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Введение. В мире сохраняется тенденция к росту за-
болеваемости опухолью Клатскина. Несмотря на развитие 
хирургический технологий и появление новых лекарствен-
ных препаратов, результаты диагностики и лечения этой 
патологии остаются неудовлетворительными.

Цель. Изучить результаты видеоассистированной вну-
трипротоковой биопсии и внутрипротоковой фотодинами-
ческой терапии в сочетании с регионарной химиотерапией 
у пациентов с опухолью Клатскина.

Материалы и методы. Оценены результаты лечения 
18 больных опухолью Клатскина, получавших лечение в 
ГБУЗ ЛОКОД и ГБУЗ ЛОКБ (объединение в 2023 г.) с 
2021 по ноябрь 2024 гг. Все пациенты после чрескожного 
чреспеченочного холангиодренирования. Классификация 
Bismuth - Corlett: IV — 8 (44 %); IIIa — 4 (22 %); IIIb — 
5 (28 %) и II — 1 (6 %). 15 пациентам выполнена вери-
фикация по оригинальной запатентованной методике ви-
деоассистированной внутрипротоковой щипковой биопсии 
под рентгеноскопическим контролем. Всего выполнили 45 
сеансов внутрипротоковой фотодинамической терапии (от 
1 до 7 раз) и 34 цикла регионарной химиотерапии (от 1 
до 8 раз). Фотодинамическая терапия выполнялась по за-
патентованной методике с использованием цилиндрическо-
го диффузора. Регионарная химиотерапия: химионфузия в 
общую печеночную артерию по схеме Gemcis или GemOx 
(липиодол + оксалиплатин при химиоэмболизации; n = 8). 
Трем больным с частичным ответом выполнены радикаль-
ные операции. Еще трем выполнены стентирования. Ре-
зультаты оценивали, контролируя уровень СА19-9, резуль-
таты компьютерной и магнитно-резонансной томографии, 
спустя 4−6 недель после каждых двух сочетанных циклов. 
Лечение повторяли через в среднем 2,6 мес.

Результаты. Осложнений не было. Живы 7 пациентов 
(44 %) в сроки от 3 до 43 мес. (в среднем 22); продолжает-
ся их лечение. 1-2-3 - летняя актуариальная выживаемость 
составила 89- 28-11 %. Умерли 10 (56 %) из 18 пациентов в 
сроки от 14 до 24 мес. Средняя продолжительность жизни 
составила 17,2 мес. Медиана общей выживаемости 18 мес.

Выводы. Видеоассистированная внутрипротоковая 
щипковая биопсия под рентгеноскопическим контро-
лем — безопасная и простая методика, позволяющая до-
стичь 100 % верификации диагноза опухоли Клатскина. 

Introduction. The incidence of Klatskin Tumor (KT) con-
tinues to rise worldwide. Despite the development of surgical 
techniques and the emergence of new drugs, the results of 
diagnosis and treatment of this disease remain unsatisfactory.

Aim. To evaluate the efficacy of video-assisted intraductal 
biopsy and intraductal photodynamic therapy (iPDT) in combi-
nation with regional chemotherapy (RCT) in patients with KT.

Materials and methods. The results of treatment of 18 
patients with KT treated in the Leningrad Regional Clinical 
Oncological Dispensary and in the Leningrad Regional Clini-
cal Hospital (merged in 2023) from 2021 to November 2024 
were evaluated. All patients following percutaneous transhe-
patic cholangiography (PTC). Bismuth-Corlette classification: 
IV — 8 (44 %); IIIa — 4 (22 %); IIIb — 5 (28 %) and 
II — 1 (6 %). 15 patients were examined using the original 
patented technique of video-assisted intraductal pinch biopsy 
under fluoroscopic guidance. A total of 45 sessions of iPDT 
(1 to 7 times) and 34 cycles of RCT (1 to 8 times) were con-
ducted. A cylindrical diffuser was used in the original patented 
iPDT technique. RCT: chemoinfusion into the common hepatic 
artery according to the Gemcis or GemOx regimen (lipiodol + 
oxaliplatin during chemoembolization; n = 8). Three patients 
with a partial response underwent radical surgery. Three pa-
tients underwent stenting. Results were assessed by monitoring 
CA19-9, MSCT and MRI 4−6 weeks after every two combined 
cycles. Treatment was repeated after an average of 2.6 months.

Results. There were no complications. Currently, 7 patients 
(44 %) are alive between 3 and 43 months (mean 22 months) 
and their treatment is continuing. The actuarial survival rate 
for the 1-2-3 year period was 89 – 28 – 11 %. Ten (56 %) 
of 18 patients died between 14 and 24 months, mOS = 17.2 
months. OS = 18 months.

Conclusion. Video-assisted intraductal pinch biopsy under 
fluoroscopic guidance is a safe and simple technique to achieve 
100 % verification of the diagnosis of KT. The combination 
of iPDT and RCT improves survival (OS = 18 months) and 

* Полный текст статьи на английском языке доступен по ссылке https://voprosyonkologii.ru/index.php/journal/article/view/1-25-Diagnosis-and-Treatment-of-Klatskin-Tumors
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Сочетание методик внутрипротоковой фотодинамической 
терапии и регионарной химиотерапии позволяет улучшить 
показатели выживаемости, а также может быть эффектив-
ным в качестве неоадьювантной терапии перед обширными 
резекциями печени (безрецидивный период 28 мес.).
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may be effective as neoadjuvant therapy prior to extensive liver 
resection (relapse-free survival 28 months).
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Введение

Злокачественные опухоли желчевыводящих 
путей являются актуальной проблемой онко-
логии. Рак желчевыводящих путей составляет 
15 % всех злокачественных опухолей печени. 
Среди них Опухоль Клатскина (ОК), или рак 
проксимальной части желчевыводящих путей, 
встречается в 70–80 %. По частоте встречае-
мости в структуре онкологических заболеваний 
эта патология занимает далеко не лидирующие 
позиции (2 %) [1, 2]. Однако ежегодно фиксиру-
ется прирост заболеваемости. По данным офи-
циальных статистических отчетов в Российской 
Федерации с 2012 по 2022 гг. прирост составил 
более 7 %, особенно в группе мужского насе-
ления (более 18 %) [3]. Особенностью данной 
опухоли является манифестация с яркой клини-
ческой картины синдрома механической желту-
хи, который требует срочной хирургической по-
мощи в виде декомпрессии желчного дерева. По 
данным ультразвукового исследования (УЗИ), 
компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) устанавливается факт рас-
ширения внутрипеченочных желчных ходов и 
наличие инфильтрата в области ворот печени. 
При магнитно-резонансной холангиопанкреато-
графии (МРХПГ) можно выявить уровень и про-
тяженность опухолевого поражения. ОК развива-
ется во внепеченочной части желчных протоков 
от устьев долевых протоков, до уровня впадения 
пузырного протока. При такой локализации наи-
более предпочтительными и эффективными счи-
таются чрескожные, пункционные дренирования 
[4, 5, 6]. Критерием, определяющим количество 
и характер дренажей, является классификация 
Bismuth – Corlette [7]. Данная классификация 
является основной для ОК.

Наиболее эффективным методом лечения 
ОК остается хирургический, однако с момента 
первых клинических проявлений радикальное 
удаление опухоли возможно лишь в 15–20 % 
случаев [8, 9, 10]. Гистологически ОК являет-

ся холангиокарциномой или протоковой адено-
карциномой, обладающей инфильтративным ха-
рактером роста. Именно поэтому у той малой 
группы пациентов, которым удалось выполнить 
радикальную операцию, высок риск раннего ре-
цидивирования. По данным разных авторов, в 
течение года рецидив заболевания наступает у 
70 % пациентов, среднее время до прогресси-
рования составляет 8,5 мес. [11, 12].

При нерезектабельном процессе по между-
народным данным, без противоопухолевого ле-
чения показатели выживаемости крайне неудов-
летворительны и составляют 6–9 мес. [13]. Для 
установления диагноза необходима гистологиче-
ская верификация злокачественного процесса. В 
последние годы с развитием молекулярно-гене-
тических технологий и фармацевтики это стано-
вится все более актуальным. Однако гистологи-
ческая верификация ОК крайне затруднительна, 
учитывая внеорганное расположение опухоли и 
близость магистральных сосудов.

Согласно национальным клиническим ре-
комендациям при нерезектабельной форме ОК 
показана системная противоопухолевая лекар-
ственная терапия, в т. ч. и с применением мо-
лекулярно-направленной терапии. Наиболее эф-
фективной комбинацией считается гемцитабин + 
цисплатин + дурвалумаб, позволяющая достичь 
медианы общей выживаемости (ОВ) в 11 мес. 
Существующие схемы химиотерапии (ХТ) би-
лиарного рака редко приводит к выраженному 
уменьшению размеров первичной опухоли, в 
связи с чем вероятность перевода нерезекта-
бельного процесса в резектабельный низка. 
Паллиативный эффект также может достигать-
ся при использовании внутриартериальной хи-
миоэмболизации и интервенционных методов 
физического воздействия (радиочастотная или 
микроволновая аблация), однако преимущества 
данных методик перед химиолучевой терапией 
не доказаны [14, 15]. Использование комбина-
ции методик холангиодренирования с регионар-
ной химиотерапией (РХТ) значительно улучшает 
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качество и продолжительность жизни больных 
данной патологией [16, 17]. Стремление улуч-
шить показатели выживаемости привело к раз-
витию методов физического воздействия на 
опухоль. В мире активно применяется внутри-
протоковая брахитерапия, однако данный метод 
далеко не всегда применим [18, 19]. В нашей 
стране широко используется внутрипротоковая 
фотодинамическая терапия (вФДТ). Согласно на-
циональным клиническим рекомендациям вФДТ 
совместно со стентированием и/или дренирова-
нием, имеет преимущество перед стентирова-
нием и/или дренированием в самостоятельном 
варианте, в т. ч. по показателям выживаемости 
и качеству жизни, к тому же она выполнимая 
практически во всех случаях и имеет схожую 
с брахитерапией эффективность [20]. При ОК 
актуальным является селективная доставка и 
распределение света именно в зоне опухолевого 
поражения [21, 22]. Цель настоящего исследо-
вания: изучить собственные результаты приме-
нения методов интервенционной радиологии в 
диагностике и лечении ОК.

Материалы и методы

Основу исследования составляют данные в 
отношении 18 больных ОК, получавших лече-
ние в ГБУЗ ЛОКОД и ГБУЗ ЛОКБ (объеди-
нение в 2023 г.) с сентября 2021 г. по ноябрь 
2024 г. Все пациенты перенесли чрескожное, 
чреспеченочное холангиодренирование (ЧЧХД): 
8 (44 %) — в сторонних учреждениях, 10 
(56 %) — дренированы в ЛОКБ. С целью адек-
ватного пассажа желчи в желудочно-кишечный 
тракт выполняли наружновнутреннее холанги-
одренирование (НВЧЧХД), в т. ч. вторым эта-
пом после наружного дренирования желчных 
протоков. В большинстве случаев использовали 
дренажные катетеры для наружновнутреннего 
дренирования (СOOK – Medical) 10,2 F длиной 
40 см. Учитывая высокий уровень поражения 
желчного дерева, зачастую моделировали до-
полнительные дренажные отверстия на 2–4 см 
проксимальнее рентгеноконтрастной метки. 
Считаем данный вид дренирования необходи-
мым для дальнейшего лечебного процесса. По 
классификации Bismuth – Corlett типу IV соот-
ветствовали 8 (44 %); IIIa — 4 (22 %); IIIb — 5 
(28 %) и II — 1 (6 %). У двух пациентов с IIIb 
и II типом имелось метастатическое поражение 
правой доли печени.

Всем пациентам выполнена верификация 
онкологического процесса с применением ори-
гинальной запатентованной методики видео-
ассистированной внутрипротоковой щипковой 
биопсии под рентгеноскопическим контролем 
[23]. Сущность метода заключается в чрескож-

ной антеградной холангиоскопии как метода 
определения истинного расположения опухоли. 
На проводнике производили удаление НВЧЧХД, 
далее по проводнику под рентгеноскопическим 
контролем за дефект контрастирования заводили 
интродьюсер 10 F, проводник удаляли. Через ин-
тродьюсер за зону опухолевой окклюзии вводи-
ли ультратонкий эндоскоп CMOS – серия 11102 
СМ – Karl Storz (Германия; 2,9 мм = 8,7 F). По-
сле выявления истинного расположения опухоли 
интродьюсер подводили к концевой части эндо-
скопа. После чего эндоскоп удаляли, фиксируя 
положение интродьюсера. Далее через интро-
дьюсер заводили эндоскопические щипцы для 
биопсии с шагом 1,5–2 мм и выполняли биопсию 
под рентгеноскопическим контролем (рис. 1). Во 
всех случаях объем полученного биоматериала 
был достаточным для гистологического и имму-
ногистохимического исследования.

Решение о тактике лечения принималось на 
мультидисциплинарной онкологической комис-
сии, с письменного согласия всех пациентов. 
Учитывая неоднозначность трактовки результа-
тов обследований на высоте желтухи, все паци-
енты считались потенциально резектабельными. 
Всего выполнили 45 сеансов вФДТ (от 1 до 7) 
и 34 цикла РХТ (от 1 до 8). ФДТ выполнялась 
по оригинальной запатентованной методике ан-
теградным доступом под рентгеноскопическим 
контролем с использованием цилиндрического 
диффузора, после предварительного внутривен-
ного введения фотосенсибилизатора (радахло-
рин, фотодитазин) [24]. Метод заключается в 
использовании цилиндрического диффузора, из-
начально не предназначенного для внутрипро-
токового использования. Из дистальной части 
диффузора удалялся обтуратор, далее механиче-
ски разрушался светооптический гель на глуби-
ну до 5 мм. В образовавшуюся полость вводи-
ли контрастное вещество (омнипак, ультравист), 
после чего возвращали обтуратор на место. В 
проксимальной части диффузора также удаляли 
обтуратор, после чего в светооптический гель 
вводили световод с микролинзой на глубину 
5 мм. Таким образом, получали две рентгено-
контрастные метки, а промежуток между ними 
и являлся рабочей зоной для равномерного се-
лективного распределения света внутри пора-
женного опухолью участка желчного протока. 
После удаления НВЧЧХД на проводниках по 
сохранившимся пункционным каналам внутрь 
желчного дерева вводили пластиковый катетер 
с цилиндрическим диффузором таким образом, 
чтобы проксимальная и дистальная метки нахо-
дились перед и за дефектом контрастирования 
(рис. 2). С целью равномерного распределения 
света проводники удалялись из данной зоны. 
ВФДТ проводили на лазерном аппарате Латус 
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(Аткус) после предварительного внутривенного 
введения фотосенсибилизатора, в режиме дози-
рованного фракционирования света. Мощность 
излучения на выходе волокна составляла 1 Вт, 
плотность энергии в зоне опухолевого пораже-
ния составляла 100–300 Дж/см2. Расчёт энер-
гии производили индивидуально при помощи 
специальной программы, исходя из параметров 
площади поверхности цилиндра. После завер-
шения сеанса вФДТ повторно реканализирова-
ли опухолевую стриктуру и восстанавливали 
НВЧЧХД с заменой дренажей. С момента на-
чала внутривенной инфузии пациент соблюдал 
световой режим. РХТ выполнялась по стан-
дартной методике: чрескожный пункционный 
бедренный доступ, верхняя мезентерикография, 
целиакография и артериогепатикография. Оце-
нивалась артериальная анатомия гепатопанкреа-
тодуоденальной зоны на наличие или отсутствие 
инвазии в магистральные артерии и вены. Далее 
проводилась химиоинфузия в общую или соб-
ственную печеночную артерию по схеме Gemcis: 
гемцитабин — 1000 мг/м2 в течение 30 мин. и 
цисплатин — 25 мг/м2 в течение 60 мин. При 
наличии метастазов в печени или инвазии в 
паренхиму выполняли РХТ по схеме GemOx: 
гемцитабин — 1000 мг/м2 в течение 30 мин. с 
химиоэмболизацией очагов печени (липиодол + 
оксалиплатин; n = 8). Связано это с тем, что 
цисплатин представляет собой раствор большо-
го объема, что не позволяет создать стабильную 
химиомасляную суспензию. Оксалиплатин же 
существует и в виде лиофилизата, таким обра-
зом, достаточная концентрация химиопрепарата 
в малом объеме растворителя позволяет создать 
приемлемый по составу химиоэмболизат. Трем 
пациентам выполнены билатеральные антеград-
ные стентирования (2 — рецидивирующий хо-
лангит; 1 — при системном прогрессировании).

Интервал между циклами вФДТ и РХТ не 
превышал 7 дней. Оценку результатов лечения 
и динамики процесса производили посредством 
контроля уровня онкомаркера СА19-9, КТ и 
МРТ (МРХПГ), спустя 4−6 нед. после каждых 
двух сочетанных циклов (вФДТ + РХТ). В за-
висимости от результатов обследований, циклы 
повторяли через 1,5−3 (в среднем 2,1) мес. Наи-
более целесообразным считаем следующую по-
следовательность: первым этапом выполняется 
вФДТ, вторым РХТ или химиоэмболизация, т. к. 
это позволит беспрепятственно проникнуть фо-
тосенсибилизатору в опухолевые сосуды.

Результаты

Серьёзных осложнений, потребовавших хи-
рургического вмешательства или пребывания в 
отделении реанимации, не было. Нежелательных 

эффектов из-за несоблюдения светового режима 
отмечено не было. Токсичности от применения 
цитостатиков не было.

Всем 15 пациентам удалось установить ги-
стологический диагноз, таким образом, эффек-
тивность разработанной нами методики со-
ставляет 100 %. После видеоассистированной 
внутрипротоковой щипковой биопсии не было 
ни одного эпизода гемобилии. Наш способ по-
зволил установить диагноз в кратчайшие сроки 
от манифестации заболевания и начать специ-
ализированное противоопухолевое лечение.

В настоящее время живы 8 (44 %) из 18 
больных в сроки от 3 до 43 мес. (в среднем 
22 мес.). Из них прогрессирование выявлено у 
2, в виде метастатического поражения отдален-
ных лимфатических узлов. Получают циклы ХТ 
(Gemox) в сочетании с вФДТ между третьим и 
четвертым циклами (24 и 23 мес. — стабилиза-
ция). Два пациента с местно-распространенным 
процессом получают лечение в виде сочетанных 
циклов вФДТ + РХТ с эффектом стабилизации 
заболевания (3 и 5 мес.). Одному пациенту с 
полирезистентным холангитом и диссеминацией 
опухолевого процесса выполнено стентирование 
общего печеночного и общего желчного прото-
ков. На данный момент он получает монохими-
отерапию препаратом капецитабин (лечение по 
схеме Gemox противопоказано из-за диабетиче-
ской нефропатии и почечной недостаточности), 
жив в течение 25 мес. Двум пациентам выпол-
нены оперативные вмешательства в объеме рас-
ширенной правосторонней гемигепатэктомии, 
после двух и трех вФДТ + РХТ, частичного отве-
та на лечение и предоперационной эмболизации 
правой ветви воротной вены. Оба живы, один 
в срок 39 мес. находится под динамическим 
наблюдением, специализированного противо-
опухолевого лечения не получает. Второй жив 
43 мес., однако спустя 28 мес. выявлен реци-
див в виде появления метастаза в оставшейся 
левой доле печени, без механической желтухи, 
возобновлены циклы внутриартериальной хими-
оэмболизации опухоли печени по схеме Gemox. 
У данного пациента имелось поражение желч-
ных протоков, соответствовавшее типу II по 
Bismuth, с метастатическим поражением правой 
доли печени (T2N0M1 — печень; IV ст.). Од-
ной пациентке после двух сочетанных циклов 
лечения выполнена левосторонняя гемигепатэк-
томия, безрецидивный период = 6 мес.

Умерли 10 (56 %) из 18 пациентов в сроки от 
14 до 24 мес.: 6 — от прогрессирования (дис-
семинация опухолевого процесса / портальная 
гипертензия из–за местно-распространенного 
процесса); 3 — от холангита / сепсиса; 1 — от 
интеркурентной патологии. Средняя продолжи-
тельность жизни (СПЖ) составила 17,2 мес. 
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1-2-3 - летняя актуариальная выживаемость = 
89−28−11 % соответственно. Медиана ОВ по ме-
тоду Каплан – Майер = 18 мес. (рис. 3).

Обсуждение

В большинстве случаев ОК манифестирует 
синдромом механической желтухи и требует 
декомпрессии желчного дерева. На основании 
диагностических исследований выявляются рас-
ширенные внутрипеченочные желчные протоки 
при нерасширенном холедохе и желчном пузы-
ре. При таком уровне поражения желчного дере-
ва, так называемом «высоком блоке», наиболее 
предпочтительными и эффективными считают-
ся чрескожные дренирующие операции. После 
декомперессии желчного дерева и определения 
характера поражения, согласно классификации 
Bismuth – Corlete возникает вопрос о возможно-
сти хирургического лечения. Резектабельность 
при ОК не превышает 20 % с момента первых 
клинических проявлений. 

При неоперабельном опухолевом процессе 
принципиально важным является гистологиче-
ская верификация. Данный постулат становится 
все более актуальным на фоне появления новых 
противоопухолевых лекарственных средств. Ру-
тинный способ получения гистологического ма-
териала, такой как чрескожная трепан-биопсия, 
считается малоэффективным и крайне риско-
ванным из-за внеорганного расположения опу-
холи и соседства с магистральными сосудами. 
Эндоскопические способы получения материала 
с применением методики «Spy – Glass» также 
малоэффективны (50−70 %) [25]. Связано это с 
тем, что несмотря на возможность визуального 
выявления опухоли, данный эндоскоп обладает 
малым диаметром и узким рабочим каналом, 
что позволяет получить крайне скудный ткане-
вой материал. Это в большинстве случаев дела-
ет невозможным гистологическое и иммуноги-
стохимическое исследование. Желчь склонна к 
сладжу и камнеобразованию, особенно на фоне 
наличия дренажа и затруднения желчеоттока. 

Рис. 1. Видеоассистированная внутрипротоковая щипковая биопсия под рентгеноскопическим контролем. а — рентгенограмма: 
ультратонкий эндоскоп установлен в месте выявленной опухоли на уровне конфлюенса общего печеночного протока; б — 
рентгенограмма: прицельная щипковая внутрипротоковая биопсия опухоли общего печеночного протока с использованием 

биопсийных щипцов

Рис. 2. Внутрипротоковая фотодинамическая терапия под рентгеноскопическим контролем. а — рентгенограмма: катетер с 
цилиндрическим диффузором заведен через правый долевой проток и расположен непосредственно на уровне опухоли, между 

дистальной и проксимальной рентгеноконтрастными метками (стрелки); б — рентгенограмма: катетер с цилиндрическим диффузором 
заведен через левый долевой проток и расположен непосредственно на уровне опухоли, между дистальной и проксимальной 

рентгеноконтрастными метками (стрелки)
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А антергадные методики, в основном, ориенти-
рованы на дефект контрастирования желчного 
дерева, который далеко не всегда соответствует 
истинному расположению опухоли.

В связи с этим длительное время основным 
методом получения гистологического материала 
оставался хирургический. Часто при попытке 
удаления опухоли, в воротах печени определялся 
плотный опухолевый инфильтрат, выполнялась 
его биопсия, операция завершалась на диагно-
стическом этапе. Внедрение лапароскопической 
технологии изменило степень хирургической 
травмы при таком виде биопсии, однако не из-
менило итога — операция ради диагностики. 
Разработанный нами способ выполнения биоп-
сии при ОК с применением ультратонкого эндо-
скопа и рентгеноскопического контроля позволя-
ет безопасно и минимально инвазивно получить 
достаточный объем опухолевого материала. Во 
всех случаях были выполнены гистологиче-
ские и иммуногистохимические исследования. 
Данный способ биопсии выполним уже спустя 
10–14 дней от момента дренирования желчных 
протоков. Мы считаем данный срок достаточ-
ным для формирования пункционного канала и 
безопасного выполнения повторного эндобили-
арного вмешательства.

После того, как установлен диагноз ОК, не-
обходимо приступать к специализированному 
противоопухолевому лечению, ведь при адек-
ватной декомпрессии желчного дерева, но без 
лечения, медиана общей выживаемости (ОВ) 
не превышает 6−9 мес. Результаты противоопу-
холевой лекарственной терапии нельзя назвать 

удовлетворительными, так даже при использо-
вании моноклональных антител медиана ОВ не 
превышает 11 мес. Обусловлено это в том числе 
и невозможностью четкого соблюдения циклич-
ности лечения, ведь у данной группы пациентов 
часто возникают осложнения, связанные с желч-
ными дренажами (дисфункция и смещение дре-
нажей, хронический катетерный холангит). Реги-
онарная химиотерапия позволяет создать более 
высокую концентрацию цитостатика внутри 
опухоли за счет эффекта первичного прохож-
дения, при снижении системной токсичности. 
Это позволяет безопасно увеличить интервал 
между циклами с 3 нед. до 6−8 нед., что соот-
ветствует постулатам локорегинарной терапии. 
Ведь соблюдение такого же режима введения 
препаратов, что и при системной химотерапии 
невозможно без использования имплантируемых 
артериальных порт – систем. В случае наличия 
признаков инвазии опухоли в паренхиму пече-
ни, или при метастатическом поражении, воз-
можно выполнение химиоинфузии в сочетании 
с внутриартериальной химиоэмболизацией, это 
позволяет длительно фиксировать цитостатик 
внутри опухоли в условиях ишемии.

Внедрение вФДТ в сочетании с эндоваскуляр-
ным лечением, на наш взгляд, является наиболее 
перспективным способом лечения. Сама по себе 
фотодинамическая терапия — это универсаль-
ный способ противоопухолевого лечения, осно-
ванный на внутриклеточных фотокосических и 
фотохимических реакциях. В лечении ОК прин-
ципиален способ доставки света в столь труд-
нодоступную зону. Разработанный нами спо-

Рис. 3. Расчёт выживаемости у больных с опухолью Клатскина методом Каплан – Майер: + — живые; о — умершие
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соб с применением катетера с цилиндрическим 
диффузором позволяет не только селективно 
доставить свет с нужной длиной волны, но и 
равномерно распределить его внутри желчного 
протока, пораженного опухолью. После каждого 
цикла вФДТ (в среднем через 2,6 мес.) проис-
ходит замена холангиодренажей, это позволяет 
своевременно санировать желчное дерево, не 
допуская обострений хронического катетерного 
холангита, что также крайне принципиально у 
данной категории больных.

В нашем исследовании комбинация вФДТ и 
РХТ в трех случаях (16,6 %) позволила достичь 
частичного ответа на лечение и выполнить ра-
дикальное удаление опухоли при изначально не-
резектабельном процессе. Таким образом, этот 
подход в выборе тактики лечения, в первую 
очередь, целесообразен при погранично-резек-
табельных случаях.

Выводы

Видеоассистированная внутрипротоковая 
щипковая биопсия под рентгеноскопическим 
контролем — безопасная и простая методи-
ка, позволяющая достичь 100 % верификации 
диагноза ОК. Сочетание методик вФДТ и РХТ 
позволяет улучшить показатели выживаемости 
(ОВ = 18 мес.), а также может быть эффектив-
ны в качестве неоадьювантного лечения и по-
зволяет достичь безрецидивного периода вплоть 
до 28 мес.
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