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Резюме: мужчина (60 лет) обратился в клинику с жалобами на общую слабость, периодическое пожелтение кожных покровов. По результатам биохи-
мического анализа крови: общий билирубин – 112,5 мкмоль/л (норма 8,5-20,5 мкмоль/л), прямой билирубин – 60,8 мкмоль/л (норма 4,3-4,6 мкмоль/л), 
аланинаминотрансфераза (АЛТ) – 301 Ед/л (норма ≤ 30 Ед/л), аспартатаминотрансфераза (АСТ) – 95 Ед/л (норма ≤ 40 Ед/л). При выполнении эзофа-
гогастродуоденоскопии выявлен полип большого дуоденального сосочка  с признаками вовлечения в патологический процесс терминальных отделов 
желчного и панкреатического протоков. По данным ультразвукового исследования желчных протоков: множественный холедохолитиаз. Установлен 
диагноз: «Основной: Тубулярно-ворсинчатая аденома большого дуоденального сосочка с дисплазией эпителия II-III степени. Осложнение основного 
заболевания: множественный холедохолитиаз. Механическая желтуха. Печеночная недостаточность». Выполнена операция: лапароскопия, дуодено-
томия, папиллэктомия с формированием холедоховирсунгодуоденоанастомоза и ушиванием дефекта задней стенки двенадцатиперстной кишки, холе-
дохолитотомия, дуоденопластика, дренирование брюшной полости. Течение послеоперационного периода без осложнений. Полипы большого дуоде-
нального сосочка – сравнительно редкая форма новообразований желудочно-кишечного тракта, которые могут не проявляться клинически, либо, как в 
вышеописанном случае, могут приводить к тяжёлым патологическим состояниям. В настоящее время не существует единого подхода к лечению данной 
группы заболеваний. Хирургическое вмешательство является единственным радикальным методом лечения полипов большого дуоденального сосочка. 
Некоторые авторы предлагают проведение панкреатодуоденальной резекции, однако риски данной операции, связанные с тяжестью и травматично-
стью последней, не всегда оправданы. Представленный случай является уникальным ввиду того, что выполненная пациенту операция является менее 
инвазивной по сравнению с панкреатодуоденальной резекцией и затрагивает минимальное количество органов. Лапароскопический подход имеет 
существенные преимущества в лечении этой нечастой патологии.

Ключевые слова: трансдуоденальная папиллэктомия, большой дуоденальный сосочек, лапароскопическая дуоденотомия.

TRANSDUODENAL LAPAROSCOPIC PAPILLECTOMY FOR ADENOMA OF  
MAJOR DUODENAL PAPILLA. CASE REPORT
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Abstract: a 60-year-old man admitted to the clinical center due to weakness, episodes of jaundice. The laboratory date revealed elevated levels of total bilirubin - 112.5 
µmol/l (range 8,5-20,5 µmol/l) and direct bilirubin - 60.8 µmol/l (range 4,3-4,6 µmol/l), elevated hepatic enzymes (aspartate aminotransferase [AST]: 95 U/l (range 
≤ 40 U/L), alanine aminotransferase [ALT]: 301 U/l (range ≤ 30 U/L). When performing esophagogastroduodenoscopy, a polyp of the large duodenal papilla with a 
spread to the terminal parts of the bile and pancreatic ducts was revealed, and a biopsy was taken. Diagnisis: "Tubulovillous adenoma of the major duodenal papilla 
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Введение
Аденома большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

(БДС), также известная как ампулярная аденома, может воз-
никать спорадически или в контексте генетических синдро-
мов, таких как семейный аденоматозный полипоз (familial 
adenomatous polyposis, FAP). Согласно гистологической 
классификации, выделяют тубулярную, ворсинчатую (вил-
лезную) или тубуловиллезную аденому в зависимости от ми-
кроскопического строения. Ворсинчатые аденомы состав-
ляют около 1% всех опухолей желудочно-кишечного тракта 
и считаются облигатным предраковым процессом, а наи-
большим потенциалом к злокачественной трансформации 
обладает ворсинчатый тип. Доказательством этого является 
частое выявление элементов доброкачественной аденомы 
в злокачественных опухолях и наличие очагов малигнизации 
в аденомах, которые, по большей части, являются доброка-
чественными. Кроме того, часто проводится аналогия между 
ворсинчатой аденомой и карциномой, основываясь на ча-
стом развитии карциномы из аденомы толстой кишки. [1-2] 
Зачастую, обнаружение ворсинчатой аденомы происходит 
при случайных эзофагогастродуоденоскопических исследо-
ваниях, при наблюдении за FAP и при оценке симптомати-
ческой обструкции желчных протоков. Из-за риска развития 
злокачественной опухоли, важно выполнить биопсию опухо-
ли, резецировать её и выполнить гистологическое исследова-
ние полученного материала.

Ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) и эн-
доскопическая ультрасонография (ЭУЗИ) предоставляют 
полезную информацию при оценке ворсинчатой адено-
мы. Эти методы позволяют оценить степень расширения 
панкреатических и желчных протоков и состояние пери-
ампулярных лимфатических узлов у пациентов с подо-
зрением на рак. Доказано, что ЭУЗИ имеет преимущество 
перед компьютерной томографией (КТ), магнитно-резо-
нансной томографией (МРТ) или трансабдоминальной 
ультрасонографией при постановке диагноза опухоли [3]. 
На современном этапе развития медицины, и, в частно-
сти, хирургии наименее инвазивным подходом к лечению 
опухолей БДС является эндоскопическая папиллэктомия 
или эндоскопическая радиочастотная абляция аденомы. 
Однако показания к данному типу вмешательств в настоя-
щее время не являются четко очерченными и ограничива-
ются наличием индивидуального опыта выполнения такого 
рода манипуляций. [4,5,6]

with epithelial dysplasia II-III". Complications: "Multiple choledocholithiasis. Mechanical jaundice. Liver failure." Surgery: laparoscopic duodenotomy, papillectomy, 
choledocholithotomy, performing of choledochoduodenal anastomosis, duodenoplasty and abdominal drainage. The postoperative period was taking its normal 
course. Polyps of the large duodenal papilla are relatively rare form of tumors of the gastrointestinal tract, which may not manifest clinically, or, as the above case, 
lead to severe pathological conditions. Currently, there is no single approach to the treatment of this group of diseases. Some authors propose a pancreatoduodenal 
resection, but the risks of this operation associated with high postoperative morbidity and mortality are not always justified. The case is unique because the described 
procedure is less invasive and affects the minimum number of organs. Laparoscopic approach has significant advantages in the treatment of this infrequent pathology.

Key words: tranduodenal papillectomy, large duodenal papilla, laparoscopic du-odenotomy.

 
Для лечения злокачественного поражения периампуляр-

ной зоны  двенадцатиперстной кишки даже на ранних стади-
ях методом выбора, в настоящий момент, является панкреа-
тодуденальная резекция, выполненная из открытого доступа 
или с использованием лапароскопии [7]. Предметом спора 
в последние десятилетия остается проблема лечения таких 
доброкачественных поражений БДС, которые, в силу своих 
размеров или особенностей анатомии, недоступны для эндо-
скопического иссечения. Панкреатодуоденальная резекция 
у данной группы пациентов представляется «избыточным» 
вмешательством, ассоциированным с высокими периопера-
ционными рисками и снижением качества жизни в отсрочен-
ном периоде. Методом выбора для лечения этих пациентов 
может стать лапароскопическая, в том числе робот-ассисти-
рованная трансдуоденальная папиллэктомия, пришедшая 
на замену открытому вмешательству [8,9].  В последние годы 
появляется все больше исследований, направленных на оцен-
ку безопасности и эффективности данной методики, однако, 
в силу малой численности исследуемых групп, публикация 
статистически обоснованных клинических рекомендаций, 
основанных на принципах доказательной медицины, в бли-
жайшее время выглядит сомнительной [10].

Представленное клиническое наблюдение уникально 
не только благодаря редкой локализации опухолевого про-
цесса и использованию малоинвазивной методики, позво-
лившее максимально улучшить качество жизни пациента 
в отсроченном периоде. В данном случае основная патология 
сосуществовала с симптомным холедохолитиазом, который 
изолированно способен приводить к различным жизнеугро-
жающим осложнениям. Применение современных техноло-
гий позволило единовременно избавить пациента от обоих 
заболеваний с минимальными последствиями.

Основная часть
Пациент – мужчина 60 лет. Из анамнеза следует, 

что первые жалобы появились осенью 2017 года и харак-
теризовались появлением эпизодов безболевой желтухи. 
По результатам биохимического анализа крови: общий би-
лирубин – 112,5 мкмоль/л (норма 8,5-20,5 мкмоль/л), прямой 
билирубин – 60,8 мкмоль/л (норма 4,3-4,6 мкмоль/л), АЛТ – 
301 Ед/л (норма ≤ 30 Ед/л), АСТ – 95 Ед/л (норма ≤ 40 Ед/л). 
При выполнении эзофагогастродуоденоскопии выявлен 
полип большого дуоденального сосочка  с признаками во-
влечения в патологический процесс терминальных отделов 
желчного и панкреатического протоков. По данным ультра-
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звукового исследования желчных протоков: множественный 
холедохолитиаз.

На основании жалоб, анамнеза и методов инструмен-
тальной диагностики установлен диагноз: «Основной: вор-
синчатая аденома большого дуоденального сосочка с дис-
плазией эпителия II-III степени. Осложнение основного 
заболевания: множественный холедохолитиаз. Механи-
ческая желтуха. Печеночная недостаточность». Учитывая 
рецидивирующий характер механической желтухи, отсут-
ствие возможности проведения эндоскопического лечения, 
пациенту выполнено оперативное вмешательство: лапаро-
скопия, дуоденотомия, папиллэктомия с формированием 
холедоховирсунгодуоденоанастомоза с ушиванием дефекта 
задней стенки двенадцатиперстной кишки, холедохолито-
томия, дуоденопластика, дренирование брюшной полости. 
(рис. 1-2).

Длительность операции составила 4 часа, кровопотеря 
150 мл.

Рисунок 1. Интраоперационный материал на этапе дуоденотомии: в 
просвете двенадцатиперстной кишки определяется новообразова-

ние у большого дуоденального сосочка.

Рисунок 2. Литоэкстракция из ампулы Фатерова соска.

Макроскопическое описание: удаленное полиповидное 
образование  имело размер 4,2х3,5х3 см, серовато-коричне-
вый цвет, дольчатую поверхность, мягко-эластическую кон-
систенцию. Микроскопическое описание (рис. 3): полипо-
видное образование с умеренной лимфо-плазмоцитранной 
инфильтрацией в строме и формированием ворсинчатых 
структур, покрытых пролиферирующим эпителием кишеч-
ного типа с признаками дисплазии low grade и фокусами 
high grade. В строме полиповидного образования - немного-
численные дистрофически измененные железы собственной 
пластинки слизистой оболочки.

Рисунок 3. Ворсинчатая (виллезная) аденома большого дуоде-
нального сосочка (окраска гематоксилином и эозином, об. х2). 

А - полиповидное образование состоит из ворсинчатых структур, 
плотно прилегающих друг к другу и покрытых пролиферирующим 

эпителием кишечного типа. Б - ворсинчатые структуры в обра-
зовании представлены скудной фиброзной стромой с наличием 

сосудов капиллярного типа, а также покровом из пролиферирую-
щего эпителия кишечного типа с признаками умеренной и тяжелой 

дисплазии.
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Течение послеоперационного периода без осложнений. 

Длительность пребывания в отделении реанимации – 4 су-
ток. Прием жидкости внутрь начат на 2-е послеопераци-
онные сутки. В течение первых трех суток восстановлено 
энтеральное питание.  Выписан в удовлетворительном со-
стоянии на 8-е сутки после оперативного вмешательства 
с диагнозом «Тубулярно-ворсинчатая аденома большого 
дуоденального сосочка с дисплазией эпителия II-III степе-
ни».

Заключение
Полип большого дуоденального сосочка – редко встре-

чающаяся патология. На сегодняшний день не существует 
единой стратегии ведения пациентов с данной патологи-
ей, однако хирургическое лечение является единственным 
радикальным подходом. Представленный клинический 
случай является особенным в силу того, что нами была 
выбрана тактика оперативного лечения с меньшей трав-
матичностью для пациента. Лапароскопический подход 
предоставил возможность быстрого восстановления и вы-
здоровления пациента, что является безусловным преиму-
ществом.
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