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Введение 
Холангиокарцинома – опухоль, исходящая из эпите-

лия желчных протоков, занимающая по частоте среди 
злокачественных новообразований печени 2-е место 
после гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК). Внутри-
печеночная ее локализация встречается в 10–20% слу-
чаев первичного рака печени и характеризуется агрес-
сивным течением и плохим прогнозом [1–3]. Много-
численные исследования отмечают неуклонный рост 
заболеваемости внутрипеченочной холангиокарцино-
мой (ВПХ) [4, 5]. Морфологические признаки ВПХ мо-
гут быть сходными со склерозирующим типом ГЦК или 
метастатической аденокарциномой [1], в связи с чем 
оценка первичных карцином печени является сложной 
задачей [1, 6]. Проводить дифференциальную диагно-

стику позволяет компьютерная томография (КТ) с внут-
ривенным контрастированием, однако и она в ряде слу-
чаев дает определенную схожесть отображения гепато-
целлюлярного рака и ВПХ [7, 8]. Решающим в таком 
случае является морфологическая верификация опу-
холи, в том числе гистохимическая [9, 10]. 

 
Описание клинического случая 
Гр. А., 70 лет, регулярно проходила поликлиническое 

обследование. Однако посещения поликлиники паци-
енткой по месту жительства преимущественно были об-
условлены коморбидной патологией: гипертонической 
болезнью (2003 г.), острым восходящим тромбофлеби-
том и флотирующим тромбом большой подкожной 
вены правой нижней конечности (2012 г.), узловой 
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Аннотация 
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формой аутоиммунного тиреоидита (2016 г.), наслед-
ственной формой тромбофилии, посттромбофлебити-
ческим синдромом правой и левой нижних конечно-
стей (2016 г.), мигрирующим тромбозом поверхност-
ных вен, хронической венозной недостаточностью 
(ХВН) 2-й степени (2017 г.), хроническим холециститом 
(2017 г.), ишемической болезнью сердца (ИБС), ста-
бильной стенокардией напряжения II функциональ-
ного класса (ФК), хронической сердечной недостаточ-
ностью II ФК, 2-а стадии (2019 г.), желчнокаменной бо-
лезнью (ЖКБ) со множественными (мелкими, сред-
ними и большими) камнями в желчном пузыре, пере-
тяжкой желчного пузыря (2020 г.). 
С середины 2021 г. (в течение года) гражданка А. в по-

ликлинику не обращалась, но в мае 2022 г. за один ме-
сяц до госпитализации ее состояние ухудшилось. На 
приеме у терапевта пациентка рассказала о жалобах на 
повышение температуры, одышку при ходьбе, повыше-
ние артериального давления, головокружение. При 
объективном осмотре определялись боли в правом под-
реберье и в шейном отделе позвоночника.  
Помимо поликлиники, гр-ка А. в этот же период об-

ращалась в ведомственную медицинскую организацию, 
где терапевт установил диагноз «острый пиелонефрит; 
анемия легкой степени; ревматоидный артрит(?), ги-
пертоническая болезнь 2-й стадии», а невролог – «дор-
сопатия шейного отдела позвоночника; цервикобрахи-
алгия справа; миофасциальный болевой и умеренно-
мышечно-тонический синдромы». В крови – повыше-
ние С-реактивого белка (СРБ) до 53 мг/л, мочевой кис-
лоты до 387,9 мкмоль/л. При ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) органов брюшной полости выявлены 
ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, диффуз-
ные изменения поджелудочной железы. В мае–июне 
2022 г. дважды вызывала бригаду скорой медицинской 
помощи по поводу жалоб на повышение температуры, 
кашель, одышку, общую слабость, обморочные состоя-
ния. После повторного вызова тест на COVID-19 дал по-
ложительный результат, и больная была госпитализи-
рована «по скорой помощи» в инфекционную боль-
ницу. Предъявляла жалобы на слабость, повышение 
температуры тела до 38 °С. При физикальном обследо-
вании кожные покровы обычной окраски, печень у 
края реберной дуги, увеличена, плотная, безболезнен-
ная. В стационаре при проведении КТ органов грудной 
клетки данных, подтверждающих пневмонию, не обна-
ружено, а со стороны органов брюшной полости вы-
явлены признаки гепатомегалии, «гиподенсных обра-
зований печени, деформирующих ее контуры», камни в 
желчном пузыре. После проведения КТ и магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) поставлен диагноз: 
«NEO неуточненной локализации с депозитами в пе-
чень».  
В инфекционном стационаре состояние больной 

улучшилось. Однако в связи с обострением хрониче-
ского пиелонефрита (лейкоцитурия) через трое суток 
была переведена в терапевтическое отделение с диагно-
зом: хронический пиелонефрит, обострение; злокаче-

ственное новообразование печени неуточненное; ин-
токсикационный синдром; ИБС; гипертоническая бо-
лезнь 3-й стадии; риск сердечно-сосудистых осложне-
ний; хроническая сердечная недостаточность 2-а ста-
дии, II функциональный класс; ХВН 1–2-й степени. 
В ходе наблюдения и лечения состояние пациентки 

было без ухудшения. Однако на 3-й неделе стали нарас-
тать явления энцефалопатии, уровни трансаминаз, би-
лирубина, аланинаминотрансферазы и аспартатамино-
трансферазы, появились признаки нарушения гемоди-
намики. В анализах отмечалось снижение количества 
эритроцитов, гемоглобина, гематокрита; повышение 
уровня CРБ, креатинина и мочевины; нарушения кис-
лотно основного состояния и водно-электролитного ба-
ланса. На рентгенографии органов грудной клетки об-
наружили жидкость в плевральных полостях. На УЗИ 
органов брюшной полости – жидкость в малом тазу. 
Больная была переведена в отделение реанимации, где 
через несколько дней скончалась. Был установлен за-
ключительный клинический диагноз. Основной диаг-
ноз: – хронический пиелонефрит, ассоциированный с 
Klebsiella pneumonia; злокачественное новообразова-
ние без первичной локализации с метастазами в пе-
чень; ИБС; атеросклеротический кардиосклероз; ги-
пертоническая болезнь 3-й стадии; стратификацион-
ный риск сердечно-сосудистых осложнений. Осложне-
ния: интоксикационно-воспалительный синдром; па-
ранеопластический синдром; раковая интоксикация; 
хроническая сердечная недостаточность IIа степени,  
II ФК; двусторонний гидроторакс; асцит; хроническая 
нормохромная нормоцитарная анемия средней сте-
пени. Сопутствующий диагноз: ЖКБ, холецистит; вари-
козная болезнь нижних конечностей, ХВН 1–2-й сте-
пени; цереброваскулярная болезнь; энцефалопатия  
2-й степени смешанного характера; дегенеративно-дис-
трофическое заболевание позвоночника, распростра-
ненный остеохондроз.  
После патолого-анатомического исследования диаг-

ноз был уточнен: злокачественное поражение печени, 
исходящее из гепатоцитов – гепатоцеллюлярный рак 
или ГЦК с метастазами в легкие. 
ГЦК является пятой по распространенности причи-

ной смерти от рака во всем мире [11] и наиболее распро-
страненным типом (до 90%) всех первичных злокаче-
ственных новообразований печени [12–14]. ГЦК почти 
всегда развивается у пациентов с хроническими заболе-
ваниями печени, наиболее значимыми из которых яв-
ляются хронический гепатит В (HBV) и C (HCV), хрониче-
ское употребление алкоголя, неалкогольная жировая бо-
лезнь печени и метаболические заболевания печени, воз-
действие пищевых токсинов, таких как афлатоксин-B1 
[12]. Практически все состояния, вызывающие цирроз 
печени, могут вызывать ГЦК. Ранняя диагностика ГЦК 
остается ключом к улучшению прогноза [13].  
Необходимо отметить, что главной терапевтической 

установкой при оказании первичной медико-санитар-
ной помощи (ПМСП) является онконастороженность. 
Согласно нормативным актам на этапе оказания ПМСП 
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объектом скрининга являются хронические неинфек-
ционные заболевания, включая злокачественные ново-
образования. Дополнительное обследование, не входя-
щее в объем диспансеризации, в том числе осмотр вра-
чом-онкологом проводится при подозрении на онколо-
гическое заболевание печени в соответствии с Поряд-
ком оказания медицинской помощи взрослому населе-
нию при онкологических заболеваниях1. Согласно ме-
тодическим руководствам по раннему выявлению онко-
логических заболеваний печени и билиарного тракта 
для врачей первичного звена здравоохранения2 к ним от-
носятся пациенты, имеющие хотя бы одно из следующих 
заболеваний: 1) цирроз печени вирусной этиологии 
класс А/B по Чайлд–Пью; 2) хронический гепатит В, без 
формирования цирроза печени с признаками активно-
сти гепатита или после проведения противовирусной 
терапии и наличием ГЦК у родственников 1-й линии;  
3) хронический гепатит С на стадии выраженного фиб-
роза (F3-F4 по METAVIR), в том числе пациенты после 
успешного противовирусного лечения. Кроме того, не-
обходимость скринингового обследования доказана 
для следующих категорий пациентов: мужчин азиат-
ского происхождения старше 40 лет и женщин старше 
50 лет с алкогольной болезнью печени; с болезнями на-
копления (болезнь Вильсона–Коновалова, наслед-
ственный гемохроматоз); с неалкогольным стеатогепа-
титом, ассоциированным с сахарным диабетом и ожи-
рением; с первичным билиарным циррозом. Исходя из 
этого, подлежат диагностике в соответствии со стандар-
том медицинской помощи только лица, имеющие 
симптомы и признаки подозрительного заболевания, 
что согласуется с рекомендациями Всемирной органи-
зации здравоохранения3. 
Для раннего выявления рака печени применяются 

исследования уровня опухолевых маркеров, в частно-
сти альфа-фетопротеина (АФП), в группах повышен-
ного риска. Однако скрининг малоэффективен из-за 
низкой чувствительности и специфичности АФП (часто 
отмечается нормальный уровень), а процент диагности-
рованных ГЦК достаточно низкий [15, 16]. Следует го-
ворить о положительной прогностической ценности 
биомаркера АФП только в случаях его роста при регу-
лярном проведении каждые 4–6 мес [17]. Поэтому АФП 
не считается идеальным маркером для диагностирова-
ния ранних стадий ГЦК [18]. В последние годы при бо-
лее глубоком анализе биологического механизма, ле-
жащего в основе ГЦК, для дифференциальной диагно-
стики, помимо сывороточных маркеров [19], стали 
шире внедряться методы визуализации, гистологиче-

ские, гистохимические и методы молекулярной диагно-
стики [13]. Внедрение программы искусственного ин-
теллекта может существенно повысить точность вы-
явления ГЦК у пациентов, подверженным риску ее раз-
вития [11].  
Для скрининга ГЦК на ранней стадии Общероссий-

ский национальный союз4, Европейская ассоциация по 
изучению печени5 и Американская ассоциация по из-
учению заболеваний печени6 рекомендуют проводить 
УЗИ брюшной полости с мониторингом АФП или без 
него каждые 6 мес у пациентов с высоким риском ГЦК, 
т.е. с хроническим заболеванием печени или циррозом. 
Однако эксплуатационные характеристики этих мето-
дов, включая чувствительность, специфичность и про-
гностическую ценность, также относительно низкие. 
При этом вероятность выявления ГЦК повышается на 
6–8%. Клиническими рекомендациями «Гепатоцеллю-
лярная карцинома и рак внепеченочных желчных про-
токов и желчного пузыря» и «Рак желчевыводящей си-
стемы»7 опухолевые маркеры, такие как АФП, опреде-
ляются не только при ГЦК и ВПХ, но и в группе повы-
шенного риска (желчнокаменная болезнь, полипы 
желчного пузыря, первичный склерозирующий холан-
гит, паразитарная инвазия).  
Из медицинской карты пациента, получающего по-

мощь в амбулаторных условиях известно, что больная А. 
страдала ЖКБ, хроническим холециститом, однако не за-
фиксированы дата впервые установленного диагноза и 
факт последующей систематической обращаемости в 
данное учреждении по поводу этого заболевания и дру-
гих состояний, указанных в методических руководствах, 
требующих онкологической настороженности.  
Анализ медицинской карты свидетельствует, что при 

обращениях гр-ки А. в медицинские организации, ока-
зывающие ПМСП, у нее до инфицирования COVID-19 
отсутствовали жалобы и клинико-инструментальные 
данные, которые могли бы насторожить врачей в отно-
шении злокачественного новообразования печени 
(дискомфорт, боли в правом боку; резкое снижение 
массы тела; выраженная интоксикация; изменение 
цвета кала и мочи; пожелтение кожи и склер; немоти-
вированная слабость, утомляемость, обнаружение опу-
холевых узлов в печени при проведении УЗИ); не име-
лось заболеваний, относящихся к группе риска по раз-
витию гепатоцеллюлярного рака, что требовало бы ос-
нований для включения гражданки А. в группу риска 
по злокачественным новообразованиям печени или не-
обходимости направления ее к другим специалистам 
для оценки этих рисков и реализации скрининговых 

1 Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению при онкологических заболеваниях, утвержденный Приказом Минздрава 
России от 19.02.2021 №116н. 
2 Методические руководства «Раннее выявление онкологических заболеваний органов пищеварения (для врачей первичного 
здравоохранения)», 2019 г., раздел 5 «Гепатоцеллюлярная карцинома и рак внепеченочных желчных протоков и желчного пузыря». 
3 Guide to cancer early diagnosis. World Health Organization, 2017. 
4 Клинические рекомендации «Рак желчевыводящей системы», 2020 г. Общероссийский национальный союз «Ассоциация онкологов России», 
Общероссийская общественная организация «Российское общество клинической онкологии». 
5 Европейская ассоциация по изучению печени (ECSL). 
6 Американская ассоциация по изучению заболеваний печени (AASLD). 
7 Клинические рекомендации «Рак желчевыводящей системы», 2020–2022 гг., методические руководства «Раннее выявление онкологических 
заболеваний органов пищеварения, 2019 г.
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дополнительных визуализирующих и лабораторных 
диагностических исследований с целью более раннего 
установления диагноза злокачественного новообразо-
вания.  
Однако родственники гр-ки А. обратились в суд с ис-

ком к организации оказания первичной медицинской 
помощи, где наблюдалась пациентка, о взыскании мо-
рального вреда в связи с поздним обнаружением злока-
чественного новообразования печени. Была назначена 
судебно-медицинская экспертиза.  

 
Результаты судебно-медицинской экспертизы  
В рамках судебно-медицинской экспертизы с выпол-

нением повторного патогистологического исследова-
ния был выявлен гистогенетический характер первич-
ной опухоли печени – «внутрипеченочная холангио-
карцинома (опухоль, исходящая из эпителия желчных 
протоков) с прорастанием в ткань печени, лимфоузлы и 
метастазами в легкие». При иммуногистохимическом 
исследовании была установлена положительная реак-
ция на цитокератин 19 (CK-19) и отсутствие реакции на 
гепацитарный антиген (рис. 1, 2). 

Обсуждение 
ВПХ представляет собой очень агрессивную злокаче-

ственную опухоль с высокой смертностью и плохой вы-
живаемостью, которая возникает из билиарных клеток 
второго порядка и является второй после ГЦК наиболее 
распространенной первичной опухолью печени [1, 20], 
встречаясь c частотой 10–20% [5, 10, 21]. ВПХ остается 
смертельным злокачественным новообразованием у 
пациентов в возрасте, близком к 70-летию. Распростра-
ненность ВПХ увеличивается во всем мире [5], а факти-
ческая частота в настоящее время вероятно более высо-
кая, потому что этот вид рака трудно диагностировать, 
а некоторые случаи ВПХ могли быть ошибочно класси-
фицированы как другие виды рака [2]. Иногда ВПХ пу-
тают с ГЦК, которая встречается гораздо чаще, но это 
два разных типа рака, и они лечатся по-разному [2]. 
ВПХ, ввиду вариабельности гистологических и молеку-
лярно-генетических проявлений, все еще трудно диаг-
ностировать и лечить. Этиология большинства типов 
холангиокрциномы остается неясной [1]. 
К факторам риска развития как ВПХ, так и ГЦК отно-

сят не только пожилой возраст, но и хронический вирус-
ный гепатит (HBV и HCV), цирроз печени, неалкоголь-
ную жировую болезнь печени, алкогольную болезнь 
печени, гемохроматоз, сахарный диабет, ожирение, ме-
таболический синдром [1, 5, 10], дислипидемию [22]. 
Другими факторами риска ВПХ являются пороки раз-

вития билиарного тракта, такие как болезнь Кароли, 
врожденный фиброз печени, киста холедоха; воздей-
ствие таких веществ, как радон, диоксины, дихлорпро-
пан, дихлорметан [1, 5], асбест [23]. Нередко с ВПХ ас-
социируются воспалительные заболевания кишечника, 
табакокурение [23].  
У большинства больных с холангиокарциномой не от-

мечается никаких предрасполагающих факторов. Тем 
не менее не исключена связь с холангиокарциномой та-
ких заболеваний, как холедохолитиаз [1, 5, 24, 25] дли-
тельностью более 10 лет [26], наличие конкрементов в 
протоках обеих долей печени или билиарных стриктур, 
потерей на этом фоне массы тела и повышением уровня 
щелочной фосфатазы; наличие кист, полипов, первич-
ного склерозирующего холангиолита. Холецистоли-
тиаз ряд исследователей относят к противоречивым 
факторам риска холангиокарциномы. 
Шансы на выживание для людей с раком желчных про-

токов во многом зависят от его местоположения, степени 
поражения и времени установления диагноза. ВПХ (тип 
аденокарциномы) чаще диагностируется на поздних ста-
диях, так как на ранних сроках диагноз затруднен, по-
скольку ВПХ протекает бессимптомно или с различными 
неспецифическими симптомами [5, 27–29], такими как 
общее недомогание, ночные поты, отвращение к пище, 
тошнота, боли в правом подреберье, рвота, потеря массы 
тела, увеличение живота. У пожилых пациентов ВПХ с 
поражением мелких желчных протоков часто не вызы-
вает никаких симптомов, пока они не достигнут размера, 
вызывающего обструкцию желчного протока и появле-
ние синдрома желтухи или холангита [1, 5]. 

Рис. 1. Положительная экспрессия CK-19 в опухоли печени (×40). 
Fig. 1. Positive CK19 expression in the liver tumor (40х magnification).

Рис. 2. Отрицательная экспрессия HepPar1 в опухоли, очаговая 
положительная экспрессия по периферии опухолевого узла (×40). 
Fig. 2. Negative HepPar1 expression in the tumor, focal positive expression 
across the periphery of the tumor lesion (40х magnification).
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У больных ВПХ часто наблюдаемыми измененными 
неспецифическими лабораторными показателями 
функции печени являются альбумин, общий белок, ко-
личество тромбоцитов, общий и прямой билирубин, 
аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, 
гамма-глютамилтранспептидаза, щелочная фосфатаза, 
протромбиновое время или международное нормали-
зованное отношение [1, 5]. Любые изменения маркеров, 
отражающих нарушение функции печени при хрониче-
ском заболевании печени, должны служить показа-
нием к детальному исследованию [5].  
Особое внимание придается СРБ как показателю ост-

рофазового воспаления. Однако, несмотря на то, что 
СРБ является маркером с высокой чувствительностью и 
специфичностью для обнаружения подтипа ВПХ с по-
ражением мелких желчных протоков с предсказатель-
ной 95%-ценностью положительного результата, его 
предсказательная ценность у больных с подтипом ВПХ 
с поражением крупных желчных протоков составляет 
только 5% [1]. Одним из новых оценочных маркеров 
функций печени у пациентов с холангиокарциномой 
является альбумин-билирубиновый (ALBI) коэффици-
ент [3]. ALBI может считаться надежным и клинически 
полезным прогностическим показателем, особенно у 
больных с ВПХ, потому что более высокий уровень 
ALBI, по данным Omouri-Kharashtomi и соавт., корре-
лировал не только с более низкой общей выживае-
мостью, но и с уменьшением выживаемости без реци-
дивов [3]. 
ВПХ имеет плохой прогноз с непредотвратимым ле-

тальным исходом [30], поэтому ранняя идентификация 
очень важна для достижения наилучшего результата 
[20]. У коморбидных больных клиническая симптома-
тика ВПХ маскируется сопутствующей хронической фо-
новой патологией [31]. На этом этапе в значительной 
степени недостаточно информативны результаты лабо-
раторных данных и ультразвукового, КТ или МРТ-ис-
следований органов брюшной полости [11, 32]. Среди 
различных методов визуализации УЗИ органов брюш-
ной полости представляет собой процедуру первого 
уровня, мультидекторная КТ (МДКТ) и МРТ представ-
ляют собой диагностические инструменты второго и 
третьего уровня соответственно [20]. При выполнении 
названных методов диагностики у больных и без осо-
бых клинических проявлений случайно, в 12–30% слу-
чаев, могут выявляться распространенные опухолевые 
процессы [33]. 
Частота заболеваемости холангиокарциномой уве-

личивается, а прогноз остается плохим. Большинство 
пациентов имеют запущенное заболевание, для кото-
рого характерна обструкция желчных протоков (44%) и 
обусловленные ею кожный зуд и желтуха, а единствен-
ным методом лечения является паллиативная химиоте-
рапия [27].  
Жалобы и данные клинико-лабораторного исследо-

вания пациентки до поступления в стационар также не 
свидетельствовали о развернутой картине опухолевого 
процесса. Вместе с тем ухудшение состояния больной с 

эпизодами подъема температуры, остеоартропатиями, 
болями различной локализации, периодическим голо-
вокружением, слабостью, неспецифическими измене-
ниями в анализах крови, мочи и биохимических пока-
зателях, возможно, являлись проявлениями нарастаю-
щего паранеопластического синдрома. 
Таким образом, холангиокарцинома, являясь злока-

чественной опухолью, возникающей из билиарной си-
стемы, представляет собой спорадический рак у паци-
ентов без определенных факторов риска и чаще диагно-
стируется на поздних стадиях с последующим плохим 
прогнозом.  
ВПХ является молекулярно неоднородной патоло-

гией и демонстрирует широкий спектр клинически и 
гистопатологически гетерогенных опухолей с растущей 
заболеваемостью во всем мире. Поэтому диагноз ВПХ 
представляет собой серьезную проблему для патолого-
анатомов [1]. Классификация предусматривает наличие 
двух типов ВПХ: с поражением мелких и крупных 
желчных протоков. Разделение типов ВПХ основано на 
морфологических особенностях, а среди многих имму-
ногистохимических маркеров специфичными для 
обоих типов ВПХ являются цитокератин (CK-7, CK-19) и 
MUC1 [1]. Помимо гистохимических признаков для 
ВПХ характерны многочисленные молекулярные изме-
нения [1]. Большое значение имеет оценка экспрессии 
анти-Hep Par 1 (моноклональное антитело к гепатоци-
тарному парафину 1) [34]. Несмотря на то что anti-Hep 
Par 1 в качестве чувствительного маркера для ВПХ не 
является полностью специфическим [35], его включе-
ние в панель методов обследования вместе с CK-19 мак-
симально увеличивает точность диагностики [36]. 
Именно этот набор проведенных исследований с по-

ложительной экспрессией CK-19 и отсутствием реакции 
на гепацитарный антиген предопределил окончатель-
ный диагноз ВПХ у гр-ки А.  
Последние исследования подтипов ВПХ предлагают 

широкий спектр биомаркеров на тканевых и молеку-
лярных уровнях с учетом их потенциальной диагности-
ческой, прогностической и терапевтической эффектив-
ности. Определены ограничения в применении суще-
ствующих биомаркеров, а также конкретные перспек-
тивы приоритетных исследований по разработке но-
вых, включая использование искусственного интел-
лекта и органоидов, полученных от пациентов [33].  
В последнее время уделяется внимание фактору моле-
кулярно-генетических мутаций различных генов [37]. 
За последние несколько лет был изучен геномный 
ландшафт рака желчных путей и разработано не-
сколько целевых методов лечения [33]. 
Точный диагноз ВПХ является мультидисциплинар-

ной проблемой с многопрофильным подходом [7] и 
требует комбинации клинических, радиологических, 
гистологических результатов, а также иммуногистохи-
мического и молекулярного анализа. ВПХ остается за-
болеванием с высоким риском смертности [1]. Диагно-
стика ВПХ у коморбидных пациентов является еще бо-
лее сложной, так как зачастую клиническая картина 
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ВПХ возникает на поздних этапах развития опухоли  
(4-я клиническая стадия), а сопутствующая патология, 
в том числе и COVID-19, нередко опережает и маски-
рует основное заболевание [14, 31].  
Экспертная комиссия не установила дефектов ме-

дицинской помощи на этапе оказания ПМСП в усло-
виях кратковременного наблюдения гр-ки А. и не 
усмотрела каких-либо причинных связей между про-
водимым амбулаторным наблюдением, лечением и 
смертью гр-ки А. от прогрессирующего злокаче-
ственного онкологического заболевания печени, уста-
новленного по объективным причинам на последнем 
этапе диагностического процесса.  

 
Заключение 
Внутрипеченочная локализация холангиокарциномы 

в связи с местным распространением и наличием отда-
ленных метастазов, в отличие от других ее форм, ввиду 
бессимптомного течения, низкой специфичности боль-
шинства диагностических методов и дефицита абсо-
лютных диагностических критериев, ограничения тера-
певтических подходов и позднего ее выявления отно-
сится к опухолям с непредотвратимым летальным исхо-
дом. Сказанное определяет необходимость совершен-
ствования диагностических подходов на ранних этапах 
ее возникновения и повышенной онкологической на-
стороженности врачей первичного звена здравоохране-
ния, особенно при наличии у пациентов коморбидной 

патологии. Выводы из сравнения текущих рекоменда-
ций и клинического разбора могут нацелить и скон-
центрировать усилия врачей на уточнение клинических 
рекомендаций и на дальнейшие исследования для 
улучшения диагностики ВПХ.  
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