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Рост заболеваемости холангиокарциномой отмечается во всем мире. На ее 
долю приходится около 15% всех впервые выявленных злокачественных ново-
образований печени, составляющих примерно 3% злокачественных опухолей 
желудочно-кишечного тракта. Скрытое развитие этих новообразований в соче-



92 Т. 25, №2 – 2024

Холангиокарцинома (ХЦК) – гетерогенная 
группа злокачественных опухолей желчных 
протоков, могущих возникнуть в любой точке 

желчного дерева. Рост заболеваемости ХЦК отмеча-
ется во всем мире, и в настоящее время на ее долю 
приходится около 15% всех впервые выявленных 
злокачественных новообразований печени, состав-
ляющих примерно 3% злокачественных опухолей 
желудочно-кишечного тракта. Заболевания желчного 
дерева – такие, как склерозирующий аутоиммунный 
холангит, хронический холангит инфекционной 
природы, болезнь Кароли, хроническая гельминтная 
инвазия, – являются дополнительными факторами 
риска для развития ХЦК, как и вирусные гепатиты В 
или С, цирроз печени, сахарный диабет, ожирение, 
алкоголь, неалкогольная жировая болезнь печени и 
курение.

Скрытое развитие этих новообразований в со-
четании с высокоагрессивной природой способ-
ствует высокой смертности, составляющей ~2% всех 
летальных исходов от рака во всем мире ежегодно. 
Своевременная ранняя диагностика ХЦК неинва-
зивными методами недостаточно доступна и точна, 
а также усугубляется сложностью морфологической 
верификации. Кроме того, высокая гетерогенность на 
генном, эпигенетическом и молекулярном уровнях, 
характерная для ХЦК значительно снижает эффектив-
ность применяемых методов лекарственного лечения.

В зависимости от анатомического места возникно-
вения ХЦК подразделяют на три подтипа: внутрипе-
ченочные (ВХК), перихилярные или гилюсные (ГХК) 
и дистальные (ДХК). ВХК возникают проксимальнее 
желчных протоков второго порядка, тогда как точкой 
анатомического различия между ГХК и ДХК является 
место впадения пузырного протока в общий пече-
ночный [1].

В Российской Федерации, по данным статистиче-
ских отчетов, в 2020 г. зарегистрировано 8957 паци-
ентов с раком печени и внутрипеченочных желчных 
протоков. По грубым подсчетам, рак внутрипеченоч-
ных желчных протоков составляет около 10–15% от 
этого числа, то есть около 895–1343 случаев. Внепече-

тании с высокоагрессивной природой способствует высокой смертности, составляющей около 2% всех летальных 
исходов от рака во всем мире ежегодно. Оперативное вмешательство остается основным радикальным методом 
лечения. Целью данного обзора является обобщение актуальных и современных подходов к хирургическому лече-
нию внутрипеченочной и гилюсной холангиокарциномы.

Ключевые слова: рак желчных протоков, внутрипеченочная холангиокарцинома, гилюсная холангиокарцинома, 
опухоль Клатскина, хирургическое лечение, трансплантация печени.

Cholangiocarcinoma includes a cluster of highly heterogeneous biliary malignant tumours that can arise at any point 
of the biliary tree. Their incidence is increasing globally, currently accounting for ~15% of all primary liver cancers and ~3% 
of gastrointestinal malignancies. The silent presentation of these tumours combined with their highly aggressive nature 
and refractoriness to chemotherapy contribute to their alarming mortality, representing ~2% of all cancer-related deaths 
worldwide yearly. Surgery remains the main radical method. The purpose of this review is to summarize current and modern 
approaches to the surgical treatment of intrahepatic and hilus cholangiocarcinoma.

Key words: biliary tract cancers, intrahepatic cholangiocarcinoma, hilus cholangiocarcinoma, Klatskin tumor, surgical 
treatment, liver transplantation. 

ночные холангиокарциномы и рак желчного пузыря 
зарегистрированы у 3539 пациентов [2].

Для пациентов с локализованным потенциально 
операбельным ВХК хирургическое вмешательство 
остается основным методом лечения. Хирургиче-
ские принципы включают достижение краевой от-
рицательной резекции и выполнение регионарной 
лимфаденэктомии [3, 4]. Распространено мнение, что 
обширные резекции обеспечивают лучшие резуль-
таты, поскольку повышают вероятность достижения 
R0-резекции и широкого отступа, что косвенно под-
тверждается высокой частотой (>80%) выполнения 
обширных резекций в специализированных крупных 
центрах [4]. Вместе с тем основным требованием 
к резекции печени по поводу ВПХК остается до-
стижение негативного края резекции при условии 
достаточного по функциональному объему остатка 
печени. Многоцентровые исследования убедительно 
показывают, что объем резекции не влияет на общую 
и безрецидивную выживаемость, но частота ослож-
нений увеличивается после обширных резекций 
(гемигепатэктомия или более) [5]. При небольших пе-
риферических ВХК без макроскопической сосудистой 
инвазии и при отрицательных опухолевых маркерах 
является достаточной парциальная резекция, в т.ч. 
минимально инвазивная [4, 5]. Крупное когортное 
исследование показало, что паренхимосберегающие 
резекции при небольших размерах опухоли (<5 см) 
не увеличивали частоту рецидивов, но повышали 
возможность повторной резекции в случае рецидива 
опухоли [6]. В многоцентровом исследовании пока-
зано, что анатомические резекции вне зависимости 
от объема удаляемой паренхимы обеспечивали 
лучшую общую и безрецидивную выживаемость по 
сравнению с неанатомическими резекциями. Не-
смотря на радикально выполненное хирургическое 
вмешательство, рецидивы встречаются часто и воз-
никают у 75% пациентов после резекции печени в 
пятилетнем периоде [7].

Для принятия решения о возможности хирургиче-
ского вмешательства требуется всесторонняя оценка 
пациентов по многим параметрам: анатомической 
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резектабельности, функционального состояния па-
ренхимы печени, тяжести сопутствующей патологии, 
т.е. возможности перенести обширную резекцию с 
приемлемым риском осложнений.

Анатомическая резектабельность при ВХК опре-
деляется как способность полностью удалить по-
раженную часть печени, при этом оставляя после 
себя адекватный будущий остаток органа, обычно 
определяемый как минимум два смежных сегмента 
с интактной ветвью печеночной артерии, ворот-
ной вены и печеночной вены, а также адекватным 
желчным дренированием остающихся сегментов. 
Мультифокальное поражение печени считается при-
знаком метастатического заболевания и является от-
носительным противопоказанием к хирургическому 
вмешательству как к первичному методу лечения.  
В этих случаях показания к хирургическому лечению 
можно повторно рассмотреть после проведения пре-
доперационной химиотерапии [8]. Внепеченочное 
метастазирование, билобарная или мультицентриче-
ская опухоль и лимфогенные метастазы в лимфатиче-
ские узлы за пределами первичной области являются 
противопоказаниями к резекции [9].

Крупное международное исследование пациен-
тов, перенесших резекцию при ВХК, выявило, что 
большой размер опухоли, мультифокальное пора-
жение, микрососудистая инвазия, подозрительные/
метастатические лимфатические узлы при предопе-
рационной визуализации и резекции R1 были свя-
заны с более высокой вероятностью очень раннего 
рецидива (<6 месяцев), что указывает на возможную 
пользу неоадъювантной химиотерапии для таких 
пациентов [10].

Учитывая распространенность скрытых мета-
стазов по брюшной полости и в печени, некоторые 
исследователи предлагают использовать как обя-
зательную опцию диагностическую лапароскопию 
перед хирургической резекцией; при этом было от-
мечено, что лапараскопия выявила метастатическое 
или неоперабельное заболевание у 20–36% пациентов 
с ВХК [11, 12]. По другим данным, сообщается об 
относительно низкой результативности и целесоо-
бразности лапароскопии [13]. Таким образом, роль 
рутинной диагностической лапароскопии при ВХК 
остается дискутабельной, оптимальным же пред-
ставляется выборочное выполнение диагностической 
лапароскопии пациентам из группы высокого риска 
(например, имеющим высокий уровень Ca 19-9 или 
неопределенные рентгенологические данные). При 
этом с учетом того, что все большее количество опе-
раций выполняется с использованием минимально 
инвазивного доступа, роль «автономной» диагности-
ческой лапароскопии перед ожидаемой резекцией 
печени становится все менее значимой.

Основной целью любой операции по поводу ВХК 
является достижение микроскопически отрицатель-
ного края резекции (R0). Нерадикальная резекция 

(R1/R2) является одним из самых важных факторов, 
которые помимо множественного поражения и со-
судистой инвазии связаны с худшим прогнозом, до-
стоверно более высоким риском рецидива и худшей 
общей выживаемостью [4, 11, 14].

В последние годы все большее внимание уделя-
ется паренхимосохраняющим подходам в хирургии 
печени. Хотя роль неанатомических резекций при 
колоректальных метастазах в печени и гепатоцеллю-
лярной карциноме хорошо изучена, роль неанатоми-
ческих резекций при ВХК остается неопределенной 
[15–17]. Например, в одноцентровом исследовании в 
Китае А. Si et al. изучили результаты резекции печени 
по поводу ВХК среди 915 пациентов, перенесших 
ее, и определили, что анатомическая резекция была 
связана с улучшением результатов выживаемости по 
сравнению с неанатомической резекцией у пациентов 
с ВХК с опухолями стадии IB или II без сосудистой 
инвазии [6]. В свою очередь, хирургическая резекция 
необязательно должна включать анатомическую ре-
зекцию; скорее, подход, щадящий паренхиму, кажется 
приемлемым, если граница R0 может быть достигнута 
с хирургическим краем, предпочтительная ширина 
которого должна составлять 5–10 мм [18].

Для достижения R0-резекции часто может по-
требоваться комплексная сосудистая резекция, что 
может быть относительно безопасно выполнено в 
специализированных центрах, где накоплен большой 
опыт таких вмешательств [7, 19]. При этом пациенты, 
перенесшие обширную сосудистую резекцию, имеют 
сопоставимые результаты – периоперационные (тяже-
лые и среднетяжелые осложнения) и онкологические 
(безрецидивная и общая выживаемость), – по срав-
нению с пациентами, которым сосудистые резекции 
не выполнялись [7]. Аналогичным образом, когда 
опухоль затрагивает проксимальные или контралате-
ральные печеночные протоки, может потребоваться 
реконструкция желчевыводящих путей [18]. В целом 
выполнение технически сложных резекций печени 
при внутрипеченочной холангиокарциноме по-
зволяет достичь негативного хирургического края 
у большего количества пациентов, подвергнутых 
оперативному вмешательству.

Поражение лимфатических узлов является одним 
из наиболее важных прогностических факторов 
локализованной ВХК, а рутинная регионарная лим-
фаденэктомия во время резекции печени является 
критически важным компонентом определения 
стадии, помогающим определить прогноз, принять 
решение об адъювантной терапии и потенциально 
улучшить локорегионарный контроль [20, 21]. Почти 
четверть пациентов с ранней стадией заболевания 
имеют метастазы в лимфатические узлы [22]. По 
рекомендациям NCCN, желательно удалить как ми-
нимум шесть лимфатических узлов для определения 
стадии, прогноза, а также показаний к последующе-
му послеоперационному лечению [8]. Стандартная 
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лимфаденэктомия ворот печени должна включать 
все лимфатические узлы вдоль общей печеночной 
артерии и в пределах печеночно-двенадцатиперстной 
связки [23]. Существуют дополнительные бассейны 
лимфатических узлов, подверженные риску в зависи-
мости от локализации опухоли и стандартных схем 
лимфатического дренажа. Например, у пациентов с 
ВХК с поражением левой или правой долей печени 
может быть полезна лимфаденэктомия по малой 
кривизне желудка и ретропанкреатической области 
соответственно в дополнение к узлам печеночно-
двенадцатиперстной связки [22, 24].

Важное значение при планировании хирургиче-
ской операции у пациентов с ВХК имеет функцио-
нальная оценка будущего остатка печени (FLR), что 
влияет на риск развития пострезекционной печеноч-
ной недостаточности и послеоперационной леталь-
ности. FLR можно оценить объемно, с использовани-
ем КТ-волюметрии, или функционально – с помощью 
ICG-теста [25]. Установлено, каков минимальный 
объем FLR, измеренный как процент от рассчитан-
ного стандартизированного общего объема печени и 
необходимый для минимизации риска постгепатэк-
томической печеночной недостаточности: 20% при 
нормальной функции печени; 30% при стеатозе или 
повреждении печени, связанном с химиотерапией; 
40–50% при тяжелом фиброзе или циррозе печени 
[26]. Когда достижение адекватного будущего остатка 
сомнительно, возможно использование стратегий 
по его увеличению (викарная гипертрофия при PVE 
(портальная эмболизация)), PVE+HVE (эмболизация 
печеночной вены), двухэтапная резекция, ALPPS в 
различных модификациях (открытая, видеолапаро-
скопическая, РЧА-ассистированная) [27–29].

Внутрипеченочная холангиокарцинома в на-
стоящее время в большинстве специализированных 
центров считается противопоказанием для транс-
плантации печени вследствие плохих результатов 
[30]. Ведется разработка протоколов, включающих 
неоадъювантную химиотерапию с последующей луче-
вой терапией для пациентов с ВХК, сообщается об эф-
фективности трансплантации у отдельных пациентов 
со стабильным местнораспространенным процессом, 
получающих неоадъювантную терапию [31].

В настоящее время продолжается независимое 
клиническое исследование (NCT02878473) по изуче-
нию роли ОТП у пациентов с очень ранним (един-
ственное поражение, ≤2 см) ВХК [32].

Таким образом, основная хирургическая стратегия 
при лечении ВХК направлена на достижение хирур-
гически негативного края резекции и выполнение 
лимфаденэктомии в необходимом объеме. Предо-
перационную химиотерапию следует рассматривать 
для пациентов с такими изменениями, как двусто-
роннее мультифокальное заболевание, клинически 
выявленные метастатические лимфатические узлы, 
сосудистая инвазия.

Гилюсная холангиокарцинома была подробно 
описана в 1965 г. американским исследователем 
G. Klatskin как необычная, относительно небольшая 
и медленно растущая опухоль, имеющая тенденцию 
оставаться резко локализованной, сопровождаясь 
билиарной обструкцией, печеночной недостаточно-
стью и инфекционными осложнениями [33]. Гилюсная 
холангиокарцинома или опухоль Клатскина (ОК) 
составляет 50–60% от всех прочих холангиокарци-
ном. Для гилюсной холангиокарциномы характерен 
медленный перидуктальный инфильтративный рост 
и позднее метастазирование, а также развитие локаль-
ных осложнений, приводящих к летальному исходу. 
Заболевание остается редким по сравнению с более 
распространенными опухолями гепатобилиарной 
сферы и требует комплексного подхода к лечению: 
выполнения как хирургического вмешательства у 
резектабельных пациентов, так и периоперационной 
терапии. Чтобы появилась возможность получить 
приемлемые результаты, необходимо концентриро-
вать таких пациентов в строго ограниченном числе 
центров, специалисты которых обладают достаточ-
ным опытом лечения этого заболевания.

Характерной особенностью заболевания является 
инфильтрирующий характер роста и отсутствие чет-
кого отграничения от окружающих тканей, в связи 
с чем в клинической практике билиарная стриктура 
длительное время принималась за зону неопласти-
ческого поражения. Морфологические исследования 
удаленных препаратов показали, что в подавляющем 
большинстве случаев распространение опухоли про-
исходит трансмурально без вовлечения слизистой 
оболочки. Опухолевая инвазия от края билиарной 
стриктуры вдоль стенки желчного протока в прокси-
мальном направлении распространяется в среднем 
на 16,8 мм (10–85 мм), а при наиболее распростра-
ненной форме – тубулярной аденокарциноме, – в 
среднем до 22,6 мм [34]. Характер роста обуславливает 
вовлечение прилежащих структур: инвазия лимфати-
ческих сосудов встречается в 79,4%, периневральная 
инвазия – в 90%, венозная инвазия – в 50,2%, инвазия 
в паренхиму – в 76,9% случаев [3]. Наличие любого из 
перечисленных типов инвазии достоверно ухудшает 
прогноз заболевания [35, 36].

Сложность анатомической локализации и сама 
морфологическая характеристика опухоли объясня-
ют высокую частоту рецидивов при хирургическом 
лечении, необходимость выполнения обширных 
резекций печени со значительным отступлением от 
видимого края опухоли. В то же время внутренняя 
анатомия печени и сложность последующих рекон-
струкций далеко не всегда позволяют выполнить 
резекцию в пределах здоровых тканей.

В редких случаях опухоль Клатскина выявляется 
до появления симптомов при случайном обследова-
нии. Чаще всего поводом к обращению пациента за 
медицинской помощью является нарушение пассажа 
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желчи и возникновение желтухи. Таким образом, 
практически всем пациентам первым этапом выполня-
ется вариант декомпрессии билиарной гипертензии:  
чрескожное чреспеченочное холангиодренирование 
[37], либо транспапиллярная декомпрессия [38]. Раз-
личные варианты открытых оперативных способов 
устранения желтухи в настоящее время используются 
все реже, имеют большое количество собственных 
осложнений и выполняются, в основном, при невоз-
можности малоинвазивного холангиодренирования.

Лечение заболевания зависит от стадии и степени 
распространенности опухолевого процесса. В на-
стоящее время используется хирургическое лечение  
(в том числе трансплантация печени), химиотерапия, 
лучевая терапия (в том числе брахитерапия), радио-
частотная абляция, фотодинамическая терапия (ФДТ).

Безусловно, наилучшие результаты достигаются 
после радикального хирургического удаления, однако 
в силу инвазивности опухоли, распространения ее в 
проксимальном направлении от видимой границы 
и позднего выявления такие операции можно вы-
полнить не всем пациентам [39].

По данным ряда исследователей, резектабельность 
при опухоли Клатскина составляет 30–50%, частота 
рецидивов (даже при условии R0-резекции) достигает 
76% в течение 7 лет, а пятилетняя выживаемость после 
хирургического лечения, по самым оптимистичным 
представлениям, варьирует от 10 до 40% [39, 40].

Среди специфических противоопухолевых ме-
тодов единственно радикальной является хирур-
гическая резекция желчных протоков в сочетании 
с обширными резекциями печени. При этом ре-
зультаты хирургического лечения сложно назвать 
удовлетворительными, а большинство пациентов 
и вовсе являются неоперабельными. В связи с этим 
широкое распространение получают локорегионар-
ные технологии, среди которых – лучевая терапия, 
радиочастотная абляция и ФДТ. Лучевая терапия и 
радиочастотная абляция имеют свои выраженные 
ограничения, узкие показания и ряд особенностей, 
ограничивающих их широкое применение в лече-
нии ОК. Среди локальных методик ФДТ отличается 
относительной безопасностью, эффективностью, 
возможностью многократного повторения процедур, 
а также технической и финансово-экономической 
доступностью. Фотодинамическая терапия основана 
на относительно селективном накоплении опухолью 
химического агента с последующей его активацией 
при помощи света, что запускает каскад внутрикле-
точных реакций, приводящих к гибели опухолевых 
клеток. Из ранних осложнений после ФДТ выделяют 
холангит (до 36,5%) и фототоксическую реакцию (до 
11,1%). Смертность среди пациентов с осложнениями, 
согласно литературным данным, составляет до 8,18%, 
основной ее причиной является холангиогенный 
сепсис. Большинство исследователей сообщают о 
существенном увеличении продолжительности жизни 

пациентов, которым выполнялась эндобилиарная 
ФДТ [41, 42]. Разница в продолжительности жизни 
пациентов составила от 1,5 до 5 раз [39, 41]. Изби-
рательное действие и возможность многократного 
повторения процедуры делают ФДТ наиболее цен-
ным из существующих внутрипротоковых методов 
противоопухолевого воздействия.

Наиболее частыми и грозными осложнениями 
радикального лечения воротной холангиокарци-
номы являются гнойно-септические осложнения 
(холангит, скопления желчи, сепсис) с последующей 
неконтролируемой полиорганной недостаточностью 
и пострезекционная печеночная недостаточность 
(ППН). Частота их развития достигает 50–70%, а об-
условленная ими смертность в послеоперационном 
периоде может составлять 90% [43].

Инфицирование желчных протоков в результате 
билиарного дренирования, которое необходимо по-
давляющему числу пациентов, создает предпосылки 
для развития и усугубления тяжести послеопераци-
онных осложнений. Топографические особенности 
опухоли при ее локальном распространении ведут к 
необходимости высокой резекции желчных протоков 
с последующей мультисегментарной билиарной ре-
конструкцией, к сосудистой резекции и реконструк-
ции, а также к выполнению расширенных резекций 
печени, что сопряжено с риском развития ППН.

Пострезекционная печеночная недостаточность 
является причиной летального исхода у 30–90% па-
циентов при тяжелом нарушении функции органа. 
Частота этого осложнения достигает 30% [44, 45]. Со-
гласно определению ISGLS, ППН рассматривают как 
послеоперационное нарушение синтетической, вы-
делительной и детоксикационной функций печени, 
характеризующееся повышенным МНО (или умень-
шением протромбинового индекса) и гипербилируби-
немией на пятый день после операции и позднее [44, 
46]. Достижение необходимого критического объема 
остающейся печени является главным фактором про-
филактики ППН. Метод ALPPS, предложенный в 2012 г., 
позволяет достичь более выраженной гипертрофии 
остающейся печени (в среднем 74%) в более короткие 
сроки (медиана 9 дней), но с более высокой частотой 
осложнений (73 и 59%) и летальности (14 и 7%) после 
второго этапа по сравнению с воротной эмболизацией 
[47, 48]. Применение классического ALPPS у пациентов 
с опухолями билиарного тракта привело к удручаю-
щим результатам. Согласно данным международного 
регистра ALPPS, частота ППН после ALPPS у пациентов 
с воротной холангиокарциномой составила 57%, что 
сопровождалось летальностью 36% [49, 50]. В более 
поздней статье, в которой анализировали данные того 
же регистра, авторы привели еще худшие показатели 
послеоперационной летальности у пациентов, перенес-
ших классический ALPPS – 78% [50, 51]. Необходимость 
уменьшения частоты осложнений без существенной 
потери эффективности ALPPS привела к появлению 
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модифицированных вариантов этой операции. В 2015 г. 
коллективом авторов был опубликован первый опыт 
применения лапароскопической радиочастотной абля-
ции (РЧА) по срединной фиссуре с перевязкой правой 
ветви воротной вены у 5 пациентов (Radio-frequency-
assisted Liver Partition with Portal vein ligation – RALPP). 
Гипертрофия составила 62%, время ожидания – 21 день, 
осложнения выявлены у 20% больных [51]. В РФ первый 
опыт применения чрескожной РЧА вдоль предпола-
гаемой плоскости рассечения паренхимы печени в 
сочетании с ПВЭ у 2 пациентов с опухолью Клацкина 
был опубликован О.В. Мелехиной и соавт. в 2019 г. [52]. 
Гипертрофия FLR составила 80% за 12 дней.

Отдельно следует выделить операцию пересадки 
печени при ОК [53]. По данным литературы, частота 
рецидивов при таких операциях в Европе достигает 
80%, пятилетняя выживаемость не превышает 23%. 
Отдаленные результаты трансплантации в России 
ранее также были признаны неудовлетворительны-
ми, поэтому, согласно национальным клиническим 
рекомендациям «Российского трансплантологиче-
ского общества» (2013), это заболевание являлось 
противопоказанием к трансплантации печени. Одна-
ко с 2004 г. стали публиковаться результаты лечения 
воротной холангиокарциномы по протоколу Мейо, 
что, по данным авторов, позволило снизить частоту 
рецидивов после трансплантации печени до 17–20% и 
добиться пятилетней выживаемости на уровне 54–76% 
[54]. Таким образом, вопрос о пересадке печени у 
больных опухолью Клатскина остается актуальным 
и требует дальнейшего изучения [55].

Принципы хирургического лечения ВХК и ОК 
во многом схожи: часто требуются выполнение об-
ширных резекций печени с выполнением сложных 
сосудистых и билиарных реконструкций для увели-
чения частоты достижения хирургически негатив-
ного края резекции, предоперационная подготовка, 
направленная на увеличение FLR, и выполнение об-
ширной лимфодиссекции. Особенностью гилюсной 
холангиокарциномы в большинстве случаев является 
необходимость выполнения предоперационных 
мероприятий, направленных на восстановление 
пассажа желчи и борьбу с микробной обсеминаци-
ей желчных протоков. Необходимо отметить, что 
достижение негативного хирургического края при 
обоих типах холангиокарцином существенно улуч-
шает результаты лечения, но даже при выполнении 
R1-резекций безрецидивный период и общая выжи-
ваемость, а также качество жизни пациентов, пере-
несших операцию, превышает общую выживаемость 
пациентов, не получивших хирургического лечения. 
После оперативного вмешательства, независимо 
от статуса края резекции или лимфоузлов, следует 
рассмотреть возможность послеоперационной 
адъювантной химиотерапии. Холангиокарцинома – 
сложное заболевание, требующее мультимодального 
и мультидисциплинарного подхода, включающего 
хирургический этап в качестве основного метода 
лечения, а в большинстве случаев – еще и пред- и 
послеоперационную противоопухолевую терапию, 
чтобы улучшить общие результаты лечения этого 
заболевания.
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