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эндоскопическая диагностика миофибробластической опухоли терминального отдела холедоха | endoscopic diagnosis of the distal common bile duct myofibroblastic tumor

Резюме

Цель исследования: Воспалительная миофибробластическая опухоль (ВМО) встречается редко и обладает проме-
жуточной злокачественностью в плане локальной инвазивности. Различают легочную и более редкую внелегочную 
формы. Среди внелегочных локализаций билиарное поражение встречается в единичных случаях. В связи с редко-
стью заболевания приводим собственное клиническое наблюдение.

У пациента 35 лет с помощью различных инструментальных методов было выявлено образование в дистальном 
отделе холедоха, которое манифестировало безболевой формой желтухи. Наличие тканевой массы в дистальном 
отделе холедоха часто связано со злокачественными новообразованиями. Одними из информативных инструмен-
тальных методик оказались эндосонография и эндоскопические ретроградные лечебно-диагностические вмеша-
тельства на внепеченочных желчных протоках с забором биопсии. В связи с редкостью заболевания и насторо-
женностью относительно злокачественной природы образования в терминальном отделе холедоха пациенту была 
выполнена хирургическая операция. Данные гистологического и иммуногистохимического исследований подтвер-
дили наличие воспалительной миофибробластической опухоли.

Ключевые слова: воспалительная миофибробластическая опухоль, эндоскопическая ультрасонография, холедох, 
ЭРХПГ, ЭПСТ

Summary

Aim: The infl ammatory myofi broblastic tumor (IMT) is rare and has an intermediate malignancy in terms of local inva-
siveness. There are pulmonary and extrapulmonary forms that are rare to be come across. Among extrapulmonary forms, 
biliary lesion occurs in isolated instances. Due to the rarity of the disease, we provide our own clinical observation.

In a 35-year-old patient various instrumental methods showed the formation in the distal common bile duct (CBD), 
which manifested the painless form of jaundice. The presence of tissue mass in the distal CBD is often associated with 
malignant neoplasms. One of the informative instrumental techniques turned out to be endosonography and endoscopic 
retrograde therapeutic and diagnostic interventions on extrahepatic bile ducts with biopsy sampling. Due to the rarity of 
the disease and the precaution regarding the malignant origin of the neoplasm in the distal CBD, the patient underwent a 
surgery. Histological and immunohistochemical data confi rmed the infl ammatory myofi broblastic tumor.

Key words: infl ammatory myofi broblastic tumor, endoscopic ultrasonography, common bile duct (CBD), ERCP, EPST
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Введение

Воспалительная миофибробластическая опухоль 
(ВМО) относится к редким новообразованиям, в ос-
новном встречается в детском и молодом возрасте. 
Наиболее часто поражаются легкие, а среди внеле-
гочных локализаций около 43% составляют брыжей-
ка и сальник. Иногда опухоль расположена в мягких 
тканях, коже, средостении, желудочно-кишечном 
тракте, поджелудочной железе, костях, центральной 
нервной системе, селезенке и лимфатических узлах. 
Немногочисленные описания воспалительных ми-
офибробластических опухолей пищеварительной 
системы касаются пищевода, тонкой, толстой и пря-
мой кишок, аппендикса, дивертикула Меккеля, под-
желудочной железы, печени. Сообщений же об этом 
типе опухоли, локализованной во внепеченочных 
желчных протоках, в литературе крайне мало [1, 2, 3].

Клиническая картина заболевания во многом 
зависит от локализации опухоли. Так, ВМО легкого 
может сопровождаться болями в грудной клетке 
и одышкой. Опухоли, расположенные в брюшной 
полости, могут стать причиной кишечной непрохо-
димости. При наличии новообразования в печени 
пациенты, как правило, предъявляют жалобы на 
боли в верхне-правых отделах живота и желтуху. 
У ряда больных отмечаются системные проявления 

заболевания, такие, как лихорадка, слабость, поте-
ря аппетита, снижение массы тела.

Ткань опухоли представлена преимущественно 
веретеновидными миофибробластами и воспа-
лительными клетками (плазматическими, лим-
фоцитами и эозинофильными гранулоцитами). 
Для обозначения данного новообразования ис-
пользуется множество терминов: воспалительная 
псевдоопухоль, воспалительная фибросаркома, 
плазмоклеточная гранулема, плазмоклеточная 
псевдоопухоль, воспалительный миофибробла-
стический пролиферат, сальниково-брыжеечная 
миксоидная гамартома, ксантоматозная псевдоо-
пухоль, миофибробластома, смешанноклеточная 
псевдоопухоль, фибромиксоидная лимфоплазмо-
гистиоцитома [1].

ВМО, выделенная из довольно разнородной 
группы воспалительных псевдоопухолей как са-
мостоятельная нозологическая единица, является 
новообразованием с промежуточным биологиче-
ским потенциалом, выраженным воспалительным 
компонентом и характерными генетическими из-
менениями [4].

В связи с редкостью заболевания приводим соб-
ственное клиническое наблюдение.

Материалы и методы

Пациент 35  лет поступил в  «РНЦХ им. акад. 
Б. В. Петровского» с диагнозом: стриктура дис-
тального отдела холедоха, наружный желчный 
свищ. Активные жалобы связаны с наличием на-
ружного желчного свища. Из анамнеза: за полгода 
до обращения на фоне полного благополучия 
пациент отметил появление кожного зуда, по-
желтение кожи и склер. При МРТ были выявлены 
признаки билиарной гипертензии, сдавление хо-
ледоха извне, вероятно, объемным образованием 
головки поджелудочной железы. По месту жи-
тельства были выполнены ЭРХПГ, ЭПСТ и стенти-
рование холедоха, но в связи с неэффективностью 
эндоскопических вмешательств через сутки была 
выполнена операция – лапаротомия, холедохо-
томия, удаление стента, дренирование холедоха 

по Керу. Желтуха разрешилась. Через 1 месяц 
при ПЭТ-КТ выявлено накопление РФП по ходу 
общего печеночного протока, холедоха, поджелу-
дочной железы, перипанкреатической клетчатки, 
кистозного образования по верхнему краю тела 
поджелудочной железы, метаболически активный 
лимфатический узел по ходу общей печеночной 
артерии. Еще через месяц при стационарном ле-
чении по месту жительства при фистулографии 
выявлен дефект наполнения в дистальном от-
деле холедоха протяженностью 7 мм, при этом 
контрастное вещество частично эвакуировалось 
в двенадцатиперстную кишку. Было предположе-
но наличие «полипа холедоха». Для дальнейшего 
лечения пациент был направлен в «РНЦХ им. акад. 
Б. В. Петровского».

Результаты

В «РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского» пациенту 
выполнено комплексное обследование, так как на-
личие тканевого компонента в дистальном отделе 
холедоха, безболевая форма желтухи и молодой 
возраст не позволяли исключить злокачественное 
новообразование холедоха – холангиокарциному.

По данным УЗИ гепатикохоледох расширен до 
13 мм, в дистальном отделе по наружной стенке 
определяется тканевое образование диаметром до 
10 мм. По данным фистулографии холедох расши-
рен до 18 мм, в дистальном отделе определяется 
дефект наполнения диаметром 10 мм. Контраст-
ное вещество частично попадает в двенадцатипер-
стную кишку (рис. 1).

По данным МРТ (рис. 2а, б), МР-холангиогра-
фии (рис. 2в) диаметр гепатикохоледоха составляет 
10–11 мм, в дистальной части просвет обтурирован 
за счет узлового образования диаметром 12–13 мм, 
протяженностью до 20 мм, равномерно накапли-
вающего контрастное вещество. Определяются 
единичные лимфоузлы в воротах печени (до 10 мм). 
В 7 и 4а сегментах печени определяются мелкие 
образования до 6 мм, кольцевидно накапливающие 
контрастное вещество.

В эндоскопическом отделении «РНЦХ им. акад. 
Б. В. Петровского» выполнена эндосонография 
(ЭУС). По данным ЭУС в области чревного ствола 
визуализируются множественные гипоэхогенные 
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лимфоузлы размером до 7 мм по длинной оси 
(рис. 3е), часть из них сливаются в конгломераты 
размером до 15–17 мм. Паренхима поджелудоч-
ной железы неоднородная, дольчатая, вирсунгов 
проток диаметром от 1,8 до 2,6 мм (соответствует 
нормальным величинам). В теле железы ближе к пе-
решейку визуализируется гипоэхогенная струк-
тура размером 19 мм, в центре которой имеется 
гиперэхогенный очаг округлой формы размером до 
10 мм – возможно, кистозное образование с густым 
содержимым. В дистальной части холедоха опре-
деляется гипоэхогенное образование (рис. 3а, б), 
состоящее, по-видимому, из двух порций размером 
1х1,3 см и 1х0,6 см (рис. 3г, д). Содержимое в дис-
тальном отделе холедоха неоднородное, в просвете 
лоцируются бранши дренажа Кера (рис. 3в). Холе-
дох расширен до 18 мм. Заключение: дилатация 
холедоха, новообразование дистального отдела 
холедоха, очаговое образование тела поджелу-
дочной железы, возможно, кистозного характера, 
лимфаденопатия.

Известно, что по ультразвуковым признакам не-
возможно точно установить злокачественную или 
доброкачественную природу образования. Сразу 
после эндосонографии была выполнена ЭРХПГ. 
В устье холедоха определялось включение белого 
цвета, подозрительное на густое гноевидное содер-
жимое (рис. 4а), которое при канюляции оказалось 
фиксированным (рис. 4б). При контрастировании 
в дистальном отделе холедоха выявлено короткое 
сужение, после баллонной дилатации которого 
визуализировано мягкотканное образование бе-
лесоватого цвета, пролабирующее через папил-
лотомическое отверстие в просвет двенадцати-
перстной кишки (рис. 4в, г). При биопсии ткани 
очень плотные, за счет чего биопсийные щипцы 
соскальзывали с поверхности образования.

По результатам гистологического исследования 
биопсийного материала роста опухоли не было 
обнаружено, определялись фрагменты рубцо-
во-грануляционной ткани с периваскулярной лим-
фоплазмоцитарной инфильтрацией и примесью 
лейкоцитов (рис. 5). Заключение – грануляционная 
ткань, воспаление.

Лабораторные данные уровня онкомаркеров: СА 
19–9 – менее 1,4 ед/мл (норма до 37 ед/мл); РЭА – 0,74 
нг/мл (норма 0–3 нг/мл).

После обсуждения на онкосовете «РНЦХ им. 
акад. Б. В. Петровского» предполагаемый объем 
хирургического лечения предусматривал два вари-
анта: резекция дистальной части холедоха с нало-
жением гепатикоеюноанастомоза на отключенной 
по Ру петле со срочным гистологическим иссле-
дованием либо панкреатодуоденальная резекция, 
если полученные данные будут свидетельствовать 
о злокачественной природе образования.

Срочное гистологическое исследование уда-
ленного во время операции парахоледохеального 

лимфатического узла не выявило опухолевого 
роста. При осмотре общего печеночного протока 
по передней стенке определялись полипообраз-
ные разрастания ткани до области конфлюэнса, 
что соответствовало данным ПЭТ-КТ. Выпол-
нена резекция общего печеночного протока до 
зоны конфлюэнса. Результат срочного гистоло-
гического исследования – грануляционная ткань 
с воспалительной инфильтрацией, опухолевого 
роста не выявлено. При осмотре в дистальной 
части холедоха по задней стенке определялось 
образование на широком основании, плотной 
консистенции, с ровной поверхностью, состоя-
щее их двух частей 18х13 мм и 10х7 мм, распро-
страняющееся до устья БСДК (рис. 6). Выполнена 
резекция дистального отдела холедоха вместе 
с новообразованием до устья БСДК. По резуль-
татам срочного гистологического исследования 
выявлена доброкачественная опухоль типа мик-
соматозной фибромы или липомы. Учитывая 
отсутствие злокачественного роста при срочном 
гистологическом исследовании, было принято 
решение об ограничении объема операции ре-
зекцией гепатикохоледоха с наложением гепати-
коеюноанастомоза на отключенной по Ру петле, 
холецистэктомией.

Макроскопическая картина операционного 
материала: мягкий узел, покрытый тонкой по-
лупрозрачной оболочкой 20х15 мм. На разрезе 
бледно-розовый с белесым участком 5 мм. При 
срочном гистологическом исследовании обнару-
жено рыхлое мягкотканное образование с ред-
ко расположенными сосудами, по ходу которых 
имеется воспалительная инфильтрация. Было 
предположено, что новообразование более всего 
соответствует доброкачественной опухоли – мик-
соматозной фиброме или липоме.

По данным планового морфологического ис-
следования операционного материала метастазов 
опухоли в лимфоузлах обнаружено не было. В сре-
зе холедоха обнаружена картина хронического 
воспаления с фиброзными изменениями стенки 
(рис. 7а-г). Доброкачественное образование дис-
тального отдела холедоха, состоящее из фиброз-
ной и грануляционной ткани, с очаговой проли-
ферацией фибробластов, очаговой выраженной 
лимфоплазмоцитарной инфильтрацией, миксо-
матозом стромы. По данным гистологического 
исследования предположен диагноз: миксоидная 
фиброма? воспалительная миофибробластиче-
ская опухоль?

Для уточнения диагноза проведено иммуно-
гистохимическое исследование (рис. 8а, б) и под-
твержден иммунофенотип воспалительной ми-
офибробластической опухоли ICD-0 code 8825/1.

Для еще более точной верификации диагноза 
гистоморфологами был рекомендован пересмотр 
гистологических препаратов от 2016 года.

Обсуждение

Воспалительная миофибробластическая опухоль – 
групповое обозначение довольно редких опухолей, 
поражающее лиц обоего пола и разного возраста. 

Различают легочную и внелегочную форму. Среди 
интраабдоминальных локализаций ВМО чаще все-
го выявляют в печени, затем в желудке, кишечнике 
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и селезенке [5]. ВМО внелегочной локализации – 
в печени – была впервые описана G. Pack и H. Baker 
в 1953 г. [6].

Макроскопически представляет собой четко от-
граниченный, плотноватый, белесовато-серый или 
пестрый узел диаметром от 2 до 20 см. Может быть 
многоузловой. Опухоль склонна к рецидивам [7]. 
Описаны случаи малигнизации – трансформации 
в саркому [3, 8, 9] и крайне редкого метастазирова-
ния [3, 10]. Гистологически ВМО состоят из пучков 
веретеновидных миофибробластов и очаговых 
пролифератов полиморфных воспалительных кле-
ток (плазматических, лимфоцитов, макрофагов 
и эозинофильных гранулоцитов) [11], иммунопо-
зитивных к виментину, к гладкомышечному акти-
ну (SMA), очагово – к анапластической лимфом-
ной киназе (ALK) и десмину; иммунонегативных 
к панцитокератину, S-100, CD21, CD34, CD35, CD68, 
CD117, Ki 67, p53 [8, 12], с лимфоплазмоцитарной 
инфильтрацией в заинтересованных лимфати-
ческих узлах. Вероятность рецидива и метаста-
зов ВМО прямо коррелирует с размером опухоли 
и ALK-реактивностью [3, 13]. Иммуногистохими-
ческая реакция с анапластической лимфомной 
киназой (ALK) относительно специфична для ВМО 
среди спектра фибробласто-миофибробластиче-
ских опухолей [14]. Одно из исследований показало, 
что ALK-положительные ВМО были диагностиро-
ваны у пациентов более молодого возраста и они 
имели лучший прогноз. ALK-негативные ВМО свя-
заны с более пожилым возрастом, смертью из-за 
местнораспространенного роста новообразования 
и наличием метастазов [3, 15].

Этиология ВМО до сих пор остается неизвестной, 
а патогенез спорным [1, 3, 9]. В настоящее время наи-
более широко принятой является теория, что воспа-
лительная миофибробластическая опухоль связана 
с аутоиммунным процессом и инфекционными 
заболеваниями [16, 17]. Обсуждается связь воспали-
тельной миофибробластической опухоли с лимфо-
плазматическим склерозирующим панкреатитом 
и аутоиммунным панкреатитом [18]. Полагают, что 
ВМО билиопанкреатической зоны, особенно в дис-
тальном отделе желчного протока, обычно связаны 
с аутоиммунным панкреатитом, который является 
начальным процессом активации, а фибробласти-
ческие клетки обоих очагов индуцированы в одном 
месте воспалительного и фиброзного процесса, но 
с различными гистологическими проявлениями 
[16]. В связи с этим, возможно, в будущем IgG4 мо-
жет быть использован не только в качестве сероло-
гического маркера аутоиммунного панкреатита, но 
и воспалительной миофибробластической опухоли, 
а также для динамической оценки эффективности 
лечения у пациентов, получающих гормональную 
терапию. Это особенно важно в случаях рецидивов 
ВМО, тем более, что рецидив может иметь другую 
локализацию [7].

В поддержку этой гипотезы в нашем клини-
ческом наблюдении следует отметить, что как 
и при любом аутоиммунном заболевании, пато-
логический процесс, вероятно, охватывал более 
обширную анатомическую область, а не только 
изолированно терминальный отдел холедоха. Сви-
детельством этого при ретроспективном анализе 

могут быть данные ПЭТ-КТ о накоплении РФП 
по ходу общего печеночного протока, холедоха, 
поджелудочной железы, перипанкреатической 
клетчатки, кистозного образования по верхнему 
краю тела поджелудочной железы, метаболиче-
ски активный лимфатический узел по ходу общей 
печеночной артерии. Как было отмечено выше, во 
время операции по передней стенке общего пече-
ночного протока определялись полипообразные 
разрастания ткани до области конфлюэнса, а гисто-
логическое исследование выявило наличие только 
грануляционной ткани с воспалительной инфиль-
трацией. В проспективном плане было бы интерес-
но определить уровень IgG4 у данного пациента.

ВМО могут обладать быстрым ростом и локаль-
ной инвазивностью, выглядят как хорошо отграни-
ченные массы, вытесняющие окружающие анато-
мические структуры, что приводит к дисфункции 
органа, возникающей из-за констриктивного роста 
вокруг больших сосудов в средостении или вокруг 
протоковых структур [18]. За исключением легочной 
локализации, эти новообразования довольно редки 
и в литературе встречаются только как описания 
клинических наблюдений различных локализаций 
в пищеварительном тракте. В панкреатобилиарной 
зоне это чаще всего ВМО поджелудочной железы [19, 
20]. Поражение внепеченочных желчных протоков 
встречается, вероятно, еще реже [21]. В литерату-
ре нами найдены лишь единичные клинические 
наблюдения [16, 22, 23]. Как правило, все они ма-
нифестируют механической безболевой желтухой, 
а возможности клинико-инструментальных диа-
гностических методов на дооперационном этапе не-
достаточны для верификации воспалительных ми-
офибробластических опухолей. Это имеет важное 
клиническое значение, поскольку из-за различных 
вариантов характеристик и широкой локализации 
они часто имитируют злокачественные новообразо-
вания, такие как саркомы, лимфомы или метастазы. 
Например, по данным литературы, клинические 
проявления и ультразвуковые характеристики 
ВМО печени аналогичны проявлениям опухоли 
Клацкина – визуализируется область инфильтра-
ции перипортальных тканей [24, 25]. Клинические 
проявления ВМО желчного протока неотличимы от 
таковых при холангиокарциноме. Радиологические 
исследования (МРТ) не могут обеспечить диффе-
ренциацию между ВМО и холангиокарциномой или 
лимфомой из-за значительного сходства [26].

В приводимом нами наблюдении данные всех 
клинико-инструментальных методов доопераци-
онной диагностики также не были однозначны-
ми. Наличие тканевой массы в дистальном отделе 
холедоха настораживает, поскольку может быть 
обусловлено злокачественным новообразовани-
ем, в частности, холангиокарциномой. В связи 
с этим мы применили все возможные эндоско-
пические диагностические и лечебные методы, 
чтобы выяснить причину сужения дистального 
отдела холедоха и природу новообразования. Од-
нако результат эндоскопической биопсии не всегда 
может быть убедительным. Следует отметить, что 
лишь при эндосонографии было обнаружено, что 
образование состоит из двух порций, что и было 
подтверждено во время операции. Хирургическое 
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лечение в данном случае является методом выбора, 
а окончательный диагноз основан на результатах 
срочного и планового гистологического исследо-
вания операционного материала и подтвержден 
иммуногистохимическими методами.

Хирургическое лечение в настоящее время яв-
ляется основным. Имеется одно опубликованное 
наблюдение успешного лечения воспалительной 
миофибробластической опухоли, локализованной 
в ампуле фатерова соска, методом эндоскопической 
папиллэктомии с использованием ЭУС. В этом 
случае образование было расположено в просвете 
ампулы без интрадуктальной инвазии [23]. В ли-
тературе имеются сообщения о медикаментозном 
лечении ВМО – химиотерапии, антителами к α-Ф-
НО, нестероидными противовоспалительными 
препаратами или кортикостероидами, а также 
о лучевой терапии [3].

ВМО следует дифференцировать с нодозным 
фасциитом, серозитами, выбухающей дерматофи-

бромой, злокачественной фиброзной гистиоцито-
мой, различными саркомами, лимфомой, болезнью 
Розаи-Дорфмана и плацмоцитомой. Такие забо-
левания как забрюшинный фиброз, склерозиру-
ющий медиастинит, склерозирующий холангит, 
орбитальная псевдоопухоль и тиреоидит Риделя, 
по-видимому, каким-то образом связаны между 
собой, так как опубликованы данные о пациентах, 
страдающих двумя или более подобными заболе-
ваниями, а также описаны семейные случаи [18].

В связи с этими особенностями, связанными 
с ВМО, очень важное значение приобретает вопрос 
этиологии и патогенеза, так как пока они не будут 
более четко определены, дальнейшие вопросы диа-
гностики, терапии и прогноза очень сложны. ВМО 
в настоящее время рассматривается как локально 
рекуррентное, редко метастазирующее новообра-
зование промежуточной злокачественности [3]. Су-
ществует мнение о его биологическом потенциале, 
как о предраковом заболевании [27].

Заключение

Воспалительная миофибробластическая опухоль 
билиарной локализации чрезвычайно редка и мо-
жет быть одной из причин обструктивной желтухи. 
Возможности клинико-инструментальных диагно-
стических методов на дооперационном этапе в на-
стоящее время недостаточны для ее верификации. 
ВМО обладают пограничным или неопределенным 

поведением и имитируют злокачественные новоо-
бразования, поэтому клиницисты должны помнить 
об агрессивности этого заболевания и о возмож-
ности рецидива. В связи с неизвестной этиологи-
ей и патогенезом ВМО необходимы дальнейшие 
исследования для уточнения характеристик этого 
заболевания, методов его диагностики и лечения.
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Figure 2 a-в.
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ЭУС. а, б – поперечный скан терминального отдела холедоха с объемным тканевым образованием в его просвете, практически 
полностью обтурирующим просвет; в, г – продольный скан терминального отдела холедоха с объемным тканевым образова-
нием, состоящим из двух долей, д – продольный скан терминального отдела холедоха с объемным тканевым образованием 
и бранша дренажа Кера, е – множественные лимфоузлы в области чревного ствола.
EUS. a, б – transverse scan of the distal common bile duct with a tissue formation in the lumen, almost completely occlusive lumen; в, 
г – longitudinal scan of the distal common bile duct with a tissue formation, which consists of two lobes; д – longitudinal scan of the distal 
common bile duct with a tissue formation and branch of drainage; e – multiple lymph nodes in the area of the celiac trunk.

А

Г

Б

Д

В

Е

Рисунок 3 а-е.
Figure 3 а-е.

МРТ, МР-холангиография. а – продольный срез МРТ; б – поперечный срез МРТ; в – МР-холангиография.
MRI, MR-cholangiography. a – longitudinal section of MRI; б – cross section of MRI; в – MR-cholangiography.



Дуоденоскопия, ЭРХПГ, баллонная дилатация холедоха, биопсия. а – устье холе-
доха с включением белого цвета после ранее выполненной ЭПСТ; б – канюляция 
холедоха; в-баллонная дилатация терминального отдела холедоха; г – мягкоткан-
ное образование белесоватого цвета, пролабирующее через папиллотомическое 
отверстие в просвет двенадцатиперстной кишки.
Duodenoscopy, ERCP, balloon dilatation of the distal common bile duct, biopsy. a – mouth 
of the common bile duct with the inclusion of white aft er a previously completed EPST; б – 
canulation the common bile duct; в-balloon dilatation of the distal common bile duct; г – 
tissue mass prolabium through the papillotomes hole into the lumen of the duodenum.

А

Г

Б В

Рисунок 4 а-г.
Figure 4 а-г.

Рисунок 5.
Figure 5.
Гистологическая картина биопсийного материала. Окраска гематоксилином 
и эозином, 200: в клеточном инфильтрате определяются фибробласты, 
миофибробласты, макрофаги, лимфоциты и плазмоциты. Выраженный 
фиброз стромы.
Histological picture of the biopsy material (hematoxylin and eosin, 200): the 
cellular infi ltrate is defi ned fi broblasts, myofi broblasts, macrophages, lympho-
cytes and plasmocytes. Marked fi brosis of the stroma.

Рисунок 6.
Интраоперационное фото – округлое образование в дистальной части 
холедоха.

Figure 6.
Intraoperative photo – rounded formation in the distal common bile duct.

Рисунок 7 а-г.
Плановое морфологическое исследование операционного материала 
(окраска гематоксилином и эозином) – воспалительная миофибробла-
стическая опухоль дистального отдела холедоха:
а – общий вид, 5; б – веретеновидные клетки с фибробластной и миофи-
бробластной дифференцировкой, 100; в-выраженная лимфоцитарная 
инфильтрация стенки холедоха с формированием лимфоидных фолли-
кулов, 100; г – грануляционная ткань с инфильтрацией лимфоцитами, 
плазмоцитами, сегментоядерными нейтрофилами, большое количество 
макрофагов, многоядерные гигантские клетки, 200.

Figure 7 а-г.
Planned morphological examination of the surgical material (hematoxilin and 
eosin) – infl ammatory myofi broblastic tumor of the distal common bile duct: 
a – general view 5; б – fusiform cells with fi broblast and myofi broblast diff er-
entiation 100; в-pronounced lymphocytic infi ltration of the wall of choledo-
chus with the formation of lymphoid follicles 100; г – granulation tissue with 
infi ltration of lymphocytes, plasmocells, segmented neutrophils, a large number 
of macrophages, multi-core giant cells 200.
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Рисунок 8 а, б.
Иммуногистохимическое исследование – воспалительная миофибро-
бластическая опухоль дистального отдела холедоха: а – выраженная 
реакция В-лимфоцитов с CD20, 200; б – в клетках воспалительного 
инфильтрата наблюдается очаговая экспрессия с десмином, 100.

Figure 8 а, б.
Immunohistochemical study – infl ammatory myofi broblastic tumor of the distal 
common bile duct: a – pronounced reaction of B-lymphocytes with CD20, 200; 
б – focal expression with desmin in the cells of infl ammatory infi ltrate, 100.
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