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Резюме

Введение. Аденомы большого сосочка двенадцатиперстной кишки — это доброкачественные новообразования, 
но из-за высокой частоты малигнизации они подлежат удалению. В настоящее время в качестве альтернативы хирур-
гическим методам вмешательств все чаще рассматриваются минимально инвазивные методы операций, при этом 
особую сложность в эндоскопическом лечении представляют случаи сочетания новообразования большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки с холедохолитиазом и стриктурами желчного протока.

Клиническое наблюдение. Пациентка 62 лет проходила комплексное эндоскопическое лечение в НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского по поводу аденомы большого сосочка двенадцатиперстной кишки IV типа, распространяющейся 
на стенки двенадцатиперстной кишки и терминальный отдел общего желчного протока, в сочетании с холедохолитиазом 
и рубцовой стриктурой общего желчного протока.

Обсуждение. В лечении пациентки успешно применен комплексный подход минимально инвазивного лечения в объ-
еме эндоскопической литоэкстракции, пофрагментного удаления аденомы большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки с внутрипротоковой высокочастотной электрохирургической абляцией резидуальной аденоматозной ткани 
и последующими этапными билиарными стентированиями по поводу рубцовой стриктуры общего желчного протока, 
а также стентированием главного панкреатического протока для профилактики постманипуляционного панкреатита.

Заключение. Комплексный подход в лечении пациентки аденомой большого сосочка двенадцатиперстной кишки IV 
типа, холедохолитиазом и стриктурой общего желчного протока, позволил добиться клинического успеха при отсут-
ствии осложнений и необходимости в длительной реабилитации.

Ключевые слова. Аденома большого сосочка двенадцатиперстной кишки, стентирование, рубцовая стриктура, холедо-
холитиаз, эндоскопическое лечение, высокочастотная электрохирургическая абляция резидуальной внутрипротоковой 
аденомы, эндоскопическая классификация
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Summary

Introduction. Adenomas of the major duodenal papilla are benign neoplasms, but due to their high tendency to malignancy, 
they must be removed. At present, minimally invasive methods of operations are increasingly being considered as an alternative 
to surgical interventions, while cases of a combination of a neoplasm of the major duodenal papilla with choledocholithiasis 
and bile duct strictures are of particular diffi  culty in endoscopic treatment.

Clinical case. A 62-year-old patient underwent complex endoscopic treatment at the Vishnevsky National Research Medical 
Center for Surgery about adenoma of the major duodenal papilla type IV, extending to the walls of the duodenum and the 
terminal section of the common bile duct, in combination with choledocholithiasis and cicatricial stricture of the common 
bile duct.

Results. The patient successfully applied a complex approach of minimally invasive treatment in the amount of endoscopic 
lithoextraction, fragmentary removal of adenoma of the major duodenal papilla with intraductal high-frequency electrosur-
gical ablation of residual adenomatous tissue and subsequent staged biliary stenting for cicatricial stricture of the common 
bile duct, as well as stenting of the main pancreatic duct to prevent post-manipulation pancreatitis.

Discussion. An integrated approach in the treatment of a patient with adenoma of the major duodenal papilla IV, choledo-
cholithiasis and stricture of the common bile duct, made it possible to achieve clinical success in the absence of complications 
and the need for long-term rehabilitation.

Keywords. Adenoma of the major duodenal papilla, stenting, cicatricial stricture, choledocholithiasis, endoscopic treatment, 
high-frequency electrosurgical ablation of residual intra-fl ow adenoma, endoscopic classifi cation
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Введение

Неоплазии большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДК) встречаются редко и составляют от 
0,06 до 0,21% случаев эпителиальных новообразова-
ний желудочно- кишечного тракта. Однако больные 
с аденомами БСДК в настоящее время стали все 
более часто встречаться в клинической практике, 
что, скорее всего, связано с широким внедрением 
эндоскопических скрининговых обследований [1–3].

Основная роль комплексной диагностики опу-
холей БСДК заключается в гистологической оценке 
неоплазий, а также характера распространенности 
опухоли на стенки двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) и терминальные отделы общего желчного 
(ОЖП) и главного панкреатического протоков 
(ГПП). Ведущими методами диагностики явля-
ются как дуоденоскопия, так и эндосонография. 
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В ходе дуоденоскопии необходимо выполнять 
биопсию, диагностическая ценность которой, при 
аденомах БСДК по данным мировой литературы 
составляет 62–85% [4–6]. Качество предопераци-
онной диагностики, включая оценку экстрапа-
пиллярной и интрадуктальной распространенно-
сти опухоли, а также исключение вовлеченности 
в опухолевый процесс мышечной стенки ДПК, 
которое отмечается при инфильтративном ро-
сте опухоли (при злокачественном генезе) играет 
решающую роль в выборе оптимального метода 
лечения и прогнозировании исхода. Также не-
маловажное значение имеет интраоперационная 
оценка характеристик аденом БСДК в ходе их эн-
доскопического удаления.

Поскольку отмечается склонность аденом БСДК 
к малигнизации в 30–40% случаев, в связи с этим 
по данным мировой литературы рекомендуется 
полное удаление новообразований БСДК [7, 8].

С развитием современной оперативной эндоско-
пии подходы к лечению новообразований БСДК 
претерпели изменения с приоритетом использова-
ния минимально инвазивных внутрипросветных 
эндоскопических методов [9].

Спектр эндоскопических операций при аде-
номах БСДК включает папиллэктомию единым 
блоком или пофрагментно (“piece-meal”), удале-
ние аденомы методом резекции БСДК и слизистой 
ДПК, радиочастотную абляцию, высокочастотную 
электрохирургическую абляцию или аргоноплаз-
менную деструкцию опухоли.

Предложенная нами эндоскопическая класси-
фикация доброкачественных новообразований 
БСДК (Старков Ю. Г. и соавторы, 2022 г.), основана 
на данных дуоденоскопии и эндосонографии, в ходе 
которых оценивается экстрапапиллярная и интра-
дуктальная распространенность опухоли, позволя-
ет определиться с выбором вида и объема опера-
тивного вмешательства за счет детальной оценки 
типа роста и степени распространения аденомы [10].

В нашем наблюдении мы представляем опыт 
успешного эндоскопического комплексного подхо-
да лечения пациентки с аденомой БСДК, с вовлече-
нием стенки ДПК и ОЖП, в сочетании с рубцовой 
стриктурой терминального отдела общего желчно-
го протока и холедохолитиазом. Пациентка прохо-
дила этапное эндоскопическое лечение в НМИЦ 
хирургии им. А. В. Вишневского в 2022 и 2023 годах.

Клиническое наблюдение

Пациентка, 62 лет поступила в хирургическое эн-
доскопическое отделение с жалобами на перио-
дические боли в правом подреберье. Из анамнеза 
было известно, что пациентка длительное время 
наблюдалась по поводу желчнокаменной болезни. 
После очередной желчной колики экстренно госпи-
тализировалась по месту жительства, где по дан-
ным ультразвукового исследования и магнитно- 
резонансной томографии органов брюшной 
полости выявлены множественные конкременты 
в ОЖП и крупное новообразование БСДК. В ходе 
госпитализации с техническими трудностями 
пациентке была выполнена ЭРХПГ с папиллос-
финктеротомией и попыткой литоэкстракции, 

в результате которой не все конкременты удалось 
извлечь. По результатам гистологического иссле-
дования установлена тубулярная аденома БСДК 
с дисплазией легкой степени.

В ходе дообследования в НМИЦ хирургии им. 
А. В. Вишневского по данным КТ органов брюш-
ной полости в области БСДК выявлено крупное 
новообразование размерами до 3,0 см. Согласно 
результатам МРТ в просвете ОЖП определялись 
множественные конкременты, размерами 6–7 мм, 
и признаки билиарной гипертензии с расширением 
просвета ОЖП до 21 мм (рис. 1). При дуоденоскопии 
установлено распространение аденомы на стенки 
ДПК в дистальном направлении около 17 мм (рис. 2 

МР-холангиография: объемное ново-
образование в области БСДК (стрелка), 
признаки холедохолитиаза и билиар-
ной гипертензии.
MR cholangiography: volumetric 
neoplasm in the area of MDP (arrow), 
signs of choledocholithiasis and biliary 
hypertension.

Рисунок 1.

Figure 1.
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на цветной вклейке в журнал). В ходе эндосоногра-
фии визуализирован экстрапапиллярный компонент 
неоплазии, также визуализирован интрадуктальный 
компонент, однако выраженная эхоакустическая 
тень, обусловленная конгломератом конкрементов 
в просвете терминального отдела ОЖП, не позво-
лила детально оценить степень внутрипротоковой 
инвазии (рис. 3). При дуплексном сканировании 
в новообразовании визуализировался кровоток. 
При гистологическом исследовании, выполненном 
в нашем Центре, полученный в результате биопсии 
новообразования материал был представлен ту-
булярной аденомой с дисплазией легкой степени.

Первым этапом мы выполнили пациентке 
ЭРХПГ, папиллосфинктеротомию с литоэкстрак-
цией. В связи с разрастаниями аденоматозной 
ткани в области папиллы, затрудняющими чёт-
кую визуализацию устья ОЖП, мы прибегли к вы-
полнению папиллосфинктеротомии луковидным 
папиллотомом. После рассечения сосочка на про-
тяжении 10 мм было установлено, что у пациентки 
имеет место интрадуктальное распространение 
опухоли. При контрастировании желчных путей 
подтверждена дилатация просвета ОЖП до 21 мм. 
В терминальном отделе протока визуализирова-
лось сужение просвета до нитевидного с наличием 
выше уровня стриктуры дефектов контрастирова-
ния, соответствующих множественным конкре-
ментам. После предварительной дилатации зоны 
стриктуры с помощью дилатационного баллона 
выполнена литоэкстракция с помощью корзинки 
Дормиа. Вмешательство завершено установкой 
пластикового стента диаметром 10 Fr.

Спустя 1,5 месяца вторым этапом пациентке 
выполнено эндоскопическое удаление аденомы 
БСДК. В связи с вовлечением стенки ДПК и терми-
нального отдела ОЖП в опухолевый процесс эндо-
скопическое удаление аденомы единым блоком не 
представлялось возможным по причине крайне 
высокого риска развития осложнений, таких как 
перфорация, кровотечение и панкреатит, а также 
низкой вероятности резекции в пределах здоровых 

тканей. В связи с чем, в данном клиническом на-
блюдении было принято решение удалить аденому 
БСДК пофрагментно – методом “piece-meal”. С по-
мощью эндоскопической петли в смешанном режи-
ме выполнена резекция новообразования четырьмя 
фрагментами, в том числе удалены элементы опу-
холи из устья общего желчного протока, после чего 
выполнено его рестентирование пластиковым стен-
том. При контрольном осмотре в ходе визуальной 
оценки устьев общего желчного и панкреатического 
протоков в их просветах элементов аденоматозных 
разрастаний не отмечалось. С целью профилактики 
постманипуляционного панкреатита в просвет 
ГПП установлен пластиковый стент диаметром 5 
Fr (рис. 4 на цв. вклейке).

При контрольном обследовании через 3 месяца 
после удаления новообразования БСДК по данным 
дуоденоскопии в зоне папиллэктомии выявлены ре-
зидуальные аденоматозные разрастания (рис. 5 на цв. 
вклейке). Результат биопсии аденомы терминального 
отдела ОЖП представлен тубуло- виллезной адено-
мой. В связи с сохраняющимися резидуальными 
аденоматозными разрастаниями следующим этапом 
пациентке выполнена эндоскопическая внутрипро-
токовая высокочастотная электрохирургическая 
абляция аденоматозных тканей. В связи с сохраняю-
щейся стриктурой терминального отдела ОЖП вме-
шательство завершено установкой 2 пластиковых 
стентов в просвет желчного протока с сохранением 
стента ГПП. На протяжении последующих 6 месяцев 
пациентке в плановом порядке проведены 2 эндоско-
пические замены стентов ОЖП. На завершающем 
этапе эндоскопического лечения, после удаления 
стентов ОЖП, при контрастировании желчных про-
токов отмечено стойкое восстановление просвета 
протока в зоне ранее выявляемой стриктуры. Через 
4 месяца после завершения эндоскопического лече-
ния в ходе контрольного обследования пациентки 
по данным дуоденоскопии в области устья ОЖП 
признаков рецидива аденомы не обнаружено.

Таким образом, за период лечения пациентке сум-
марно было проведено 5 этапов эндоскопического 

Эндосонография: аденома БСДК IV типа: а – экстрапапил-
лярный компонент (стрелками указан экстрапапиллярный 
компонент аденомы); б – интрадуктальный компонент 
с вовлечением терминального отдела ОЖП (стрелкой 
указан ОЖП).

Endosonography: type IV MDP adenoma: a – extrapapillary 
component (the arrows indicate the extrapapillary component 
of the adenoma); b – intraductal component involving the 
terminal department of the CBD (the arrow indicates the CBD).

Рисунок 3.

Figure 3.
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вмешательства. Средняя продолжительность эн-
доскопического вмешательства составляла 69 мин 
(максимальная 105 мин, минимальная 45 мин). 
Общая длительность лечения составила 10 месяцев. 

Динамическое наблюдение пациентки продолжа-
ется, однако через 4 месяца при контрольном об-
следовании по данным дуоденоскопии и МРХПГ 
резидуальных аденоматозных тканей не выявлено.

Обсуждение

Оперативные вмешательства при аденомах БСДК 
варьируют от минимально инвазивных эндоско-
пических операций до крупных открытых хирур-
гических [9]. Основной проблемой выбора вида 
операции при аденомах БСДК считалась трудность 
определения распространенности опухоли как на 
стенки ДПК, так и на протоки, что, с одной сторо-
ны, лимитировало применение эндоскопических 
методик в целом, а с другой – сокращало спектр 
эндоскопических вмешательств, вплоть до одного 
вида операции – эндоскопической папиллэктомии. 
Результатом такого неизбирательного подхода при 
выполнении внутрипросветного эндоскопического 
удаления стал относительно высокий уровень та-
ких осложнений, как постманипуляционный пан-
креатит, рубцовая стриктура ОЖП, кровотечение 
и перфорация стенки ДПК. Тем не менее, согласно 
данным недавних публикаций, именно эндоско-
пические операции признаны методом выбора 
при новообразованиях БСДК за счет минимальной 
инвазивности, несмотря на относительно высокий 
риск осложнений и вероятность рецидива [9, 10]. 
Отсутствие до настоящего времени универсального 
эндоскопического классификационного типирова-
ния аденом БСДК не позволяло четко определить 
выбор оперативного вмешательства.

Недавно предложенное нами эндоскопическое 
классификационное типирование аденом БСДК 
(Старков Ю. Г. и соавторы, 2022 г.) позволяет про-
водить стандартизацию выбора вида эндоскопиче-
ского вмешательства в зависимости от типа ново-
образования [10]. Эндоскопическое типирование 
аденом БСДК основывается на данных предопера-
ционной дуоденоскопии и эндосонографии. Всего 
в нашей классификации выделяют 4 типа опухолей 
БСДК: I тип (ЕP) – экстрапапиллярный рост опухо-
ли в пределах БСДК без распространения на прото-
ки, II тип (ЕPD) – также экстрапапиллярный рост 
опухоли, но с распространением на стенку ДПК, III 
тип (ID) – внутрипротоковый рост с распростране-
нием на протоки, IV тип (EP+ID) – смешанный тип. 
В данном клиническом наблюдении у пациентки 
имело место аденома БСДК смешанного IV типа, 
то есть опухоль, характеризующаяся экстрапапил-
лярным ростом с распространением на стенку ДПК 
и внутрипротоковым компонентом с вовлечением 
терминального отдела ОЖП. Однако, из-за нали-
чия у пациентки множественных конкрементов 
и сладжа из микролитов в просвете желчного про-
тока на предоперационном этапе эндосонографи-
ческая визуализация распространения опухоли на 
стенки ОЖП была резко затруднена, в связи с чем 
окончательная оценка типа роста аденомы БСДК 
проводилась интраоперационно после папиллос-
финктеротомии и литоэкстракции.

Согласно нашему опыту, эндоскопическое ле-
чение в случае аденом III и IV типа с выраженной 

внутрипротоковой инвазией (более 10 мм) сопро-
вождается значительными техническими трудно-
стями и эффективность выполнения эндоскопиче-
ских операций при таких случаях требует изучения 
и оценки в отдаленном периоде. В связи с этим 
распространение опухоли на протоки более 1 см 
следует рассматривать показанием к выполнению 
хирургического вмешательства. Однако хирурги-
ческое лечение не только уступает эндоскопиче-
скому в плане сохранения уровня качества жизни 
пациентов, но и сопровождается более высокими 
уровнями летальности [1–3]. В плане применения 
минимально инвазивных эндоскопических мето-
дик при удалении новообразований БСДК c вы-
раженным внутрипротоковым распространением 
наиболее убедительные результаты получены при 
использовании абляционных методик. В качестве 
альтернативы хирургическому лечению авторы 
исследований предлагают недавно внедренный 
в клиническую практику метод внутрипротоковой 
РЧА, который наравне с первичным эндоскопиче-
ским вмешательством также может применяться 
для последующей этапной деструкции резидуаль-
ных очагов аденоматозной ткани. Согласно полу-
ченным данным методика внутрипротоковой РЧА 
способствует снижению риска рецидива аденомы, 
но, в то же время, сопровождается рядом осложне-
ний, таких как холангит, панкреатит и рубцовые 
стриктуры терминальных отделов ОЖП и ГПП 
[11–13]. Так, недавно опубликована работа по от-
даленным результатам внутрипротоковой РЧА 
при аденомах БСДК с инвазией протоков. В рабо-
ту включены 29 пациентов с внутрипротоковым 
компонентом опухоли, со средней протяженно-
стью фрагмента 9 мм: 14 пациентов с вовлечением 
ОЖП, 1 ГПП и 14 ОЖП и ГПП. Всем пациентам 
после эндоскопических операций выполнялась 
ЭПСТ с последующей установкой стентов в ОЖП 
и ГПП. Краткосрочные клинический успех до-
стигнут в 93% случаев, а при длительном дина-
мическом наблюдении долгосрочный успех 75%. 
Осложнения выявлены у 7 пациентов [14].

В нашем клиническом наблюдении мы получи-
ли стойкий положительный эффект при лечении 
пациентки с аденомой БСДК IV типа (EP+ID) в со-
четании со стриктурой ОЖП и множественным 
холедохолитиазом. Комплексный внутрипросвет-
ный эндоскопический подход в лечении данной 
пациентки включило в себя литоэкстракцию, 
эндоскопическое пофрагментное удаление адено-
мы БСДК в сочетании с последующей внутрипро-
токовой высокочастотной электрохирургической 
абляцией резидуальной аденоматозной ткани, 
этапные билиарное стентирование для разреше-
ния стриктуры ОЖП, а также стентирование ГПП 
для профилактики постманипуляционного панк-
реатита. Выбранный подход позволил полностью 
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удалить сложное для эндоскопического лечения 
новообразование БСДК IV типа с внутрипрото-
ковой инвазией и минимизировать послеопера-
ционные осложнения. Восстановление просвета 

протока в зоне стриктуры терминального отде-
ла ОЖП подтверждено данными контрольной 
дуоденоскопии и МРХПГ, проведенной через 4 
месяца.

Заключение

Выбранный комплексный эндоскопический подход 
в лечении пациентки с аденомой БСДК, имеющий 
экстрапапиллярное и внутрипротоковое распро-
странение, включающий этапные транспапиллярные 
вмешательствами, является оптимальной, совре-
менной методикой и предпочтительной альтерна-
тивой открытым хирургическим вмешательствам. 
Бесспорные преимущества данного подхода – низ-
кий уровень осложнений и летальности, короткий 

послеоперационный период с быстрым возвраще-
нием пациентов к привычному образу жизни без 
необходимости проведения длительной реабилита-
ции. Вместе с тем, следует отметить, что выполнение 
данных вмешательств возможно только в специа-
лизированных центрах с высоким уровнем специ-
алистов и наличием необходимого оборудования, 
а также с развитым взаимодействием эндоскопиче-
ской, хирургической и службы интенсивной терапии.
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