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Цель. Анализ результатов лечения пациентов с кистозными опухолями поджелудочной железы в условиях экс-

пертного центра гепатопанкреатобилиарной хирургии.

Материал и методы. С 2014 по 2025 г. выполнено 386 резекций поджелудочной железы, из них 82 (21,24%) по 

поводу кистозных опухолей. Средний возраст пациентов составил 51 ± 10,7 года, 63,4% больных – женщины. 

Результаты. Десять (12,1%) пациентов оперировано по поводу муцинозной неоплазии боковых протоков под-

желудочной железы, 13 (15,88%) – по поводу муцинозной неоплазии протока поджелудочной железы. Также 

оперировали 25 (30,53%) больных с муцинозно-кистозной неоплазией, 1 (1,21%) – с кистозной эндокринной 

опухолью, 21 (25,63%) – по поводу солидной псевдопапиллярной неоплазии, 12 (14,63%) больных с серозной 

цистаденомой. При ретроспективном патогистологическом анализе 121 наблюдения рака головки поджелу-

дочной железы после панкреатодуоденальной резекции установлено, что у 31 (25,61%) пациента аденокарци-

нома развилась на фоне муцинозной неоплазии протока поджелудочной железы различных типов.

Заключение. Кистозные опухоли поджелудочной железы представляют собой новообразования с вариабель-

ным биологическим поведением, что требует дифференцированного подхода к диагностике и лечению.
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Aim. To analyze the outcomes of patients with pancreatic cystic tumors managed at a high-volume hepato-pancreato-

biliary (HPB) surgery center.

Materials and Methods. Between 2014 and 2025, a total of 386 pancreatic resections were performed, with 82 (21.24%) 

for pancreatic cystic tumors. The mean patient age was 51 ± 10.7 years, and 63.4% of the patients were female.

Results. Of the patients who underwent surgical operations, 10 (12.1%) had branch-duct intraductal papillary 

mucinous neoplasms (IPMNs), and 13 (15.88%) had main-duct IPMNs. Additionally, 25 patients (30.53%) were 

treated for mucinous cystic neoplasms, 1 (1.21%) for a cystic neuroendocrine tumor, 21 (25.63%) for solid 

pseudopapillary neoplasms, and 12 (14.63%) for serous cystadenomas. A retrospective pathohistological analysis 

of 121 cases of pancreatic head cancer following pancreatoduodenectomy revealed that 31 patients (25.61%) had 

developed adenocarcinoma associated with mucinous ductal neoplasms of various types.

Conclusion. Pancreatic cystic tumors exhibit variable biological behaviors, necessitating differential diagnosis and 

management. 
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 Вве де ние
Кистозные опухоли (КО) поджелудочной 

желе зы (ПЖ) представляют собой гетерогенную 
группу новообразований, отличающихся раз-
личным злокачественным потенциалом и меди-
ко-социальным прогнозом, что делает их диаг-
ностику и лечение сложной задачей. Рост забо-
леваемости раком ПЖ за последние 30 лет, 
онкологическая настороженность, повсеместное 
использование КТ и МРТ органов брюшной по-
лости по различным причинам привели к значи-
тельному увеличению (2–41,6%) выявляемых 
у пациентов КО ПЖ. Однако истинная распро-
страненность новообразований значительно 
варь ирует в зависимости от пола и возраста па-
циентов [1–6]. Выбор тактики лечения при КО 
ПЖ, особенно при бессимптомных опухолях, 
должен быть очень взвешенным, поскольку хи-
рургическое лечение сопровождается риском ос-
ложнений и летального исхода 30% и 2% [7].

Все КО делят на 2 большие группы: опухоли 
со злокачественным потенциалом и доброкаче-
ственные. К первой группе относят внутрипрото-
ковые папиллярные муцинозные опухоли 
(ВПМО, IPMN), муцинозно-кистозные опухоли 
(МКО, MCN), кистозные эндокринные опухоли 
(КЭО, PEN), солидные псевдопапиллярные опу-
холи (СППО, SPEN). Доброкачественные КО 
включают серозную цистаденому (СЦА, SCA), 
воспалительные панкреатические жидкостные 
скопления, лимфоэпителиальные кисты [7–16].

ВПМО составляют 41–56% всех КО, их чаще 
выявляют у мужчин старше 50 лет. Распро ст-
раненность увеличивается с возрастом, достигая 
пика в 60–70 лет [17–20]. ВПМО делят на муци-
нозную неоплазию протока ПЖ (MD-IPMN), 
боковых протоков (BD-IPMN) или смешанного 
типа (MT-IPMN). Гистологически выделяют ки-
шечный тип, панкреатобилиарный, онкоцитар-
ный, желудочный; они всегда состоят из диспла-
стического цилиндрического эпителия, обуслов-
ливающего высокий злокачественный потенциал 
опухоли и бокаловидных клеток, продуцирую-
щих муцин [20–22]. Наиболее распространен-
ным (70–80%) типом ВПМО является неоплазия 
боковых протоков (BD). Морфологически это 
поликистозное образование, часто имеющее 
связь с протоком ПЖ (ППЖ) [8, 21–23]. В гисто-
логическом строении опухоли преобладает же-
лудочный подтип [21–23]. Довольно часто они 
протекают бессимптомно, пока, прогрессируя 
в размерах, не вызовут обструктивных билиар-
ных или панкреатических осложнений. ВПМО 
MD выявляют намного реже, опухоль проявля-
ется в виде диффузного или изолированно рас-
ширенного участка ППЖ, вызванного внутри-
протоковой выработкой муцина [8, 21–24]. 
Характерными гистологическими подтипами 
этой опухоли являются кишечный, панкреато-

билиарный и онкоцитарный [21, 22]. Смешанный 
тип (MT) поражает как ППЖ, так и боковые 
протоки. Этот вариант ВПМО чаще всего сопро-
вождается признаками панкреатита за счет ин-
вазии ППЖ или обструкции муцином. MD-
IPMN и MT-IPMN обладают бYольшим злокаче-
ственным потенциалом, до 44%, в отличие от 
неоплазии BD [19].

МКО (MCN) чаще всего диагностируют 
у женщин 30–40 лет, они обладают средним (30–
45%) злокачественным потенциалом. Морфо ло-
гически характеризуются макрокистозным одно-
слойным строением с густой муцин-продуциру-
ющей стромальной выстилкой [9, 21, 25]. Чаще 
всего они локализуются в хвосте и теле ПЖ и не 
связаны с ППЖ. 

КЭО (PEN) выявляют крайне редко, и они 
часто генетически обусловлены (МЭН, болезнь 
Хиппеля–Линдау, нейрофиброматоз, туберозный 
склерозный комплекс) [10, 11]. Морфологически 
КЭО описывают как кистозно-стромальную опу-
холь небольших размеров с кальцификацией по 
периферии. Отмечают хорошо выраженную ги-
стологическую дифференцировку островковых 
клеток с экспрессией нейроэндокринных мар-
керов. Большинство PEN являются гормон-
нега тивными, однако иногда могут проявлять 
активность как при инсулиноме, глюкагономе, 
гастроинтестинальной стромальной опухоли. 
Симптоматические опухоли с Ki-67 >3% имеют 
высокий злокачественный потенциал [26].

СППО (SPN) чаще диагностируют у молодых 
женщин до 20–30 лет. Морфологически опухоль 
описывают как комбинированное солидно-ки-
стозное солитарное образование, нередко с кро-
воизлияниями и очагами некроза, располагаю-
щееся на периферии ПЖ. Обладает средним 
риском малигнизации, который составляет 
4–5% и определяется размером (>7–9 см), пери-
опухолевой лимфоваскулярной инвазией и Ki-67 
>1% [12, 21].

СЦА (SCA) – это доброкачественные опухоли 
с крайне малым риском малигнизации (до 1%). 
Они имеют характерный микрокистозный “со-
товый” вид из-за множества небольших кист, 
иногда с наличием центрального рубца вслед-
ствие кальцификации фиброзных перегородок. 
Гистологически опухоли представлены кубиче-
ским, богатым гликогеном эпителием, не выде-
ляющим муцин [13, 14, 21, 25, 27, 28].

Воспалительные панкреатические жидкост-
ные скопления всегда развиваются в результате 
разгерметизации протоковой системы ПЖ на 
фоне острого или хронического панкреатита. 
Выделяют 4 типа скоплений: острое жидкостное 
скопление, острое некротическое скопление, 
псевдокисту и отграниченный некроз ПЖ [29].

Лимфоэпителиальные кисты – моно- либо 
поликистозные образования, заполненные лим-
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фой и располагающиеся по периферии или пол-
ностью внутри ПЖ. Часто могут достигать боль-
ших размеров и не малигнизируются [30].

В настоящее время рекомендации по наблю-
дению за пациентами с КО достаточно разнятся 
[7, 8, 18, 31, 32]. В большинстве руководств при 
опухолях с высоким злокачественным потенциа-
лом (МКО, СППО, КЭО, ВПМО с дисплазией 
высокой степени) рекомендуют хирургическое 
лечение. Рутинное наблюдение проводят при 
малом риске малигнизации, кистах небольших 
размеров (<2 см). Таким пациентам необходимо 
выполнять МРТ или эндо-УЗИ, определять уро-
вень СА 19-9 каждые 6 мес для контроля. 
Большинство авторов рекомендует пожизненное 
наблюдение за пациентами. Однако это утверж-
дение остается крайне спорным ввиду суще-
ственной нагрузки на систему здравоохранения, 
особенно при наблюдении молодых пациентов 
с предполагаемой большой продолжительно-
стью жизни.

Лучевая диагностика играет ключевую роль 
в выявлении и дифференциальной диагностике 
КО ПЖ. КТ с многофазным контрастным усиле-
нием, МРХПГ используют как предпочтитель-
ные методы диагностики. МРХПГ не сопряжена 
с лучевой нагрузкой и позволяет с большой точ-
ностью оценить состояние протоковой системы 
ПЖ и ее связь с опухолью. КТ используют для 
дифференциальной диагностики КО и псевдо-
кист, особенно когда выявлена кальцификация 
образования. Также КТ позволяет стадировать 
заболевание при малигнизации опухоли [1, 7, 21, 
31–33]. При трактовке исследований необходи-
мо рутинно оценивать морфологические харак-
теристики КО, размеры, сообщение с протоко-
вой системой ПЖ, наличие признаков высокого 
риска малигнизации, оценивать динамику обра-
зования по сравнению с предыдущими обследо-
ваниями. К признакам высокого риска малигни-
зации ВПМО относят механическую желтуху, 
увеличение интрамурального узла >5 мм, диа-
метра ППЖ >10 мм, впервые развившийся диа-
бет, острый панкреатит, ассоциированный с КО. 
К тревожным признакам относят кисты >3 см, 
интрамуральный узел <5 мм, утолщение стенок 
кисты, диаметр ППЖ 5–9 мм, лимфаденопатию, 
изменения размеров ППЖ в сочетании с атро-
фией дистальной части ПЖ, рост кисты >5 мм 
в год, повышение уровня СА 19-9. Любой из 
тревожных признаков является показанием 
к проведению эндо-УЗИ [1, 7, 21, 31–33]. Эндо-
УЗИ является дополнительным методом диагно-
стики. Сочетание эндо-УЗИ с пункционной би-
опсией и цитологическим исследованием значи-
тельно увеличивает точность дифференциаль-
ной диагностики муцинозных и немуцинозных 
образований, малигнизации опухоли. Различают 
5 цитологических критериев высокой степени 

атипии: небольшие размеры клетки по сравне-
нию с 12 нм энтероцитом, повышение ядерно-
цитоплазматического соотношения, неровности 
ядерной мембраны, аномальный рисунок хрома-
тина, фоновый клеточный некроз [34]. Оценка 
уровня амилазы содержимого кисты позволяет 
проводить дифференциальную диагностику 
воспалительных и невоспалительных кист. 
Концен трация СЕА в кистозном содержимом 
>192 нг/мл указывает на высокий риск малигни-
зации муцинозных опухолей [35]. 

Результаты молекулярных исследований со-
держимого КО показали, что наличие мутаций 
KRAS или GNAS в жидкости кисты является вы-
сокоспецифичным для диагностики муцинозных 
КО и имеет бYольшую чувствительность по срав-
нению с определением уровня СЕА. Сочетание 
мутаций KRAS/GNAS и изменений в TP53/
PIK3CA/PTEN имеет чувствительность 89% 
и специфичность 100% в выявлении прогресси-
рующей неоплазии [36, 37].

Принятие решения о хирургическом лечении 
пациентов с КО остается крайне сложной проб-
лемой. СЦА крайне редко малигнизируются 
(<1%) [14]. Принимая во внимание хирургиче-
ский риск, хирургическое лечение целесообраз-
но только для пациентов с осложнениями, вы-
званными большими размерами опухоли [27]. 
При наличии показаний по возможности следует 
выполнять органосохраняющие резекции ПЖ.

Большинству пациентов с BD-IPMN, учиты-
вая редкое выявление дисплазии высокой степе-
ни и малигнизации (0,5–5,5%), хирургическое 
лечение не показано. Основным показанием 
к операции у таких пациентов становится меха-
ническая желтуха (ассоциирована с риском рака 
или дисплазии высокой степени в 98% наблюде-
ний) или обструктивный панкреатит, вызванный 
обструкцией ППЖ муцином [1, 38]. Хирур ги-
ческое лечение также необходимо пациентам 
с BD-IPMN, у которых выявили тревожные 
знаки или признаки высокого риска малигниза-
ции [31, 39]. При изолированном поражении 
какого-либо отдела ПЖ необходимо выполне-
ние сегментарной резекции ПЖ с лимфодиссек-
цией для полного удаления опухоли. При муль-
тифокальном поражении рекомендуют удаление 
тех участков ПЖ, в которых выявлены опухоли 
с признаками дисплазии высокой степени. 
В редких ситуациях можно рассматривать целе-
сообразность панкреатэктомии [31, 39]. 

Учитывая известный онкологический потен-
циал СППО, молодой возраст пациентов, прак-
тически всем им показана резекция ПЖ, в том 
числе при отдаленных метастазах [13, 40]. Больные 
с КЭО также подлежат обязательному хирурги-
ческому лечению [10]. МКО являются предрако-
выми образованиями и в большинстве наблюде-
ний подлежат иссечению [9, 17, 21]. При отсут-
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ствии солидного компонента у опухолей <3 см 
риск малигнизации минимальный. Таких паци-
ентов рекомендуют наблюдать. После радикаль-
ного хирургического лечения нет риска развития 
МКО в остальных участках ПЖ [32, 41]. 

Рекомендации по хирургическому лечению 
пациентов с MD-IPMN достаточно противоре-
чивы. Резекция ПЖ необходима при расшире-
нии ППЖ >1 см, наличии тревожных знаков, 
признаков высокого риска, поскольку малигни-
зацию в таких ситуациях выявляют в 70% наблю-
дений [31]. Выполнение резекции вместо пан-
креатэктомии влечет риск развития карциномы 
в оставшейся части в 8–36% наблюдений [31, 
42]. Однако следует учитывать, что после прове-
дения панкреатэктомии у возрастных пациентов 
риск осложнений и летального исхода в раннем 
и позднем послеоперационном периоде значи-
тельно больше, чем риск развития рака в остав-
шейся части ПЖ, учитывая предполагаемую 
продолжительность жизни.  MT-IPMN следует 
рассматривать так же, как и муцинозную нео-
плазию ППЖ. 

Цель – анализ результатов лечения пациентов 
с КО ПЖ в условиях экспертного центра гепато-
панкреатобилиарной хирургии.

 Материал и методы
С 2014 по 2025 г. в Минском научно-прак-

тическом центре хирургии, трансплантологии 
и гематологии (МНПЦ ХТиГ) выполнено 386 
резекций ПЖ, из них 82 (21,2%) – при КО. 
Средний возраст пациентов с КО составил 
51 ± 10,7 года, 63,4% больных – женщины, 
36,6% – мужчины. Для диагностики и принятия 
решения выполняли КТ и МРХПГ. Эндо-УЗИ 
применили лишь в 10 (12,2%) наблюдениях. 
У 22 (26,8%) пациентов с высоким операцион-
ным риском и подозрением на малигнизацию 
учитывали уровень РЭА и СА 19-9 в плазме 
крови, выполняли отсроченную КТ и МРТ каж-
дые 3 мес. У 14 (17%) пациентов со стандартным 
операционным риском, неоднозначными дан-
ными исследований учитывали возраст, извест-
ное естественное течение заболеваний, худший 
сценарий развития и применяли хирургическое 
лечение.

 Результаты и обсуждение
Десять (12,1%) пациентов оперировали по 

поводу BD-IPMN. Лапароскопическая дисталь-
ная резекция ПЖ с сохранением селезенки по 
Kimura выполнена 5 (50%) больным, панкреато-
дуоденальная резекция (ПДР) – 3 (30%), резек-
ция головки ПЖ с сохранением двенадцати-
перстной кишки (ДПК) – 1 (10%), центральная 
резекция ПЖ – 1 (10%). Послеоперационный 
период осложнился у 2 (20%) пациентов. 
Послеоперационная панкреатическая фистула 

(POPF) B (по ISGPS) в 1 наблюдении закрылась 
на фоне консервативного лечения. У 1 пациента 
на фоне панкреатической фистулы развилось ар-
розивное кровотечение из селезеночной артерии, 
что потребовало лапаротомии, спленэктомии. 
По результатам патогистологического исследова-
ния в 1 (10%) наблюдении были выявлены ком-
плексы клеток протоковой аденокарциномы на 
фоне BD-IPMN. 

По поводу MD-IPMN оперировано 13 (15,9%) 
пациентов. Панкреатэктомия выполнена 9 (68%) 
больным, с сохранением селезенки по Kimura – 
4 (32%) больным, ПДР – 4 (32%) пациентам. 
По результатам патогистологического исследо-
вания у 5 (40%) пациентов выявлена протоковая 
аденокарцинома на фоне MD-IPMN. В 4 (32%) 
наблюдениях потребовалось выполнить прием 
Nakao, резекцию и реконструкцию воротной 
вены (1 – с протезированием донорским сосуди-
стым аллотрансплантатом) и резекцию общей 
печеночной артерии с реконструкцией. В после-
операционном периоде осложнения развились 
у 5 (40%) пациентов: гастростаз – у 5 (40%) боль-
ных, желчный свищ – у 1 (8%), POPF-B – 
у 1 (8%). Также некроз поперечной ободочной 
кишки развился у 1 (8%) больного; выполнена 
резекция с формированием асцендостомы. 
Панкреатический свищ C и аррозивное кровоте-
чение из общей печеночной артерии выявлены 
у 1 (8%) больного; выполнена релапаротомия, 
реконструкция артерии, вирсунгостомия. 
Летальность составила 8% (n = 1). 

Двадцать пять (30,53%) пациентов были опе-
рированы по поводу МКО. Лапароскопическая 
дистальная резекция ПЖ выполнена 13 (52%) 
больным: с сохранением селезенки по Kimura – 
7 (28%), по Warshaw – 6 (24%) пациентам. 
Дистальная резекция ПЖ со спленэктомией вы-
полнена 7 (28%) больным, ПДР – 5 (20%). 
Послеоперационный период осложнился у 5 (20%) 
пациентов: у 2 (8%) больных развился гастро-
стаз, у 5 (20%) – панкреатический свищ B, 
у 2 (8%) – острый послеоперационный панкреа-
тит. Послеоперационные осложнения устранены 
консервативно. 

КЭО выявлена у 1 (1,21%) пациента, выпол-
нена лапароскопическая дистальная резекция 
ПЖ с селезенкой. 

В 21 (25,6%) наблюдении резекцию ПЖ осу-
ществили по поводу СППО. В 6 (28,5%) наблю-
дениях выполнили ПДР, в 5 (23,9%) – резекцию 
головки ПЖ с сохранением ДПК, в 5 (23,9%) – 
лапароскопическую дистальную резекцию ПЖ 
с сохранением селезенки (по Kimura – 3, по 
Warshaw – 2), в 2 (9,5%) – дистальную резекцию 
ПЖ с селезенкой, в 3 (14,3%) – энуклеацию опу-
холи. В послеоперационном периоде осложне-
ния развились у 11 (53,4%) пациентов: панкреа-
тический свищ B выявлен у 8 (38%) больных, 
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острый послеоперационный панкреатит – 
у 2 (9,5%), гастростаз – у 1 (4,75%). Повторные 
хирургические вмешательства не выполняли.

По поводу симптоматической СЦА >15 см 
оперировали 12 (14,6%) пациентов. Дистальная 
резекция ПЖ с селезенкой выполнена 6 (50%) 
больным (лапароскопическая – 3), энуклеация 
опухоли – 3 (25%), ПДР – 3 (25%). Спектр по-
слеоперационных осложнений составил: пан-
креатический свищ B – у 3 (25%) пациентов, га-
стростаз – у 3 (25%). Все осложнения устранены 
на фоне консервативной терапии.

Провели ретроспективный анализ 121 наблю-
дения рака головки ПЖ после ПДР в МНПЦ 
ХТиГ. По результатам патогистологического ис-
следования было установлено, что у 31 (25,61%) 
пациента аденокарцинома развилась на фоне 
ВПМО различных типов.

 Заключение
Кистозные опухоли ПЖ представляют собой 

новообразования с различным биологическим 
поведением, что требует дифференцированного 
подхода к их диагностике и лечению. Совре-
менные методы диагностики (КТ, МРТ, эндо-
УЗИ), молекулярно-генетические исследования 
играют ключевую роль в определении характера 
кистозных образований, их злокачественного 
потенциала и тактики ведения пациентов.

Несмотря на значительные успехи в диагно-
стике, ряд вопросов остаются дискуссионными, 
включая оптимальные сроки наблюдения, пока-
зания к хирургическому вмешательству и страте-
гии лечения при пограничных новообразовани-
ях. Дальнейшие исследования молекулярных 
маркеров и персонифицированный подход могут 
улучшить стратификацию риска и минимизиро-
вать как неоправданные операции, так и риск 
развития злокачественных опухолей.

Таким образом, мультидисциплинарный 
подход  с участием хирургов, гастроэнтерологов, 
онкологов и радиологов остается основой для 
принятия клинических решений, позволяя оп-
тимизировать результаты лечения пациентов 
с КО ПЖ.
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