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Innovations in pancreatobiliary endoscopy

Цель. Представить разработанную эндоскопическую классификацию аденом большого сосочка двенадцати-

перстной кишки.

Материал и методы. С 2000 по 2023 г. комплексно обследовано и оперировано 149 пациентов с новообразова-

ниями большого сосочка двенадцатиперстной кишки. В 134 наблюдениях выполнено эндоскопическое удале-

ние опухолей большого сосочка.

Результаты. Радикальное удаление аденомы большого сосочка достигнуто в 90,5% наблюдений. Осложнения 

отмечены в 16,6% наблюдений: в 10 (7,9%) – постманипуляционный панкреатит, в 7 (5,5%) – кровотечение, 

в 4 (3,1%) – перфорация двенадцатиперстной кишки. В течение 1–3 лет резидуальные аденоматозные разрас-

тания выявлены в 9,5% наблюдений. Разработана эндоскопическая классификация аденом большого сосочка. 

В результате ее применения удалось уменьшить частоту осложнений и повторных операций. Классификация 

позволяет уточнять характер внутрипротокового распространения аденом и определять показания к их эндо-

скопическому иссечению.

Заключение. Разработанная эндоскопическая классификация аденом большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки позволяет определить наиболее эффективный и безопасный метод оперативного вмешательства. 

Применение классификации будет способствовать унификации эндоскопического описания опухоли и дости-

жению преемственности при наблюдении пациентов различными специалистами. 

Endoscopic classification of major duodenal papilla adenomas

Starkov Yu.G., Vagapov A.I., Zamolodchikov R.D., Dzhantukhanova S.V.

A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Healthcare 

of the Russian Federation; 27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, Russian Federation 

Aim. To introduce the developed endoscopic classification of major duodenal papilla adenomas.

Materials and methods. In 2000–2023 period, 149 patients with neoplasms of the major duodenal papilla underwent 

comprehensive examinations and surgical interventions. 134 cases involved endoscopic removal of papilla tumors.

Results. Radical removal of the major papilla adenoma was performed in 90.5% of cases. 16.6% of cases revealed 

complications as follows: postmanipulation pancreatitis in 10 (7.9%) cases, bleeding  in 7 (5.5%), and duodenal 

perforation in 4 (3.1%).  1–3 year follow-up period revealed residual adenomatous overgrowths in 9.5% of cases. 

An endoscopic classification of major papilla adenomas was developed, thereby leading to a decrease in the 

complication and re-intervention rates. The classification enables the character of intraductal spread of adenomas 

to be specified and indications for their endoscopic excision to be determined.

Conclusion. The developed endoscopic classification of major duodenal papilla adenomas contributes to selection 

of the most effective and safe method of surgical intervention. An application of the classification implies unification 

of an endoscopic description of the tumor and consistency in patient monitoring by different specialists.
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 Вве де ние
С широким внедрением в клиническую прак-

тику современных высокоинформативных мето-
дов эндоскопического обследования частота но-
вообразований большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК) возросла в сравнении 
с предыдущим десятилетием [1–4]. Вне зависи-
мости от клинических проявлений, согласно 
мнению большинства авторов, аденомы БСДПК 
подлежат удалению в связи с возможной злока-
чественной трансформацией [3, 5, 6]. По мере 
развития современной оперативной эндоскопии 
подходы к лечению новообразований БСДПК 
претерпели изменения в сторону большего ис-
пользования минимально инвазивных внутри-
просветных эндоскопических методов [4, 7, 8]. 
Спектр внутрипросветных операций при адено-
мах включает удаление опухоли методом резек-
ции БСДПК, папиллэктомию, которые при ла-
теральном распространении опухоли на стенки 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) могут быть 
дополнены резекцией слизистой (EMR) или 
диссекцией в подслизистом слое (ESD). При 
внутрипротоковом распространении может 
быть применена высокочастотная электрохи-
рургическая или радиочастотная абляция 
(РЧА), а также аргон-плазменная деструкция 
внутрипротокового компонента опухоли [4]. 
Несмотря на сохраняющийся риск послеопера-
ционных осложнений, специалисты считают 
минимально инвазивные операции оптималь-
ными методами лечения больных с новообразо-
ваниями БСДПК за счет короткого времени 
пребывания в стационаре и быстрой реабили-
тации [3, 5, 6]. В то же время такие крупные ре-
зекционные вмешательства, как панкреато-
дуоденальная резекция (ПДР) и трансдуоденаль-
ная папиллэктомия, характеризуются высокой 
час тотой послеоперационных осложнений и ле-
тальности, достигающими 25–45% и 8–10% 
[9, 10]. Столь агрессивная тактика лечения не 
должна быть методом выбора при доброкаче-
ственных новообразованиях папиллярной зоны 
и может быть рассмотрена при гис тологически 
подтвержденном “озлокачествлении” их [8]. 

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского на-
коплен большой опыт лечения и наблюдения 
пациентов с новообразованиями БСДПК более 
чем за 20 лет. На основании опыта эндоскопиче-
ской диагностики и лечения пациентов разрабо-
тали эндоскопическую классификацию новооб-
разований БСДПК, которая позволяет выбрать 
оптимальный способ оперативного вмешатель-

ства. Классификация предусматривает точную 
топическую характеристику опухоли с учетом ее 
размера, характера роста, степени распростране-
ния на ДПК или терминальный отдел общего 
желчного протока (ОЖП) и проток поджелудоч-
ной железы (ППЖ). Разработанная эндоскопи-
ческая классификация новообразований 
БСДПК основана на данных дуоденоскопии 
и эндо-УЗИ в дополнение к таким рутинным 
методам лучевой диагностики, как КТ и МРТ. 
Во время предоперационной дуоденоскопии 
и эндо-УЗИ определяют степень распростране-
ния экстрапапиллярного и интрадуктального 
компонентов опухоли. Основные задачи клас-
сификации – четкое определение показаний 
к тому или иному эндоскопическому вмеша-
тельству и уточнение границ применения эндо-
скопического и хирургического методов удале-
ния опухоли.

 Материал и методы 
С 2000 по 2023 г. в хирургическом эндоскопи-

ческом отделении НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского комплексно обследовано и оперирова-
но 149 пациентов с новообразованиями БСДПК. 
До операции всем больным в дополнение к КТ 
и МРТ выполняли дуоденоскопию с биопсией 
и эндо-УЗИ области БСДПК с оценкой разме-
ров опухоли, характера ее роста, степени рас-
пространения на стенки ДПК или терминаль-
ные отделы ОЖП и ППЖ. Всего выполнены 
134 эндоскопические операции, при этом 
в 126 наблюдениях по данным гистологическо-
го исследования подтверждена аденома БСДПК. 
У 61 пациента новообразование БСДПК было 
представ лено аденомой, локализующейся в пре-
делах БСДПК без распространения на стенки 
ДПК. В этих наблюдениях новообразования 
удалены методом резекции БСДПК единым 
блоком или фрагментарно. Еще в 30 наблюдени-
ях отмечено латеральное распространение аде-
номы на стенки ДПК. Этим пациентам резекция 
БСДПК дополнена петлевой резекцией слизи-
стой (EMR), а в ряде наблюдений – диссекцией 
(ESD) с предварительной подслизистой инъек-
цией как оптимальным пособием, позволяю-
щим иссечь опухоль с минимальным риском 
осложнений. В оставшихся 35 наблюдениях по 
данным эндо-УЗИ выявлено распространение 
аденомы на ампулу БСДПК и терминальные 
отделы ОЖП и (или) ППЖ. При этом только 
у 7 пациентов этой группы отмечен исключи-
тельно интрадуктальный характер аденоматоз-

For citation: Starkov Yu.G., Vagapov A.I., Zamolodchikov R.D., Dzhantukhanova S.V. Endoscopic classification of major duo-
denal papilla adenomas. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2024; 29 (1): 12–20. https://doi.
org/10.16931/1995-5464.2024-1-12-20 (In Russian)
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ных разрастаний. В большинстве же таких на-
блюдений отмечали сочетание интраампуляр-
ного или интрадуктального роста опухоли 
с экстрапапиллярным компонентом. Указанным 
больным выполнена эндоскопическая папилл-
эктомия, дополненная электрохирургической 
абляцией внутрипротокового компонента. Если 
выявляли протяженное распространение опухо-
ли внутри протока >10 мм, применяли метод 
внутрипротоковой РЧА.

В 8 наблюдениях при морфологическом ис-
следовании удаленного препарата на фоне 
адено мы выявлены фокусы аденокарциномы, 
пациенты были направлены на резекционное 
вмешательство. Еще 15 пациентов с подтверж-
денной аденомой БСДПК не оперированы ввиду 
малых размеров опухоли и отягощающих сопут-
ствующих заболеваний. Эти пациенты находятся 
под динамическим наблюдением.

Если в результате предоперационного обсле-
дования выявляли признаки инфильтративного 
роста опухоли с вовлечением мышечного слоя 
стенки ДПК, а также при морфологическом под-
тверждении аденокарциномы в результате пер-
вичной биопсии, эндоскопические вмешатель-
ства пациентам не выполняли. Таких пациентов 
направляли на первичное хирургическое лече-
ние и в исследование не включали. 

 Результаты
Технический успех при эндоскопическом 

удалении аденом БСДПК достигнут у всех паци-
ентов. Радикальное удаление аденомы БСДПК 
достигнуто в 90,5% наблюдений. 

Осложнения в послеоперационном периоде 
отмечены у 21 (16,6%) больного. У 10 (7,9%) па-
циентов были проявления постманипуляцион-
ного панкреатита. Проводили консервативное 
лечение, включающее инфузионную терапию, 
октреотид, ингибиторы протонной помпы и ан-
тибактериальные препараты. Состояние паци-
ентов улучшалось, их выписывали на 5–6-е 
сутки после оперативного вмешательства. 
В 7 (5,5%) наблюдениях в раннем послеопераци-
онном периоде развилось кровотечение, выпол-
нен успешный эндоскопический гемостаз. 
У 2 пациентов отмечен рецидив кровотечения, 
что потребовало повторного эндоскопического 
гемостаза. На 2–3-и сутки после оперативного 
вмешательства у 4 (3,1%) пациентов отмечена 
перфорация стенки ДПК. Во всех наблюдениях 
ретродуоденальная перфорация произошла в ре-
зультате комбинированного гемостаза в зоне вме-
шательства по поводу аденомы с обширным лате-
рально стелющимся компонентом. В 1 наблюде-
нии выявлено забрюшинное скопление жидкости, 
которое было пунктировано под контролем УЗИ. 
В остальных 3 наблюдениях дефект стенки ДПК 
закрыт эндоскопическими клип сами. 

В течение 1–3 лет после эндоскопического 
удаления аденом БСДПК в 12 (9,5%) наблюде-
ниях выявлены резидуальные аденоматозные 
разрастания: у 3 больных в области устьев ОЖП 
и ППЖ, в 9 наблюдениях резидуальные адено-
матозные разрастания были отмечены в про-
свете протоков (7 – ОЖП и 2 – ППЖ). Этим 
пациентам было выполнено повторное удале-
ние резидуальных аденоматозных фрагментов. 
В 8 наблюдениях достигнут радикальный резуль-
тат, а у 4 пациентов при контрольном обсле до-
вании вновь были выявлены остаточные адено-
матозные ткани. Выполнено повторное эндо-
скопическое удаление с хорошим отдаленным 
результатом.

Стентирование ППЖ для профилактики 
постманипуляционного панкреатита удалось 
выполнить в 92,9% наблюдений. Стентирование 
ОЖП для предотвращения рубцовой стриктуры 
выполнено в 16,6% наблюдений.

Благодаря унифицированному эндоскопи-
ческому описанию опухоли, внедрение эндоско-
пической классификации аденом БСДПК по-
зволило дифференцированно выбирать опти-
мальный метод оперативного вмешательства для 
каждого пациента. Такой подход позволил четко 
определить границу применения эндоскопиче-
ских технологий и тем самым минимизировать 
риск развития осложнений и резидуальных аде-
номатозных разрастаний.

Классификация. На основании анализа резуль-
татов эндоскопической диагностики и эндо-
УЗИ 149 пациентов разработали эндоскопиче-
скую классификацию новообразований БСДПК. 
Выделили 4 типа новообразований (таблица) 
в зависимости от их размера, характера роста, 
а также распространения на ДПК и терминаль-
ный отдел ОЖП и ППЖ.

I тип (ExtraPapillary): опухоль с экстрапапил-
лярным ростом (рис. 1). Новообразование ло-
кализуется в пределах БСДПК без признаков 
распространения на ДПК и терминальные от-
делы ОЖП и ППЖ. Выбор оперативного вмеша-
тельства при таком типе зависит от размеров 
аденомы. Оптимальным эндоскопическим вме-
шательством при аденоме <2 см является резек-
ция БСДПК единым блоком. Если размер ново-
образования >2 см, целесообразно иссекать его 
методом фрагментарной резекции.

II тип (ExtraPapillary + Duodenum): опухоль 
с экстрапапиллярным ростом и распространени-
ем по ДПК (рис. 2). В зависимости от направле-
ния роста латерально распространяющегося на 
стенки ДПК компонента опухоли выделяются 
4 подтипа: SP (SupraPapillary) – распространение 
проксимально от БСДПК, IP (InfraPapillary) –  
распространение дистально от БСДПК, LPR 
(LateroPapillary Right) – латеропапиллярное 
распро странение вправо от БСДПК, LPL 



15

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 1

(LateroPapillary Left) – латеропапиллярное рас-
пространение влево от БСДПК. Также выделены 
2 дополнительных подтипа: PD (Peri/Parapapillary 
Diverticulum) – распространение аденомы на 
стенки пара- или перипапиллярного дивертику-
ла, и IM (Invasion Muscle) – инвазия опухоли 
в мышечный слой ДПК (рис. 3).

При новообразованиях II типа в дополнение 
к резекции БСДПК необходимо выполнять уда-

ление латерально распространяющегося компо-
нента опухоли методом резекции слизистой 
ДПК или диссекцией в подслизистом слое. Если 
протяженность латерально распространяющего-
ся компонента >5 мм, удаление опухоли следует 
проводить фрагментами для уменьшения риска 
осложнений. Выявленные при эндо-УЗИ при-
знаки инвазии в мышечный слой стенки ДПК 
при подтвержденном подтипе IM (Invasion 

Таблица. Характеристика новообразований БСДПК

Table. Characteristics of neoplasms of the major duodenal papilla (MDP) 

Тип Характеристика новообразования

I тип (EP) Экстрапапиллярный рост опухоли без распространения на ДПК

II тип (ЕP + D) Экстрапапиллярный рост опухоли с распространением на ДПК
SP Супрапапиллярное распространение проксимально от БСДПК

IP Инфрапапиллярное распространение дистально от БСДПК

LPR Латеропапиллярное распространение вправо от БСДПК

LPL Латеропапиллярное распространение влево от БСДПК

PD Распространение аденомы на стенки пара- или перипапиллярного дивертикула

MI Инвазия новообразованием мышечный слой стенки ДПК

III тип (ID) Интрадуктальный рост опухоли
СBD Опухоль распространяется на терминальный отдел ОЖП

MPD Опухоль распространяется на терминальный отдел ППЖ

IА Интраампулярная опухоль 

CBD + MPD Опухоль распространяется на терминальные отделы ОЖП и ППЖ

IV тип (EP + ID) Опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом

Рис. 1. Новообразо вание I типа – 
опухоль с экстрапапиллярным 
ростом в пределах БСДПК, без 
приз наков распространения на 
ДПК и терминальные отделы ОЖП 
и ППЖ.

Fig. 1. Type I neoplasm – tumor with 
extrapapillary growth within the MDP, 
no signs of spreading to the duodenum 
and terminal parts of the common bile 
duct (CBD) and pancreatic duct (PD). 

Рис. 2. Новообразование II типа – 
экстрапапиллярная опухоль с рас-
пространением на ДПК.

Fig. 2. Type II neoplasm – extra-
papillary tumor spreading to the 
duodenum.

Рис. 3. Новообразование II типа – 
экстрапапиллярный компонент 
с инвазией опухолью мышечного 
слоя ДПК.

Fig. 3. Type II neoplasm – 
extrapapillary component with tumor 
invasion of the duodenum muscle.
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Muscle) являются жестким ограничением для 
эндоскопических методов, поскольку свидетель-
ствуют о злокачественном характере новообра-
зования.

III тип (IntraDuctal): опухоль с внутрипрото-
ковым распространением. В зависимости от ха-
рактера вовлечения в опухолевый процесс про-
токовых структур новообразования III типа 
разде лены на 4 подтипа: СBD (Common Bile 
Duct) – опухоль распространяется на терми-
нальный отдел ОЖП (рис. 4), MPD (Main 
Pancreatic Duct) – распространение опухоли 
на терминальный отдел ППЖ (рис. 5), 
IА (IntraAmpularу) – опухоль представлена ис-
ключительно интраампулярным компонентом 
(рис. 6), подтип CBD + MPD – опухоль распро-
страняется на терминальные отделы обоих про-
токов (рис. 7). Удаление новообразований 
III типа может быть осуществлено как эндоско-
пическими, так и хирургическими методами. 
Оптимальным вмешательством при новообразо-
ваниях подтипа IA является эндоскопическая 
папиллэктомия. При удалении аденом подтипов 
CBD и MPD с распространением опухоли на 
протоки <10 мм оптимальной является комбина-
ция папиллэктомии с последующей деструкцией 
интрадуктального компонента опухоли высоко-
частотной электрохирургической абляцией или 
РЧА. При внутрипротоковом распространении 
аденомы >10 мм эндоскопическая операция без 
возможности выполнения в медицинском уч-
реждении интрадуктальной РЧА нецелесообраз-
на ввиду высокого риска рецидива аденомы. 
В таких ситуациях следует рассмотреть вариант 

резекционного хирургического вмешательства. 
При наличии в учреждении технической воз-
можности выполнения внутрипротоковой РЧА 
возможно осуществление деструкции, в том 
числе протяженного, >10 мм, интрадуктального 
компонента опухоли [11–13].

IV тип (ExtraPapillary + IntraDuctal): опухоли 
со смешанным экстрапапиллярным и интра-
дуктальным ростом. Новообразования этого 
типа в целом представляют собой комбинации 
I и III типов (рис. 8) или II и III типов (рис. 9). 
Удаление опухолей IV типа возможно по тем же 

Рис. 4. Новообразование III типа – 
распространение опухоли на ОЖП.

Fig. 4. Type III neoplasm – tumor 
spreading to the CBD. 

Рис. 5. Новообразование III типа – 
распространение опухоли на ППЖ.

Fig. 5. Type III neoplasm – tumor 
spreading to the PD. 

Рис. 6. Новообразование III типа – 
интрадуктальная опухоль с распро-
странением на ампулу БСДПК.

Fig. 6. Type III neoplasm – intraductal 
tumor spreading to the ampulla of the 
MDP.

Рис. 7. Новообразование III типа – 
распространение опухоли на ОЖП 
и ППЖ.

Fig. 7. Type III neoplasm – tumor 
spreading to the CBD and PD.
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принципам, которые применяют при удалении 
аденом БСДПК I, II и III типов, но с учетом их 
сочетания. Например, аденома БСДПК с экс-
трапапиллярным компонентом <2 см без рас-
пространения на ДПК, но с вовлечением терми-
нального отдела ОЖП на протяжении <10 мм. 
Такая опухоль относится к смешанному IV типу 
(I тип (EP) + III тип (ID), подтип CBD), опти-
мальным методом является эндоскопическая па-
пиллэктомия единым блоком с последующей 
высокочастотной электрохирургической абля-
цией или РЧА интрадуктального компонента 
аденомы. 

 Обсуждение
Согласно современным представлениям, 

анатомо-физиологические особенности зоны 
БСДПК являются фактором, предрасполагаю-
щим к образованию различных опухолей, в том 
числе аденом. Основной причиной склонности 
к пролиферативным процессам является непо-
средственный контакт различных типов эпите-
лия в зоне слияния терминальных отделов ОЖП 
и ППЖ при впадении их в ДПК [1]. В связи 
с большим риском малигнизации все аденомы 
БСДПК вне зависимости от гистопатологиче-
ского строения подлежат удалению. Основной 

а б в

Рис. 8. Новообразование IV типа – опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом (комбина-
ция I и III типов): а – новообразование в пределах БСДПК с распространением на ОЖП; б – новообразование 
в пределах БСДПК с распространением на ППЖ; в – новообразование в пределах БСДПК с распространением на 
ОЖП и ППЖ.

Fig. 8. Type IV neoplasm – tumor with mixed extrapapillary and intraductal growth (combination of types I and III): 
a – neoplasm within the MDP spreading to the CBD; б – neoplasm within the MDP spreading to the PD; в – neoplasm within 
the MDP spreading to the CBD and PD.

а б в

Рис. 9. Новообразование IV типа – опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом (комбина-
ция II и III типов): а – новообразование с распространением на ДПК и ОЖП; б – новообразование с распростране-
нием на ДПК и на ППЖ; в – новообразование с распространением на ДПК, ОЖП и ППЖ.

Fig. 9. Type IV neoplasm – tumor with mixed extrapapillary and intraductal growth (combination of types II and III): 
a – neoplasm spreading to the duodenum and CBD; б – neoplasm spreading to the duodenum and PD; в – neoplasm spreading 
to the duodenum, CBD, and PD. 
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проблемой при выборе вида операции является 
трудность определения границ новообразова-
ния, что ограничивает применение эндоскопи-
ческих методов. 

Отсутствие эндоскопической классификации 
новообразований БСДПК не позволяло четко 
определять критерии выбора в пользу того или 
иного вида эндоскопического или хирургиче-
ского вмешательства. Результатом длительно 
существовавшего неизбирательного подхода 
к выбору типов эндоскопических вмешательств 
в условиях отсутствия единого классификаци-
онного типирования стал высокий уровень 
ослож нений при эндоскопическом удале нии 
новообразований БСДПК. Согласно данным 
литературы, такие осложнения эндоскопиче-
ских вмешательств, как постманипуляционный 
панкреатит, панкреонекроз, кровотечение, 
а также перфорация стенки ДПК и сочетание 
этих осложнений характеризуются значитель-
ной частотой [4, 7, 8]. Тем не менее в ряде не-
давних исследований именно эндоскопические 
операции признаны оптимальными мето дами 
лечения при новообразованиях БСДПК за счет 
минимальной инвазивности и короткой реаби-
литации [1, 4, 7, 8].

Опыт применения разработанной эндоско-
пической классификации новообразований 
БСДПК показывает практическую значимость 
такого типирования. Основным преимуществом 
классификации является возможность индиви-
дуального выбора оптимального объема и харак-
тера оперативного вмешательства в зависимости 
от типа роста новообразования. Такой подход 
позволяет четко определять тактику ведения па-
циентов с опухолями БСДПК и минимизировать 
риск развития осложнений.

 Заключение
Предложенная эндоскопическая классифи-

кация позволяет типировать аденомы БСДПК в 
зависимости от характеристик их роста и топо-
графо-анатомических особенностей, стандарти-
зировать критерии выбора оптимального метода 
их удаления. Внедрение классификации в кли-
ническую практику дало возможность на осно-
вании предоперационного эндоскопического 
обследования пациентов выбирать оптимальный 
объем эндоскопического удаления опухоли 
БСДПК с максимально экономной резекцией в 
пределах здоровых тканей и минимизацией 
риска послеоперационных осложнений.
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