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РЕФЕРАТ

Аденомы большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки представляют собой доброкачественные 
новообразования, с высоким риском малигниза-
ции, в связи с чем они подлежат удалению. В на-
стоящее время в лечении больных с аденомами 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
применяются как хирургические, так и различ-
ные внутрипросветные эндоскопические вмеша-
тельства. Для выбора оптимального метода ле-
чения необходимо эндоскопическое типирование 
аденом большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки, предусматривающее точную топическую 
характеристику опухоли с учетом размера, роста 
и распространения на стенки двенадцатиперст-
ной кишки, терминальные отделы общего желч-
ного и главного панкреатического протоков. Раз-
работанное нами эндоскопическое типирование 
аденом большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (эндоскопическая классификация) позво-
ляет определить наиболее эффективный и безо-
пасный метод оперативного вмешательства при 
каждом типе новообразований.

Ключевые слова: аденома БСДК, папиллэкто-
мия, опухоли БСДК, эндоскопическое типиро-
вание, эндоскопические вмешательства, эндо-
скопическая классификация аденом.

ABSTRACT

Adenomas of the major duodenal papilla are 
benign neoplasms, but due to their high tendency 
to malignancy, they must be removed. Currently, 
in the treatment of patients with adenomas of 
the major duodenal papilla, both surgical and 
various intraluminal endoscopic interventions are 
used. To select the optimal method of treatment, 
it is necessary to type adenomas of the major 
duodenal papilla, which provides for an accurate 
topical description of the tumor, taking into account 
the size, growth and spread to the walls of the 
duodenum, the terminal sections of the common 
bile duct and the main pancreatic duct. 

The endoscopic typing developed by us for 
adenomas of the major duodenal papilla 
(endoscopic classification) allows us to determine 
the most effective and safe method of surgical 
intervention for each type of neoplasm.

Key words: adenoma of the Vater papilla, 
papillectomy, tumors of the Vater papilla, 
endoscopic typing, endoscopic interventions, 
endoscopic classification of adenomas.

ВВЕДЕНИЕ

Возросшее в последние годы число эндоскопи-
ческих скрининговых обследований привело 
к повышению частоты встречаемости аденом 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

(БСДК) в клинической практике [1-3]. Согласно 
мнению большинства авторов аденомы БСДК 
подлежат удалению из-за высокой вероятно-
сти злокачественной трансформации вне за-
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висимости от наличия клинических проявле-
ний [3, 4, 5].

К радикальным высокотравматичным хирурги-
ческим методам лечения при опухолях БСДК 
относятся панкреатодуоденальная резекция 
и трансдуоденальная папиллэктомия. После-
операционная летальность при данных опера-
циях достигает 8-10%, а частота осложнений 
составляет от 25 до 45% [6, 7].

С развитием современной оперативной эндо-
скопии подходы к лечению новообразований 
БСДК претерпели изменения в сторону боль-
шего использования минимально инвазивных 
эндоскопических методик [8, 9].

Спектр внутрипросветных операций при аде-
номах БСДК представлен папиллэктомией, ре-
зекцией БСДК (при необходимости с резек-
цией слизистой ДПК), радиочастотной или 
высокочастотной электрохирургической абля-
цией, а также аргоноплазменной деструкцией. 
В то же время, эндоскопическое удаление но-
вообразований БСДК продолжает оставать-
ся сложной проблемой в связи с отсутствием 
стандартных критериев, позволяющих опре-
делять оптимальный характер оперативного 
вмешательства.

В НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского на-
коплен крупный опыт лечения и наблюдения 
пациентов с аденомами БСДК за более чем 
20-летний период. На основании опыта эндо-
скопической диагностики и лечения аденом 
БСДК нами разработано эндоскопическое ти-
пирование новообразований БСДК, которое 
позволяет определить выбор оптимального 
способа оперативного вмешательства. Дан-
ная классификация предусматривает точную 
топическую характеристику опухоли с учетом 
размера, роста новообразования в пределах 
БСДК и за его пределами, степень распростра-
нения на стенки ДПК, терминальные отделы 
общего желчного (ОЖП) и главного панкреа-
тического протоков (ГПП) [10].

Разработанное нами эндоскопическое типиро-
вание аденом БСДК кроме стандартных мето-
дов лучевой диагностики, таких как КТ и МРТ, 
основывается на данных дуоденоскопии и эн-
досонографии, в ходе которых оценивается 
экстрапапиллярный и интрадуктальный ком-
поненты опухоли. Основным посылом нашего 
типирования аденом БСДК является четкое 
определение показаний к выполнению того 
или иного эндоскопического вмешательства 

и определение границ применения эндоско-
пического и хирургического методов удале-
ния опухоли.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С 2000 по  2022 гг. в  хирургическом эндо-
скопическом отделении НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского прошли обследование 
и лечение 104 пациента с новообразовани-
ями БСДК. Всем пациентам в ходе обследо-
вания выполнялись КТ, МРТ и дуоденоскопия 
с биопсией новообразований. Основным ме-
тодом диагностики в предоперационном пе-
риоде была эндосонография области БСДК, 
выполнявшаяся с целью оценки вовлечения 
в опухолевый процесс терминальных отделов 
ОЖП и ГПП, а также глубины инвазии в стен-
ку ДПК. Пациенты с признаками инфильтра-
тивного роста с вовлечением мышечной стен-
ки ДПК, а также пациенты с морфологически 
подтвержденной аденокарциномой направле-
ны на хирургическое лечение.

Всего выполнено 89 эндоскопических опера-
ций. В 81 наблюдении по данным гистологи-
ческого исследования подтверждена аденома 
БСДК, в 8 наблюдениях в ходе морфологиче-
ского исследования удаленного препарата вы-
явлена аденокарцинома, в связи с чем, данные 
пациенты были направлены на резекционные 
вмешательства (панкреатодуоденальная ре-
зекция, трансдуоденальная папиллэктомия). 
Еще 15 пациентов находятся под динамиче-
ским наблюдением в виду малых размеров 
аденомы БСДК и наличия отягощенных сопут-
ствующих заболеваний.

У 48 оперированных пациентов аденомы на-
ходились в пределах БСДК, без распростра-
нения на стенки ДПК. В данных наблюдениях 
новообразования удалены методом резекции 
БСДК: 35 –  единым блоком, 13 –  пофрагмент-
но. Еще в 22 наблюдениях отмечено латераль-
ное распространение аденомы на стенки ДПК, 
в результате чего в данных случаях резекция 
БСДК была дополнена петлевой резекцией 
слизистой ДПК. В 11 наблюдениях по данным 
эндосонографии выявлено внутрипротоко-
вое распространение аденомы. Из них в 9 на-
блюдениях эндоскопическая папиллэктомия 
дополнена высокочастотной электрохирур-
гической абляцияей внутрипротокового ком-
понента аденомы. В 2 случаях протяженного 
распространения опухоли (более 10 мм) при-
менена методика внутрипротоковой радиоча-
стотной абляции (РЧА).



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2023 1 (62) ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

7

Всем пациентам в ходе вмешательства вы-
полнена попытка стенирования ГПП с целью 
профилактики постманипуляционного панк-
реатита, которая оказалась успешной в 91% 
случаях.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании анализа данных эндоскопи-
ческой визуализации, предоперационного 
и  интраоперационного эндосонографиче-
ского исследования, а также данных гисто-
логического исследования биопсийного ма-
териала нами разработано эндоскопическое 
типирование аденом БСДК [10]. Данное ти-
пирование классифицирует каждый клини-
ческий случай благодаря детальной оценке 
степени распространенности опухоли, что 
позволяет проводить стандартизацию выбо-
ра оптимального метода оперативного вме-
шательства в зависимости от топографо-а-
натомических отношений и характера роста 
новообразования.

В данной классификации нами выделено 4 
типа аденом БСДК в зависимости от их разме-
ров, характера роста в пределах БСДК, а так-
же в зависимости от распространения на стен-
ки ДПК и терминальные отделы ОЖП и ГПП.

I тип EP (ExtraPapillary): опухоль с экстрапа-
пиллярным ростом (рис.1). Новообразование 
данного типа локализуется в пределах БСДК, 
без признаков распространения на ДПК и тер-
минальные отделы ОЖП и ГПП. Выбор опера-
тивного вмешательства при таком типе зависит 
от размеров аденомы. Наиболее эффективным 
эндоскопическим вмешательством при разме-
рах аденомы менее 3 см является удаление 
опухоли методом резекции БСДК единым бло-
ком. В случае если размер новообразования 
превышает 3 см, его целесообразно удалять 
методом «piece-meal» БСДК с целью снижения 
частоты возможных осложнений.

II тип ЕP+D (ExtraPapillary + Duodenum): опу-
холь с  экстрапапиллярным ростом и  рас-

Рис. 1. Новообразование I типа: опухоль с экстрапапиллярным ростом в пределах БСДК, без признаков распространения на стенку ДПК и терминаль-
ные отделы ОЖП и ГПП. А –  новообразование I типа (схема); Б –  эндоскопическое изображение; В –  эндосонографическое изображение.

Рис. 2. Новообразование II типа: экстрапапиллярная опухоль с распространением на стенку ДПК. А –  направления распространения, SP –  проксималь-
нее БСДК, R –  вправо от БСДК, IP –  дистальнее БСДК, L –  влево от БСДК; Б –  новообразования IIC типа (схема); В –  эндоскопическое изображение.
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пространением по  стенкам ДПК (рис.2). 
В зависимости от направления распростра-
нения аденомы на стенки ДПК по отноше-
нию к БСДК выделяются 4 подтипа II типа: 
SP (SupraPapillary) –  су пра папиллярное 
распростра не ние про кси маль но от  БСДК, 
IP (InfraPapillary) –  инфрапапиллярное рас-
пространение дистально от  БСДК, LPR 
(LateroPapillary Right ) –  латеропапилляр-
ное распространение вправо от БСДК, LPL 
(LateroPapillary Left ) –  латеропапиллярное 
распространение влево от БСДК. Также вы-
деляются 2 дополнительных подтипа: PD 
(peri/paraPapillary Diverticulum) –  когда име-
ет место распространение аденомы на стен-
ки пара- или перипапиллярного дивертику-
ла, и IM (Invasion Muscle) –  когда отмечается 
инвазия новообразованием мышечной стен-
ки ДПК.

При новообразованиях II типа оптимальным 
эндоскопическим вмешательством является 
удаление опухоли методом резекции БСДК 
с резекцией слизистой ДПК единым блоком. 
В случае, когда размер опухоли превышает 
2 см, а протяженность латерально стеляще-

гося компонента более 0,5 см, резекцию БСДК 
и резекцию слизистой ДПК следует проводить 
пофрагментно с целью снижения частоты ос-
ложнений. Отметим, что наличие признаков 
инвазии мышечной стенки ДПК выявленной 
при эндосонографии или интраоперационно 
является жестким ограничением для эндоско-
пических методов лечения поскольку является 
признаком злокачественного роста опухоли.

III тип ID (IntraDuctal): опухоль с внутрипрото-
ковым распространением (рис.3). В зависи-
мости от характера вовлечения в опухолевый 
процесс протоковых структур аденомы III типа 
разделяются на 4 подтипа: IА (IntraAmpular) –  
аденома локализуется в  пределах БСДК 
и представлена интраампулярным компонен-
том, СBD (Common Bile Duct) –  опухоль рас-
пространяется на терминальный отдел ОЖП, 
MPD (Main Pancreatic Duct) –  распространение 
опухоли на терминальный отдел ГПП, и под-
тип CBD+MPD –  когда имеет место вовлечение 
обоих протоков.

Для удаления аденом III типа могут быть вы-
браны как эндоскопические, так и хирургиче-

Рис. 3. Новообразование III типа: интрадуктальная опухоль с распространением на ампулу БСДК или терминальные отделы ОЖП и ГПП. А –  новообразо-
вание III типа (схема); Б –  эндоскопическое изображение; В –  эндосонографическое изображение.

Рис. 3. Новообразование IV типа: опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом. А, Б –  эндоскопические изображения; В, Г –  
эндосонографические изображения.
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ские методики. Оптимальным методом лечения 
новообразований IA подтипа является эндо-
скопическая папиллэктомия. При аденомах 
CBD и MPD подтипов с распространением опу-
холи на протоки не более 10 мм выполняется 
эндоскопическая папиллэктомия с предвари-
тельной ЭПСТ, иссечение внутрипротокового 
компонента опухоли и последующей абляцией 
резидуальной внутрипротоковой части опухо-
ли. Внутрипротоковое распространение аде-
номы более 10 мм, при истинном распростра-
нении по стенкам протоков, эндоскопическая 
операция не целесообразна ввиду высокой 
частоты рецидивирования аденомы и следу-
ет рассмотреть вариант хирургического вме-
шательства.

IV тип EP+ID (ExtraPapillary + IntraDuctal): 
опухоль со смешанным экстрапапиллярным 
и  интрадуктальным ростом (рис.4). Новоо-
бразования данного типа характеризуются 
экстрапапиллярным ростом (с или без распро-
странения на стенки ДПК) и распространени-
ем на ампулу БСДК или терминальные отделы 
протоков и в целом представляют собой ком-
бинацию I и III типов, или II и III типов. Удале-
ние смешанных опухолей IV типа возможно 
как эндоскопическими, так и хирургическими 
методами. При выполнении эндоскопических 
вмешательств в зависимости от размеров но-
вообразования, распространения на стенки 
ДПК и терминальные отделы протоков воз-
можно применение как пофрагментной резек-
ции БСДК, так и папиллэктомии единым бло-
ком, при необходимости дополненных ЭПСТ 
и внутропротоковой абляцией. В случаях вну-
трипротоковой инвазии более 10 мм эффек-
тивность выполнения эндоскопических опера-
ций требует изучения и оценки в отдаленном 
периоде.

Также в настоящий момент появилась совер-
шенно новая методика внутрипротоковой РЧА 
при протяженном распространении опухоли 
на протоки, однако данная методика нужда-
ется в изучении ближайших и отдаленных ре-
зультатов для оценки эффективности этого 
метода [11, 12, 13].

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным современных исследова-
ний анатомо-физиологические особенности 
зоны большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки являются предрасполагающим факто-
ром к образованию различных опухолей, в том 
числе аденом. Основной причиной склонно-

сти к пролиферативным процессам является 
непосредственные контакт различных типов 
эпителия в зоне слияния терминальных отде-
лов ОЖП и ГПП при впадении их в двенадца-
типерстную кишку [1].

В связи с высоким риском малигнизации (7,7% 
наблюдений в  нашем опыте), все аденомы 
БСДК вне зависимости от гистопатологиче-
ского строения подлежат удалению. До насто-
ящего времени отсутствие эндоскопической 
классификации новообразований БСДК не по-
зволяло четко определить стандартизованные 
критерии выбора в пользу того или иного вида 
эндоскопического, а также хирургического ме-
тодов вмешательства. Основной проблемой 
выбора вида операции при аденомах БСДК 
является трудность определения границ но-
вообразования, что лимитирует применение 
эндоскопических методик. Результатом такого 
неизбирательного подхода стал относительно 
высокий уровень осложнений при выполнении 
эндоскопического удаления, таких как постма-
нипуляционный панкреатит (панкреонекроз), 
кровотечение и перфорация ДПК, а также со-
четание этих осложнений. Тем не менее, со-
гласно данным недавних публикаций, именно 
эндоскопические операции признаны опти-
мальными методами лечения больных с ново-
образованими БСДК за счет своей минималь-
ной инвазивности, несмотря на высокий риск 
осложнений и рецидивов [9].

Опыт применения разработанного нами эндо-
скопического типирования аденом БСДК по-
казывает практическую значимость данной 
классификации. Основным преимуществом 
данного типирования является возможность 
выбора на дооперационном этапе индивиду-
ально для каждого пациента оптимального 
объема и характера оперативного вмешатель-
ства в зависимости от типа роста новообразо-
вания. Данный подход позволит специалистам 
четко определять тактику ведения пациентов 
с опухолями БСДК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенное нами эндоскопическое типиро-
вание (классификация) аденом БСДК позволи-
ло на основании данных предоперационного 
эндоскопического обследования пациентов 
не только выбирать оптимальный объем эндо-
скопического вмешательства, но также прове-
сти максимально экономную резекцию в пре-
делах здоровых тканей с минимизацией риска 
послеоперационных осложнений.
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