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Цель исследования – оценить эффективность ультразву-
ковой диагностики в выявлении и стадировании холангиоцел-
люлярного рака.

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) 120 больных холангиоцеллюлярным раком в воз-
расте от 19 до 84 лет. Больные были разделены на три группы
по локализации опухолевого процесса: внутрипеченочная –
47 (39,2%), воротная, или опухоль Клатскина, – 49 (40,8%),
дистальная – 24 (20%). Были прооперированы 90 (75%) боль-
ных, остальным проведены малоинвазивные рентгенохирурги-
ческие вмешательства в виде чрескожных чреспеченочных хо-
лангиостомий. Данные ультразвуковой диагностики сопостав-
лялись с результатами других методов обследования,
хирургической оценкой во время операции и морфологичес-
ким исследованием удаленного макропрепарата.

Результаты. Опухоль определялась методом УЗИ только
у 90 (75%) пациентов, чувствительность составила: при внут-
рипеченочном типе холангиоцеллюлярного рака – 100%, во-
ротном типе – 69,4%, дистальном типе – 37,5%. Сложнее всего
диагностировать новообразования дистальных отделов обще-
го желчного протока. При УЗИ не обнаружено семиотических
признаков внутрипеченочного холангиоцеллюлярного рака,
которые позволили бы отличить его от других злокачествен-
ных новообразований печени. Выявлена особенность инфиль-
тративного роста опухоли желчных протоков – гиперэхоген-
ная структура инфильтрации вдоль наружного контура прото-
ков или гипоэхогенная структура инфильтрации при
утолщении стенок протоков. Чувствительность интраопераци-
онного УЗИ в определении внутрипеченочной и воротной
холангиокарциномы составила 100%. Чувствительность УЗИ
в обнаружении метастатических лимфоузлов составила 61%,
авторами разработана семиотика измененных метастатичес-
ких лимфатических узлов. 

Objective: to evaluate the efficiency of ultrasound diagnosis
in detecting and staging cholangiocellular carcinoma.

Material and methods. An ultrasound study (USS) was con-
ducted in 120 patients aged 19 to 84 years with cholangiocellular
carcinoma. The patients were divided into 3 groups by the loca-
tion of a tumor process: 1) 47 (39.2%) patients with intrahepatic
tumor; 2) 49 (40.8%) with portal duct or Klatskin’s tumor; 
3) 24 (20%) with distal one. Ninety (75%) patients were operated
on; the others underwent minimally invasive X-ray surgical inter-
ventions as percutaneous transhepatic cholangiostomies. The
data of ultrasound diagnosis were compared with the results of
other studies, intraoperative assessment and morphological
examination of a removed gross specimen. 

Results. A tumor was detectable by USS only in 90 (75%)
patients; its sensitivity was 100% for intrahepatic cholangiocellu-
lar carcinoma; 69.4 and 37.5% for portal duct and distal ones,
respectively. It is most difficult to diagnose distal carcinomas of
the common bile duct. USS reveals no semiotic signs of intrahep-
atic cholangiocellular carcinoma, which could distinguish the lat-
ter from other liver cancers. The specific features of the infiltra-
tive growth of a bile duct tumor, such as hyperechoic infiltration
along the external outlines of the ducts or hypoechoic infiltration
during thickening of the duct walls, were ascertained. The sensi-
tivity of intraoperative
USS in identifying intra-
hepatic and portal duct
cholangiocarcinoma was
100%. That of USS in
detecting lymph node
metastases was 61%; we
developed the semiotics
of altered metastatic
lymph nodes.
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Введение
Холангиоцеллюлярный рак

(ХЦР), или холангиокарцинома,
является новообразованием, ис-
ходящим из эпителия желчных
протоков. По частоте встречае-
мости он занимает 2-е место сре-
ди первичных опухолей печени
после гепатоцеллюлярного рака
и составляет 3% от всех опухолей
желудочно-кишечного тракта [1].
ХЦР – редкая опухоль (2 случая
на 100 тыс. населения), наблю-
дается преимущественно у лиц
старше 65 лет, с небольшим пре-
валированием мужского пола.
Заболеваемость и смертность от
ХЦР в Северной Америке и Ев-
ропе резко увеличились за по-
следние три десятилетия [2]. 

Первичный склерозирующий
холангит – главный фактор рис-
ка возникновения ХЦР, новооб-
разование развивается в течение
2–3 лет после начала заболева-
ния в 5–15% случаев [3]. Другие
идентифицированные факторы
риска развития ХЦР включают
вторичный склерозирующий хо-
лангит из-за рецидивирующего
воспаления желчных путей (на-
пример, вследствие заражения
печеночными двуустками), кис-
ты общего желчного протока,
желчно-каменную болезнь, гепа-
тит С. Однако большинство слу-
чаев ХЦР (около 90%) возникают
у пациентов спорадически, без
очевидных факторов риска [4].

Холангиокарциномы условно
разделяют на внутрипеченочные
(25%) и внепеченочные (75%).
К внепеченочным холангиокар-
циномам относят воротные (50%)
и дистальные (25%), анатомичес-
ким ориентиром для их отличия
служит уровень пузырного про-
тока, тогда как внутрипеченоч-
ные холангиокарциномы отгра-
ничены от внепеченочных желч-
ными протоками второго по-
рядка. Согласно Japanese Liver

Cancer Group, рост опухоли мо-
жет быть масс-формирующим
(экзофитным), инфильтративным
(перидуктальным), внутрипро-
токовым (полиповидным) или
смешанным. Местоположение и
тип роста опухоли чрезвычайно
влияют на вероятность её визуа-
лизации [5].

Холангиокарцинома является
чрезвычайно злокачественной
болезнью, характеризуется низ-
кой выживаемостью и малыми
терапевтическими возможностя-
ми. Хотя хирургическая резек-
ция считается лучшим вариан-
том лечения, наблюдается высо-
кая частота местных рецидивов
из-за наличия микрометастазов
в лимфатических узлах или кра-
ях резекции, даже в случае вы-
полнения расширенных хирур-
гических операций; пятилетняя
выживаемость составляет 20–40%.
Проведенные ранее исследования
результатов трансплантации пе-
чени у пациентов с ХЦР не про-
демонстрировали выраженного
увеличения выживаемости, и в
настоящее время наличие данной
опухоли является абсолютным
противопоказанием для пересад-
ки печени во всем мире [3]. К со-
жалению, как внутри-, так и вне-
печеночный ХЦР обычно диа-
гностируется на поздних стадиях
из-за отсутствия специфических
клинических, лучевых или лабо-
раторных данных. 

Первичный диагностический
поиск у большинства пациентов
со злокачественными новообра-
зованиями желчевыводящих пу-
тей начинается с проведения
ультразвукового исследования
(УЗИ). Ультразвуковая картина
внутрипеченочных холангиокар-
цином схожа с таковой у метаста-
зов в печени и гепатоцеллюляр-
ной карциномы [6]. Считается,
что УЗИ редко может выявить
опухоль внепеченочных желч-

ных протоков, хотя косвенные
признаки, такие как изолирован-
ные внутрипеченочные протоко-
вые дилатации, могут быть полез-
ны в ходе постановки диагноза.
В большинстве случаев необхо-
димы дополнительные диагнос-
тические процедуры, чтобы под-
твердить диагноз и провести ста-
дирование опухоли в зависимос-
ти от её распространения на
окружающие органы, сосуды и
лимфатические узлы [7]. Для ди-
агностики холангиокарциномы
используют сывороточные онко-
маркеры, лучевые и эндоскопи-
ческие методы, гистологическое
исследование биопсийного мате-
риала [8].

Целью данной работы являет-
ся оценка эффективности ульт-
развукового исследования в вы-
явлении и стадировании ХЦР.

Материал и методы

В основу работы положен
анализ результатов комплекс-
ного обследования 120 больных
холангиоцеллюлярным раком в
возрасте от 19 до 84 лет, лечив-
шихся в РОНЦ им. Н.Н. Блохи-
на в 1998–2013 гг. 

Новообразования желчных
протоков, согласно анатомичес-
кому расположению, развивают-
ся либо внутрипеченочно, либо
внепеченочно. Больные ХЦР бы-
ли разделены на три группы по
локализации опухолевого про-
цесса: внутрипеченочная – 47
(39,2%), воротная, или опухоль
Клатскина, – 49 (40,8%), дис-
тальная – 24 (20%). В таблице 1
представлено распределение боль-
ных по локализации ХЦР в зави-
симости от пола и возраста.

По нашим данным, женщины
превалировали при внутрипече-
ночной форме ХЦР, а мужчины –
при дистальной. Возрастной диа-
пазон больных был весьма широк,
наибольшим средний возраст
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Заключение. Результаты исследования показали высокую
информативность ультразвуковой диагностики в определении
расширения желчных протоков, распространения опухоли на
печень и лимфатические узлы. Рекомендовано расширить по-
казания к интраоперационному УЗИ при внепеченочном хо-
лангиоцеллюлярном раке для определения границ опухолево-
го поражения протоков.

Conclusion. The findings have indicated the high informative
value of ultrasound diagnosis in determining the dilatation of the
bile ducts and the spread of a tumor to the liver and lymph nodes.
It is recommended that the indications for intraoperative USS
should be expanded in intrahepatic cholangiocellular carcinoma
to define the extent of duct carcinoma.



был у больных с дистальным ти-
пом ХЦР. Частота внутрипече-
ночной и воротной форм практи-
чески одинакова и вдвое превы-
шала частоту дистальной формы.

Расхождение диагноза при
поступлении и при выписке от-
мечено у 17 (14,1%) пациентов.
В частности, при поступлении
был предварительно выставлен
следующий диагноз: гепатоцел-
люлярный рак – у 5, рак подже-
лудочной железы – у 5, рак фате-
рова соска – у 3, новообразова-
ния других локализаций с мета-
стазами в печень – у 4 больных.
По поводу механической желту-
хи больным до поступления бы-
ли произведены различные ле-
чебно-хирургические процеду-
ры, связанные с декомпрессией
билиарной гипертензии, среди
них: чрескожная чреспеченочная
холангиостомия (ЧЧХС) – у 36,
билиарное эндопротезирование –
у 6, эндоскопическая папилло-
сфинктеротомия – у 3, холецис-
тостомия – у 1, формирование
обходных билиодигестивных
анастомозов – у 2.

Были прооперированы 90
(75%) больных. Выполнены: 61
(50,8%) резекция печени (из них

19 – с резекцией желчных прото-
ков), 16 (13,3%) гастропанкреа-
тодуоденальных резекций, 3 (2,5%)
паллиативные операции по фор-
мированию гепатикоэнтероанас-
томоза, 10 (8,3%) эксплоратив-
ных лапаротомий. У 24 (20%)
больных проведены малоинва-
зивные рентгенохирургические
вмешательства в виде чрескож-
ных чреспеченочных холангио-
стомий. Остальным 6 больным
ЧЧХС выполнена до госпита-
лизации в наше учреждение,
у 2 из них применена фотоди-
намическая терапия, у 1 – химио-
терапия.

Проводилось стандартное
ультразвуковое обследование пе-
чени с оценкой состояния били-
арной системы, определением
расширения желчных протоков,
уровня блока. При визуализации
опухолевых образований опреде-
лялась их локализация, измеря-
лись размеры, рассматривалась
сосудистая и лимфатическая за-
интересованность. Результаты
ультразвуковой диагностики со-
поставлялись с данными других
методов обследования, хирурги-
ческой оценкой во время опера-
ции и морфологическим иссле-

дованием удаленного макропре-
парата.

Результаты

Заболевание желчных прото-
ков часто приводит к их обструк-
ции и поэтому может манифести-
ровать развитием механической
желтухи. У нашей группы боль-
ных механическая желтуха на-
блюдалась в 73 (60,8%) случаях.
На рисунке 1 показано распреде-
ление случаев механической жел-
тухи в зависимости от типа ХЦР. 

Чаще всего признаки обст-
рукции отмечались при локали-
зации опухоли в воротах печени
и дистальных отделах внепече-
ночных желчных протоков – 93,9
и 100% соответственно. Напро-
тив, при внутрипеченочном рас-
положении новообразования ме-
ханическая желтуха встречалась
значительно реже – лишь у 8,5%
пациентов. 

В зависимости от локализации
опухоли рассматривались также
УЗ-характеристики (табл. 2).

По результатам анализа при
воротном и дистальном типе
ХЦР расширение протоков
встречалось реже, чем было на
самом деле, из-за проведенной до
УЗИ лечебной декомпрессии
в виде малоинвазивных опера-
ций (ЧЧХС, эндоскопическая
папиллосфинктеротомия и др.). 

Вообще, визуализировать ди-
латацию желчных протоков ме-
тодом УЗИ достаточно легко, ес-
ли же расширение протоков не-
значительное, то для того, чтобы
отличить их от сосудов исполь-
зовалось цветовое допплеров-
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Рис. 1. Распределение
случаев механической
желтухи в зависимости
от типа ХЦР.

100,0%Периферический ХЦР (n =24)

Воротный ХЦР (n =49)

Внутрипеченочный ХЦР (n =47)
8,5%

91,5%

93,9%

6,1%

Механическая желтуха отсутствует Механическая желтуха имеется

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от локализации опухоли

Пол (муж/жен) 15/32 26/23 15/9

Возраст, лет 19–78 29–84 22–75
(средний 55) (средний 55) (средний 60)

Характеристика внутрипеченочная
(n=47)

воротная 
(n=49)

Локализация ХЦР

дистальная
(n=24)



ское картирование. Кроме того,
под контролем УЗИ возможно
выполнить саму процедуру чрес-
кожного чреспеченочного стен-

тирования протоков, а в дальней-
шем оценивать состояние стента,
чтобы в случае необходимости
провести его коррекцию. 

Опухоль определялась мето-
дом УЗИ только у 90 (75%) па-
циентов, чувствительность со-
ставила: при внутрипеченочном
типе – 100%, воротном типе –
69,4%, дистальном типе – 37,5%.
То есть сложнее всего было диа-
гностировать новообразования,
которые локализовались в дис-
тальных отделах общего желчно-
го протока (чувствительность при
дистальном расположении опу-
холи достоверно ниже, чем при
других локализациях, p<0,05).

При внутрипеченочном типе
опухоли во всех случаях в печени
определялись узловые образова-
ния размером от 2 до 19 см.
Структура внутрипеченочной
опухоли при небольших разме-
рах чаще гипоэхогенная, а при
увеличении размеров становится
смешанной из-за преобладания
фиброзного компонента (рис. 2). 

При больших размерах опухо-
ли рядом с основным узлом мо-
гут, как и при гепатоцеллюлярном
раке, определяться сателлиты.
Еще одной особенностью ультра-
звуковой картины ХЦР является
частое отсутствие четких границ
с паренхимой печени (рис. 3). 
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Таблица 2
Основные ультразвуковые характеристики в зависимости от типа ХЦР

Расширенные протоки
есть 4 (8,5%) 33 (67,3%) 15 (62,5%)
нет 43 (91,5%) 16 (32,7%) 9 (37,5%)

Опухоль
определялась 47 (100%) 34 (69,4%) 9 (37,5%)
не определялась – 15 (30,6%) 15 (62,5%)

Рост опухоли
узловой 47 (100%) 16 (32,7%) 2 (8,3%)
инфильтративный – 13 (26,5%) 6 (25%)
внутрипротоковый – 5 (10,2%) 1 (4,2%)

Размер, см
менее 1 – 2 (4,1%) –
1,1–2,0 – 4 (8,2%) 1 (4,2%)
2,1–4,0 5 (10,6%) 13 (26,5%) 5 (20,8%)
более 4 42 (89,4%) 15 (30,6%) 3 (12,5%)

Метастазы в печени
есть 10 (21,3%) 8 (16,3%) –
нет 37 (78,7%) 41 (83,7%) 24 (100%)

Метастазы в лимфоузлах
есть 11 (23,4%) 15 (30,6%) 6 (25%)
нет 36 (76,6%) 34 (69,4%) 18 (75%)

УЗ-характеристики внутрипеченочная
(n=47)

воротная 
(n=49)

Локализация ХЦР

периферическая
(n=24)

Рис. 3. Внутрипеченоч-
ный ХЦР: а – сателлиты
рядом с основным узлом;
б – узел без четких гра-
ниц с паренхимой печени.а б

Рис. 2. Внутрипеченочный ХЦР: а – гипоэхогенной структуры; б – гиперэхогенной структуры; в – смешанной
структуры.

а б в



При цветовом допплерогра-
фическом картировании (ЦДК)
в узлах ХЦР могут определяться
самые различные варианты вас-
куляризации без каких-либо осо-
бенностей (рис. 4). 

Таким образом, можно гово-
рить об отсутствии ультразвуко-
вых семиотических признаков
внутрипеченочного ХЦР, кото-
рые позволили бы отличить его
от других злокачественных ново-
образований печени.

При опухоли Клатскина также
может визуализироваться узло-
вое образование (32,7% случаев),
но чаще определяется инфильт-
рат вдоль протоков или внутри-
протоковая опухоль (36,7% слу-
чаев). Размер узловых образова-
ний варьировал от 2,0 до 9,0 см,
а локализовались они в сегмен-
тах вокруг ворот печени и доле-
вых протоков. Распространение
на печень происходило при вы-
ходе опухолевого процесса за
пределы протоков, поэтому мето-
дом УЗИ в случае визуализации
внутрипеченочных образований

невозможно дифференцировать
внутрипеченочный и воротный
типы ХЦР. При наличии ин-
фильтрата вдоль протоков при
УЗИ измерялась его протяжен-
ность и ширина (рис. 5). 

Дистальный тип ХЦР, в тех
случаях, когда его можно было
визуализировать, также чаще
всего характеризовался инфиль-
тративным и внутрипротоковым
ростом – 7 (77,8%) из 9 случаев.
Иногда инфильтрация проявля-
лась только утолщением стенок
общего желчного протока, в этих
случаях проводилось измерение
толщины стенки и длины изме-
ненного протока (рис. 6).

Выявлена особенность инфиль-
тративного роста холангиокарци-
ном: инфильтрация может быть
вдоль наружного контура прото-
ков, в этом случае её структура
гиперэхогенная, если же инфиль-
трация происходит за счет утол-
щения стенок протоков, то струк-
тура её гипоэхогенная (рис. 7).

Как правило, гиперэхогенная
инфильтрация по наружному

контуру протоков визуализиру-
ется при воротной форме ХЦР на
фоне паренхимы печени, а утол-
щение стенок протоков гипоэхо-
генной структуры – при ворот-
ной и дистальной формах ХЦР.

При ложноотрицательных ре-
зультатах в 6 случаях вместо об-
разования в общем желчном про-
токе определялось образование
в головке поджелудочной желе-
зы размерами 1,5–4,0 см. В ос-
тальных случаях либо ничего не
определялось, либо можно было
судить об уровне блока желчных
протоков. Метастазы в печени
чаще обнаруживались при внут-
рипеченочной форме и ни разу –
при дистальной. Размеры мета-
стазов в печени составили 1–4 см.
Лимфатические узлы обнаружи-
ваются приблизительно с одина-
ковой частотой при всех типах
ХЦР, размером от 1,0 до 13 см. 

Для морфологической вери-
фикации диагноза в 56 случаях
проводилась тонкоигольная био-
псия при помощи ультразвуко-
вой навигации, информативный
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Рис. 4. Внутрипеченочный ХЦР в режиме ЦДК: а – васкуляризация по периферии; б – диффузная гиперваскуля-
ризация; в – сниженная васкуляризация.

а б в

Рис. 5. Опухоль Клатскина: а – узловой вариант роста, выглядит как внутрипеченочный узел; б – инфильтративный
вариант роста; в – внутрипротоковый вариант роста. 
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диагностический материал полу-
чен в 94,6% случаев. 

Интраоперационное (ИО)
УЗИ чаще применялось для оп-
ределения очагов в печени при
внутрипеченочном и воротном
ХЦР. В 37 (100%) случаях мето-
дом ИОУЗИ было правильно ус-
тановлено количество и размеры
очагов, проведена их дифферен-
цировка. Также при помощи
ИОУЗИ в 2 случаях определены
границы опухоли, у 10 боль-
ных обнаружены дополнитель-
ные метастазы, из них в полови-
не случаев они не пальпирова-
лись хирургами. Кроме того,
с помощью УЗИ во время опе-
рации возможно было оценить
внутрипротоковые образования
и состояние сосудов. К сожале-
нию, при локализации опухоли
во внепеченочных желчных про-
токах ИОУЗИ не проводилось,
поэтому в данном случае его воз-
можности не были изучены. Это
происходило из-за опасения
хирургов, что ультразвуковые
трансдьюссеры не смогут в до-
статочной мере контактировать
со структурами, в которых про-

ходят внепеченочные протоки,
поэтому они не приглашали в
операционную врачей УЗ-диаг-
ностики.

Распространение опухолево-
го процесса на соседние органы
обнаружено у 14 (11,7%) пациен-
тов. Опухоль желчных протоков
врастала в поджелудочную же-
лезу в 7 случаях, в желчный
пузырь и двенадцатиперстную
кишку – по 2 случая, а в диафраг-
му, желудок и правый надпочеч-
ник – по 1 случаю. При УЗИ пра-
вильные заключения были даны
в 2 случаях вовлечения поджелу-
дочной железы при дистальном
ХЦР и объяснялись визуализа-
цией в проекции поджелудочной
железы образований, а ошибоч-
ные заключения касались рас-
пространения внутрипеченоч-
ных новообразований на окружа-
ющие органы. 

При исследовании больных
в 12 (10%) случаях обнаружено
вовлечение сосудов в опухоле-
вый процесс (новообразования
желчных протоков): инвазия во-
ротной вены – в 7 (58,3%), опухо-
левый тромбоз воротной вены –

в 2 (16,7%) случаях и по 1 (8,3%)
случаю инвазии нижней полой
вены, печеночной артерии и ве-
ны. Вовлечение стенок сосудов
зависело от локализации опухо-
ли и поэтому встречалось только
при внутрипеченочном (33,3%)
и воротном (66,7%) ХЦР. Чувст-
вительность, специфичность и
точность УЗИ в определении со-
судистой заинтересованности со-
ставили 33, 100 и 93,3% соответ-
ственно. Методом УЗИ тромбоз
воротной вены был диагностиро-
ван во всех случаях, а также вы-
явлена инвазия печеночных и во-
ротной вен. 

Лимфатические узлы были
удалены во время операции у 79
(65,8%) больных, при этом мета-
статическое поражение обнару-
жено в 26 случаях, то есть у каж-
дого третьего прооперированно-
го пациента с ХЦР. Чаще всего
удаляли лимфоузлы, располо-
женные в области гепатодуоде-
нальной связки (79,7%), реже –
в парапанкреатической области
(16,4%), вдоль общей печеноч-
ной артерии (2,6%) и в аортока-
вальном пространстве (1,3%).

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2014 31

Рис. 6. Дистальный ХЦР: а – узловой вариант роста (pancreas – поджелудочная железа); б – инфильтративный
вариант роста; в – внутрипротоковый вариант роста. 

а б в

Рис. 7. Опухолевая ин-
фильтрация: а – инфиль-
трация гиперэхогенной
структуры с инвазией во-
ротной вены; б – инфиль-
трация гипоэхогенной
структуры со сдавлением
воротной вены (PV).а б



Чувствительность, специфич-
ность и точность УЗИ в диагнос-
тике метастатических лимфати-
ческих узлов составила 61,5, 86,8
и 78,5% соответственно. Мето-
дом УЗИ правильно диагности-
рованы метастазы в лимфоузлах
в 16 случаях из 26, а не обнаруже-
ны – в 10 случаях. Интересно,
что размеры выявляемых при
УЗИ метастатических лимфоуз-
лов составляли 1,0–6,0 см, а при
ложноположительных результа-
тах – в большинстве случаев
1,0–1,5 см. В метастатически из-
мененных лимфоузлах отсутст-
вуют корковый слой и ворота,
структура гипоэхогенная, конту-
ры могут быть ровными, в случае
выхода опухолевого процесса
в окружающую клетчатку конту-
ры становятся неровными, раз-
мытыми. 

У 90 больных было проведено
оперативное лечение различного
объёма в зависимости от типа
ХЦР. При внутрипеченочном ти-
пе выполнялась резекция пече-
ни, при воротном – резекция пе-
чени и внепеченочных желчных
протоков, при дистальном – гаст-
ропанкреатодуоденальная резек-
ция. Изменение объёма операции
произошло у 27 (30%) пациен-
тов, в том числе из-за результа-
тов ИОУЗИ – в 6 (6,6%) случаях:
были обнаружены дополнитель-
ные непальпируемые метастазы
размерами 0,5–1,5 см (4 случая)
и внутрипротоковые опухолевые
образования (2 случая). Вообще,
при ИОУЗИ выявлялось боль-
шее количество непальпируемых
метастазов (у 10 больных), но
только в 4 случаях это привело
к изменению хирургического вме-
шательства, так как местополо-
жение обнаруженных метастазов
не входило в запланированный
объём резекции. Во всех случаях,
когда вследствие ИОУЗИ была
изменена тактика операции, про-
изошло увеличение ее объёма.

Обсуждение

Холангиокарцинома являет-
ся редкой опухолью с широким
спектром патологических и кли-
нических проявлений, которые

демонстрируют множество мето-
дов визуализации. В большинст-
ве случаев злокачественные но-
вообразования желчных прото-
ков диагностируются на поздних
стадиях, поэтому для улучшения
лечебного эффекта усилия долж-
ны быть сосредоточены на ран-
ней диагностике заболевания,
точном дифференцировании до-
брокачественного и злокачест-
венного желчного стеноза, оцен-
ке локорегионального распрост-
ранения опухоли [9]. 

В основном внутрипеченоч-
ные холангиокарциномы являют-
ся протоковыми аденокарцинома-
ми. Желчные протоки, располо-
женные проксимальнее образо-
вания, как правило, расширены
из-за опухолевой обструкции.
Ультразвуковая картина внутри-
печёночного ХЦР характеризу-
ется расширением перифери-
ческих желчных протоков и не-
ровными контурами опухоли
при отсутствии цирроза печени,
структура образования может
быть гипоэхогенной, гиперэхо-
генной или смешанной [6]. Из-за
неспецифической симптоматики
новообразования чаще всего
имеют большие размеры, когда
обнаруживаются методом УЗИ.
Кроме того, при B-режиме их
отображение может быть схоже
с гепатоцеллюлярным раком
и метастазами печени [10]. В на-
шем исследовании мы также не
обнаружили патогномоничных
признаков ХЦР, хотя при обна-
ружении образования в гепато-
билиарной зоне при наличии
расширения желчных протоков
следует в первую очередь заподо-
зрить холангиокарциному.

В холангиокарциномах при
цветовом допплеровском карти-
ровании определяется слабая ва-
скуляризация по сравнению с ги-
перваскуляризированным гепа-
тоцеллюлярным раком. Также
ЦДК может помочь в дифферен-
циации сосудов от расширенных
желчных протоков и дать инфор-
мацию о состоянии сосудов, осо-
бенно при определении опухоле-
вой инвазии воротной вены. Чув-
ствительность ЦДК в определе-

нии окклюзии воротной вены со-
ставляет 100%, а инфильтрации
воротной вены – 83%, специфич-
ность достигает 100%, однако
чувствительность в обнаружении
инфильтрации печеночной арте-
рии составляет только 43% [11].
Мы также обнаружили, что чаще
в опухолевый процесс вовлека-
лась воротная вена, особенно при
опухоли Клатскина, а методом
УЗИ тромбоз воротной вены вы-
явлен во всех случаях.

При использовании УЗИ
с внутривенным контрастирова-
нием внутрипеченочные очаги
ХЦР выглядят подобно метаста-
зам печени. Сообщалось, что из-
за выраженного фиброза в цент-
ре опухоли отмечается неодно-
родное усиление во время арте-
риальной фазы по периферии
опухоли в виде неровного обод-
ка – у 44,4%, или неоднородное
повышенное контрастирование
по всему объёму опухоли –
у 11,1%, или неоднородное сни-
женное контрастирование –
у 44,4% пациентов [12]. 

При воротном и дистальном
расположении ХЦР наблюдается
инфильтративный рост опухоли,
из-за чего её трудно обнаружить.
Кроме того, при ультразвуковом
исследовании сложно оценить
опухоль из-за желудочно-кишеч-
ного газа. Поэтому при внепече-
ночном ХЦР при УЗИ может на-
блюдаться расширение желчных
протоков без наличия опухоле-
вых образований. Тем не менее
в некоторых случаях может визу-
ализироваться опухолевое пора-
жение в виде узлового образова-
ния или несимметричного утол-
щения стенок протоков либо
в виде внутрипротокового поли-
повидного образования [13].
В нашем исследовании методом
УЗИ было невозможно опреде-
лить опухоль при внепеченочном
расположении у 30 (41%) из 73
больных. Нами выявлена особен-
ность ультразвуковой визуализа-
ции инфильтративного роста
опухоли желчных протоков – ин-
фильтрация может быть вдоль
наружного контура протоков,
в этом случае её структура гипер-
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эхогенная, если же инфильтра-
ция происходит за счет утолще-
ния стенок протоков, то структу-
ра её гипоэхогенная.

При опухоли Клатскина наи-
более распространенным типом
роста является инфильтратив-
ный, и его наиболее сложно оце-
нить при помощи УЗИ. В то же
время при наличии квалифициро-
ванного специалиста и современ-
ного оборудования высокого раз-
решения ультразвуковое иссле-
дование достаточно чувствитель-
но в обнаружении и определении
резектабельности холангиокар-
цином. Таким образом, использо-
вание УЗИ может исключить бо-
лее инвазивные процедуры у не-
которых пациентов и помочь оп-
ределить тех пациентов, которым
дальнейшее исследование было
бы необходимо [14]. 

Чувствительность УЗИ в ви-
зуализации опухоли в воротах
печени, средней и дистальной ча-
сти общего желчного протока со-
ставляет всего 85,6, 59,1 и 33,3%
соответственно [15]. Наши пока-
затели чувствительности в опре-
делении ХЦР составили: при
внутрипеченочном типе – 100%,
воротном типе – 69,4%, дисталь-
ном типе – 37,5%, что сопостави-
мо с данными литературы.

Отмечается, что УЗИ имело
невысокую чувствительность в
определении метастазов в регио-
нарных лимфатических узлах
(37%), печени (66%) и брюшины
(33%) [11]. В настоящем иссле-
довании чувствительность УЗИ
в обнаружении метастатических
лимфоузлов составила 61%, нами
разработана семиотика изменен-
ных опухолевых лимфатических
узлов.

Была изучена роль интраопе-
рационного УЗИ в хирургичес-
ком лечении воротной холангио-
карциномы, при этом правильно

установлены локализация и ста-
дирование опухоли, особенно со-
судистое вовлечение, что помог-
ло в оценке резектабельности
опухоли [16]. При анализе наших
результатов чувствительность
ИОУЗИ в определении внутри-
печеночной и воротной холангио-
карциномы составила 100%, но,
к сожалению, наши специалисты
не привлекались для исследова-
ния при операциях по поводу
дистальной холангиокарциномы.

Заключение

Результаты нашего исследо-
вания показали высокую инфор-
мативность ультразвуковой диаг-
ностики в определении расшире-
ния желчных протоков, распро-
странения опухоли на печень
и лимфатические узлы. Рекомен-
довано расширить показания
к интраоперационному УЗИ при
внепеченочном ХЦР для опреде-
ления границ опухолевого пора-
жения протоков.
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