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Аннотация 
Аденомы большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) с внутрипротоковым распространением в общий желчный или 

панкреатический проток представляют сложность для эндоскопического удаления и ассоциированы с высоким риском рецидивов. 
Внутрипротоковая радиочастотная аблация (ВРЧА) является перспективным методом деструкции резидуальной аденоматозной 
ткани. Представлен клинический случай успешного этапного эндоскопического лечения крупной аденомы БСДК IV типа, ослож-
ненной механической желтухой, с применением ВРЧА. 

 Ключевые слова: аденома БСДК, внутрипротоковая радиочастотная аблация, эндоскопическая папиллэктомия, механи-
ческая желтуха.

 
Аbstract 
Ampullary adenomas with intraductal extension into the common bile duct or pancreatic duct pose a challenge for endoscopic removal 

and are associated with a high risk of recurrence. Intraductal radiofrequency ablation (RFA) is a promising modality for destroying residual 
adenomatous tissue. The authors present a clinical case of successful staged endoscopic treatment of a large type IV ampullary adenoma 
complicated by obstructive jaundice using intraductal RFA.
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Введение
Аденомы большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

(БСДК) являются редким заболеванием, их частота составля-
ет от 0.1 до 0.2% среди всех опухолей желудочно-кишечного 
тракта. Хотя аденомы БСДК являются доброкачественными 
опухолями, частота малигнизации составляет от 26 до 65%, 
что в большинстве случаев требует обязательного удаления 
новообразования [1]. Крупные аденомы БСДК могут быть при-
чиной угрожающих жизни осложнений, таких как механическая 
желтуха и холангит, при этом дифференциальная диагностика 
со злокачественными опухолями в условиях неспециализиро-
ванных учреждений крайне сложна. Для успешного выявления 
и лечения этой редко встречающейся патологии необходим 
мультимодальный подход. До недавнего времени основными 
методами лечения таких поражений оставались панкреатоду-

оденальная резекция или трансдуоденальная ампулэктомия, 
независимо от степени клеточной атипии и местного распро-
странения. Оба метода сопряжены со значительными рисками 
осложнений и летальностью. Последние годы все чаще при-
меняют способ эндоскопического удаления новообразований 
БСДК в качестве более безопасной альтернативы традицион-
ным хирургическим методам (частота осложнений – 18.2%, 
летальность – менее 0.5%), однако определенные трудности при 
эндоскопической папиллэктомии (ЭП) связаны с внутрипро-
токовым распространением аденомы в общий желчный или 
панкреатический проток [2–5]. Частота рецидивов после ЭП, 
по данным литературы, достигает 33%. В качестве факторов 
риска рецидива после ЭП рассматриваются внутрипротоковое 
распространение и фрагментированная резекция [3, 4]. Вну-
трипротоковая радиочастотная аблaция (ВРЧА) под контролем 
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эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии 
(ЭРХПГ) была предложена как привлекательный и эффек-
тивный метод воздействия при злокачественных билиарных 
стриктурах и для деструкции резидуальной аденоматозной 
ткани в просветах желчного или панкреатического протока 
[6–9]. Для проведения ВРЧА разработаны биполярные катетеры 
Habib Endo HPB и ELRA, позволяющие контролируемо достичь 
формирования цилиндрической зоны аблaции длиной от 10 до 
33 мм и глубиной до 4–6 мм. Исследование результатов такого 
лечения остаточных или рецидивных очагов аденомы после ЭП 
продемонстрировало высокую клиническую эффективность, 
позволяющую избежать сложных хирургических вмешательств 
с высокой частотой осложнений [8]. 

 В литературе опубликованы ограниченные серии наблюде-
ний, где ВРЧА использована для лечения распространенных 
аденом БСДК. Представленный клинический случай описы-
вает опыт применения мультимодального лечения аденомы 
IV типа, манифестировавшей механической желтухой: эндо-
скопическое лечение пациентки c применением папиллэктомии 
и стентирования металлическим стентом с последующей ВРЧА 
внутрипротокового компонента опухоли. 

Клинический случай
Пациентка А., 69 лет, была госпитализирована с клинической 

картиной механической желтухи в экстренное хирургическое 
отделение, где при обследовании, по данным эзофагогастродуо
деноскопии и мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ), выявлено новообразование в просвете двенадцати-
перстной кишки размерами 2.5 × 4.0 см, оцененное как злокаче-
ственная опухоль (рис. 1). В связи с отсутствием визуализации 
устья БСДК пациентке была выполнена чрескожная чреспече-
ночная холангиостомия с последующим низведением дренажа 
в просвет двенадцатиперстной кишки. Уровень билирубина 
после дренирования снижен с 200 до 50 мкмоль/л. 

Из анамнеза известно, что в течение двух лет пациентку 
беспокоили неспецифические жалобы на периодическую боль 
или тяжесть в правом верхнем квадрате живота, около года 
периодически возникала иктеричность склер. Сопутствующие 
хронические заболевания: сахарный диабет 2-го типа (целевой 
HbA1c < 7%), диабетическая ретинопатия; гипертоническая бо-
лезнь III стадии, артериальная гипертензия 3-й степени, риск – 4; 

нарушение ритма сердца по типу фибрилляции предсердий, 
пароксизмальная форма, рецидивирующее течение; CHA2DS2-
VASc – 2 балла, HAS-BLED – 1 балл, EHRA – IIa. 

 После выписки пациентка обратилась за консультацией хи-
рурга в Тверской областной онкологический диспансер для про-
ведения биопсии и дальнейшего лечения. При осмотре: общее 
состояние удовлетворительное. В анализах до операции: уровень 
онкомаркеров находился в пределах нормы: Са – 19.9–8.6 ед/мл, 
РЭА – 2.6 нг/мл, отмечалось повышение общего билирубина до 
85 мкмоль/л, прямой билирубин – 70 мкмоль/л, щелочная фос-
фатаза – 1967 кЕд/л. В клиническом анализе крови: гемоглобин – 
103 г/л, эритроциты 3.5 × 1012/л, тромбоциты – 244 × 109/л, лейко-
циты – 9.7 × 109/л. Справа через 9-й межреберный промежуток 
установлен закрытый снаружи билио-дуоденальный дренаж 
12Fr. При холангиографии: отмечается ретенция рентгенкон-
трастного препарата (РКП) в просвете расширенного до 20 мм 
гепатикохоледоха, сброс в кишку сохранен. При аспирации: желчь 
темно-зеленого цвета с примесью сладжа; по результатам посева 
желчи: рост E. coli. При видеодуоденоскопии (рис. 2): в просвете 
двенадцатиперстной кишки наблюдается крупное бугристое но-
вообразование, визуально соответствующее аденоме; по данным 

Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием (аксиальная проекция): 	
А – билио-дуоденальный чреспеченочный дренаж в просвете дилятированного общего желчного протока; 	
Б – внутрипросветное новообразование в области ампулы БСДК

Рис. 2. Эндофото (NBI-режим)

А Б
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покрытого нитинолового стента диаметром 8 мм в дистальную 
часть холедоха. Длительность операции составила 60 минут. 
На второй день после операции была удалена холангиостома, 
таких осложнений, как острый панкреатит, кровотечение, пер-
форация полого органа, не наблюдалось. 

По результатам патогистологического исследования: но-
вообразование представлено тубуло-вилезной аденомой ин-
тестинального типа с низкой степенью дисплазии с фокусами 
дисплазии высокой степени. Роста аденокарциномы в удаленных 
препаратах не выявлено. 

 Послеоперационный период протекал гладко, признаков 
билиарной гипертензии, отклонений показателей трансаминаз 
и билирубина не отмечалось. 

С учетом коморбидности пациентки и результата морфоло-
гической диагностики через шесть недель проведен второй этап 
эндоскопического лечения в объеме удаления металлического 
стента (рис. 5), петлевой эксцизии резидуальной аденоматозной 
ткани вокруг устья холедоха (рис. 6) и ретроградной ВРЧА 
интрадуктального компонента опухоли (рис. 7) с применени-
ем радиочастотного биполярного катетера Habib Endo HPB 

гистологического исследования биоптатов: фрагменты адено-
матозного полипа с дисплазией эпителия низкой степени (LG). 

После замены билио-дуоденального дренажа на наружную 
холангиостому пациентке проведена МРТ органов брюшной 
полости, при которой выявлено наличие распространения 
новообразования в просвет терминального отдела холедоха 
на расстояние до 2 см (рис. 3). 

Мультидисциплинарный консилиум принял решение о про-
ведении эндоскопической тотальной биопсии экстраампулярно-
го компонента опухоли с целью гистологического градирования 
и установки саморасширяющегося покрытого стента холедоха 
для оптимального восстановления внутреннего желчеоттока 
и предотвращения возможных геморрагических осложнений. 
Вторым этапом планировалось проведение хирургического 
лечения внутрипротокового компонента опухоли в объеме 
внутрипротоковой термоаблации (при доброкачественном ха-
рактере роста). Данную ступенчатую тактику выбрали с учетом 
возраста и коморбидного статуса пациентки, для которой про-
ведение резекционного вмешательства могло сопровождаться 
высоким риском осложнений. 

 В условиях общей анестезии проведена эндоскопическая 
петлевая резекция экстраампулярной части аденомы двумя 
фрагментами (рис. 4). При папиллотомии в просвете терми-
нальной части холедоха визуализированы аденоматозные раз-
растания. Вмешательство завершено установкой полностью 

Рис. 3. МРТ органов брюшной полости (Т2ВИ): толстая 
стрелка – внутрипросветный рост аденомы в холедохе; 
тонкая стрелка – терминальная часть главного 
панкреатического протока

Рис. 4. Удаленный макропрепарат экстраампулярной части 
аденомы БСДК

Рис. 5. Эндофото: установленный саморасширяющийся 
покрытый стент, окруженный резидуальной аденоматозной 
тканью 

Рис. 6. Эндофото: петлевая резекция резидуальной 
аденоматозной ткани после удаления стента 
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(мощность, выставленная на генераторе Olympus ESG 100, была 
равна 27 в режиме Soft Coagulation, экспозиция – 90 секунд). 

Вмешательство завершено установкой двух пластиковых 
стентов в желчном протоке с целью профилактики рубцовой 
стриктуры после термического воздействия (рис. 7). 

Дальнейшее наблюдение проводили каждые три-четыре меся-
ца, дважды взята биопсия из краев устья холедоха, по результатам 
исследования биоптатов признаков рецидива роста аденоматоз-
ной ткани не выявлено. Стенты удалены через три месяца, при 
дальнейшем наблюдении симптомов билиарной обструкции или 
холангита не наблюдалось. Через 12 месяцев наблюдения выпол-
нена дуоденоскопия и эндосонография панкреатобилиарной 
зоны, по результатам которой отмечено отсутствие признаков 
холедохоэктазии и рецидивного роста новообразования (рис. 8). 

Представленное наблюдение продемонстрировало эффек-
тивность комплексного подхода к вопросу лечения билиарной 
обструкции, вызванной крупной аденомой БСДК IV типа с вну-
трипротоковой экстензией. Был установлен окончательный 
гистологический диагноз и выбран персонализированный 
подход – ступенчатая тактика эндоскопического лечения. Ис-
пользование внутрипротоковой ВРЧА продемонстрировало 
как высокую эффективность, так и безопасность процедуры. 
Не было отмечено развития нежелательных явлений, включая 
панкреатит или формирование рубцового стеноза устья холедо-
ха. Несмотря на наличие фокусов дисплазии тяжелой степени 
в аденоме, наблюдение в течение 1.5 года не выявило признаков 
рецидива заболевания. Объединение знаний и опыта онкологов, 
хирургов и эндоскопистов в рамках мультидисциплинарной 
команды обеспечивает оптимальные условия для успешного 
выявления и лечения этой редко встречающейся патологии. 
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Рис. 7. Холангиограмма: 
радиочастотный катетер Habib 
Endo HPB размещен в зоне стеноза 
терминального отдела холедоха 
с перекрытием зоны роста опухоли 

Рис. 8. Эндофото: зона эксцизии 
и радиочастотной аблации резидуальной 
аденоматозной ткани с установленными 
пластиковыми стентами 

Рис. 9. Эндофото: вид зоны 
вмешательства через 12 месяцев 


