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Аденомы двенадцатиперстной кишки являются срав­
нительно редкими образованиями в популяции. Не­
смотря на активное применение эндоскопической 
диссекции в подслизистом слое пищевода, желудка 
и толстой кишки, использование его в двенадцати­
перстной кишке значительно реже, что обусловлено 
с частым возникновением осложнений. Однако эта 
операция позволяет в значительной степени снизить 
частоту рецидивов заболевания, связанных с пофраг- 
ментарной эндоскопической резекцией.

В приведенном клиническом наблюдении мы описы­
ваем осложнение, возникшее у пациентки 72 лет по­
сле удаления аденомы двенадцатиперстной кишки 
методом эндоскопической диссекции в подслизистом 
слое. На первые сутки после операции развился не­
кроз стенки в области операционного поля. Зона пер­
форации, расположенная на противоположной стен­
ке от БДС и занимающая */г окружности кишки, была 
устранена путем формирования дуоденоеюноанасто- 
моза. На 12-е сутки после срочной операции больная 
была выписана в удовлетворительном состоянии.

Эндоскопический вариант лечения может быть мето­
дом выбора при новообразованиях двенадцатиперст­
ной кишки, но пациент должен быть информирован 
о рисках и осложнениях манипуляции. Поэтому обя­
зательно тесное взаимодействие хирургической и эн­
доскопической службы для купирования возникших 
осложнений.

Duodenal adenomas are relatively uncommon neoplasms 
in the general population. They are traditionally treated 
surgically but with a high injury and mortality rate. 
Endoscopic methods are increasingly being used for 
treatment of epithelial tumors of the duodenum. Despite 
an extensive use of the endoscopic submucosal dissection 
in esophagus, stomach and colon, the implementation of 
this treatment in duodenum is significantly less spread 
because of often arising complications. However this 
method significantly reduces the relapse rate associated 
with piecemeal endoscopic resection.

In a clinical case study we show complication in a 72 year 
old patient after the resection of a duodenal adenoma 
using endoscopic submucosal dissection method. On 
the first day after the procedure necrosis occurs in place 
where the dissection was. The perforation zone which was 
situated on the wall opposite to major duodenal papilla 
and occupied the half of intestine circumference was 
removed by formation of duodenojejunum anastomosis. 
On the 12-th day after this emergency surgery the 
patient was released in satisfactory condition.

The perforation rate after endoscopic submucosal 
dissection in duodenum reaches 50%. An endoscopic 
method can be used for treatment of neoplasms in 
duodenum but patient should be well informed of risks 
and complications after this manipulation. Therefore, 
surgeons and endoscopists should cooperate closely in 
case of complications.
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По данным Peter M.Y. Goh и соавт. частота встречае­
мости доброкачественных опухолей двенадцатиперст­
ной кишки составляет 10-20%  от всех опухолей 
указанной локализации. [1]. Аденомы двенадцати­
перстной кишки являются сравнительно редкими об­
разованиями в популяции, выявляются в 0 ,1 -0 ,34%  
случаев после проведения ЭГДС [2, 3]. Спорадиче­
ские неампуллярные аденомы встречаются одинаково 
часто у людей мужского и женского пола в возрасте 
6 0 -80  лет и являются случайной находкой [4, 5]. Как 
правило, эти образования одиночные, плоские или 
сидячие, размером более 10мм, расположены в нисхо­
дящей ветви двенадцатиперстной кишки и протекают 
бессимптомно [6—11]. Однако, в зависимости от их 
размера, локализации они могут вызывать диспепси­
ческие расстройства, боли в животе, кровотечения и 
кишечную непроходимость [4].

Традиционный лечебный подход в отношении новооб­
разований двенадцатиперстной кишки заключается в 
местном хирургическом иссечении или радикальной 
операции, которые соответственно характеризуются 
высокими показателями рецидива и значительной 
травматичностью и смертностью [12, 13]. В 1973 году 
Haubrich W.S. описал первое эндоскопическое иссе­
чение аденомы двенадцатиперстной кишки, которое 
с тех пор было отмечено в нескольких публикациях 
как безопасная и эффективная альтернатива хирур­
гическому лечению [7, 8, 14-18]. По данным ретро­
спективного анализа 62 пациентов с неампуллярны- 
ми новообразованиями двенадцатиперстной кишки 
травматичность хирургического лечения значительно 
превосходила таковую при эндоскопической резек­
ции (33%  против 2% ) [19].

Метод эндоскопической диссекции в подслизистом 
слое широко используется для удаления образований 
желудочно-кишечного тракта единым блоком [4]. Не­
смотря на его активное применение для удаления но­
вообразований в желудке, толстой кишке и пищеводе, 
использование в двенадцатиперстной кишке встреча­
ется реже [20]. Этот факт, вероятно, объясняется за­
брюшинной фиксацией двенадцатиперстной кишки, 
ее тонкими стенками и отсутствием достаточного 
пространства для маневра эндоскопом. Все эти фак­
торы делают вмешательство в этом месте технически 
сложным [11,21].

Согласно литературным данным, доля радикально вы­
полненных резекций неампуллярных аденом двенад­
цатиперстной кишки методом эндоскопической дис­
секции в подслизистом слое составляет от 86%  до 
100%. После этой операции случаи рецидива заболе­
вания не были выявлены [11, 22—25]. Выбор эндоско­
пической диссекции в подслизистом слое, может быть 

способом снижения рецидивов, отмеченных после по- 
фрагментарной эндоскопической резекции слизистой 
оболочки [10].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

У женщины 72 лет при плановом обследовании по 
месту жительства была обнаружена аденома двенад­
цатиперстной кишки. Для дальнейшего лечения и 
обследования направлена в НИИ онкологии им. Н.Н. 
Петрова.

По данным ЭГДС от 21.09.15: напротив БДС опре­
деляется образование Is+IIa типа размером до 20 мм 
(рис. 1). Структура поверхности неоднородная. Вы­
полнена биопсия из образования.

Гистологическое исследование № 69118-9/337787 от 
21.09.2015: тубулярная аденома двенадцатиперстной 
кишки с фокусами тяжелой дисплазии желез (рис. 2).

Рис. 1. Эндофото аденомы нисходящей ветви 12-перстной 
кишки (исследование выполнено эндоскопом Olympus GIF- 
H180J)

Рис. 2. Тубулярная аденома двенадцатиперстной кишки 
с фокусами тяжелой дисплазии желез (25х, окраска 
гематоксилин-эозином)

Возможность выполнения радикальной органосохра­
няющей операции с учетом локализации новообразо­
вания мало вероятна, поэтому принято решение об 
эндоскопическом удалении аденомы. На нашем отде­
лении приоритетным является удаление образований 
единым блоком для сведения к минимуму рисков ре­
цидива заболевания и определения гистологических 
критериев радикальности операции. В данном случае 
удаление одним фрагментом методом петлевой эндо­
скопической резекции слизистой не представлялось 
возможным, решено применить эндоскопическую 
диссекцию в подслизистом слое.
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14.10.15 г. пациентке было выполнено удаление опу­
холи методом эндоскопической диссекции в подслизи­
стом слое. Из протокола операции: Инсуффляция СО2 
на всем протяжении операции. В подслизистый слой 
введён раствор Волювена, окрашенный раствором ин­
дигокарминового. При помощи электрохирургическо­
го блока ERBE VIO 200D и электроножа DualKnife(U) 
Olympus (режим EndoCut I; эффект 3; ширина реза­
ния 2; интервал резания 2) начато циркулярное рас­
сечение слизистой оболочки. Из-за сложности мани­
пуляции эндоскопом в двенадцатиперстной кишке и 
невозможности создания тракции слизистого лоскута 
принято решение о замене ножа на FineMedix L-type. 
Эндоскоп введен в подслизистый слой, последний 
скудно выражен. В подслизистый слой введён раствор 
гиалуроновой к-ты, окрашенный раствором индиго­
карминового. Выполнена диссекция в подслизистом 
слое (режим EndoCut I: эффект 3; ширина резания 2; 
интервал резания 2 и SwiftCoag: эффект 3; 45 Вт). Не­
значительные кровотечения остановлены с помощью 
диатермокоагуляции электрохирургическим ножом, 
более выраженные -  щипцами для горячей биопсии 
(режим SoftCoag: эффект 5; 60 Вт). Применение ко­
агуляции в дне дефекта не производилось. По завер­
шению операции дефект слизистой оболочки отмыт. 
При контрольном осмотре дефектов стенки нет, раз­
волокнений мышечного слоя не определяется, крово­
течений, потребовавших дополнительной коагуляции 
нет (рис. 3). Образование при помощи петли извлече­
но для гистологического исследования. Осложнений 
операции не было. Длительность операции составила 
3 ч 10 мин. и сопровождалась кровопотерей 60 мл.

Рис. 3. Эндофото послеоперационного дефекта слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки (Olympus GIF-H180J)

Гистологическое заключение послеоперационно­
го материала № 80308-16/338506 от 15.10.2015: 
интраэпителиальная неоплазия low grade слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки с наличием 
опухолевых клеток в 0.4 мм от одного из латеральных 
краев резекции (рис. 4).

На 1-е сутки после эндоскопической диссекции в под­
слизистом слое пациентка стала предъявлять жалобы 
на боли: при пальпации определялась выраженная бо-

Рис. 4. Интраэпителиальная неоплазия low grade слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки (40х, окраска 
гематоксилин-эозином)

лезненность в правой половине живота без иррадиа­
ции, перитонеальные симптомы сомнительные. Была 
выполнена обзорная рентгенография органов брюш­
ной полости, но свободный газ брюшной полости вы­
явлен не был. Принято решение о выполнении ЭГДС: 
в нисходящей ветви двенадцатиперстной кишки на 
противоположной стенке от БДС определяется де­
фект слизистой оболочки в зоне ранее выполненной 
диссекции с наложением фибрина, желчи и участка­
ми стенки черного цвета, которые были расценены 
нами как зоны коагуляционного некроза (рис. 5).

Рис. 5. Эндофото зоны некроза стенки двенадцатиперстной 
кишки (Olympus GIF-H 180J)

С учетом клинических данных и данных ЭГДС при­
нято решение о выполнении диагностической лапа­
роскопии. Интраоперационно при осмотре брюшной 
полости в подпеченочном пространстве следы желчи. 
Желчный пузырь 10x6 см, напряжен. Желчное пропи­
тывание париетальной брюшины правого бокового ка­
нала. Визуализирован предполагаемый дефект стенки 
в нисходящей ветви ДПК. Дальнейшие манипуляции 
на забрюшинном отделе ДПК крайне затруднитель­
ны, принято решение выполнить конверсию. На гра­
нице нисходящей и нижней горизонтальной ветвей 
двенадцатиперстной кишки имеется дефект стенки на 
‘/г окружности кишки, диаметром около 4 см. Других 
дефектов не выявлено. В связи с наличием желчного 
перитонита ушивание дефекта или выполнение пан­
креатодуоденальной резекции нецелесообразно из-за 
высокого риска развития осложнений. Принято реше­
ние о формировании дуоденоеюноанастомоза. Петля 
тощей кишки в 40 см от связки Трейца проведена по-
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задиободочно к дефекту ДПК. Сформированы дуоде- 
ноеюноанастомоз по типу «бок-в-бок» непрерывным 
обвивным швом викрилом 3 / 0  (рис. 6), межкишечное 
соустье по Брауну и подвесная холецистостома через 
контрапертуру в правом подреберье.

Рис. 6. Схема сформированного дуоденоеюноанастомоза

На 12-е сутки после срочной операции больная была 
выписана в удовлетворительном состоянии.

Контрольное обследование пациентка проходила в 
декабре 2015 г. По данным ЭГДС: в постбульбарном 
отделе двенадцатиперстной кишки определяется ду- 
оденоеюноанастомоз анастомоз, сформированный 
по типу «бок-в-бок». В области шпоры анастомоза 
определяется линейный рубец, при осмотре в режиме 
NBI архитектоника рисунка слизистой не нарушена 
(рис. 7). Осмотрена отводящая и приводящая петля тон­
кой кишки -  слизистая оболочка бархатистая, розовая.

ОБСУЖДЕНИЕ

Отсроченная перфорация -  это очень серьезное ос­
ложнение, которое, согласно данным ретроспектив­
ного исследования, опубликованного в 2013 году, в 
значительной степени связано с использованной эн­
доскопической методикой и локализацией поражения 
[26]. В этом исследовании Inoue Т. с соавт. считают, 
что отсроченная перфорация после эндоскопической 
диссекции в подслизистом слое или фрагментарной 
эндоскопической резекции слизистой могла быть об­
условлена избыточной электрокоагуляцией. Также 
было установлено, что все перфорации были дис­
тальнее БДС, и причиной их, вероятнее всего, был 

протеолиз или химическое раздражение, вызванное 
воздействием на стенки двенадцатиперстной кишки 
панкреатических ферментов и желчи. В мировой ли­
тературе нет убедительных данных о наиболее подхо­
дящих профилактических методиках и подходах для 
предотвращения отсроченной перфорации двенадца­
типерстной кишки [26].

В ходе анализа причин отсроченной перфорации две­
надцатиперстной кишки в нашем клиническом наблю­
дении мы пришли к следующим заключениям: эндо­
скопическая диссекция не сопровождалась большим 
количеством кровотечений, а те которые возникали, 
были остановлены достаточно быстро. Таким обра­
зом, избыточного использования электрокоагуляции 
в нашей операции не было. Аденома имела достаточ­
но большой размер (до 20 мм) и располагалась напро­
тив БДС. Более вероятно, что после эндоскопической 
диссекции в подслизистом слое панкреатические фер­
менты и желчь попадали сразу на дефект слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки и вызвали про­
теолиз стенки.

После обнаружения перфорации ушить ее не пред­
ставлялось возможным без значимого сужения про­
света кишки, к тому же локализация дефекта на­
против БДС усложняла этот вариант. Выполнение 
панкреатодуоденальной резекции в условиях желч­
ного перитонита с учетом гистологической верифика­
ции аденомы было бы слишком травмирующим вме­
шательством с большим риском осложнений. Таким 
образом, было принято решение о формировании дуо­
деноеюноанастомоза, что и было выполнено.

ВЫВОДЫ

В приведенном клиническом наблюдении мы бы хо­
тели подчеркнуть важность ЭГДС, как еще одного 
метода диагностики перфораций органов желудоч­
но-кишечного тракта. Хочется подчеркнуть, что при 
обзорной рентгенографии органов брюшной полости 
свободный газ обнаружен не был.

Необходим контакт и взаимное сотрудничество эн­
доскопической и хирургической службы, помощь в 
купировании осложнений как эндоскопистами после 
хирургических операций, так и хирургами после эн­
доскопических операций.

Выполнение подобных операций желательно прово­
дить в первой половине дня и в начале рабочей неде­
ли, когда все медицинские подразделения в работе.

Доля перфораций после эндоскопической диссекции 
в подслизистом слое двенадцатиперстной кишки до­
стигает 50% . Таким образом, выбор метода лечения 
(фрагментарная эндоскопическая резекция, удаление 
единым блоком эндоскопической диссекцией в под-

■■■■■■■
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слизистом слое, хирургическая операция) должен 
рассматриваться с учетом состояния пациента и опы­
та эндоскописта. Эндоскопический вариант лечения 
может быть методом выбора при новообразованиях 
двенадцатиперстной кишки, но пациент должен быть 
проинформирован о рисках и осложнениях манипуля­
ции.
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