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БИЛИАРНЫЙ ПАПИЛЛОМАТОЗ КАК ПРИЧИНА СТРИКТУРЫ КОНФЛЮЕНСА 

ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
 

Погребняков И.В., Сергеева О.Н., Черкасов В.А., Панов В.О., 

 Чистякова О.В., Долгушин Б.И. 

 
работе представлено клиническое наблюдение редкого доброкачественного 

заболевания – билиарного папилломатоза, явившегося причиной формирова-

ния стриктуры внепеченочных желчных протоков и развития механической 

желтухи. Подробно освещены вопросы дифференциальной диагностики этого заболева-

ния, особенности выполнения рентгенэндобилиарных вмешательств, а также предло-

жен не описанный ранее способ лечения, состоящий в сочетанном системном и внут-

рипротоковом применении отечественного противоопухолевого препарата из группы 

алкилирующих средств – проспидина. Именно благодаря такому лечебному подходу нам 

удалось избавить пациента от стриктуры протокового конфлюенса и удалить холан-

гиостомические дренажи. Больной находится под наблюдением в течение 5 лет после 

установления диагноза, из них – более 4 лет без дренажей. Он регулярно проходит ин-

струментальное обследование; признаков рецидива заболевания и необходимости по-

вторного лечения по поводу поражения желчных протоков пока не возникало. 
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BILIARY PAPILLOMATOSIS CAUSING BILE DUCT CONFLUENCE STRICTURE 
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ChistyakovaO.V.,  Dolgushin B.I. 
 

case report of rare benign disease biliary papillomatosis causing bile duct confluence 

stricture with obstructive jaundice is presented in the paper. The differential diagno-

sis with a special point at the interventional procedures is discussed in detail. The 

authors also provide never previously mentioned method of biliary papillomatosis therapy 

consisting of systemic and local intraductal prospidine (alkylating anticancer drug) applica-

tion. Precisely because of this, the patient got rid of the bile duct confluence stricture fol-

lowed by drainage removal. The patient is in a good condition during five-year follow-up in-

cluding more than 4 years without drainages. The patient usually undergoes diagnostic 

work-up; no disease recurrence and need of re-treatment have occurred yet. 
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апилломы являются редкими доброка-

чественными опухолями желчных пу-

тей. Морфологически они представляют 

собой сосочковые структуры из пролифериру-

ющего диспластического эпителия желчных 

протоков на тонкой фиброваскулярной ножке 

[1]. Выделяют единичные папилломы и папил-

ломатоз – патологический процесс, характери-

зующийся образованием множественных па-

пиллом на участке слизистой. По классифика-

ции опухолей пищеварительной системы Все-

мирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

2010 года билиарные папилломы и папиллома-

тоз относят к группе внутрипротоковых папил-

лярных новообразований желчных путей 

(Intraductal papillary neoplasm of the bile duct 

(IPNB)) [2]. Даже при отсутствии клинических 

проявлений  рекомендуется  лечение  больных в  
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силу высокого риска малигнизации этих ново-

образований. Обычно билиарные папилломы и 

папилломатоз не являются бессимптомными, а 

манифестируют ремитирующей/постоянной 

механической желтухой, рецидивирующим хо-

лангитом. Отсутствие специфических клиниче-

ских и инструментально-лабораторных призна-

ков, низкая распространенность папилломатоза 

желчных протоков и недостаток опыта ведения 

таких пациентов приводят к значительным 

сложностям в диагностике и лечении этих забо-

леваний. 

Нами представлено клиническое наблюде-

ние папилломатоза желчных протоков у паци-

ента, наблюдающегося в нашей клинике в те-

чение пяти лет. 

Клиническое наблюдение. 

Пациент Б., 1935 года рождения, впервые 

обратился в ФГБУ РОНЦ им. Блохина Н.Н. 

РАМН в феврале 2009 года с жалобами на вы-

раженную слабость, желтушность кожи и сли-

зистых оболочек, ахоличный стул, темную мочу, 

отсутствие аппетита, умеренно выраженные 

боли в правом подреберье, похудание на 10-12 

кг за 2 месяца. При поступлении общее состоя-

ние средней степени тяжести, кожные покровы 

сухие, желтушные, слизистые и склеры икте-

ричные; лимфатические узлы не увеличены; в 

легких дыхание везикулярное, хрипы не вы-

слушиваются, ЧДД - 18 в мин; тоны сердца 

умеренно приглушены, ритмичные, АД – 

120/80 мм. рт. ст., пульс 68 уд/мин, удовлетво-

рительных качеств; живот при пальпации мяг-

кий, не вздут, умеренно болезненный в правом 

подреберье, равномерно участвует в акте дыха-

ния, печень выступает из-под края реберной 

дуги на 2 см; селезенка не увеличена; стул ахо-

личный; мочеиспускание безболезненное, моча 

темного цвета. 

Желтуха развилась в январе 2009 года. 

При обследовании в инфекционной клиниче-

ской больнице был исключен диагноз вирусного 

гепатита и заподозрено образование головки 

поджелудочной железы, по поводу чего больной 

был направлен в нашу клинику.  

Из анамнеза жизни известно, что в 1975 

году больному была проведена холецистэктомия 

по поводу острого калькулезного холецистита, 

холедохолитиаза, было выполнено наружное 

дренирование протоков по Керу, через 10 дней 

дренаж удален. 04.03.2009 больному была вы-

полнена эндоскопическая полипэктомия из суб-

кардиального отдела (гистологическое заключе-

ние – эпителий слизистой оболочки с пролифе-

рацией, метаплазией) и тела желудка (гистоло-

гическое заключение – гиперпластический по-

лип). У матери пациента в анамнезе множе-

ственные полипы мочевого пузыря. 

При дополнительном инструментальном и 

лабораторном обследовании были получены 

следующие результаты. 

По данным МРТ (рис. 1) от марта 2009 бы-

ло установлено расширение внутрипеченочных 

желчных протоков, в области конфлюенса 

определялось опухолевидное образование раз-

мерами 2,5×2,0 см (формальная картина опухо-

ли Клатскина), клетчатка по ходу внутрипече-

ночных протоков с признаками умеренного 

отека. Поджелудочная железа имеет сглажен-

ные нечеткие контуры с округлым расширени-

ем на уровне головки, ее размеры: на уровне 

головки увеличена – до 4,06 см,  на уровне тела 

– до 2,78 см, на уровне хвоста – до 3,86 см. 

Вирсунгов проток дифференцируется фрагмен-

тарно – не расширен (до 0,2 см).  

При колоноскопии обнаружены полип 

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б.    

Рис. 1.  МРТ на уровне конфлюенса желчных протоков. 

а – Аксиальное 2D быстрое спин-эхо Т2-взвешенное изображение (2D TSE Т2ВИ): внутрипеченочные желчные 

протоки расширены, их стенки неравномерно утолщены (∆), в области конфлюенса вдоль желчных протоков 

выявлено муфтообразное образование размером 2,5х2,0 см (↑), просвет общего печеночного протока четко 

не визуализируется. б – Коронарное 2D TSE Т2ВИ: стенка холедоха неравномерно утолщена на всем протяже-

нии (∆), общий желчный проток имеет угловидный изгиб. Зона конфлюенса долевых протоков дифференци-

руется нечетко (↑). в – МРХПГ: внутрипеченочные (субсегментарные, сегментарные) и долевые протоки нерав-

номерно расширены. Просвет желчных в области конфлюенса не дифференцируется (↑). 
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сигмовидной кишки и мелкие формирующиеся 

полипы поперечной ободочной кишки (гистоло-

гическое заключение – тубуло-виллезные адено-

мы с умеренной дисплазией эпителия), при га-

строскопии – полип кардиального отдела же-

лудка, 4 тип (гистологическое заключение – ги-

перпластический полип с активным воспалени-

ем). Уровень опухолевых маркеров (15.04.2009) 

не повышен: альфа-фетопротеин – 1.92 МЕ/мл, 

раково-эмбриональный антиген (РЭА) – 2.86 

нг/мл, углеводный антиген 19-9 (СА 19-9) – 

29,61 Е/мл. При биохимическом исследовании 

крови (26.03.2009) – признаки холестаза и ци-

толиза: билирубин общий – 80 мкмоль/л, пря-

мой – 60.4 мкмоль/л; гамма-

глютамилтранспептидаза (ГГТ) – 1251 Ед/л; ще-

лочная фосфатаза (ЩФ) – 1112 Ед/л; аланина-

минотрансфераза (АЛТ) – 241,5 Ед/л; аспарта-

таминотрансфераза (АСТ) – 128,2 Ед/л.    

В связи с признаками нарастающей пече-

ночной недостаточности и механической жел-

тухи больному в апреле 2009 была произведена 

билатеральная чрескожная чреспеченочная хо-

лангиостомия.  

На прямых холангиограммах правый до-

левой проток на протяжении 3 см футлярно 

сужен, 6-й сегментарный проток аномально 

впадает в левый долевой, область их слияния 

также сужена. Общий печеночный проток и 

общий желчный проток не изменены (Рис. 2). 

Больному было проведено три внутрипро-

токовые браш-биопсии из зоны стриктуры 

конфлюенса печеночных протоков под рентген-

телевизионным контролем через холангиостому. 

При неоднократных цитологических исследова-

ниях в полученном материале обнаруженные 

клетки соответствовали гиперплазии эпителия с 

образованием сосочковых структур. Также вы-

полнена тонкоигольная биопсия головки подже-

лудочной железы под контролем УЗИ. При ци-

тологическом исследовании пунктата – матери-

ал в виде эпителия, бесструктурного вещества, 

слизи.  

Учитывая несоответствие данных методов 

визуализации (МРТ – формальная картина опу-

холи Клацкина) и результатов неоднократных 

цитологических исследований (отсутствие до-

стоверных признаков злокачественного роста), 

рекомендовано проведение противовоспали-

тельной, гепатопротекторной, холеретической 

(усиливающей секрецию желчи гепатоцитами) и 

иммуномодулирующей терапии в течение 6 

недель с последующим динамическим МРТ и 

цитологическим контролем. 

При повторном обследовании пациента по 

данным МРТ отмечалось отсутствие отрица-

тельной динамики, но сохранялось неравно-

мерное расширение внутрипеченочных желч-

ных протоков без признаков билиарной гипер-

тензии, а также области конфлюенса по дан-

ным антеградной холангиографии (Рис. 3). При 

повторном цитологическом исследовании мате-

риала из области стриктуры желчных протоков 

получен пролиферирующий эпителий, располо-

женный в виде сосочковых структур. 

Учитывая отсутствие достоверных при-

знаков опухолевого роста по данным неодно-

кратных внутрипротоковых биопсий, нормаль-

ные уровни опухолевых маркеров, содруже-

ственное поражение поджелудочной железы 

(увеличение головки без признаков злокаче-

ственного роста), наличие множественных по-

липов в желудке и толстой кишке, семейный 

анамнез, складывалось впечатление, что у боль-

ного имеет место папилломатоз желчных прото-

ков как частное проявление системного патоло-

гического процесса, выражающегося в проли-

ферации эпителия разных отделов пищевари-

тельной системы. 

С учетом распространенности папиллома-

тозного поражения слизистых полых органов 

пищеварительной системы, представлялось це-

лесообразным проведение системной терапии, 

для которой был использован проспидин – про-

тивоопухолевый препарат [3], успешно приме-

няющийся при рецидивирующих папилломах 

верхних дыхательных путей [4], а также, в от-

дельных неопубликованных наблюдениях 

наших коллег – при урогенитальных папилло-

мах. Возможность сочетания местного и си-

стемного применения проспидина, отсутствие 

тяжелых токсических реакций, отсутствие 

угнетающего действия на кроветворение оста-

новило наш выбор на этом препарате.  

 

Рис. 2.  Чрескожная чреспеченочная холан-

гиография. 

Внутрипеченочные желчные протоки расширены: 

правый долевой проток в области конфлюенса на 

протяжении 3 см футлярно сужен (стрелки), об-

ласть слияния долевых протоков также сужена. 

Общий печеночный проток и холедох не изменены. 
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 Пациенту была проведен 15-тидневный 

курс внутримышечного (курсовая доза 3.0 г) и  

внутрипротокового (курсовая доза 1.0 г) введе-

ния препарата. При контрольной холангиогра-

фии через три недели от начала лечения было 

отмечено свободное поступление контрастного 

препарата в просвет 12-перстной кишки и от-

сутствие признаков внутрипротоковой гипер-

тензии (Рис. 4). Был удален левый холангиосто-

мический дренаж. 

     При контрольной МРТ через 1 месяц 

также была установлена положительная дина-

мика, свидетельствующая об отсутствии при-

знаков билиарной гипертензии. Зона кон-

флюенса долевых протоков печени четко диф-

ференцировалась, дополнительных образований 

и патологических сужений со стороны желчных 

протоков не установлено (Рис. 5). Удален пра-

вый холангиостомический дренаж.  В биохими-

ческом анализе крови (29.10.2009) отмечено 

существенное улучшение  показателей: билиру-

бин общий – 13,2 мкмоль/л; щелочная фосфа-

таза (ЩФ) – 597 Ед/л; аланинаминотрансфераза 

(АЛТ) – 32,3 Ед/л; аспартатаминотрансфераза 

(АСТ) – 35 Ед/л. 

Учитывая умеренно положительную дина-

мику после 1-го курса терапии проспидином, в 

феврале 2010 года для закрепления эффекта 

проведен второй курс внутримышечного введе-

ния препарата (курсовая доза 3.0 г). 

При динамическом наблюдении в течение 

5 лет (общий и биохимические анализы крови, 

МРТ брюшной полости 1 раз в 3 месяца в тече-

ние первых 2 лет и 1 раз в 6 месяцев в после-

дующие годы, ФЭГДС, колоноскопия 1 раз в 

год) рецидивов желтухи, холангита не отмечено, 

хотя на слизистых желудка и толстой кишки 

были выявлены полипы, которые потребовали 

эндоскопического удаления в 2010 году (при 

колоноскопии выявлен полип толстой кишки, 

гистологическое заключение – тубуло-

ворсинчатая аденома слизистой толстой кишки 

с умеренной дисплазией эпителия) и 2013 год 

(полип  желудка,  гистологическое заключение –  

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

 

Рис. 3,в. 

 

Рис. 3,г. 

Рис. 3.  При повторном обследовании через 6 недель после медикаментозной терапии. 

Установлены правый и левый холангиостомические дренажи. а – МРТ на уровне конфлюенса желчных прото-

ков, аксиальное 2D TSE Т2ВИ: зона конфлюенса долевых протоков дифференцируется нечетко (↑). Уменьши-

лось расширение внутрипеченочных желчных протоков (∆). Отек по ходу внутрипеченочных желчных протоков 

усилился (состояние  после ЧЧХС). б – Коронарное 2D TSE Т2ВИ: зона конфлюенса долевых протоков диф-

ференцируется нечетко (↑). Стенка верхней трети холедоха стала более ровной, ее толщина уменьшилась 

(∆). Перегиб гепатикохоледоха сгладился. в – МРХПГ: сохраняется неравномерное расширение внутрипече-

ночных желчных протоков без признаков билиарной гипертензии. Просвет в области конфлюенса по-

прежнему не дифференцируется (↑). г – ЧЧХГ: сохраняются сужения субсегментарных, сегментарных и до-

левых протоков, а также области конфлюенса. 
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гиперпластический полип).  

При контрольном МРТ обследовании в 

2014 году признаков рецидива заболевания в 

желчных протоках установлено не было (рис. 6), 

желчные протоки без признаков холестаза 

(Биохимический анализ крови (23.10.2013): 

глюкоза – 10,2 ммоль/л; креатинин - 92 

мкмоль/л; билирубин общий – 11,2 мкмоль/л; 

общий белок – 80,8 г/л; АЛТ – 25,1 Ед/л; АСТ – 

34,8 Ед/л; ЩФ – 266 Ед/л). 

Обсуждение. 

Существует ряд воспалительных, инфек-

ционных, сосудистых и других заболеваний, 

которые имеют сходные клинические проявле-

ния и визуализационную картину с гилюсной 

холангиокарциномой. Эта группа заболеваний 

получила в иностранной литературе название 

“Клацкин-мимикрирующие поражения”, “злока-

чественный маскарад" или “псевдо-Клацкин 

опухоли” [5,6].  Дифференциальная диагностика 

гилюсной холангиокарциномы включает в себя 

такие состояния, как первичный склерозирую-

щий холангит, IgG4-склерозирующая холангио-

патия, СПИД-ассоциированная холангиопатия, 

гранулематозы (тубулярный туберкулез, микозы, 

криптоспоридиоз, саркоидоз и др.), синдром 

Мирризи, сосудистые патологии (ишемическая 

холангиопатия, портальная гипертензия), бо-

лезнь Ормонда, неэпителиальные гилюсные 

опухоли, а также описанный нами папиллома-

тоз желчных протоков (IPNB).  

По данным различных авторов доля Клат-

скин-мимикрирующих поражений (подтвер-

жденных результатами гистологического иссле-

дования операционного материала  у опериро-

ванных больных) колеблется от 5 до 20%, дохо-

дя до 31% в отдельных наблюдениях (таблица 1) 

[6-12]. 

В доступной литературе нам не удалось 

найти даже приблизительную оценку частоты 

встречаемости таких поражений у неопериро-

ванных больных. Обусловлено это, по всей ве-

роятности, отсутствием общепринятой практи-

ки проведения внутрипротоковых биопсий у 

больных с гилюсными стриктурами. Внутри-

протоковая браш- и/или щипцовая биопсия не 

представляет существенных технических слож-

ностей для врача-рентгенохирурга и по перено-

симости пациентом сравнима с холангиографи-

ей, но требует высокой квалификации врачей-

цитолога или морфолога, производящих иссле-

дование полученного биопсийного материала. 

Результаты внутрипротоковой биопсии могут 

стать определяющими в выборе тактики веде-

ния пациента. Достоверное отсутствие призна-

ков злокачественного роста при неоднократных 

исследованиях зачастую позволяет пациенту 

избежать ненужных хирургических вмеша-

тельств или исключить диагноз нерезектабель-

ной гилюсной холангиокарциномы и направить 

диагностический поиск в другое русло.  

В представленном нами наблюдении у па-

циента имелись классические признаки гилюс-

ной  холангиокарциномы:  механическая желту- 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

Рис. 4.  Чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ) через 3 недели после 1 курса внут-

римышечного и внутрипротокового введения проспидина. 

а – Свободное поступление контрастного препарата в просвет 12-перстной кишки (отмечено при фистуло-

графии), уменьшение признаков внутрипротоковой гипертензии. б – Удален левый холангиостомический 

дренаж. Зона конфлюенса дифференцируется (↑). 
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ха, рецидивирующий холангит, значительная 

потеря массы тела, стриктура конфлюенса 

желчных протоков типа Bismuth IV по данным 

МРТ и холангиографии. Только результаты трех 

цитологических исследований заставили нас 

остановиться на выводе о наличии у пациента 

Клатскин-мимикрирующего поражения желч-

ных протоков.  

Отсутствие свидетельств о злокачествен-

ной опухоли еще не означает установления 

уточненного диагноза заболевания желчных 

протоков. Пролиферирующий эпителий с фор-

мированием сосочковых структур в материале 

из желчных протоков не является патогномо-

ничным признаком и может наблюдаться при 

целом ряде патологических состояний. Однако, 

устанавливая диагноз, мы принимали во вни-

мание наличие у пациента системного патоло-

гического процесса, выражающегося в проли-

ферации эпителия слизистых разных отделов 

желудочно-кишечного тракта, его семейный 

анамнез. 

В целом, диагноз при неопухолевой 

гилюсной стриктуре сложный, он устанавлива-

ется на основании клинических, лабораторных, 

морфологических признаков и микропризнаков 

и требует от доктора большой наблюдательно-

сти, широкой эрудиции и способности к синте-

тическому мышлению. Вероятно, в ряде случаев 

у таких больных оправдана установка диагноза 

ex juvantibus, поскольку альтернативной явля-

ется тяжелое инвалидизирующее состояние, 

определяющееся наличием чрескожных чреспе-

ченочных дренажей и персистирующего хрони-

ческого холангита. 

Трудности ведения пациентов, страдаю-

щих билиарным папилломатозом, не исчерпы-

ваются сложной диагностикой. В литературе 

отсутствуют рекомендации по стандартному 

лечению этих пациентов, и в каждом наблюде-

нии применялась индивидуальная лечебная 

тактика. При единичных папилломах (до 3), как 

правило, производятся хирургические вмеша-

тельства  (резекции  печени  и протоков различ- 

 

Рис. 5,а. 

 

Рис. 5,б. 

 

Рис. 5,в. 

 

Рис. 5,г. 

Рис. 5.  Контрольное исследование через месяц. 

Установлен правый холангиостомический дренаж. а – МРТ на уровне конфлюенса желчных протоков, акси-

альное 2D TSE Т2ВИ: в правой доле определяется установленный дренаж с умеренным перифокальным оте-

ком печеночной ткани. Внутрипеченочные протоки существенно не расширены (∆). б – Коронарное 2D TSE 

Т2ВИ: сохраняется повышенная ригидность стенок внепеченочных желчных протоков с еще менее выражен-

ным угловым изгибом общего печеночного протока (∆). в – МРХПГ: дальнейшее уменьшение расширения 

внутрипеченочных желчных протоков. Стал дифференцироваться просвет в области конфлюенса (↑). г – ЧЧХГ: 

отсутствие признаков внутрипротоковой гипертензии, отмечается быстрая эвакуация контрастного вещества в 

12-перстную кишку. Появился просвет в области конфлюенса (↑). 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

REJR | www.rejr.ru | Том 5 №2 2015. Страница  58 
 

ного объема), при более распространенном па-

пилломатозном поражении желчных путей опи-

сываются интервенционные вмешательства 

различного объема и трансплантация печени 

[12].  

Хирургическая резекция часто рекомен-

дуется из-за высокой скорости роста и возмож-

ной малигнизации, диффузного характера за-

болевания и увеличения показателей выживае-

мости после радикальной операции [13,14].  

Трансплантация печени была предложена в ка-

честве альтернативы [15], но у многих пациен-

тов с билиарным папилломатозом, который яв-

ляется болезнью пожилых людей (средний воз-

раст на момент постановки диагноза – 63 года) 

[16], такая операция невозможна из-за пре-

клонного возраста и сопутствующих сердечно-

сосудистых факторов риска. 

Из малоинвазивных методов лечения 

больных папилломатозом желчных протоков в 

литературе описаны следующие наблюдения: 

эндоскопическая сфинктеротомия с дополни-

тельной внутрипротоковой баллонной дилата-

цией  – 2 [17], аргоно-плазменная коагуляция – 

2 [18, 19], фотодинамическая терапия – 1 [16], 

внутрипросветная высокодозная брахитерапия 

(источник - иридий-192) – 1 [20]. Результаты 

проведенного лечения обобщены в таблице 2. 

Наиболее подробный метаанализ, прове-

денный Yeung [21], указывает на 78 случаев за-

болевания аденоматозом желчных протоков, 

независимо от морфологических признаков 

дисплазии, со средней медианой выживаемости 

после радикальной резекции 28 месяцев, в то 

время как средняя продолжительность жизни у 

пациентов без радикальной резекции составила 

только 11 мес. 

Мы считаем, что наш подход в лечении 

больных билиарным папилломатозом является 

альтернативным, так как идет речь о сочетании 

системного и местного (внутрипротокового) 

воздействия. Насколько нам известно, в лите-

ратуре не описано случаев применения проспи-

дина   при   заболеваниях   желчных   протоков,  

 

Рис. 6,а. 

 

Рис. 6,б. 

 

Рис. 6,в. 

Рис. 6.  Через 4,5 года после проведенного лечения. МРТ на уровне конфлюенса желчных прото-

ков. 

а – Аксиальное 2D TSE Т2ВИ: внутрипеченочные желчные протоки не расширены (∆), зона конфлюенса четко 

дифференцируется (↑). б – Коронарное 2D TSE Т2ВИ: холедох не расширен, его стенка не утолщена (∆). в – 

МРХПГ:  внутрипеченочные протоки четко не дифференцируются, область конфлюенса без признаков до-

полнительных образований (↑). 

Таблица №1.    Частота встречаемости Клатскин-мимикрирующих поражений по 

результатам гистологического исследования. 

Автор Год публикации Количество  

наблюдений (%) 

Myburgh 
[6]

 1995 3% (1 из 33) 

Verbeek 
[8]

 1992 13% (11 из 82) 

Gerhards 
[9]

 2001 15% (20 из 132) 

Knoefel 
[10]

 2003 18%  (6 из 33) 

Koea 
[11]

 2004 24% (12 из 49) 

Wetter 
[7]

 1991 31% (30 из 98) 

Juntermanns 
[12]

 2011 10% (24 из234) 
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равно как и идеологии сочетанного подхода в 

лечении билиарного папиломатоза. Именно бла-

годаря этому нам удалось устранить стриктуру 

протокового конфлюенса и избавить пациента 

от холангиостомических дренажей. Наш паци-

ент находится под наблюдением в течение 5 лет 

после установления диагноза, из них более 4 лет 

без дренажей. Качество жизни пациента высо-

кое, он продолжает работать, путешествует. 

Тем не менее, при неустановленном фак-

торе, стимулирующем пролиферацию эпителия 

слизистых, и, соответственно, невозможности 

воздействия на него, мы не можем быть окон-

чательно уверенными в отсутствии рецидива 

заболевания. Больной находится под активным 

наблюдением (общий и биохимические анализы 

крови, МРТ брюшной полости 1 раз в 3 месяца 

в течение первых 2 лет и 1 раз в 6 месяцев в 

последующие годы, ФЭГДС, колоноскопия 1 раз 

в год) с проведением своевременных полипэк-

томий, однако необходимости повторного лече-

ния по поводу поражения желчных протоков в 

течение 5 лет не возникало. 

 Необходимы дальнейшие исследования, 

Таблица №2.    Результаты лечения больных папилломатозом желчных протоков ма-

лоинвазивными методами. 

Автор Пол Воз-

раст 

Выжива-

емость 

после 

установ-

ления ди-

агноза 

IPNB 

Проведенное 

лечение 

Причины от-

каза от хи-

рургического 

лечения 

Результат 

Bech-

mann 

et al [16] 

М 65 10 лет Панкреатодуоде-

нэктомия, правая 

гепатэктомия, ре-

цидив -

фотодинамическая 

терапия при реци-

диве 

Возраст паци-

ента 

Смерть, отсутствие 

холестаза 

Park et 

al [17] 

Ж 78 3 недели Эндоскопическая 

сфинктеротомия, 

эндоскопическая 

внутрипротоковая 

балонная дилата-

ция  

неизвестны Смерть в течение ко-

роткого времени 

Brauer 

et al  
[18] 

М 86 1 месяц Аргоно-плазменная 

коагуляция 

Диффузный 

внутрипрото-

ковый рост, 

возраст паци-

ента и сопут-

ствующие за-

болевания 

Смерть в результате 

печеночной энцефа-

лопатии 

Jazrawi 

et al [19] 

М 37 6 месяцев Внепеченочная ре-

зекция желчных 

протоков, аргоно-

плазменная коагу-

ляция 

Отказ паци-

ента 

Рассматривался на 

транплантацию пече-

ни, умер от прогрес-

сирования заболева-

ния 

Current 

case  

Ж 86 11 лет Холецистэктомия, 

Эндоскопическая 

сфинктеротомия, 

эндоскопическая 

внутрипротоковая 

балонная дилата-

ция  

Возраст паци-

ента 

Состояние пациента 

удовлетворительное, 

независимо от мед-

ленного прогрессиро-

вания заболевания 

Cunven 

et al [20] 

- 54 7 лет HDR брахитерапия 

с источником ири-

дий-192 

- Состояние удовлетво-

рительное, проводи-

лось стентирование 

стриктур в конфлюэн-

се желчных протоков  
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чтобы доказать позитивную роль системного и 

местного применения проспидина в лечении 

билиарного папилломатоза. 

Заключение. 

Данное клиническое наблюдение пред-

ставлено для демонстрации возможностей ин-

тервенционных радиологических технологий в 

диагностике и лечении редких поражений 

желчных протоков. 
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