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Диагностика	 опухолей	 панкреатодуоденальной	 зоны	 является	 актуальной	 про-
блемой	современной	медицины.	Морфологическое	подтверждение	онкологического	
процесса	является	необходимым	условием	для	выбора	адекватной	терапии.	Необхо-
димым	условием	для	осуществления	эндобилиарной	биопсии	является	инвазия	опу-
холи	в	стенку	протока.	Мы	изучили	60	протоколов	вскрытий	трупов	пациентов	с	раком	
панкреатодуоденальной	зоны,	осложнённым	механической	желтухой.	В	68%	опухоль	
проникает	внутрь	протока.	

Ключевые слова:	 рак	 панкреатодуоденальной	 зоны,	 эндобилиарная	 биопсия,	
механическая	желтуха.
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The	tumors	diagnostics	of	biliopancreatoduodenal	zone	is	an	actual	problem	of	modern	
medicine.	The	root	confirmation	of	a	tumor	is	a	necessary	condition	for	a	good	treatment	
choice.	For	receiving	the	tumor	tissue	at	endobyliari	biopsy,	the	tumor	has	to	get	in	a	hepati-
cocholedochus.	We	studied	60	autopsy	protocols	of	the	people	with	a	biliopancreatoduode-
nal	zone	cancer	and	obstructive	jaundice.	At	68%	the	tumor	gets	in	a	hepaticocholedochus.	

The key words: cancer	of	the	biliopancreatoduodenal	zone,	obstructive	jaundice,	bi-
opsy.

введение
В	 последние	 годы,	 по	 данным	 литературы,	 от-

мечается	 стабильный	 рост	 заболеваемости	 раком	
гепатопанкреатодуоденальной	 зоны.	 В	 настоящий	
момент	 в	 развитых	 странах	 эта	 цифра	 составляет	
9,0	на	100000	населения	[4,5].	Несмотря	на	стреми-
тельные	 темпы	 развития	 современной	 медицины,	
результаты	 лечения	 и	 диагностики	 данной	 катего-
рии	 пациентов	 остаются	 неутешительными	 [1,3,6].	
Единственным	вариантом,	дающим	больному	шанс	
на	относительно	благоприятный	исход	заболевания,	
по-прежнему	 является	 радикальная	 операция	 [2,7].	
К	 сожалению,	 возможность	 выполнения	 подобно-
го	 оперативного	 вмешательства	 часто	 бывает	 не-
возможной.	 Так,	 операбельность	 при	 раке	 головки	
поджелудочной	 железы	 составляет	 менее	 15%	 [7].	
Таким	 образом,	 подавляющему	 количеству	 паци-
ентов	 возможно	 проведение	 лишь	 паллиативного	

и	 симптомотического	 лечения	 [8].	 В	 соответствии	 с	
рекомендациями	Европейского	общества	медицин-
ской	 онкологии,	 в	 качестве	 паллиативного	 лечения	
при	 неоперабельном	 раке	 панкреатодуоденальной	
зоны	 целесообразно	 применение	 лучевой	 и	 хими-
отерапии,	что	по	результатам	ряда	клинических	ис-
следований	увеличивает	пятилетнюю	выживаемость	
данной	категориии	пациентов.	Следует	подчеркнуть,	
что	необходимым	условием	для	проведения	данного	
вида	лечения	является	морфологическая	верифика-
ция	 онкологического	 процесса	 [9].	 Гистологическое	
подтверждение	 опухоли	 обязательно	 также	 при	
выборе	 симптоматической	 терапии	 и	 назначении	
наркотических	 анальгетиков	 с	 целью	 купирования	
болевого	синдрома.	Таким	образом,	морфологиче-
ское	заключение	является	необходимой	частью	ди-
агностического	процесса	при	злокачественных	ново-
образованиях	гепатопанкреатодуоденальной	зоны.	
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В	подавляющем	большинстве	случаев	рак	панк-
реатодуоденальной	зоны	осложняется	механической	
желтухой(70-80%),	что	требует	выполнения	билиар-
ной	декомпрессии	в	кротчайшие	сроки	[7,10,11].	Для	
осуществления	этой	задачи	в	мировой	практике	при-
оритетным	является	транскутанное	транспечёночное	
дренировани	желчных	путей.	При	этом	формируется	
доступ	в	желчные	протоки,	который	может	быть	ис-
пользован	не	только	с	целью	декомпрессии,	но	и	для	
осуществления	 различных	 эндобилиарных	 вмеша-
тельств,	в	том	числе	и	биопсии.	Несмотря	на	очень	
широкое	применение	интервенционных	методик	для	
лечения	 механической	 желтухи,	 антеградная	 чрес-
фистульная	 биопсия	 остаётся	 на	 сегодняшний	 день	
актуальной	проблемой	современной	хирургии	и	он-
кологии.	 Своё	 скептическое	 отношение	 к	 методике	
многие	авторы	обосновывают	относительно	низкой	
информативностью,	хотя	в	ряде	случаев	антеградная	
биопсия	является	единственным	оптимальным	спо-
собом	получения	морфологического	подтверждения	
онкологического	процесса.

цель исследования
В	ходе	своей	работы	мы	планируем	изучить	в	ка-

ком	количестве	случаев	и	при	каких	локализациях	ин-
вазия	неопластического	процесса,	вызывающего	об-
струкцию	желчных	путей	достигает	внутренних	слоёв	
желчных	протоков,	а	соответственно	имеется	возмож-
ность	 получения	 опухолевой	 ткани	 для	 гистологиче-
ского	исследования	при	эндобилиарной	биопсии.	

материалы и методы
Нами	 был	 проведён	 анализ	 60	 протоколов	 па-

тологоанатомических	 вскрытий	 трупов	 пациентов,	
получавших	 лечение	 и	 умерших	 в	 ГКБ	 №40	 за	 пе-
риод	 с	 1991	 по	 2013	 гг.	 У	 всех	 исследуемых	 трупов	
был	подтверждён	онкологический	процесс	панкре-
атодуоденальной	зоны,	осложнённый	обструкцией	
желчных	путей	на	различых	уровнях.	

Результаты и обсуждение
Средний	возраст	пациентов	составил	74	(68;77)

года	(данные	представлены	в	виде	медианы	и	ин-
терквартильного	 интервала).	 Из	 них	 -	 32	 (53%)	
женского	пола,	мужского	пол	–	28	(47%).	По	лока-
лизации	опухоли	пациенты	распределились	следу-
ющим	образом	(рис.	1).

	Из	приведённых	данных	видно,	что	по	локали-
зации	 процесса	 преобладает	 поражение	 головки	
поджелудочной	 железы	 (43,3%).	 Наиболее	 ред-
кими	причинами	обструкции	желчных	путей	среди	
перечисленных	 являются	 опухоли	 двенадцатипер-
стной	кишки	(ДПК)	(1,7%)	и	желудка	(6,6%).	

При	 оценке	 распространённости	 опухолевого	
процесса	получены	следующие	данные	(таблица	1).	

Можно	констатировать	существенное	преобла-
дание	 случаев	 с	 4	 степенью	 инвазии	 опухоли	 как	
показатель	запущенности	онкологического	процес-
са,	являвшегося,	как	правило,	причиной	смерти	па-
циентов.	

Большое	 значение	 имеет	 также	 размер	 выяв-
ленных	опухолевых	образований	(таблица	2).

Таблица 2
Размер опухолевого образования

Размер опухоли Количество, N Количество, %

До 20 мм 14 23,3%

20-50 мм 24 40%

Более 50 мм 22 36,7%
	

Исходя	из	этих	данных	видно,	что	довольно	ча-
сто	 (в	 23,3%)	 случаев	 опухоль	 имеет	 небольшие	
размеры,	 что	 значительно	 снижает	 диагностиче-
скую	 ценность	 других	 методов	 морфологической	
верификации	 процесса,	 таких	 как	 транскутанная	
аспирационная	тонкоигольная,	лапароскопическая,	
трансдуоденальная	 эндоскопическая	 биопсии.	 В	
данных	ситуациях	чресфистульная	антеградная	эн-
добилиарная	биопсия	остаётся	единственной	опти-
мальной	 возможностью	 для	 получения	 гистологи-
ческого	материала.	

При	 анализе	 степени	 инвазии	 стенки	 желчных	
протоков	 опухолевым	 процессом	 панкреатодуоде-
нальной	 зоны	 в	 зависимости	 от	 локализации	 пер-
вичного	 очага	 были	 получены	 следующие	 данные	
(таблица	3).	

Желчный пуз.
15%

Гол. подж. жел.
43,3% БДС 11,1%

Холедох
13,3%

Гепатикус
8,3%

Желуд
6,6%

ДпК
1,7%

Рис. 1. Локализация опухолевого процесса, 
вызвавшего обструкцию желчных путей 

головка	поджелудочной	железы
желудок
общий	печёночный	проток	и	область	его	бифуркации
общий	желчный	проток
БДС
желчный	пузырь
ДПК

Таблица 1
Стадии онкологического процесса (по клас-

сификации TNM) 

Степень инвазии 
опухоли, (Т)

Количество 
пациентов, N 

Количество 
пациентов, %

Т1 0 0

Т2 5 8,3%

Т3 20 33,3%

Т4 35 58,3%
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Таблица 3
Степень инвазии опухоли в стенку желчного 

протока в зависимости от первичной локализа-
ции неопластического процесса 

Локализация 
процесса

Количество 
пациентов

Инвазия 
в просвет 
протока

Инвазия в 
мышечный 

слой протока

Головка 
поджелудочной 
железы

26 16 (67%) 3 (12,5%)

Желудок 4 1 (25%) 1 (25%)

Общий печёночный 
проток и область его 
бифуркации

5 5 (100%)

Общий желчный 
проток 8 8 (100%)

БДС 7 7 (100%)

Желчный пузырь 9 4 (44%) 1 (11%)

ДПК 1 0 0

Всего 60 41 (68,3%) 5 (8,3%)
	

Исходя	 из	 полученных	 данных,	 можно	 заклю-
чить,	 что	 при	 раке	 панкреатодуоденальной	 зоны,	
осложнённом	 механической	 желтухой,	 ткань	 опу-
холи	прорастает	в	просвет	протока	в	68,3%	случа-
ев,	 а	 соответственно,	 может	 быть	 взята	 для	 гисто-
логического	 исследования	 путём	 чресфистульной	
эндобилиарной	 биопсии.	 Причём	 наиболее	 ин-
формативно	 исследование	 при	 первичном	 пора-
жении	желчных	протоков,	большого	сосочка	(БДС)	
и	 головки	 поджелудочной	 железы,	 менее	 –	 при	
поражении	 ДПК	 и	 желудка.	 В	 8,3%	 случаев	 выяв-
лена	 инвазия	 опухоли	 в	 мышечный	 слой	 протока,	
из	чего	можно	сделать	вывод,	что	при	выполнении	
эндобилиарной	 биопсии	 необходимо	 использо-
вать	инструменты,	позволяющие	проникать	в	стенку	
протока	до	мышечного	слоя,	а	именно	биопсийные	
щипцы	большего	диаметра.

выводы
1.	 При	 раке	 панкреатодуоденальной	 зоны,	 ос-

ложнённом	 механической	 желтухой,	 инвазия	 опу-
холи	через	стенку	в	просвет	желчного	протока	выяв-
лена	в	68,3%	случаев,	а	в	8,3%	случаев	-	прорастает	
до	мышечного	слоя.	Таким	образом,	при	выполне-
нии	 эндобилиарной	 биопсии	 желательно	 исполь-
зовать	 инструменты,	 проникающие	 до	 мышечного	
слоя	протока.	

2.	 Наиболее	 информативна	 эндобилиарная	
биопсия	 может	 быть	 при	 первичном	 поражении	

желчных	протоков	и	головки	поджелудочной	желе-
зы,	 в	 меньшей	 степени	 –	 желчного	 пузыря,	 ДПК	 и	
желудка.

3.	Даже	опухоли	небольших	размеров	(до	2	см),	
вызывающие	обструкцию	желчных	путей,	могут	про-
растать	в	просвет	протока,	и	эндобилиарная	биопсия	
в	таких	случаях	может	служить	методом	выбора	для	
морфологической	верификации	процесса.
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