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Цель. Оценить эффективность эндоскопической папиллэктомии в лечении пациентов с доброкачественными 

новообразованиями большого сосочка двенадцатиперстной кишки.

Материал и методы. С 2014 по 2018 г. оперировано 45 пациентов с новообразованиями большого сосочка две-

надцатиперстной кишки. Размер новообразований варьировал от 0,5 до 4 см (средний размер 2,25 см).

Результаты. Технический успех достигнут во всех наблюдениях. Эндоскопическая папиллэктомия единым 

блоком была выполнена 24 (53%) пациентам, 21 (47%) пациенту новообразования были удалены фрагментар-

но. Стентирование протока поджелудочной железы выполнено 30 (67%) больным. Частота осложнений соста-

вила 31%. Кровотечение отмечено у 8 (18%) пациентов, перфорация – у 4 (8,9%), послеоперационный пан-

креатит – у 2 (4,4%). Летальный исход наступил в 2 (4,4%) наблюдениях. За 4 года наблюдения у 1 (2,2%) 

пациента выявлен местный рецидив аденомы. Средняя продолжительность пребывания в стационаре соста-

вила 13 дней (13 ± 11) с учетом продолжительного лечения пациентов с осложненным течением послеопера-

ционного периода. 

Заключение. Эндоскопическая папиллэктомия – эффективный миниинвазивный метод лечения новообразо-

ваний большого сосочка двенадцатиперстной кишки. Несмотря на немалое число осложнений, большинство 

их устранимы консервативным лечением или эндоскопическими методами. Это позволяет рассматривать 

эндоскопическую папиллэктомию как метод выбора в лечении пациентов с доброкачественными новообразо-

ваниями большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 
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Aim. To evaluate an effectiveness of endoscopic papillectomy (EA) for benign ampullary tumors. 

Material and methods. There were 45 patients with ampullary tumors who underwent endoscopic papillectomy in 

2014–2018. Mean dimension of tumor was 2.25 ± 1.75 cm. 

Results. Papillectomy was successfully performed in all cases. En-bloc resection was completed in 24 cases (53%), 

while 21 (47%) patients had a piecemeal resection. Pancreatic duct stenting was carried out in 30 (67%) cases. 

Postoperative complication rate was 31%. Postoperative bleeding occurred in 8 (18%) cases, perforation in 4 (8.9%) 

cases, acute pancreatitis in 2 (4.4%) cases. Mortality was 4.4 % (n = 2). Local recurrence rate within 4-year period 

was 2.2% (n = 1). Mean length of hospital-stay was 13 days (13 ± 11) considering prolonged treatment of patients 

with complicated postoperative period.

Conclusion. Endoscopic papillectomy is effective minimally invasive treatment of benign ampullary tumors. 

Regardless considerable morbidity rate, all of them may be effectively managed by medication or endoscopic 

procedure. EP can be considered as a first-line treatment of benign ampullary tumors. 
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 Вве де ние
В настоящее время неоплазии большого со-

сочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) 
явля ются наиболее частой локализацией аденом 
в тонкой кишке [1]. С развитием современной 
оперативной эндоскопии подходы к лечению 
доброкачественных новообразований БСДПК 
претерпели изменения с приоритетом использо-
вания миниинвазивных методов [2]. Диффе рен-
циальная диагностика доброкачественных и зло-
качественных новообразований проводится на 
основании характерных эндоскопических при-
знаков (кровоточивость, язвообразование) [3, 4]. 
Дополнительная информация может быть по-
лучена при использовании узкоспектрального 
осмот ра (NBI, FICE) и оптического увеличения 
[5]. Биопсия не может считаться достоверным 
методом верификации характера патологических 
изменений [6]. По данным литературы, ложно-
отрицательные результаты получают в 16–30% 
наблюдений, а ложноположительные – в 12–38% 
[7]. В связи с высокой частотой ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результатов при 
традиционной биопсии эндоскопическая папил-
лэктомия (ЭП) может рассматриваться как вари-
ант тотальной биопсии для дальнейшего опре-
деления тактики лечения [8]. 

Дополнительными методами обследования 
пациентов с новообразованиями БСДПК явля-
ются эндоскопическое УЗИ (эндо-УЗИ) и КТ 
[9]. Эндо-УЗИ позволяет оценить размеры, эхо-
генность новообразования, распространенность 
его на стенку ДПК, общего желчного протока 
(ОЖП) и протока поджелудочной железы (ППЖ), 
а также исключить поражение регионарных 
лимфатических узлов. По данным исследова-
ний, эндо-УЗИ обладает наибольшей чувстви-
тельностью и специфичностью в оценке разме-
ров и местной распространенности опухоли (Т), 
выявлении поражения лимфатических узлов (N) 
по сравнению с КТ и МРТ [10]. 

Частота малигнизации аденомы БСДПК до-
стигает 30% [11]. И хотя скорость и сроки малиг-
низации до сих пор не изучены достоверно, 
хирур гическое удаление аденом, учитывая их 
злокачественный потенциал, является предпо-
чтительным методом лечения [12]. Долгое время 
стандартом лечения считали трансдуоденаль-
ную папиллэктомию или панкреатодуоденаль-
ную резек цию [13, 14]. Эндоскопическая папилл-
экто мия приобретает приоритетное значение 
в лечении доброкачественных новообразований 
БСДПК [15, 16]. 

Цель работы – оценка эффективности эндо-
скопической папиллэктомии в лечении пациен-
тов с доброкачественными новообразованиями 
БСДПК в условиях одного лечебного учрежде-
ния.

 Материал и методы
С 2014 по 2018 г. в отделении оперативной 

эндоскопии МКНЦ им. А.С. Логинова было вы-
полнено 45 эндоскопических оперативных вме-
шательств пациентам с новообразованиями 
БСДПК. Среди оперированных пациентов было 
26 (58%) женщин и 19 (42%) мужчин в возрасте 
26–77 лет (средний возраст 53 ± 27 лет). Спе-
цифической клинической картины у этой груп-
пы пациентов не выявлено. Практически у всех 
больных новообразования БСДПК были выяв-
лены при плановом обследовании по поводу 
других заболеваний. Только у 3 (6,7%) пациентов 
в анамнезе были эпизоды механической желту-
хи. Предоперационное обследование пациентов 
включало дуоденоскопию с биопсией новообра-
зования, эндо-УЗИ, КТ или МРТ, лабораторные 
исследования. 

Критериями отбора пациентов для проведе-
ния эндоскопической папиллэктомии считали 
размер новообразования до 4 см, подтверждение 
наличия аденомы и отсутствие признаков малиг-
низации по данным гистологического исследо-
вания и внутрипротокового распространения 
новообразования более 1 см.

Оперативные вмешательства выполняли в ус-
ловиях рентгеноперационной. Всем больным 
проводили внутривенную анестезию с искус-
ственной вентиляцией легких. Вмешательства 
осуществляли в положении больных на спине. 
Все операции выполнены в условиях инсуффля-
ции углекислого газа. После позиционирования 
дуоденоскопа проводили контрольный эндоско-
пический осмотр для окончательной оценки 
размера и подвижности новообразования, нали-
чия “стелющегося” компонента. В стандартных 
ситуациях подслизистую инъекцию физиологи-
ческого раствора для “лифтинга” не применяли 
в связи с изменением анатомии и ограничением 
возможности полноценной резекции. “Лиф-
тинг” применяли для удаления латерального 
“стелющегося” компонента аденомы после 
резек ции основной части новообразования. 
Папиллэктомию выполняли методом петлевой 
резекции в смешанном режиме резки (рисунок). 
Предпочтение отдавали методу удаления ново-
образования единым блоком. При отсутствии 
технической возможности новообразования 
удаляли несколькими фрагментами. После от-
сечения макропрепарата его немедленно извле-
кали из просвета ДПК с целью профилактики 
дистальной миграции и потери гистологичес-
кого материала. После удаления новообразова-
ния осматривали края резекции с использовани-
ем узкоспектральных режимов сканирования 
для выявления резидуальной ткани аденомы. 
При необходимости выполняли дополнитель-
ную резек цию слизистой ДПК.
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Попытки стентирования ППЖ для уменьше-
ния риска развития послеоперационного пан-
креатита являлись обязательным этапом вмеша-
тельства. Панкреатическое стентирование 
позво ляет уменьшить риск развития послеопе-
рационного панкреатита, особенно при необхо-
димости коагуляционного гемостаза. На этапе 
эпителизации пострезекционного дефекта сли-
зистой панкреатический стент препятствует 
формированию стеноза устья ППЖ. Применяли 
пластиковые панкреатические стенты 5–7 Fr 
длиной 2–6 см в зависимости от анатомических 
особенностей ППЖ. Стентирование ОЖП в стан-
дартных ситуациях не выполняли.

После стентирования ППЖ выполняли окон-
чательный гемостаз зоны операции с исполь-
зованием коагуляционного зонда с функцией 
подачи жидкости. В завершение манипуляции 
проводили контроль гемостаза, по мере надоб-
ности – коагуляцию, клипирование. 

 Результаты 
Технический успех достигнут у всех пациен-

тов. В 24 (53%) наблюдениях новообразование 
было удалено единым блоком. В 21 (47%) наблю-
дении новообразования были удалены несколь-
кими фрагментами. Поиск устья протока для 
стентирования осуществляли в течение 10 мин, 
при неэффективности от дальнейших попыток 
воздерживались для уменьшения повреждения 
тканей и риска развития послеоперационного 
панкреатита. Техническая реализация стентиро-
вания ППЖ была достигнута в 30 (67%) наблю-
дениях. Большинство стентов спонтанно мигри-
ровали через 2 нед после установки. При их за-
держке более 2 нед проводилось эндоскопическое 

удаление. Стентирование ОЖП выполнили на 
начальном этапе освоения метода 4 (8,9%) паци-
ентам.

Необходимость интраоперационного гемо-
стаза после эндоскопической папиллэктомии 
возникла в 27 (60%) наблюдениях. Источником 
кровотечения являлись сосуды подслизистого 
слоя, перфорантные сосуды стенки ДПК, рас-
полагавшиеся преимущественно дистальнее 
устьев ОЖП и ППЖ. Гемостаз осуществляли 
методом гидротермокоагуляции, клипирования; 
применяли гемостатическую пудру после пред-
варительного стентирования ППЖ.

К ранним послеоперационным осложнениям 
эндоскопической папиллэктомии (первые 7 сут) 
относят острый постманипуляционный панкре-
атит, кровотечение, перфорацию, холангит; 
к поздним – рубцовый стеноз устья ППЖ и ОЖП. 
Осложнения в послеоперационном периоде от-
мечены в 14 (31%) наблюдениях. Осложнения, 
повлиявшие на течение послеоперационного 
пери ода и сроки госпитализации, наблюдали 
у 5 (11%) пациентов. Кровотечение было наи-
более частым осложнением – оно развилось 
у 8 (18%) пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде. Считаем, что предпосылками 
к развитию кровотечения является агрессивное 
воздействие панкреатического сока на раневую 
пострезекционную поверхность с аррозией мел-
ких сосудов. Во всех наблюдениях выполнен 
успешный эндоскопический гемостаз. У 4 боль-
ных отмечено 1–3 рецидива кровотечения, вы-
полняли повторный гемостаз.

Ретродуоденальная перфорация развилась 
в 4 (8,8%) наблюдениях. В одном из наблюдений 
перфорация возникла в результате послеопера-
ционного гемостаза в зоне операции. Пациенту 
назначили консервативное лечение, ингибиторы 
протонной помпы, октреотид, антибактериаль-
ную терапию, парентеральное и энтеральное пи-
тание через назоинтестинальный зонд. На фоне 
проводимой терапии состояние улучшилось, па-
циент был выписан на 5-е сутки после вмеша-
тельства. Во втором клиническом наблюдении 
перфорация возникла в результате трехкратного 
послеоперационного гемостаза. Пациентке было 
выполнено трансдуоденальное ушивание после-
операционной перфорации. После операци он-
ный период протекал гладко. В третьем кли-
ническом наблюдении микроперфорация была 
обнаружена во время операции, в качестве за-
вершающего этапа была выполнена обработка 
зоны папиллэктомии с использованием пудры 
EndoClot. Впоследствии у пациентки выявлено 
забрюшинное скопление жидкости, которое 
было пунктировано под контролем УЗИ. В чет-
вертом клиническом наблюдении ранний после-
операционный период осложнился ретродуоде-
нальной перфорацией. На вторые сутки после 

Рисунок. Схема эндоскопической папиллэктомии. 1 – 
мышечный слой ДПК, 2 – общий желчный проток, 
3 – проток поджелудочной железы, 4 – аденома, 5 – гра-
ница резекции.

Figure. Scheme of endoscopic papillectomy. 1 – muscular 
layer of duodenum, 2 – common bile duct, 3 – pancreatic 
duct, 4 – adenoma, 5 – resection margin.
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операции выполнена лапаротомия, ушивание 
перфоративного отверстия. В послеопераци-
онном периоде развился острый панкреатит, 
инфекционно-токсический шок. На 14-е сутки 
лечения выполнена лапаротомия, гастропанкре-
атодуоденальная резекция (ГПДР), спленэкто-
мия, холецистэктомия. Несмотря на интенсив-
ную терапию, состояние продолжало ухудшаться, 
на 2-е сутки после ГПДР наступила смерть.

В 2 (4,4%) наблюдениях послеоперационный 
период осложнился острым панкреатитом, ле-
чение проводили консервативно. У одного из 
пациентов на фоне проводимой терапии состоя-
ние стабилизировалось. Во втором наблюдении, 
у пациента, ранее оперированного на области 
БСДПК, эндоскопическую папиллэктомию 
выпол няли по поводу резидуальной аденомы. 
В раннем послеоперационном периоде развился 
острый деструктивный панкреатит фульми-
нантного течения. Пациенту проводилось кон-
сервативное и пункционно-дренажное лечение, 
стентирование ППЖ. Несмотря на проводимую 
интенсивную терапию, состояние прогрессивно 
ухудшалось. На 22-е сутки после оперативного 
вмешательства выполнена лапаротомия, некр-
секвестрэктомия, санация, дренирование саль-
никовой сумки, парапанкреатической клетчат-
ки. В дальнейшем пациенту было выполнено 
несколько программных санационных вмеша-
тельств. Тем не менее пациент скончался на 31-е 
сутки на фоне прогрессирования полиорганной 
недостаточности.

Рецидив аденомы выявлен в 1 (2,2%) наблю-
дении через 2 года после папиллэктомии. 
Пациенту выполнена повторная эндоскопиче-
ская резекция слизистой с удалением аденомы.

В 33 (73%) наблюдениях диагноз аденомы 
был подтвержден результатами гистологичес-
кого исследования. В 2 (4,4%) наблюдениях 
удален ный материал был представлен гиперпла-
стическими новообразованиями. В 4 (8,9%) на-
блюдениях результатом гистологического иссле-
дования был папиллит, что не соответствовало 
данным предоперационной биопсии. В 5 (11%) 
наблюдениях по результатам гистологического 
исследования в удаленном материале были выяв-
лены фокусы аденокарциномы, в 1 (2,2%) на-
блюдении – нейроэндокринная опухоль. Двум 
больным впоследствии была выполнена панкре-
атодуоденальная резекция. Одна пациентка 
прохо дит химиотерапию в связи с выявленной 
во время диагностической лапароскопии дис-
семинацией опухоли. В одном из наблюдений по 
результатам гистологического исследования 
данных за наличие злокачественных клеток 
в крае резекции не было (R0). Пациентка на про-
тяжении года находится под динамическим на-
блюдением без признаков рецидива. Остальные 
2 пациента от дальнейшего лечения отказались. 

 Обсуждение
Эндоскопическая папиллэктомия может рас-

сматриваться как операция выбора для опреде-
ленной группы пациентов с новообразованиями 
БСДПК [17, 18]. Метод имеет ряд очевидных 
преимуществ по сравнению с традиционными 
хирургическими методами, однако предметом 
беспокойства остается риск оставить резидуаль-
ную ткань аденомы [19].

Важным вопросом является формулировка 
критериев отбора пациентов для выполнения 
эндоскопической папиллэктомии [20]. Согласно 
публикациям зарубежных авторов, размер ново-
образования БСДПК не должен превышать 
3 см – именно такой размер позволяет выпол-
нить резекцию единым блоком [21]. В представ-
ленном исследовании было 5 пациентов с адено-
мой БСДПК более 3 см и у 4 из них новообразо-
вание было удалено несколькими фрагментами, 
что подтверждает данные иностранных авторов.

Серьезной проблемой остается несоответ-
ствие результатов предоперационной биопсии 
результатам гистологического исследования 
операционного материала, частота которого 
дости гает 12–38% [7]. В проведенном исследо-
вании несоответствие отмечено у 12 (27%) па-
циентов, что требует дальнейшего совершен-
ствования методов предоперационной диагно-
стики.

Рецидив аденомы выявлен в 1 (2,2%) наблю-
дении через 2 года после папиллэктомии. Частота 
рецидива, указанная в зарубежных исследовани-
ях, значительно больше [22]. Согласно данным 
ряда авторов, это можно объяснить отказом от 
рутинного применения подслизистого “лиф-
тинга” перед папиллэктомией. Исследователи 
продемонстрировали, что частота развития ре-
цидива аденомы больше в группе пациентов, 
которым проводили подслизистую инъекцию, 
по сравнению с группой, в которой предвари-
тельный “лифтинг” не выполняли [23]. 

Необходимость профилактического стенти-
рования ППЖ как обязательного этапа опера-
ции также подлежит обсуждению. До недавнего 
времени считали, что стентирование достоверно 
уменьшает риск развития панкреатита, стеноза 
устья ППЖ [24]. Однако, согласно недавним ис-
следованиям, при сравнении групп пациентов, 
перенесших стентирование, и без этого вмеша-
тельства существенных различий частоты после-
операционного панкреатита не выявлено [25]. 
Стентирование является необходимым, если не 
обеспечивается адекватный дренаж, а многочис-
ленные попытки канюляции ППЖ лишь трав-
мируют область устья и увеличивают риск раз-
вития реактивного панкреатита. В настоящее 
время нет четких рекомендаций по оптималь-
ным размерам панкреатического стента и сро-
кам его удаления. Существует необходимость 
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проведения проспективного рандимизирован-
ного исследования.

 Заключение
Эндоскопическая папиллэктомия – эффек-

тивный миниинвазивный метод лечения новооб-
разований БСДПК. При доброкачественных но-
вообразованиях эндоскопическая папиллэктомия 
является радикальным методом лечения, при зло-
качественном характере опухоли – расширенным 
вариантом биопсии, позволяющим определить 
дальнейшую тактику лечения пациента.

Несмотря на достаточно большое число ос-
ложнений, большинство из них поддаются лече-
нию консервативным путем или миниинвазив-
ными методами. Тем не менее требуется внедре-
ние новых методов профилактики осложнений, 
таких как закрытие пострезекционных дефектов 
стенки ДПК.

В то же время эндоскопическая папиллэкто-
мия является технически сложным вмешатель-
ством, требующим специальной подготовки 
специа листа и всего учреждения, обладающего 
достаточным опытом гепатопанкреатобилиар-
ной хирургии.
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