическое поражение лимфатические узлы удаляются 

вплоть до правой полуокружности чревного ствола, а также в пределах малого сальника 

и малой кривизны желудка, вдоль левой желудочной артерии до ножек диафрагмы, что 

чаще имеет место при 3b типе опухоли по Bismuth-Corlette.  

Лимфаденэктомия начинается с рассечения малого сальника и висцеральной брю-
шины над проекцией общей печеночной артерии между лимфатическим узлом 8 группы 

и паренхимой поджелудочной железы. С целью профилактики послеоперационного пан-
креатита используется интраоперационное введение аналогов соматостатина. В после-
дующем удаляются лимфатические узлы над общей печеночной артерией при помощи 

биполярного зажима в левой руке хирурга и ножниц с монополярной коагуляцией в пра-
вой. Ассистент, располагающийся слева от пациента, обеспечивает визуализацию опера-
ционного поля тракцией мягким зажимом, а ассистент справа от пациента выполняет ас-
пирацию (при необходимости) и дополнительную тракцию. Данный принцип работы ис-
пользуется на всем протяжении работы в области гепатодуоденальной связки. Удален-
ные лимфатические узлы удаляются из брюшной полости в контейнере (Рисунок 2А). 

В последующем диссекция и лимфаденэктомия продолжаются «снизу-вверх» по 

направлению к опухоли единым блоком по принципу работы «от сосуда», с выделением 

собственной печеночной артерии и ее основных ветвей, которые могут быть сразу кли-
пированы и пересечены, в зависимости от предполагаемого объема резекции печени. Пе-
ресечение любых сосудистых структур должно производиться с учетом сосудистой ана-
томии пациента после достоверной идентификации остающейся артерии, кровоснабжа-
ющей будущий остаток печени, и достаточной по протяженности скелетизации пересе-
каемой структуры. В данном аспекте принципиально наличие возможности просмотра 

КТ-сканов интраоперационно. При продолжении диссекции, также выделяются общие 

печеночный и желчный протоки. Удаляются лимфатические узлы вдоль собственной и 

левой печеночных артерий, что позволяет обнажить переднюю полуокружность ворот-
ной вены. Далее выполняется отделение желчного пузыря от ложа с клипированием и 

пересечением пузырной артерии.  
С целью получения доступа к 13 группе лимфатических узлов необходима ча-

стичная мобилизация двенадцатиперстной кишки (сегмент D1 и начальный отдел сег-
мента D2). Удаление лимфатических узлов 13 группы является технически сложным эта-
пом операции ввиду глубокого расположения узлов и их прилежанием к задней поверх-
ности головки поджелудочной железы. Установка оптического порта в правом мезога-
стрии наряду с тракцией книзу и медиально двенадцатиперстной кишки ассистентом 

позволяют получить адекватную визуализацию. Удаление лимфатических узлов данной 

станции может быть затруднено в связи с кровотечением из дренирующих лимфатиче-
ские узлы вен, непосредственно впадающих в воротную вену или ее крупные притоки. 
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Следует контролировать заднюю поверхность поджелудочной железы для предотвраще-
ния повреждения ее паренхимы. Лимфаденэктомия выполняется по направлению справа 

налево, с обнажением задней поверхности общего желчного протока и правой 

полуокружности воротной вены (Рисунок 2Б).  

Рисунок 2. Этапы лимфаденэктомии 8 (А) и 13 (Б) групп лимфатических узлов.  
1 – общая печеночная артерия, 2 – 8 группа лимфатических узлов, 3 – 1 сегмент печени, 
4 – воротная вена, 5 – общий желчный проток, 6 - 13 группа лимфатических узлов. 

 

В последующем выполняется пересечение общего желчного протока в супрадуо-
денальной части, производится забор желчи на микробиологические исследование, цир-
кулярный срез протока отправляется на срочное гистологическое исследование. При от-
рицательном хирургическом крае выполняется клипирование протока клипсой Hem-o-

lok или ушивание полипропиленовой нитью 4/0. При получении положительного хирур-
гического края обсуждается выполнение панкреатодуоденальной резекции (оценива-
ются онкологическая целесообразность, переносимость, доступ). Пересечение общего 

желчного протока существенно облегчает завершение лимфаденэктомии 13 и 8 станций. 
После пересечения общего желчного протока осуществляется тракция последнего 

вверх и диссекция продолжается в сторону ворот печени с циркулярным выделением 

воротной вены до области бифуркации (Рисунок 3). При левосторонней гемигепатэкто-
мии на этом этапе скелетируется правая печеночная артерия и ее секторальные ветви на 

расстоянии, достаточном для достижения циркулярного R0 края резекции. Выделение 

ветви воротной вены является технически сложным этапом операции, а в ряде случаев 

“ключом” к операции, поскольку основные ветви воротной вены расположены в непо-
средственной близости к конфлюэнсу желчных протоков и к опухоли. После циркуляр-
ного выделения, ветвь воротной вены удаляемой части печени перевязывается, проши-
вается полипропиленовой нитью 4/0 или 5/0, дополнительно клипируется (в том числе 

дистальная часть) и пересекается. Следующим этапом начинается резекция печени. 
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Рисунок 3. “Скелетизация” сосудистых структур гепатодуоденальной связки (вид после 

пересечения общего желчного протока).  
А – вид на нижнюю часть гепатодуоденальной связки, удалены л/у 12 и 13 групп;  
Б – вид на верхнюю часть гепатодуоденальной связки у ворот печени.  
1 – артерия 6,7 сегмента печени (вариантная анатомия), 2 – воротная вена, 3 – артерия 

5,8 сегментов печени, 4 – собственная печеночная артерия. 
 

7.7. Техника выполнения робот-ассистированной резекции печени 

Важным аспектом возможности выполнения резекции печени является достаточ-
ная визуализация плоскости резекции, что достигается не только правильной экспози-
цией, но и бескровным операционным полем, что позволяет визуализировать в плоско-
сти резекции сосудисто-секреторные элементы даже небольшого диаметра. Учитывая, 
что в подавляющем большинстве случаев, до резекции печени выполняется лигирование 

афферентных сосудов удаляемой части печени и резекция печени проходит по линии 

демаркации, обычно нет необходимости в дополнительном ограничении афферентного 

кровотока печени (прием Pringle). Вместе с тем, предварительное лигирование ветви во-
ротной вены до разделения паренхимы печени не всегда возможно (расширенная геми-
гепатэктомия, закрытый тип ворот печени). В таких ситуациях предусматривается при-
менение приема Pringle с целью снижения интенсивности кровотечения при резекции 

печени. Предпочтение отдается экстракорпоральной установке турникета для контроля 

пережатия вне брюшной полости. Как правило, турникет устанавливается через допол-
нительный доступ в левом мезогастрии. Используется прерывистое пережатие гепато-
дуоденальной связки до 15 мин. с перерывами 5 мин. 

Важным аспектом резекции печени является сложная взаимосвязь внутрибрюш-
ного давления, давления в нижней полой вене и давления в дыхательных путях, что дик-
тует определенные требования и особенности анестезиологического обеспечения опера-
тивного вмешательства. Этап резекции печени требует рестриктивного типа ведения па-
циента с контролем целевых параметров (Goal directed therapy), к которым относят вари-
абельность пульсового давления, реже центральное венозное давление. Данные пара-
метры удерживаются в целевых границах, что возможно при высокой квалификации и 

специализации анестезиологической бригады. Целевое внутрибрюшное давление уста-
навливается на уровне 12-13 мм. рт. ст., но в силу более интенсивной аспирации во время 

разделения паренхимы печени, реальное давление находится в диапазоне 7-10 мм. рт. ст.  
Следует отметить, что докинг вносит существенный вклад в улучшение визуали-

зации за счет неизбежного «вывешивания» брюшной стенки на манипуляторах (лиф-
тинг). Поэтому для обеспечения визуализации и пространства в брюшной полости за-
данные параметры достаточны. Ряд авторов рекомендуют повышать внутрибрюшное 

давление до 15 мм. рт. ст. с целью снижения кровотечения из печеночных вен. Этот тезис 



25 

является спорным, поскольку известен феномен парадоксального усиления кровотече-
ния из печеночных вен при повышении внутрибрюшного давления из-за повышения дав-
ления в печеночных венах, механизм которого сложен и полностью не изучен. Кроме 

того, при длительном оперативном вмешательстве, длительное высокое внутрибрюшное 

давление может способствовать гиперкапнии, нарушению висцерального кровотока и 

снижению венозного возврата. Дополнительное уменьшение кровопотери может быть 

достигнуто снижением давления газовой смеси в дыхательном контуре, а также посред-
ством снижения или отключения на критических этапах резекции положительного дав-
ления в конце выдоха (ПДКВ).  

Основные принципы разделения паренхимы печени при робот-ассистированной 

резекции не отличаются от традиционной открытой хирургии, однако имеют свои осо-
бенности. Основными рабочими инструментами является роботические ножницы и ро-
ботический биполярный зажим (диссектор). Третий инструмент (граспер) используется 

для экспозиции и тракции. 
Поверхностные слои паренхимы печени (глубина около 1-2 см. от капсулы) пере-

секаются при помощи роботических ножниц с монополярной коагуляцией без прекоагу-
ляции биполярным зажимом.  

При диссекции более глубоких слоев паренхимы печени, авторы данного пособия 

использует методику clamp-crush при помощи роботического биполярного зажима с вы-
делением сосудисто-секреторных структур. Временный и окончательный гемостаз в 

процессе разделения паренхимы печени достигается при помощи биполярной коагуля-
ции, в том числе при кровотечении из надрывов (отрывов) небольших по диаметру пече-
ночных вен. Глиссоновы элементы, идущие к удаляемой части печени, клипируются ас-
систентом и пересекаются. При травме крупных сосудов биполярный зажим может быть 

использован для прижатия источника кровотечения с целью выполнения временного ге-
мостаза и подготовке к окончательному гемостазу клипированием или прошиванием. 
Адекватный гемостаз при разделении паренхимы печени имеет важное значение, по-
скольку позволяет обеспечивать должную визуализацию плоскости диссекции печени. 
Анатомический характер обширной резекции подтверждается визуализацией на срезе 

печени соответствующей магистральной печеночной вены. Разделение паренхимы пе-
чени осуществляется до выделения воротной пластинки в глубине печеночной фиссуры. 
Затем выполняется пересечение воротной пластинки вместе с проходящими в ее окру-
жении желчными протоками с соблюдением необходимого отступа линии резекции про-
токов от опухоли (см. главу 7.8). Далее резекция печени продолжается по направлению 

к кавальным воротам печени с выходом на переднюю полукружность нижней полой 

вены и на устье печеночных вен (Рисунок 4). Печеночная вена удаляемой части печени 

циркулярно выделяется и пересекается либо с помощью сшивающего аппарата (белая 

кассета), либо методом клипирования и пересечения, когда это осуществимо и без-
опасно. 
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Рисунок 4. Разделение паренхимы печени. Правосторонняя гемигепатэктомия.  
А – разделение паренхимы печени до воротной пластинки;  
Б – разделение ворот печени до кавальных ворот, окончательный вид.  
1 – средняя печеночная вена, 2 – проекция нижней полой вены. 

 

7.8. Принципы и технические аспекты высокой резекции желчных протоков, 
особенности выполнения при робот-ассистированной резекции 

Основным принципом радикального хирургического лечения воротной холангио-
карциномы является резекция с R0 хирургическим краем. Учитывая нередкое распро-
странение опухоли по желчным протокам в проксимальном направлении на расстояние, 
превышающее предполагаемую границу резекции до операции, важным обстоятель-
ством, к которому должна готова хирургическая бригада, является необходимость вы-
полнения высокой билиарной резекции с последующей реконструкцией нескольких 

желчных протоков. 
Резекция проксимальных отделов желчных протоков выполняется после началь-

ного этапа разделения паренхимы печени по соответствующей печеночной фиссуре до 

ворот печени, что позволяет увеличить обзор и пространство для манипуляций, а также 

визуализировать проксимальную границу опухоли. Робот-ассистированная резекция за 

счет использования оптики, увеличения и стабилизации изображения имеет определен-
ные преимущества перед открытым вмешательством, кроме того роботическая плат-
форма позволяет исключить тремор и повысить точность движений хирурга.  

Перед пересечением желчных протоков обнажается от паренхимы печени верхняя 

и задняя поверхность воротной пластинки для лучшего контроля структур позади ворот-
ной пластинки (ветви печеночных вен). Пересечение желчных протоков должно осу-
ществляться на максимально возможном удалении от опухоли. Важными ориентирами 

при пересечении желчных протоков являются точки U (место разделения левой долевой 

ветви воротной вены на секторальные ветви) и P (место разделения правой долевой во-
ротной вены на секторальные ветви), которые формально являются предельной границей 

резектабельности [55].  

Распространение опухоли за эти пределы билобарно фактически является крите-
рием нерезектабельности (т.н., V тип опухоли по Bismuth-Corlette). Радикальная резек-
ция протоков (R0) при распространении опухоли за указанные пределы мало вероятна, в 

том числе при расширенной гемигепатэктомии (трисекционэктомия).  
Обязательным условием резекции желчных протоков является дополнительный 

циркулярный срез желчных протоков (2-3 мм.) с выполнением срочного гистологиче-
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ского исследования. Во время операции могут потребоваться повторные срочные гисто-
логические исследования, чтобы убедиться в отсутствии опухоли по краям резекции (Ри-
сунок 5). 

Вопрос о выполнении паллиативной резекции при распространении опухоли за 

пределы точек U и Р остается дискутабельным.  

 

Рисунок 5. Высокая резекция желчных протоков. Правосторонняя гемигепатэктомия с 

резекцией внепеченочных желчных протоков.  
А – выделение и пересечение воротной пластинки; Б – устья желчных протоков.  
1 – воротная пластинка, 2 – холангиостомический дренаж желчных протоков левой доли 

печени, 3 – устья желчных протоков левой доли печени. 
 

7.9. Удаление 1-го сегмента печени 

Минимально инвазивная резекция, включая робот-ассистированную, предостав-
ляет возможность обзора операционного поля в так называемом каудально-краниальном 

направлении. Этот вектор обзора обеспечивает лучший осмотр нижней полой вены, ко-
ротких печеночных вен, 1-го сегмента и структур в области ворот печени. 

Удаление 1-го сегмента технически проще при левосторонней гемигепатэктомии. 
Часть коротких вен может быть клипирована и пересечена без дополнительной экспози-
ции. При левосторонней гемигепатэктомии далее начинается разделение паренхимы пе-
чени вдоль правой границы 1-го сегмента, что позволяет визуализировать более глубоко 

расположенные короткие печеночные вены. Этому также способствует тракция печени 

и Спигелевой доли вправо. До или после частичной мобилизации 1-го сегмента необхо-
димо выделить сосуды, питающие 1-й сегмент (Спигелева вена и др.) (Рисунок 6А). Тех-
нически это прием более сложен в исполнении при правосторонней гемигепатэктомии, 
поскольку сохраняемая левая воротная вена затрудняет экспозицию Спигелевой вены. 
Сложности, возникающие во время правосторонней гемигепатэктомии при удалении 1-

го сегмента, также могут возникнуть при разделении паренхимы печени вдоль дорзаль-
ной плоскости, ввиду необходимости манипулировать позади сохраняемых афферент-
ных сосудов левой доли печени. 

В процессе разделения паренхимы печени и коротких сосудов плоскость резекции 

приближается к кавальным воротам, где опасность представляет повреждение крупных 

притоков и самих магистральных печеночных вен. Профилактикой таких повреждений 

является более полное раскрытие фиссуры со стороны диафрагмальной поверхности пе-
чени и со стороны нижней полой вены.  

Выделение магистральной печеночной вены (правой или левой) может быть вы-
полнено циркулярно, в таком случае ствол вены лигируется и пересекается после допол-
нительного клипирования. Нередко циркулярное выделение печеночной вены связано с 
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излишне высоким риском ее повреждения в силу фиброзных изменений окружающей ее 

паренхимы. В таком случае вена прошивается и пересекается линейным степлером, ис-
пользование которого имеет свои особенности, заключающиеся в необходимости обес-
печения достаточного свободного пространства выше и ниже печеночной вены для оп-
тимального позиционирования бранш степлера. После пересечения печеночной вены, 

резецируемая доля удаляется вместе с 1-м сегментом и желчными протоками. 
Иногда, при выполнении правосторонних обширных резекций печени, при низ-

кой мобильности печени, для облегчения доступа к нижней полой вене и коротким пе-
ченочным венам паракавальная порция может быть разделена вдоль нижней полой вены 

на две части, открывая таким образом переднюю полуокружность нижней полой вены. 
В этом случае правая часть паракавальной порции и хвостатый отросток удаляются еди-
ным блоком с правой долей, а левая часть паракавальной порции совместно со Спигеле-
вой долей резецируются отдельно (Рисунок 6Б). 

 

Рисунок 6. Сегментэктомия 1 сегмента печени.  
А – удаление первого сегмента единым блоком с макропрепаратом;  
Б – удаление первого сегмента по частям с предварительным рассечение первого сег-
мента по паракавальной части.  

1 – первый сегмент печени, 2 – нижняя полая вена. 
 

7.10. Удаление макропрепарата и формирование межкишечного анастомоза 

После выполнения резекции печени необходимо убедиться в адекватности холе- 

и гемостаза, после чего макропрепарат помещается в пластиковый контейнер. Перед уда-
лением макропрепарата необходимо выполнить отключение манипуляторов от троака-
ров (андокинг). Для удаления макропрепарата используется срединная мини-лапарото-
мия (около 10 см.). При необходимости это разрез может быть использован для форми-
рования межкишечного Y-образного анастомоза с подведением отводящей петли к во-
ротам печени. Длина петли должна быть не менее 70 см. Выполняется послойный шов 

раны, восстанавливается карбоксиперитонеум и производится докинг. Формирование 

межкишечного анастомоза и отводящей петли могут быть выполнены эндоскопически с 

использованием линейного степплера. В этом случае минилапаротомия и удаление мак-
ропрепарата выполняются финальным этапом после реконструкции желчеоттока и дре-
нирования брюшной полости. 

 

7.11. Формирование билиодигестивного анастомоза 

Техника робот-ассистированного билиодигестивного анастомоза сложнее и тре-
бует больших усилий по сравнению с открытой операцией. Нечасто, для радикальной 

резекции достаточно пересечения долевого печеночного протока, когда реконструкции 
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подлежит единичное устье желчного протока крупного диаметра, расположенное неглу-
боко, что позволяет относительно несложно сформировать билиодигестивный анасто-
моз. Чаще пересекаются 2 и более желчных протока, в связи с чем формирование соустий 

с кишкой усложняется и требует применения определенных технических приемов.  
Принципы формирования анастомоза не отличаются от таковых в открытой хи-

рургии, и включают достаточное кровоснабжение анастомозируемых тканей, прецизи-
онный характер формирования шва, особенно при включении в шов хрупких тканей, от-
сутствие натяжения соединяемых тканей. Следует обратить внимание на необходимость 

выполнения небольшой энтеротомии (3-4 мм.), которую при необходимости можно рас-
ширить (Рисунок 7А). Нередко, включение отдельных желчных протоков требует фор-
мирования раздельных гепатикоеюноанастомозов, однако, при близком расположении 

двух протоков, возможно сформировать анастомоз с одним энтеротомическим отвер-
стием (на «общей площадке»). Формирование анастомоза следует начинать с наиболее 

глубоко расположенных и менее доступных желчных протоков. При формировании ана-
стомоза используется нить ПДС 5/0. Для задней стенки рекомендуется наложение непре-
рывного шва, для передней стенки допустимо использовать как непрерывный шов, так и 

отдельные узловые швы в зависимости от размера и расположения желчного протока, 
его обзора и угла атаки инструментов (Рисунок 7Б, Г). Именно на этом этапе реализуются 

принципиальные отличия роботического комплекса от лапароскопической технологии в 

отношении большей свободы движений рабочей части роботических инструментов. Вы-
сокая подвижность иглодержателей позволяет значительно уменьшить зависимость ка-
чества формирования шва от угла атаки инструментов.  При относительно малом диа-
метре желчных протоков желательно шинировать билиодигестивный анастомоз, для 

чего используются установленные до операции чреспеченочные билиарные дренажи, ко-
торые проводятся в кишку после формирования задней стенки анастомоза. При отсут-
ствии чреспеченочных дренажных трубок, билиодигестивные соустья шинируются «по-
терянными» тонкими трубками, длиной 5-6 см. (Рисунок 7В). Несмотря на относительно 

меньшую техническую сложность левосторонней гемигепатэктомии, трудности могут 

возникать при формировании анастомоза между желчными протоками правой доли, 
чаще секторальными и/или сегментарными, и тощей кишкой ввиду расположения части 

протоков (заднего секторального или сегментов заднего сектора) позади передней сек-
торальной вены или между секторальными венами. Преодоление этих трудностей воз-
можно при использовании указанных выше приемов. Ситуация с числом, топографией и 

размером желчных протоков зависит от распространенности опухоли и должна прогно-
зироваться до операции.  
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Рисунок 7. Формирование билиодигестивного анастомоза.  
А – формирование энтеротомного отверстия в Ру петле тонкой кишки;  
Б – формирование задней губы анастомоза;  
В - установка «потерянных» дренажей в просвет желчных протоков;  
Г – формирование передней губы анастомоза.  
1 – «потерянный» дренаж. 
 

7.12. Основные причины плановой конверсии доступа 

Своевременное проведение лапаротомии в технически сложных ситуациях позво-
ляет предотвратить риск развития серьёзных осложнений и уменьшить негативные по-
следствия конверсии и ситуации, к ней приведшей.  

Авторами представленных методических рекомендаций выполнены робот-асси-
стированных резекции у 44 пациентов с воротной холангиокарциномой. Конверсия до-
ступа потребовалась у 7 пациентов. У 6 пациентов конверсия не носила ургентный ха-
рактер и была обусловлена инвазией опухоли в ствол воротной вены или в ветвь ворот-
ной вены целевой доли печени, что требовало выполнения резекции и реконструкции 

воротной вены. В 1 наблюдении конверсия выполнена по поводу кровотечения из ветвей 

правой печеночной вены у пациента, которому выполнялась правосторонняя гемиге-
патэктомия в условиях множественного холангиогенного асбцедирования и поствоспа-
лительных рубцовых изменений паренхимы правой доли, что не позволило выделить 

правую печеночную вену для выполнения надежного гемостаза минимально инвазив-
ным доступом. 

Поводом для конверсии могут быть и другие обстоятельства, а именно развитие 

осложнений, связанных с пневмоперитонеумом в процессе операции (эмфизема тканей 

брюшной стенки и смежных областей за счет уклонения углекислого газа вдоль троакар-
ных доступов и следующая за этим трудно коррегируемая гиперкапния, нестабильность 
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гемодинамики, вентиляционные нарушения, признаки ишемии миокарда и др.). Реже по-
водом для конверсии может стать недостаточная визуализация операционного поля при 

низкой мобильности печени и выраженной гипертрофии левой доли, сложность рекон-
структивного этапа операции при формировании мультигепатикоеюноанастомоза, слож-
ности достижения холестаза и др. 

 

8. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 

 

Особенности послеоперационного периода у пациентов с воротной холангиокар-
циномой обусловлены травматичностью и продолжительностью хирургического вмеша-
тельства, а также объемом резекции печени и фактом реконструкции желудочно-кишеч-
ного тракта. В отделении реанимации и интенсивной терапии проводится компенсация 

остаточных явлений водно-электролитных нарушений, которые в той или иной степени 

имеют место в случае рестриктивного типа ведения пациента (Goal directed therapy) на 

этапе резекции печени, проводится мониторинг витальных функций и симптоматическая 

(вазо- и кардиопрессорная, обезболивающая, антиеметическая и др.) терапия. При вос-
становлении витальных функций, ликвидации водно-электролитных нарушений, а также 

в отсутствие ранних послеоперационных осложнений пациенты переводятся в профиль-
ное отделение.  

Основные принципы послеоперационного ведения пациентов соответствуют про-
токолам ERAS (от англ. Enhanced Recovery After Surgery) для обширных резекций печени 

и заключаются в следующем:  
1. Профилактика тромбообразования за счет назначения парентеральных анти-

коагулянтов, что снижает риск тромботических и тромбоэмболических осложнений. 
Профилактика должна быть начата за 12 ч до операции. Всем пациентам показано ис-
пользование компрессионного трикотажа, что дополнительно снижает риск указанных 

осложнений. 
2. Значение антибактериальной профилактики и терапии сложно переоце-

нить, поскольку практически у всех пациентов имеет место инфицирование желчевыво-
дящих путей после билиарного дренирования по поводу механической желтухи. Таким 

пациентам после определения микробной чувствительности проводится целенаправлен-
ная антибактериальная терапия, которая начинается до оперативного вмешательства и 

продолжается после операции до разрешения клинических и лабораторных проявлений 

воспалительного процесса. Важно отметить, что длительная и многокомпонентная анти-
бактериальная терапия способствует развитию антибиотико-ассоциированных заболева-
ний ободочной кишки вплоть до псевдомембранозного колита, поэтому начиная с пер-
вых суток после операции всем пациентам назначается пероральная пробиотическая те-
рапия. 

3. Дренирование брюшной полости выполняется всем пациентам, учитывая вы-
сокие риски развития билиарных осложнений, в том числе на фоне холангита. Наличие 

минимум двух дренажей брюшной полости над и под билиодигестивным анастомозом, 
как правило, позволяет избежать распространенного желчного перитонита в случае несо-
стоятельности билиодигестивных соустий, но иногда может быть дополнено дополни-
тельной чрескожной установкой дренажей в недренируемые или плохо дренируемые 

жидкостные скопления, в том числе затеки желчи. Профилактическое назогастральное 

зондирование не проводится. 
4. Послеоперационное питание и ранний переход на пероральное питание. 

Большинство пациентов могут принимать щадящую пищу на следующий день после ре-
зекции печени. Расчёт суточной потребности в килокалориях и пути введения питания 

определяются совместно с нутрициологом, но непременным условием является раннее 

начало энтерального питания и полноценное покрытие энергетических потребностей с 
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поправкой на лабораторные показатели (уровень лактата, азотистых оснований, электро-
литов и др.). Большинство пациентов нуждается в терапии альбумином, длительность 

которой зависит от наличия осложнений и степени восстановления функции ЖКТ.  
5. Ранняя мобилизация. Мобилизация пациентов производится с первых суток 

после операции вплоть до выписки из стационара. 
6. Потребность в обезболивании, а также стимуляции функции желудка и ки-

шечника у пациентов, перенесших робот-ассистированные резекции, выражена меньше 

по сравнению с открытыми операциями, но статистических расчётов, подтверждающих 

эти данные, в настоящее время не существует. Кроме того, на степень боли и выражен-
ность нарушения функции ЖКТ влияют объем и травматичность операции, наличие до-
операционных осложнений (холангит, эмпиема желчного пузыря и др.).  Непременным 

условием является адекватное обезболивание, как правило, профилактическое, а также 

стимуляция функции ЖКТ со 2-х суток послеоперационного периода.  
7. Инфузионная терапия проводится до восстановления функции ЖКТ. Деэска-

лация внутривенный водной нагрузки осуществляется в максимально сжатые сроки по-
сле ликвидации водно-электролитных нарушений. Внутривенное введение препаратов 

может быть длительным за счет антибиотиков и парентерального питания. Последнее 

сохраняется в случае невозможности покрытия всех энергетических потребностей за 

счет энтеральных питательных смесей (per os или в назоинтестинальный зонд).  
8. Послеоперационный контроль. С первых суток осуществляется активный ла-

бораторный (маркеры воспаления и другие показатели по требованию) и инструменталь-
ный контроль возможных осложнений хирургического вмешательства в течение 7-10 

дней или более, в зависимости от течения послеоперационного периода. При отсутствии 

клинических проявлений осложненного течения, контрольное обследование проводится 

через день, при наличии осложнений ежедневно для определения динамики осложнений 

и адекватности лечебных мероприятий до достижения контроля за осложнением. 
 

9. ОСЛОЖНЕНИЯ РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫХ РЕЗЕКЦИЙ  

ПЕЧЕНИ И ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

 

Робот-ассистированные резекции по поводу воротной холангиокарциномы могут 

сопровождаться развитием неспецифических осложнений хирургического лечения (вну-
трибрюшные и внутрипросветные кровотечения, несостоятельность межкишечного ана-
стомоза, тромбоэмболии, острая ишемия миокарда, нарушения ритма сердца, декомпен-
сацией хронических заболеваний и др.). Отличительной особенностью робот-ассистиро-
ванных резекций является отсутствие или, как минимум, кратное снижение частоты 

нагноений послеоперационных ран брюшной стенки, эвентраций, а также выраженности 

болевого синдрома, связанного с ранами брюшной стенки.  
Частота и характер специфических осложнений робот-асситсированных резекций 

при воротной холангиокарциноме, согласно проведенным в МКНЦ им. А.С. Логинова 

исследованиях, достоверно не отличаются от таковых в открытой хирургии, как по тя-
жести, так и по частоте. Основными специфическими осложнениями являются билиар-
ные осложнения (желчеистечение по дренажам, формирование билом, холангиты). Дру-
гие специфические осложнения, связанные с резекцией печени и желчных протоков, а 

именно острая пострезекционная печеночная недостаточность, кровотечение со среза пе-
чени или из анастомозированных желчных протоков и тощей кишки, ранние стриктуры 

билиодигестивных анастомозов, некрозы печени вследствие травмы магистральных со-
судов, являются редкими и имели место на ранних этапах освоения открытой хирургии 

воротной холангиокарциномы.  
Основные принципы профилактики острой пострезекционной печеночной недо-

статочности включают неукоснительное следование требованию наличия достаточного 
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объема остающейся паренхимы печени, а также соблюдение основных принципов фор-
мирования сосудистых анастомозов. 

Риск возникновения билиарных осложнений у пациентов с воротной холангио-
карциномой достигает 30-40%. Учитывая дооперационное билиарное дренирование у 

подавляющего большинства пациентов, билиарные осложнения являются инфекцион-
ными и практически всегда сопровождаются клиническими и лабораторными проявле-
ния воспалительной реакции, которая может носить системный характер (ССВР), в том 

числе при развитии холангита. В большинстве случаев, билиарные осложнения развива-
ются на 3-7 сутки после операции, однако не исключаются и более поздние сроки: 14-18 

дней после операции, что диктует необходимость более длительного наблюдения, в том 

числе на амбулаторном этапе лечения. Наличие устанавливаемых интраоперационно 

дренажных трубок позволяет избежать билиарных «катастроф» в виде перитонита или 

аррозионных кровотечений в подавляющем большинстве случаев развития билиарных 

осложнений, а в последующем позволяет формировать контролируемую билиарную фи-
стулу, которая чаще закрывается самостоятельно без дополнительных дренирующих ма-
нипуляций. В редких ситуациях полного наружного желчного свища без тенденции к 

снижению суточного дебита желчи возможно выполнение ЧЧХС с целью шинирования 

зоны несостоятельности, что предъявляет высокие требования к техническому исполне-
нию билиарного дренирования. При неэффективности шинирования, в редких случаях 

необходим перевод холангиостомического дренажа в наружную позицию с целью 

уменьшения притока желчи в зону несостоятельности. При наличии недренируемых ин-
фицированных жидкостных скоплений выполняется их дренирования под контролем 

УЗИ. Билиарные осложнения, как правило, требуют продленной антибактериальной те-
рапии, что увеличивает риск развития антибиотико-ассоциированных заболеваний обо-
дочной кишки. Билиарные осложнения нередко усугубляют нутритивную недостаточ-
ность пациентов.  

Важным обстоятельством, определяющим тяжесть и длительность лечения паци-
ентов в случае развития билиарных и иных инфекционных хирургических осложнений, 
является их ранняя диагностика. В этой связи, важен их активный, т.н. инвазивный мо-
ниторинг, который заключается в максимально ранней диагностической пункции всех 

подозрительных жидкостных скоплений в зоне операции и в брюшной полости. Возмож-
ность достижения достоверного снижения у пациентов с воротной холангиокарциномой 

частоты осложнений IIIb и IV степени тяжести, а также послеоперационной летальности, 
доказано исследованиями, проведенными в МКНЦ им. А.С. Логинова [56].  

Таким образом, профилактика и лечение билиарных и других инфекционных хи-
рургических осложнений должна быть основана на ранней диагностике и лечении (пунк-
ционное дренирование), целенаправленную антибактериальную терапию и нутритивную 

поддержку, а лечение пациентов с хирургическими осложнениями должно быть ком-
плексным и осуществляться с активным участием смежных специалистов.  

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Робот-ассистированные резекции у пациентов с воротной холангиокарциномой 

представляют собой сложные хирургические вмешательства, предполагающие наличие 

большого опыта открытой хирургии воротной холангиокарциномы в сочетании с высо-
ким уровнем владения техникой роботической резекции печени. Начало программы ро-
бот-ассистированных резекций при билиарных раках печени целесообразно только в 

условиях устойчивого потока таких пациентов и при наличии регулярных робот-асси-
стированных резекций печени различной сложности. Лечение воротной холангиокарци-
номы, независимо от варианта доступа, представляет собой «высший эшелон» сложно-
сти в хирургической гепатологии и требует слаженной работы профессиональной муль-



34 

тидисциплинарной команды специалистов лучевой диагностики, интервенционных ра-
диологов, эндоскопических хирургов, анестезиологов-реаниматологов, нутрициологов, 
клинического фармаколога. Необходима укомплектованность соответствующим обору-
дованием и расходными средствами.  

На современном этапе развития минимально инвазивной хирургии печени в об-
щем и хирургии воротной холангиокарциномы в частности недопустимо освоение мето-
дов радикального лечения данной категории пациентов в режиме “самообучения”, как 

традиционным открытым, так минимально инвазивным доступом. Первые операции, 
равно как и овладение навыками робот-ассистированных манипуляций должны прово-
дится под руководством и непосредственном участии в операции наставников эксперт-
ного уровня.  

Растущее число публикаций, оценивающих ранний опыт применения робот-асси-
стированных технологий в лечении воротной холангиокарциномы, включая исследова-
ния, выполненные авторами настоящего пособия, свидетельствуют о том, что роботизи-
рованный подход не уступает стандартной открытой резекции с точки зрения непосред-
ственных результатов. Робот-ассистированные резекции способны улучшать ряд крат-
косрочных онкологических исходов (частота R0 резекций, число удаленных лимфатиче-
ских узлов), что наиболее очевидно у пациентов с опухолями I и II типов по Bismuth-

Corlette, а также у пациентов с ранними (I и II) стадиями TNM. В данных случаях, робо-
тизированная техника может рассматриваться как надежный вариант лечения, если она 

соответствует принципам открытой хирургии. Опыт робот-ассистированных резекций 

при опухолях III и IV типов по Bismuth-Corlette ограничен единичными центрами, что 

требует дальнейших исследований по безопасности роботизированной хирургии у дан-
ных пациентов. 
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