
74 Эффективная фармакотерапия. 30/2020

Диагностика опухолей 
большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки

С развитием эндоскопических малоинвазивных методов лечения в диагностическом алгоритме 
обследования пациентов с новообразованиями большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
наибольшую актуальность приобретает эндоскопическая ультрасонография. Оценка точного размера 
новообразования, вовлечения в патологический процесс стенки двенадцатиперстной кишки, общего 
желчного и главного панкреатического протоков, паренхимы поджелудочной железы крайне важна для 
определения дальнейшей тактики ведения пациентов. Внедрение дополнительных методик, таких 
как контрастное усиление (CH-EUS), тонкоигольная пункция (EUS-FNA), способствует улучшению 
верификации опухолей.
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Введение
Большой сосочек двенадцати-
перстной кишки (БСДК) – слож-
ная анатомическая структура, 
представляющая область контак-
та терминального отдела обще-
го желчного протока, главного 
панкреатического протока и  не-
посредственно стенки двенад-
цатиперстной кишки [1]. Этим 
объясняется разнообразие добро-
качественных и злокачественных 
опухолей БСДК по морфологи-
ческому строению [2, 3]. Самым 
распространенным считается ки-
шечный тип, за ним следует про-
токовый тип опухоли [4]. Возмож-
ны и  редкие находки, такие как 
нейроэндокринные неоплазии или 
мезенхимальные опухоли [5].
Злокачественные новообразо-
вания ампулы БСДК  – редкие 

опухоли с  зарегистрированной 
заболеваемостью 3–5 случаев 
на 1 000 000 человек [6]. Часто-
та распространения злокачест-
венных опухолей увеличивается 
с возрастом: большинство боль-
ных  – люди в  возрасте старше 
50 лет. Согласно базе данных он-
кологических заболеваний SEER 
(The  Surveillance, Epidemiology, 
and End Results), в США средний 
возраст на момент установле-
ния диагноза составляет 65 лет 
[7]. В  России рак БСДК ежегод-
но выявляют у пяти-шести забо-
левших на 1 000 000 человек, что 
составляет 2% злокачественных 
опухолей желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) [8]. Соотношение 
в заболеваемости мужчин и жен-
щин 1,2:1. Средний возраст боль-
ных – 56–58 лет [9]. 

Ампулярная аденокарцинома раз-
вивается в  последовательности 
«аденома – карцинома», как и при 
колоректальном раке. Скорость 
малигнизации аденом БСДК до-
статочно медленная, и, по стати-
стике, только 5% прогрессируют 
до аденокарциномы.
По данным ряда исследователей, 
риск развития рака БСДК уве-
личивается при взаимодействии 
канцерогенов с панкреатическим 
соком в  области сосочка. Кроме 
того, длительное хроническое вос-
паление относится к  факторам, 
повышающим риск малигнизации 
[10]. 
На момент выявления ампуляр-
ного новообразования до 50% 
ворсинчатых аденом уже содер-
жат фокус аденокарциномы [11]. 
Ампулярные злокачественные 
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опухоли нередко обнаруживают-
ся на ранних стадиях заболева-
ния, поскольку манифестируют 
механической желтухой [12]. При 
агрессивном течении опухоль 
метастазирует в  лимфатические 
узлы и дает отдаленные метаста-
зы. Пациентам с новообразовани-
ем БСДК должна проводиться ко-
лоноскопия с  целью исключения 
новообразований толстой кишки, 
а также ее вторичного метастати-
ческого поражения, выявляемого 
в трети случаев [13]. В десятилет-
нем исследовании только у восьми 
(5%) из 163 пациентов с ампуляр-
ной аденокарциномой были выяв-
лены метастазы в печени [14]. 
Нейр о эн докринные оп у хо-
ли (НЭО) двенадцатиперст-
ной кишки встречаются крайне 
редко – 5% всех карциноидов ЖКТ 
[15]. НЭО в проекции БСДК отме-
чаются менее чем в 0,3% случаев 
[16]. В группу риска входят паци-
енты с  болезнью Реклингхаузена 
(нейрофиброматоз 1-го типа)  – 
наследственным заболеванием, 
предрасполагающим к возникно-
вению множественных опухолей. 
В отличие от пациентов с карци-
ноидами тощей и  подвздошной 
кишки пациенты с  нейроэндо-
кринной неоплазией БСДК чаще 
не имеют характерных для карци-
ноидного синдрома клинических 
проявлений [17]. 

Гастроинтестинальная стромаль-
ная опухоль (ГИСО) в  60–70% 
случаев диагностируется в желуд-
ке и лишь в 4% – двенадцатиперст-
ной кишке. В литературе описано 
всего 11 клинических случаев 
ГИСО БСДК [18]. Для дифферен-
циальной диагностики ГИСО 
и лейомиомы может быть исполь-
зована тонкоигольная пункция 
под контролем эндосонографии 
либо эндоскопическая резекция 
как метод расширенной биопсии 
с  последующей гистологической 
и иммуногистохимической оцен-
кой материала [19].

Методы диагностики и лечения
Диагностический спектр, позво-
ляющий выявить заболевание 
и  установить стадию, включает 
эндоскопические и  лучевые ме-
тоды. Однако даже комплексная 
диагностика не всегда позволя-
ет точно определить злокачест-
венное поражение БСДК. При 
наличии у  пациента рака БСДК 
ключевым моментом является 
стадирование по TNM-критери-
ям. При стадии Т1 новообразо-
вание не затрагивает мышечный 
дуоденальный слой и ограничено 
лишь ампулой БСДК. При стадии 
Т2 опухоль прорастает в мышеч-
ный слой ДПК, при стадиях Т3 
и  Т4 новообразование захваты-
вает стенки двенадцатиперстной 

кишки, паренхиму поджелудоч-
ной железы [20] (табл. 1).
Анатомическое расположение 
и малый размер ампулярных опу-
холей определяют сложность их 
диагностики. Заподозрить заболе-
вание позволяют такие признаки, 
как дилатация общего желчного 
протока и/или главного панкреа-
тического протока [21]. Уровень 
онкомаркера CA19-9 не являет-
ся специфичным признаком и, 
по данным ряда исследований, 
повышен лишь у 63% пациентов 
с аденокарциномой БСДК [12]. 
Для диагностики и стадирования 
ампулярной опухоли использу-
ются дуоденоскопия, трансабдо-
минальное ультразвуковое ска-
нирование брюшной полости, 
мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с  внутри-
венным контрастированием, маг-
нитно-резонансная томография 
(МРТ), позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ) и эндоскопи-
ческая ультрасонография.
Необходимо отметить, что раз-
мер опухоли не является крите-
рием малигнизации. В  исследо-
ваниях были проанализированы 
морфологические характеристи-
ки новообразований БСДК у 450 
пациентов. Средний размер аде-
нокарциномы составил 2,0 см, 
аденомы – 2,9 см [1, 12, 22]. Тем 
не менее исследователи предполо-
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Таблица 1. Стадирование опухоли БСДК по Т-критерию 

Стадия Характеристика опухоли
Tх Первичная опухоль не поддается оценке
T0 Нет признаков первичной опухоли
Tin Карцинома in situ
T1 Опухоль, ограниченная ампулой БСДК или сфинктером Одди, или опухоль проникает за пределы 

сфинктера Одди (перисфинктерная инвазия) и/или в подслизистую оболочку двенадцатиперстной кишки
T1a Опухоль, ограниченная ампулой БСДК или сфинктером Одди
T1b Опухоль проникает за пределы сфинктера Одди (перисфинктерная инвазия) и/или в подслизистую 

оболочку двенадцатиперстной кишки
T2 Опухоль проникает в мышцу propria двенадцатиперстной кишки
T3 Опухоль непосредственно вторгается в поджелудочную железу (до 0,5 см) или распространяется более 

чем на 0,5 см в поджелудочную железу, перипанкреатическую или парадуоденальную ткань или серозную 
оболочку двенадцатиперстной кишки без вовлечения чревного ствола или верхней брыжеечной артерии

T3a Опухоль непосредственно поражает поджелудочную железу (до 0,5 см)
T3b Опухоль распространяется более чем на 0,5 см в поджелудочную железу, или перипанкреатическую ткань, или 

парадуоденальную ткань, или серозную оболочку двенадцатиперстной кишки без участия чревного ствола или 
верхней брыжеечной артерии

T4 Опухоль включает в себя чревный ствол, верхнюю брыжеечную артерию и/или общую печеночную 
артерию независимо от размера
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жили, что размер опухоли имеет 
значение для прогнозирования 
злокачественности. Согласно ре-
зультатам исследования, размер 
более 3,0 см подтвержден в  28% 
случаев аденокарцином и только 
в 12% случаев аденомы [14]. Пока-
затели частоты обнаружения опу-
холей БСДК при ультразвуковом 
исследовании брюшной полости 
варьируются от 12 до 27% [22, 23].
Описана точность МСКТ при 
диагностике ампулярных опухо-
лей. В  исследовании P. Skordilis 
и соавт., опубликованном в 2002 г., 
только четыре (20%) из 20 ампу-
лярных опухолей были обнаруже-
ны при проведении МСКТ с при-
менением среза толщиной 10 мм 
[24]. 
По мере совершенствования ме-
тода компьютерной томографии 
результаты диагностики ново-
образований БСДК значитель-
но улучшились. В  2009 г. E.L.A. 
Artifon и  соавт. использовали 
толщину среза 5 мм, что позво-
лило обнаружить 100% ампуляр-
ных опухолей из всех исследуе-
мых. При этом чувствительность 
метода составила 74%. Кроме 
того, ученые отметили роль ком-
пьютерной томографии в  выяв-
лении метастатического пора-
жения, которое чаще поражает 
региональные лимфатические 
узлы, печень, брюшину, кости 
и  легкие. Как показали данные 
систематического обзора иссле-
дований (учитывались опухоли 
БСДК размером более 12,3 мм), 
при Т- и N-стадировании чувст-
вительность МСКТ варьируется 
от 15 до 92% [22]. 
C.H. Chen и  соавт. предположи-
ли, что МРТ имеет преимуще-
ство перед МСКТ в  отношении 
T-стадирования. Так, частота 
выявления ампулярной опухоли 
составила 53% при МРТ и  26% 
при МСКТ. Правда, в этом иссле-
довании средний размер опухоли 
БСДК не указывался [25]. К преи-
муществам МРТ можно отнести 
ее неинвазивность. Данный метод 
можно использовать у пациентов 
после оперативных вмешательств 
на желудке. К недостаткам метода 
относится то, что ампула БСДК – 
это возможное слепое пятно для 

МРТ из-за его небольшого раз-
мера [21]. Кроме того, метод не 
позволяет проводить прямой ос-
мотр области сосочка и  щипцо-
вую биопсию [26]. 
Применение 18-фтордезокси-
глюкозы при ПЭТ для выявления 
новообразований БСДК изучали 
D. Tamburrino и  соавт. Авторы 
пришли к выводу, что, хотя ПЭТ 
и  превосходит МСКТ в  диагно-
стике злокачественных заболева-
ний у  пациентов с  нарушением 
оттока желчи, ложноположитель-
ные результаты имеют место у па-
циентов с доброкачественной па-
тологией [21].
В литературе описано немного 
исследований эффективности 
диагностической лапароскопии 
в  выявлении опухолей ампулы 
БСДК. E. Beenen и соавт. провели 
диагностическую лапароскопию 
67 пациентам с  ампулярными 
опухолями. У  шести (9%) были 
обнаружены отдаленные мета-
стазы, ранее не выявленные при 
компьютерной томографии, что 
впоследствии изменило тактику 
ведения данных пациентов [27].
Диагностический спектр при по-
дозрении на новообразование 
БСДК включает эндоскопическую 
ретроградную холангиопанкреа-
тографию (ЭРХПГ). Метод по-
зволяет визуализировать ампулу 
БСДК, провести браш-биопсию, 
выполнить холангиографию с по-
следующей установкой стента для 
билиарной декомпрессии, если 
это необходимо и  технически 
осуществимо. Щипцовая биоп-
сия ампулярных аденокарцином 
имеет высокий уровень ложно-
отрицательных результатов, ди-
апазон информативности  – 25–
50% [28]. 
По мнению T.C. Tran и соавт., эн-
доскопическая щеточная биопсия 
является лучшей альтернативой 
щипцовой биопсии для получе-
ния цитологических образцов 
ампулярных поражений. Диагно-
стическая точность данного мето-
да достигает 70% [29]. 
В исследовании с участием 35 па-
циентов биопсия под контролем 
ЭУС показала точность диагно-
стики ампулярной опухоли, близ-
кую к 90% [22].

ЭРХПГ может быть дополнена 
внутрипротоковым ультразвуко-
вым исследованием (IDUS), что 
значительно улучшает диагно-
стику. Исследование осуществ-
ляется с  помощью ультразвуко-
вого катетера диаметром 2 мм, 
проведенного через стандартный 
канал эндоскопа непосредственно 
в желчный или панкреатический 
проток. Высокое качество полу-
чаемого изображения определяет 
его полезность для оценки пато-
логических изменений стенки 
протоков. IDUS точно визуализи-
рует анатомию сосочка и является 
единственным методом, надежно 
дифференцирующим сфинктер 
Одди от остальной части сосоч-
ка [30]. Данный метод безопасен. 
Японские ученые зафиксировали 
один случай легкого панкреатита 
после 40 проведенных внутри-
протоковых эндоскопических ис-
следований [31]. В 33 исследова-
ниях при использовании ЭРХПГ 
и IDUS злокачественное пораже-
ние БДСК было подтверждено 
у 88% пациентов [32]. Однако дан-
ная методика требует специаль-
ного оборудования и не доступна 
в большинстве учреждений.
В настоящее время эндоскопиче-
ская ультрасонография признана 
эффективным способом визуа-
лизации области БСДК. Эндосо-
нография играет существенную 
роль в предоперационной оценке 
новообразования с  локальным 
поражением ампулы БСДК, по-
скольку позволяет определить 
степень местной опухолевой ин-
вазии в  стенку ДПК или парен-
химу поджелудочной железы, 
что необходимо для предопера-
ционного стадирования и  оп-
ределения дальнейшей тактики 
хирургического лечения. Это осо-
бенно актуально, поскольку при 
обнаружении доброкачествен-
ных новообразований либо ново-
образований с высокой степенью 
дисплазии предпочтительна эн-
доскопическая папиллэктомия. 
Уже в 1992 г. ЭУС была признана 
исследованием, необходимым на 
этапе предоперационной под-
готовки пациентов для опреде-
ления возможности локальной 
резекции новообразования из-за 
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ее способности точно диагно-
стировать аденому БСДК [33]. 
Результаты ЭУС в  95% соответ-
ствуют окончательному диагно-
зу, выставленному на основании 
результатов гистологического ис-
следования [34]. 
При выполнении эндоскопиче-
ской ультрасонографии эхоэндо-
скоп располагается в нисходящем 
отделе ДПК, что позволяет де-
тально оценить дистальные от-
делы общего желчного и главно-
го панкреатического протоков, 
структурность БСДК, слои стен-
ки двенадцатиперстной кишки, 
мышечный слой непосредствен-
но сфинктера Одди, подслизи-
стый и  слизистый слои ампулы 
БСДК. С помощью данного мето-
да можно установить нарушение 
дифференцировки слоев, распро-
странение новообразования на 
протоковую систему, мышечный 
слой стенки двенадцатиперстной 
кишки, паренхиму поджелудоч-
ной железы. Необходимо отме-
тить, что при распространении 
опухолевой инфильтрации на 
поджелудочную железу не всег-
да можно определить первичный 
очаг: в  пределах ампулы БСДК 
(дистальнее от места слияния 
общего желчного протока и глав-
ного панкреатического протока) 
или периампулярно – в непосред-
ственной близости от БСДК, то 
есть из поджелудочной железы, 
двенадцатиперстной кишки, ди-
стального общего желчного про-
тока. 
C.H. Chen и  соавт. сравнивали 
ЭУС с трансабдоминальным УЗИ 
и  компьютерной томографией. 
ЭУС признана наиболее эффек-
тивным методом локальной оцен-
ки рака БСДК [25].
W. Ridtitid и  соавт. провели ре-
троспективный анализ иссле-
дований за 15-летний период 
с  участием 113 пациентов с  по-
ражением ампулы двенадца-
типерстной кишки, которым 
выполнялась эндосонография 
в  качестве пред операционной 
оценки. Согласно результатам, 
ЭУС превосходила трансабдоми-
нальное ультра звуковое исследо-
вание, компьютерную томогра-
фию и МРТ при T-стадировании 

ампулярных поражений. Наи-
большая точность ЭУС отмеча-
лась при выявлении заболевания 
на стадии T1 (98%). При опре-
делении поражений на стадиях 
T2, T3 и T4 диагностическая точ-
ность ЭУС снизилась до 78, 80 
и 78% соответственно [35].
J.J. Rejeski и соавт. было отобрано 
50 пациентов с  новообразовани-
ями БСДК размером менее 2,5 см, 
которым в предоперационном пе-
риоде проводилась эндосоногра-
фия с  целью выбора дальнейшей 
тактики ведения. По результатам 
исследования, ЭУС оказалась высо-
кочувствительным методом (97%), 
в  связи с  чем ее рекомендовано 
проводить всем пациентам с подо-
зрением на опухоль БСДК [24].
Согласно систематическому об-
зору англоязычных статей 2013 г., 
связанных с диагностикой и лече-
нием рака БСДК, суммарная чув-
ствительность/специфичность 
ЭУС для диагностики опухоли 
на стадии T1 составила 77/78%. 
Общая точность в  определении 
Т-стадии находилась в диапазоне 
63–82%, N-стадии – 60–81% [22]. 
В таблице 2 представлены резуль-
таты 15 исследований, включав-
ших 557 пациентов с  опухолью 
БСДК [31, 35–48]. Всем пациентам 
в качестве предоперационной ди-
агностики проводилась эндосоно-
графия. Данные сопоставлялись 

с результатами гистологического 
исследования после оперативно-
го лечения пациентов с опухолью 
БСДК. Суммарная общая точ-
ность диагностики Т-стадии на-
ходилась в диапазоне 62–92% [19]. 
Как показал анализ, основной 
проблемой, требующей уточне-
ния, является дифференциация 
между T1- и  T2-стадиями опу-
холи, что также подтверждается 
в обзорной статье K. Ito и соавт. 
[3]. Кроме того, исследователи 
отметили большее число ошибок 
в постановке диагноза у пациен-
тов с билиарным стентом [23]. 
В настоящее время при верифика-
ции опухолей БСДК немаловаж-
ное значение в диагностическом 
алгоритме имеет тонкоигольная 
пункция. Как уже отмечалось, 
для постановки окончательного 
диагноза иногда недостаточно 
инструментальных и визуальных 
методов диагностики, а  щипцо-
вая биопсия дает в большинстве 
случаев ложноотрицательный ре-
зультат. Конечно, тонкоигольная 
пункция тоже не является решаю-
щим методом диагностики, одна-
ко в случаях, когда новообразова-
ние подозрительно в отношении 
нейроэндокринной или гастро-
интестинальной опухоли, данный 
метод может сыграть решающую 
диагностическую роль и подвести 
клиницистов к правильному ре-
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Таблица 2. Анализ исследований данных диагностической точности эндосонографии 
в T-стадировании опухолей БСДК

Автор, год Т1 Т2 Т3–4 Общая точность
Yasuda K. et al., 1988 [37] 75% (3/4) 67% (2/3) 100% (4/4) 82% (9/11)
Mitake M. et al., 1990 [38] 100% (5/5) 67% (10/15) 75% (6/8) 75% (21/28)
Tio T.L. et al., 1996 [39] 60% (3/5) 92% (12/13) 92% (13/14) 88% (28/32)
Itoh A. et al., 1997 [40] 100% (20/20) 75% (9/12) 90% (29/32)
Kubo H. et al., 1999 [41] 67% (6/9) 8 71% (10/14) 83% (10/12) 74% (26/35)
Cannon V.E. et al., 1999 [42] 100% (16/16) 53% (8/15) 78% (15/19) 78% (39/50)
Menzel J. et al., 1999 [43] – – –  62% (5/8)
Chen C.H. et al., 2001 [44] 67% (2/3) 88% (7/8) 67% (6/9) 75% (15/20)
Skordilis P. et al., 2002 [45] – 83% (5/6) 90% (10/11) 88% (15/17)
Ito K. et al., 2007 [31] 62% (13/21) 45% (5/11) 88% (7/8) 63% (25/40)
Artifon E.L.A. et al., 2009 [36] 0% (0/2) 85% (11/13) 75% (9/12) 74% (20/27)
Wee E. et al., 2012 [46] 50% (2/4) 82% (11/13) 69% (13/19) 73% (26/36)
Ridtitid W. et al., 2015 [35] 98% (65/66) 78% (14/18) 78% (11/14) 92% (90/98)
Membrillo-Romero A., 2018 [47] 0% (0/3) 100% (2/2) 89% (8/9) 71% (10/14)
Peng C.Y. et al., 2019 [48] 94% (92/98) 50% (3/6) 60% (3/5) 90% (98/109)
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шению вопроса о выборе метода 
лечения пациента [49, 50].
На текущий момент в  мировой 
литературе количество статей по 
данной тематике ограниченно. 
Однако T. Ogura и соавт. сообщи-
ли о 100%-ной точности EUS-FNA 
при диагностике внутриампу-
лярных опухолей БСДК [50]. По 
данным D. Kim и соавт., при диаг-
ностике первичных ампулярных 
новообразований диагностиче-
ская точность метода составляет 
88,8%, чувствительность – 82,4%, 
специфичность – 100% [51].
Таким образом, диагностическая 
точность щипцовой и  щеточной 
биопсии уступает таковой тонко-
игольной пункции под контро-
лем эндосонографии. Обращает 
на себя внимание и тот факт, что 
количество осложнений при дан-
ном методе менее 0,5% [52]. До-
полнительные методики, такие 
как контрастное усиление (CH-
EUS), улучшают диагностическую 
точность ЭУС, а также влияют на 
выбор оптимального места для 
проведения тонкоигольной пунк-
ции. Исследования в этой области 
продолжаются [53].
В исследовании V. Patel и  соавт. 
участвовали пациенты с  ново-
образованиями БСДК малых раз-
меров. Показано, что новообра-
зования размером менее 6,5 мм 
труднодоступны для визуализа-
ции глубины инвазии. При раз-

мере опухоли от 0,5 до 1 см чув-
ствительность эндосонографии 
достигает 63%, специфичность  – 
88%. При большем размере ново-
образования специфичность по-
вышается до 95% и более [54]. 
Критерии отбора пациентов для 
папиллэктомии остаются спор-
ными (размер новообразования 
менее 2–3 см, отсутствие эндоско-
пических признаков злокачест-
венности, новообразование огра-
ничено подслизистой оболочкой, 
отсутствие поражения желчного 
и/или панкреатического прото-
ков, отсутствие внутрибрюшной 
лимфаденопатии) [13, 54]. Частота 
связанных с  процедурой ослож-
нений, таких как кровотечение 
и послеоперационный панкреатит, 
относительно высока. Желтуха, 
большой размер новообразова-
ния, а также расширение желчно-
го протока служат предикторами 
злокачественности аденомы БСДК 
[55]. При наличии очага адено-
карциномы в  новообразовании 
БСДК операцией выбора является 
панкреатодуоденальная резекция. 
Таким образом, вопрос идентифи-
кации злокачественности опухо-
лей небольших размеров (до 1 см) 
остается открытым [56].

Заключение
Панкреатодуоденальная резек-
ция, или операция Whipple,  – 
метод выбора лечения при зло-

качественных новообразованиях 
в ампулярной области или ДПК 
с  вовлечением области БСДК. 
Однако вопрос лечения добро-
качественных ампулярных пора-
жений данным методом остается 
спорным.
Согласно базе данных SEER, 
только у  40% пациентов с  ди-
агностированной ампулярной 
аденокарциномой отсутствуют 
противопоказания для хирурги-
ческого лечения из-за большого 
количества сопутствующих за-
болеваний в силу пожилого воз-
раста. Поэтому значение имеет 
выбор альтернативного, менее 
инвазивного эндоскопического 
лечения. Этим методом явля-
ется папиллэктомия [57]. Она 
показана пациентам с доброка-
чественным поражением [13] 
либо пациентам, требующим 
паллиативного вмешательст-
ва, если радикальная резекция 
невозможна по жизненным по-
казаниям [28]. Оценка глубины 
инвазии опухоли играет пер-
востепенную роль при плани-
ровании оптимального хирур-
гического лечения пациентов 
с  новообразованиями БСДК 
и периампулярной области. Эн-
досонография панкреатобили-
арной зоны признана ведущим 
методом, позволяющим наибо-
лее точно определить распро-
странение опухоли БСДК.  
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Diagnosis of Tumors of the Major Duodenal Papilla
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With the development of endoscopic minimally invasive methods of treatment, endoscopic ultrasonography (EUS) 
is becoming increasingly relevant in the diagnostic algorithm for examining patients with neoplasms 
of the major duodenal papilla. Assessment of the exact size of the neoplasm, involvement in the pathological process 
of the duodenal wall, common bile and main pancreatic ducts, pancreatic parenchyma plays an important role 
in determining the future management of patients. � e introduction of additional techniques such as contrast 
enhancement (CH-EUS), � ne needle puncture (EUS-FNA) contribute to improving the possibility of morphological 
veri� cation of tumors.
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