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оброкачественные опухоли
БСДК составляют 1,5 — 3%
общего числа новообразо�
ваний пищеварительного

канала. До развития и широкого
внедрения эндоскопической диа�
гностики их обнаруживали крайне
редко [1, 2].

К доброкачественным эпители�
альным опухолям БСДК относят ту�
булярные и ворсинчатые аденомы, к
неэпителиальным — липомы, фиб�
ромы, нейрофибромы, лейомиомы
и другие гиперпластические про�
цессы.

По данным литературы, тубуляр�
ные и ворсинчатые аденомы явля�
ются наиболее частыми доброкаче�
ственными новообразованиями
БСДК, которые большинство иссле�
дователей считают предраковым со�
стоянием. Аденоматозно изменен�
ные участки ткани выявляют в 35 —
91% наблюдений при гистологичес�
ком исследовании аденокарцином
[3, 4].

Нейроэндокринные опухоли
БСДК крайне редки, поэтому едино�
го мнения относительно сущности
заболевания нет, прогноз, как пра�
вило, благоприятный.

Радикальные операции, в част�
ности, панкреатодуоденальную ре�
зекцию, достаточно часто применя�
ют при доброкачественных и злока�
чественных новообразованиях
БСДК. Однако из—за тяжести тече�
ния послеоперационного периода,

высокой травматичности и леталь�
ности применение агрессивной хи�
рургической тактики при доброка�
чественных новообразованиях или
предраковом поражении на ранних
стадиях нецелесообразно. Преиму�
щества эндоскопического доступа
сместили парадигму лечения от хи�
рургических вмешательств к эндо�
скопическим, учитывая их эффек�
тивность, минимальную инвазив�
ность, низкую летальность.

Разработка современного эндо�
скопического оборудования и появ�
ление  операционных видеодуоде�
носкопов существенно повысили
эффективность и безопасность эн�
доскопических транспапиллярных
вмешательств, что, в свою очередь,

позволило расширить показания к
выполнению эндоскопической па�
пиллэктомии по поводу новообра�
зований БСДК[4, 5].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены результаты эндоскопи�
ческого лечения 63 больных по по�
воду доброкачественных опухолей
БСДК в отделе лапароскопической
хирургии и холелитиаза в период с
2005 по 2014 г. Женщин было 38,
мужчин — 25. Возраст пациентов в
среднем (58 ± 14) лет.

Эндоскопические вмешательства
выполняли в рентгеноперационной
с использованием дуоденоскопов
JF—1T 40, TJF — 160 VR Olympus,
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Abstract
The results of endoscopic interventions, performed in 63 patients, suffering benign
tumors of duodenal papilla magna (DPM) in Department of Laparoscopic Surgery and
Choledocholithiasis in 2005—2014 yrs, were studied. Total one—staged papillectomy
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электрохирургического блока
Olympus, аргоно—плазменного коа�
гулятора "ЭКОНТ 0701", торцевых
папиллосфинктеротомов, эндоско�
пических петель, гибких проводни�
ков, пластиковых и полимерных
стентов Boston Scientific, Olympus и
Microvasive Endoscopy.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основными клиническими про�
явлениями доброкачественных опу�
холей БСДК были: желтушность и
зуд кожи, похудение, редко — боль в
животе, сопровождающаяся призна�
ками холестаза, чаще новообразова�
ние БСДК было диагностической
находкой во время стандартного эн�
доскопического обследования.

В целях определения размеров
опухоли, внутрипротокового рас�
пространения и резектабельности
всем пациентам проводили ком�
плексное обследование, включав�
шее: трансабдоминальное ультра�
звуковое исследование (УЗИ), ком�
пьютерную (КТ) и магниторезо�
нансную (МРТ) томографию, эзофа�
гогастродуоденофиброскопию
(ЭГДФС), эндосонографию, магни�
торезонансную холангиопанкреа�
тографию (МРХПГ). 

Окончательным этапом диагнос�
тики опухолей были эндоскопичес�
кая прицельная биопсия изменен�
ных тканей и гистологическое ис�
следование.

Данные литературы свидетельст�
вуют о необходимости осторожно�
го подхода к диагностике аденомы
БСДК. Билиарная гипертензия, обус�
ловленная холедохолитиазом, миг�
рацией конкрементов, стенозирую�
щим папиллитом, часто сопровож�
дается гиперпластическими изме�
нениями элементов слизистой обо�
лочки БСДК: клапанов, переходной
складки, желез. Эти изменения часто
представлены гиперпластическими
полипами устья и интраампулярной
части БCДК, а также аденомиозом.
Аденомиоз относят к группе гетеро�
топических процессов, возникает
вследствие перемещения гиперпла�
зированных желез в мышечную обо�
лочку БСДК. В зависимости от осо�
бенностей строения различают три

последовательно возникающие гис�
тологические формы аденомиоза:
узловую — в ранней фазе, узлова�
то—диффузную и диффузную. По
данным гистологических исследо�
ваний о наличии аденомиоза свиде�
тельствуют очаги гиперплазирован�
ных желез и мышечных элементов в
виде узлов с нетипичной, вихреоб�
разной ориентацией пучков глад�
ких мышц. Несмотря на внешнее
сходство аденом БСДК и полипов,
их гистологическое строение суще�
ственно различается. В отличие от
гиперпластических полипов с ба�
зально расположенными ядрами в
эпителиальных клетках, в аденомах
выявлены признаки атипии. Ядра
клеток большие, гиперхромные, а
главное, они утрачивают строгое
полярное расположение, появляют�
ся митозы. Строма папиллярных
аденом менее развита, чем полипов,
инфильтрат представлен преимуще�
ственно лимфоцитами и фибробла�
стами.

Представляем усовершенство�
ванную нами классификацию аде�
ном БСДК. 
Макроскопический тип 

— интраампулярный
— одиночный узел
— аденоматоз

— экстраампулярный
Гистологическая форма

— тубулярная
— ворсинчатая
— смешанная

Степень дисплазии
— легкая
— умереная
— тяжелая

Размеры, см
— до 1
— 1—3
— больше 3
Эндоскопические признаки аде�

номы зависят от ее локализации.
При интраампулярном росте обна�
руживают увеличение БСДК, нару�
шение пассажа желчи. На поверхно�
сти БСДК и вокруг него изменений
нет.

Диагноз устанавливали после вы�
полнения торцевой диагностичес�
кой папиллотомии с прицельной
биопсией измененных тканей или
иссечением аденоматозного узла на

ножке с последующим гистологиче�
ским исследованием макропрепара�
та. При экстраампулярной локали�
зации аденомы отмечали разраста�
ние ткани опухоли розово—крас�
ной окраски в просвет нисходящей
части двенадцатиперстной кишки
(ДПК).

По результатам гистологических
исследований диагностированы та�
кие виды доброкачественных опу�
холей: тубулярная аденома — у 25
пациентов, ворсинчатая — у 17, сме�
шанная — у 16, нейроэндокринные
опухоли БСДК — у 5; интраампуляр�
ная локализация опухолей отмечена
у 21 пациента, экстраампулярная —
у 42; одиночные интраампулярные
аденоматозные узлы устья и ампулы
БСДК — у 12, множественные адено�
мы (аденоматоз) — у 9.

Выполнение эндоскопической
папиллэктомии рекомендовано в
таких ситуациях:

— диаметр опухоли менее 3 см;
— отсутствие эндоскопических

признаков злокачественного роста
(эрозия, кровоточивость при инст�
рументальной пальпации, плотная
консистенция, инфильтрация стен�
ки ДПК);

— отсутствие внутрипротоково�
го распространения опухоли по
данным холангиографии и эндосо�
нографии;

— доброкачественный характер
опухоли по данным биопсии.

Нами предложена классифика�
ция эндоскопических резекцион�
ных вмешательств по поводу добро�
качественных опухолей БСДК.

1. Одномоментная тотальная па�
пиллэктомия.

2. Фрагментнарная тотальная па�
пиллэктомия.

3. Локальная резекция БСДК.
4. Аденомэктомия.
Каждое вмешательство, в свою

очередь, подразделено на:
а) эндоскопическую резекцию

БСДК без стентирования протоко�
вых систем;

б) эндоскопическую резекцию
БСДК со стентированием протока
поджелудочной железы (ПЖ);

с) эндоскопическую резекцию
БСДК со стентированием общего
желчного протока;



7

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2015. — № 8

д) эндоскопическую резекцию
БСДК со стентированием обеих
протоковых систем.

В соответствии с предложенной
классификацией, тотальная одно�
моментная папиллэктомия выпол�
нена у 15 больных, фрагментарная
тотальная папиллэктомия — у 12,
локальная резекция БСДК — у 11,
аденомэктомия — у 25. Резекцию
опухолей выполняли с применени�
ем эндоскопических петель диамет�
ром 11 и 20 мм, а также торцевых па�
пиллотомов (Boston Scientific;
Microvasive Endoscopy). Перед вы�
полнением резекционных вмеша�
тельств в целях обеспечения гемо�
стаза подслизистую основу периам�
пулярной зоны инфильтрировали
96% раствором этилового спирта.
Тотальную одномоментную папил�
лэктомию выполняли по поводу но�
вообразований диаметром менее 2
см, путем обхвата и отсечения БСДК
с опухолью диатермической петлей
(рис. 1).

В некоторых ситуациях цирку�
лярно рассекали ткань опухоли у ее
основания с помощью торцевого
папиллотома, что облегчало ее за�
хват. Аденомы диаметром более 2 см
резецировали фрагментами. Внача�
ле удаляли дистальную часть ново�
образования, затем проксимальную
(рис. 2).

Диаметр удаленных фрагментов
не превышал 1 см, что давало воз�
можность извлечь их через инстру�
ментальный канал операционного
дуоденоскопа для последующего ги�
стологического исследования. Ре�
зекцию новообразования выполня�
ли с применением электрохирурги�
ческого блока в смешанном режиме,
либо електрохирургического ком�
плекса ERBOTOM (ERBE, США). Ло�
кальную резекцию БСДК выполняли
при наличии опухолей диаметром
менее 1 см путем иссечения участка
сосочка с опухолью петлей или тор�
цевым папиллотомом. Эндоскопи�
ческую аденомэктомию применяли
при наличии солитарных, как пра�
вило, на ножке, небольших (диамет�
ром 3 — 5 мм) аденом устья или ам�
пулы БСДК путем их удаления тор�
цевым папиллотомом. Место резек�
ции тщательно изучали для выявле�

ния остатков ткани новообразова�
ния, проводили тщательный гемо�
стаз. При невозможности удаления
оставшихся фрагментов опухоли
петлей применяли методы термаль�
ной абляции (моно— и биполярная
электрокоагуляция, аргоно—плаз�
менная фульгурация). Критериями
радикальности резекции считали
отсутствие видимой оставшейся
ткани опухоли в зоне резекции, вну�
трипротокового распространения
новообразования по данным холан�
гиографии, отрицательный резуль�
тат морфологического исследова�
ния.

Единого мнения относительно
необходимости эндопанкреатичес�
кого и эндобилиарного стентирова�

ния протоков после папиллэктомии
в целях предотвращения послеопе�
рационных осложнений нет. В на�
ших наблюдениях, основанных на
опыте выполнения эндоскопичес�
ких резекционных вмешательств у
63 больных, временное эндопанкре�
атическое стентирование осуществ�
лено у 9.

С этой целью использовали пан�
креатические эндопротезы диамет�
ром 3 — 5F, длиной 3 — 5 см.

Показания к применению эндо�
панкреатического стентирования:

— диаметр протока ПЖ менее 5
мм

— нестабильный гемостаз
— термальная абляция зоны ус�

тья протока ПЖ.

Рис. 1. 
Этапы эндоскопической

папиллэктомии.

Рис. 2. 
Фрагментарная папиллэктомия.
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Эндобилиарное стентирование
использовали у 2 больных после ло�
кальной резекции БСДК при усло�
вии неадекватного желчеоттока и
возникновении кровотечения после
операции.

Послеоперационные осложне�
ния эндоскопических резекцион�
ных вмешательств представлены в
таблице.

Псевдонегативные результаты
биопсии БСДК после резекционных
вмешательств отмечены у 5 пациен�
тов: у 3 — по данным гистологичес�
кого исследования удаленного пре�
парата обнаружена высокодиффе�
ренцированная аденокарцинома, у
2 — низкодифференцированная
аденокарцинома. У 2 пациентов
впоследствии выполнены радикаль�
ные хирургические вмешательства,
у 3 — осуществлено эндобилиарное

стентирование с использованием
нитиноловых имплантатов. У ос�
тальных пациентов проводили кон�
трольный осмотр зоны резекции
через каждые 3 мес на протяжении
первого года, далее — ежегодно. Ре�
цидив заболевания в различные
сроки после резекционных вмеша�
тельств возник у 4 пациентов. Реци�
дивные разрастания ткани опухоли
иссекали эндоскопической петлей
или применяли методы термальной
абляции.

ВЫВОДЫ
1. Эндоскопическая папиллэкто�

мия является эффективным мето�
дом лечения доброкачественных
опухолей БСДК и должна быть при�
оритетной при таких заболеваниях.

2. Показаниями к выполнению
эндоскопических резекционных

вмешательств являются: диаметр
опухоли не более 3 см, гистологиче�
ски верифицированный доброкаче�
ственный характер, отсутствие вну�
трипротокового распространения
новообразования.

3. Полноценное предоперацион�
ное обследование пациентов позво�
ляет ограничить показания к выпол�
нению панкреатодуоденальной ре�
зекции, уменьшить частоту инвали�
дизации пациентов, продолжитель�
ность их лечения в стационаре, час�
тоту осложнений и летальность.

4. Несмотря на относительную
безопасность эндоскопических
операций, они относятся к вмеша�
тельствам с высоким риском воз�
никновения осложнений, их долж�
ны выполнять опытные специалис�
ты в специализированных хирурги�
ческих центрах.
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