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Уважаемые коллеги! По решению и при все-
сторонней поддержке редакции в очередном но-
мере “Анналов хирургической гепатологии” 
нами подготовлен раздел, посвященный диагно-
стике и лечению пациентов с кистозными ново-
образованиями поджелудочной железы. 
Актуальность тематики, на наш взгляд, очевид-
на. Улучшение доступности инструментальных 
методов диагностики, таких как КТ и МРТ, при-
водит к значительному росту выявляемости ки-
стозных неоплазий поджелудочной железы. При 
этом ввиду значительной разнородности семио-
тики и сложностей определения прогноза при 
различных видах кистозных образований в про-
фессиональном сообществе происходит множе-
ство дискуссий в части определения тактических 
подходов к лечению таких больных. Сущест-
вующие рекомендации зачастую предлагают раз-
личную тактику, разные базовые критерии для ее 
выбора, что затрудняет их использование на 
практике. Особые сложности возникают, когда 
такие пациенты проходят лечение и наблюдают-
ся в общесоматических не узкоспециализиро-
ванных медицинских учреждениях.

Наибольшие дискуссии вызывает дифферен-
циальная диагностика и тактика ведения паци-
ентов с серозными и муцинозными образовани-
ями малых размеров, возможность выполнения 
органосохраняющих вмешательств, сроки про-
ведения хирургического лечения, интенсивность 
и порядок динамического наблюдения. 

В связи с изложенным и для консолидации 
мнений по указанной проблематике было ини-
циировано международное согласительное ис-
следование (консенсус), проведенное среди чле-
нов Международной общественной организации 
“Ассоциация гепатопанкреатобилиарных хирур-
гов стран СНГ”. Его результаты легли в основу 
первой публикации раздела номера. 

Второй статьей стала публикация коллектива 
авторов из Минского национального центра 
хирур гии, трансплантологии и гематологии, 
представивших собственный опыт лечения па-
циентов с кистозными новообразованиями под-
желудочной железы.

Третья статья посвящена возможностям эн-
доскопической ультрасонографии в диагностике 
серозных и муцинозных кистозных новообразо-
ваний поджелудочной железы. 

Тему внутрипротоковых папиллярных муци-
нозных опухолей (ВПМО) поджелудочной желе-
зы продолжает статья, посвященная гистологи-
ческим и цитологическим аспектам диагностики 
этих новообразований, в том числе инвазивных. 

Безусловно, важной составляющей раздела но-
мера стала статья коллектива авторов из Сербии, 
посвященная критическому анализу имеющихся 
международных публикаций о ВПМО поджелу-
дочной железы. 

Надеемся, что собранные в этом номере жур-
нала материалы помогут нам выработать единое 
понимание тактических и стратегических под-
ходов к лечению пациентов с кистозными ново-
образованиями поджелудочной железы и, таким 
образом, улучшить результаты лечения этой не-
простой группы пациентов. Также считаем край-
не важным максимально возможное масштаби-
рование опыта ведущих специализированных 
центров и активное обсуждение проводимых 
исследований в профессиональном сообществе. 
Все это имеет большое значение для улучшения 
результатов лечения больных с хирургическими 
заболеваниями поджелудочной железы.

Благодарим за сотрудничество!

С уважением, редактор раздела
И.Е. Хатьков

От редактора раздела  
From editor of the issue
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инициировано и проведено согласительное исследование по диагностике, лечению и наблюдению пациентов 

с серозными и муцинозными неоплазиями поджелудочной железы. На основании литературных справок были 

сформулированы ответы на каждый из 22 вопросов, оформленные в виде Консенсуса. В подготовке Консенсуса 

приняли участие 44 эксперта, представляющие 27 учреждений в 9 странах. Голосование проводили по методу 

Делфи, и в конечном итоге, включая результаты голосования по ряду положений на итоговой конференции, 

по всем вопросам был достигнут консенсус. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа; неоплазия; кистозное новообразование; IPMN; муцинозная цистаденома; 

серозная цистаденома
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to each of the 22 questions posed were formulated and compiled into a Consensus Document. A total of 44 experts 

representing 27 institutions across 9 countries participated in the preparation of the Consensus. The Delphi method 
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 Вве де ние
В последние десятилетия отмечен рост забо-

леваемости кистозными неоплазиями поджелу-
дочной железы (КНПЖ), обусловленный в зна-
чительной мере улучшением доступности ин-
струментальных методов обследования, таких 
как магнитно-резонансная томография (МРТ), 
компьютерная томография (КТ) и эндоскопиче-
ская ультрасонография [1]. Кистозные новооб-
разования ПЖ – гетерогенная группа заболева-
ний с различным риском малигнизации: сероз-
ная цистаденома – 0,0001%; муцинозная 
цистаденома – 6–27%; внутрипротоковая па-
пиллярная муцинозная опухоль ПЖ (IPMN) – 
потенциал злокачественности больше при глав-
ном и смешанном типе и составляет 40–70%, 
при боковом типе – 15–20% [2]. Учитывая это, 
чрезвычайно важно проводить максимально до-
стоверную дифференциальную диагностику се-
розных и муцинозных кистозных неоплазий 
поджелудочной железы (СиМ КНПЖ), опреде-
ление порядка и объема которой являлось одной 
из задач работы. В этой группе заболеваний при 
схожести диагностических подходов лечебная 
тактика отличается в различных клинических 
рекомендациях [2–12]. Наибольшую дискуссию 
вызывают предпочтительные методы диагнос-
тики СиМ КНПЖ, варианты ведения и хирурги-
ческого лечения, включая послеоперационное 
наблюдение. В связи с изложенным для консо-

лидации мнений по указанной проблематике 
было инициировано и проведено международ-
ное согласительное исследование (консенсус) 
среди членов Международной общественной 
орга низации “Ассоциация гепатопанкреатоби-
лиарных хирургов стран СНГ” в процессе под-
готовки ее ХХХI Конгресса. 

 Методы исследования
Структуру Консенсуса по диагностике и лече-

нию пациентов с СиМ КНПЖ составили 3 раз-
дела, содержащих 22 вопроса. Рабочей группой 
проведен поиск актуальных литературных ис-
точников и сформированы литературные справ-
ки согласно предпочтительным пунктам отчет-
ности для систематических обзоров (PRISMA). 
Ограничений по языку и типу публикаций не 
было. Целью поиска были наиболее актуальные 
клинические исследования по СиМ КНПЖ. На 
основании литературных справок были сформу-
лированы ответы по каждому из 22 вопросов – 
положения Консенсуса. Голосование проводили 
согласно схеме, представленной на рисунке.

В подготовке Консенсуса приняли участие 
44 эксперта, представляющие 27 учреждений 
в 9 странах: Республика Азербайджан, Республика 
Армения, Республика Беларусь, Республика 
Грузия, Республика Казахстан, Республика 
Киргизия, Республика Узбекистан, Российская 
Федерация и Республика Таджикистан. 

Рисунок. Схема голосования.

Figure. Voting scheme.
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Экспертами выбраны ведущие специалисты – 
авторы ключевых публикаций в этой области, 
члены Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ. Эксперты были разделены 
на Руководящий комитет (Хатьков И.Е., Цвир-
кун В.В.), Панель экспертов с рабочими группа-
ми согласно компетенциям, Исследовательский 
комитет, занимающийся подготовкой текста во-
просов и положений, лите ратурных справок, 
а также Валидационный комитет (Восканян С.Э., 
Руммо О.О., Бордин Д.С.), осуществляющий 
методический контроль и общую оценку проде-
лываемой работы.

Голосование проводили по Дельфийской си-
стеме с использованием шкалы Лайкерта в очном 
и дистанционном режимах. Для голосования 
были предложены следующие варианты ответов: 
полностью согласен (А++); согласен с неболь-
шими замечаниями (А+); согласен со значитель-
ными замечаниями (А); не согласен, но при этом 
с небольшими замечаниями (D); не согласен, со 
значительными замечаниями (D+); категориче-
ски не согласен (D++). Консенсус (соглашение) 
считали достигнутым, если с положением согла-
сились (A++, А+ и А) ≥70% экспертов. Каждое 
положение оценивали с позиции доказатель-
ности (I; II; III; IV) и градации рекомендаций 
(A; B; C; D).

В настоящей версии представлены результаты 
голосования, вопросы и положения Консенсуса 
с указанием степени их обоснованности и дока-
зательности. В положениях Консенсуса содер-
жится согласованное мнение экспертного сооб-
щества по нерешенным вопросам ведения паци-
ентов с СиМ КНПЖ и возможных путях их 
решения. Большинство положений содержат 
определенный перечень мероприятий, отвечаю-
щих современному представлению о тактике 
обследования, лечения и наблюдения пациентов 
с СиМ КНПЖ, опирающихся на результаты 
клинических исследований и междисциплинар-
ного обсуждения экспертного сообщества, что 
позволяет рассматривать их в подготовке 
Национальных клинических рекомендаций.

Итоги работы и результаты голосования были 
представлены на консенсус-конференции в про-
грамме XXXI Международного конгресса Ассо-
циации гепатопанкреатобилиарных хирургов 
стран СНГ 29 ноября 2024 г. в Казани (Россия).

 Результаты

РАЗДЕЛ «ДИАГНОСТИКА»

Вопрос №1. Каково значение трансабдоми-
нального УЗИ в диагностике СиМ КНПЖ?

Положение 1. Трансабдоминальное УЗИ – метод 
первичного скрининга, который ввиду недостаточ-
ной информативности не может быть окончатель-
ным методом диагностики СиМ КНПЖ.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций I. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 93,8%, А+ – 5,9%, А – 2,9%, 
D – 0%, D+ – 0%, D++ – 0%.

Вопрос №2. Можно ли считать данные КТ 
с контрастным усилением достаточными для 
дифференциальной диагностики СиМ КНПЖ?

Положение 2. КТ с болюсным контрастирова-
нием – высокоинформативный метод исследова-
ния, не всегда позволяющий провести достоверную 
дифференциальную диагностику СиМ КНПЖ.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций I. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 76,5%, А+ – 20,6%, А – 2,9%, 
D – 0%, D+ – 0%, D++ – 0%.

Вопрос №3. Является ли МРТ наиболее ин-
формативным методом дифференциальной диа-
гностики СиМ КНПЖ?

Положение 3. МРТ с болюсным контрастиро-
ванием в сочетании с МР-холангио панкреатико-
графией является наиболее информативным неин-
вазивным методом дифференциальной диагности-
ки СиМ КНПЖ.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций I. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 50%, А+ – 29,4%, А – 17,6%, 
D – 2,9%, D+ – 0%, D++ – 0%.

Вопрос №4. Какое значение в диагностике 
СиМ КНПЖ имеет эндосонография?

Положение 4. Эндосонография – инвазивный 
метод исследования, играющий арбитражную роль 
в сложных клинических ситуациях при дифферен-
циальной диагностике СиМ КНПЖ за счет воз-
можности получения материала для морфологиче-
ского исследования.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 73,5%, А+ – 14,7%, А – 5,9%, 
D – 0%, D+ – 2,9%, D++ – 2,9%.

Вопрос №5. Достаточно ли данных инстру-
ментальных методов обследования (УЗИ, КТ, 
МРТ, эндо-УЗИ) для дифференциации CиМ 
КНПЖ или необходимо морфологическое 
(цито логическое) исследование пунктата?

Положение 5. Для окончательной дифференци-
альной диагностики СиМ КНПЖ в сложных кли-
нических ситуациях целесообразно морфологиче-
ское исследование содержимого кисты при условии 
безопасного получения материала.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций I. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 70,6%, А+ – 11,8%, А – 11,8%, 
D – 0%, D+ – 5,9%, D++ – 0%.
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Вопрос №6. Какое значение имеют онкомар-
керы в диагностике СиМ КНПЖ и определении 
лечебной тактики?

Положение 6. Уровень специфических онко-
маркеров в крови и содержимом кист играет вспо-
могательную роль в дифференциальной диагности-
ке СиМ КНПЖ и злокачественных КНПЖ, а при 
исходно установленных показателях может указы-
вать на прогрессирование заболевания на фоне ле-
чения или наблюдения.

Уровень доказательности D. 
Класс рекомендаций I. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 64,7%, А+ – 11,8%, А – 5,9%, 
D – 5,9%, D+ – 2,9%, D++ – 8,8%.

Вопрос №7. Существуют ли молекулярно-ге-
нетические исследования, на основании кото-
рых можно убедительно дифференцировать 
СиМ КНПЖ?

Положение 7. В настоящее время молекулярно-
генетических исследований для дифференциаль-
ной диагностики серозных, муцинозных и злокаче-
ственных кистозных неоплазий ПЖ не существует. 
В ряде наблюдений для получения дополнительной 
информации следует рассматривать целесообраз-
ность проведения молекулярно-генетических ис-
следований кистозной жидкости (KRAS, GNAS, 
VHL, TP53, SMAD4, CDKN2A, PIK3CA, PTEN). 

Уровень доказательности B. 
Класс рекомендаций I. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 52,9%, А+ – 20,6%, А – 14,7%, 
D – 2,9%, D+ – 5,9%, D++ – 2,9%.

Вопрос №8. Существует ли подтвержденный 
риск малигнизации СиМ КНПЖ и насколько он 
зависит от степени дисплазии?

Положение 8. Муцинозные КНПЖ имеют 
потен циал малигнизации, который может быть 
детер минирован степенью дисплазии, размерами, 
локализацией, “тревожными признаками” и “мар-
керами высокого риска”. Потенциал малигнизации 
серозных КНПЖ незначителен (0,0001%).

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 88,2%, А+ – 2,9%, А – 5,9%, 
D – 0%, D+ – 2,9%, D++ – 0%.

Вопрос №9. Каковы различия в тактике веде-
ния в зависимости от размера СиМ КНПЖ?

Положение 9. Пациенты с бессимптомными 
серозными КНПЖ без тенденции к росту не тре-
буют резекции ПЖ, но подлежат динамическому 
наблюдению. Целесообразность хирургического 
лечения пациента с подтвержденной муцинозной 
КНПЖ следует определять на мультидисципли-
нарном онкологическом консилиуме.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 

Уровень достигнутого соглашения: 
А++ – 85,3%, А+ – 11,8%, А – 0%, 
D – 0%, D+ – 0%, D++ – 2,9%.

Вопрос №10. Влияют ли данные генетических 
исследований и семейный онкологический 
анамнез на тактику ведения пациентов с СиМ 
КНПЖ?

Положение 10. Результаты молекулярно-гене-
тических исследований (KRAS, GNAS, TP53, 
SMAD4, CDKN2A, PIK3CA, PTEN) следует учи-
тывать при дифференциальной диагностике у па-
циентов с СиМ КНПЖ.

Уровень доказательности D. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 67,6%, А+ – 14,7%, А – 5,9%, 
D – 8,8%, D+ – 0%, D++ – 2,9%.

Вопрос №11. Необходима ли для определения 
лечебной тактики оценка экзо- и эндокринной 
функции ПЖ при первично диагностированных 
СиМ КНПЖ?

Положение 11. Оценка экзо- и эндокринной 
функции ПЖ необходима при выборе лечебной 
тактики у пациентов с СиМ КНПЖ.

Уровень доказательности D. 
Класс рекомендаций III. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 73,5%, А+ – 2,9%, А – 11,8%, 
D – 8,8%, D+ – 2,9%, D++ – 0%.

Вопрос №12. Все ли так называемые тревож-
ные признаки и маркеры высокого риска имеют 
одинаковое значение в оценке риска малигниза-
ции ВПМО (IPMN) II типа?

Положение 12. В большинстве наблюдений 
нали чие тревожных признаков и (или) маркеров 
высокого риска, особенно при имеющейся генети-
ческой предрасположенности, является симпто-
мом малигнизации IPMN II типа.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 70,6%, А+ – 23,5%, А – 2,9%, 
D – 0%, D+ – 0%, D++ – 2,9%.

РАЗДЕЛ «ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ»

Вопрос №13. В каких ситуациях возможно 
выполнение органосохраняющих вмешательств 
при серозной КНПЖ?

Положение 13. Выполнение органосохраняю-
щего вмешательства при солитарной серозной 
КНПЖ возможно при отсутствии в неоплазии 
солид ного компонента с учетом технической воз-
можности и общего состояния пациента (возраст, 
соматический статус).

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 50%, А+ – 26,5%, А – 14,7%, 
D – 5,9%, D+ – 0%, D++ – 2,9%.
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Вопрос №14. В каких ситуациях возможно 
выполнение органосохраняющих вмешательств 
при муцинозных КНПЖ?

Положение 14. Выполнение органосохраняю-
щего вмешательства при солитарной муцинозной 
КНПЖ возможно при отсутствии в неоплазии 
солид ного компонента, с учетом технической воз-
можности и общего состояния пациента (возраст, 
соматический статус).

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 61,8%, А+ – 20,6%, А – 2,9%, 
D – 8,8%, D+ – 5,9%, D++ – 0%.

Вопрос №15. Чем отличается тактика ведения 
при ВПМО бокового типа (II тип) от тактики 
ведения при центральном и смешанном типах 
(I и III)?

Положение 15. Пациенты с ВПМО I и III ти-
пов имеют больше оснований для хирургического 
лечения по сравнению с больными ВПМО II типа.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 94,1%, А+ – 2,9%, А – 0%, 
D – 2,9%, D+ – 0%, D++ – 0%.

Вопрос №16. Как влияет положительный 
резуль тат срочного гистологического исследо-
вания краев резекции муцинозной КНПЖ на 
объем хирургического вмешательства?

Положение 16. Наличие дисплазии или инва-
зивной карциномы в крае резекции ПЖ (крио-
статный срез) при муцинозной КНПЖ влияет на 
объем хирургического вмешательства, по анало-
гии с таковым при операции по поводу рака ПЖ.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 67,6%, А+ – 20,6%, А – 5,9%, 
D – 2,9%, D+ – 0%, D++ – 2,9%.

Вопрос №17. При отсутствии данных о нали-
чии злокачественного роста в каких ситуациях 
следует рассматривать необходимость дуодено-
панкреатэктомии (ДПЭ)?

Положение 17. При IPMN I типа с тотальным 
поражением ПЖ, с расширением протока ПЖ 
≥10 мм, наличием солидного компонента в неопла-
зии или рака ПЖ у родственников первой линии 
целесообразно рассматривать плановую ДПЭ.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 82,4%, А+ – 8,8%, А – 0%, 
D – 0%, D+ – 8,8%, D++ – 0%.

Вопрос №18. В каких ситуациях при выпол-
нении ДПЭ можно сохранить селезенку?

Положение 18. При наличии показаний к хирур-
гическому лечению у пациентов с СиМ КНПЖ 
без признаков малигнизации и тотального пораже-

ния ПЖ целесообразна ДПЭ с сохранением селе-
зенки, если это возможно.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 70,6%, А+ – 11,8%, А – 11,8%, 
D – 2,9%, D+ – 0%, D++ – 2,9%.

Вопрос №19. Какова тактика при обнаруже-
нии в плановом операционном материале злока-
чественного роста?

Положение 19. При обнаружении злокачест-
венного роста при плановом морфологическом ис-
следовании операционного материала у пациентов, 
оперированных по поводу СиМ КНПЖ, целесо об-
разно рассмотреть проведение радикальной опера-
ции с локорегионарной лимфаденэктомией или ле-
карственного противоопухолевого лечения в адъю-
вантном режиме с последующим наблюдением.

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций III. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 76,5%, А+ – 14,7%, А – 2,9%, 
D – 2,9%, D+ – 2,9%, D++ – 0%.

РАЗДЕЛ «НАБЛЮДЕНИЕ»

Вопрос №20. Какие методы диагностики яв-
ляются ведущими при динамическом наблюде-
нии пациентов с серозными КНПЖ? Какие 
сроки и периодичность наблюдения являются 
оптимальными?

Положение 20. При динамическом наблюдении 
пациентов с серозными КНПЖ, подтвержденными 
в специализированном центре, ведущими методами 
являются трансабдоминальное экспертное УЗИ 
каждые 6–12 мес на протяжении 5–6 лет и КТ 
с болюсным контрастированием каждые 12 мес на 
протяжении 2 лет даже при отсутствии динамики 
по данным УЗИ, а при отчетливой динамике – 
полноценное инструментальное и лабораторное об-
следование.

Уровень доказательности D. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 50%, А+ – 23,5%, А – 11,8%, 
D – 2,9%, D+ – 2,9%, D++ – 8,8%.

Вопрос №21. Какие методы контроля патоло-
гических изменений следует использовать при 
динамическом наблюдении после хирургиче-
ских вмешательств по поводу СиМ КНПЖ и 
каковы рациональные сроки этого наблюдения?

Положение 21. Пациенты с ВПМО ПЖ после 
операции подлежат контролю (КТ и (или) МРТ 
с контрастированием) каждые 6 мес на протяжении 
первых 2 лет и далее каждые 12 мес на протяжении 
5–6 лет или более. Пациенты с муцинозными 
КНПЖ после операции подлежат контролю (КТ 
и (или) МРТ с контрастированием) каждые 6 мес 
на протяжении первых 2 лет, затем каждые 12 мес 
на протяжении 5–6 лет. Пациенты с серозными 
КНПЖ после операции наблюдения не требуют.
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Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций III. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 73,5%, А+ – 11,8%, А – 5,9%, 
D – 5,9%, D+ – 0%, D++ – 2,9%.

Вопрос №22. В каких ситуациях допустимо 
прекратить динамическое наблюдение пациента 
с СиМ КНПЖ?

Положение 22. Прекращение наблюдения не-
оперированного пациента с серозными КНПЖ 
возможно  в старческом возрасте (≥75 лет) и при 
тяжелых сопутствующих заболеваниях. Прекра-
щение наблюдения пациента с муцинозной КНПЖ 
<2 см возможно при отсутствии тревожных при-
знаков и маркеров высокого риска в течение 5 лет. 

Уровень доказательности С. 
Класс рекомендаций II. 
Уровень достигнутого соглашения: 

А++ – 61,8%, А+ – 14,7%, А – 14,7%, 
D – 0%, D+ – 2,9%, D++ – 5,9%. 

 Обсуждение
Консенсус в профессиональной медицин-

ской среде – один из механизмов принятия вер-
ного решения в сложной клинической ситуации. 
Популярной формой проведения консенсуса 
явля ется Дельфийский метод, используемый уже 
на протяжении 70 лет [13]. Кистозные неоплазии 
ПЖ – разнородная группа, наиболее часто 
встречающиеся из них – СиМ КНПЖ. Ввиду 
своей неоднородности СиМ КНПЖ вызывают 
множество дискуссий в отношении тактики веде-
ния этой категории пациентов. В существующих 
рекомендациях предложена различная тактика, 
что затрудняет их применение в клинической 
практике. Предложенные кумулятивные меха-
низмы лишь демонстрируют разницу в подходе, 
но не позволяют клиницисту принять единствен-
но правильное решение [14]. Наиболь шую дис-
куссию вызывают тактика при КНПЖ малого 
объема, органосохраняющие вмешательства, си-
туации, требующие расширения объема опера-
ции из-за результата срочного гистологического 
исследования, частота и сроки наблюдения, кри-
терии прекращения наблюдения пациентов. 

После продолжительного обсуждения в ко-
нечном итоге, включая результаты голосования 
по ряду положений на итоговой консенсус-кон-
ференции в программе XXXI Международного 
конгресса Ассоциации гепатопанкреатобилиар-
ных хирургов стран СНГ 29 ноября 2024 г. 
в Казани (Россия), по всем вопросам был до-
стигнут консенсус. С положениями согласились 
(A++, А+) >70% экспертов и участников голосо-
вания. Однако среди экспертов была и негатив-
ная реакция по некоторым положениям, требу-
ющим особого внимания. Это арбитражная роль 
эндо-УЗИ, компетентность трансабдоминально-
го УЗИ, вспомогательная роль специфических 
онкомаркеров и молекулярно-генетических ис-

следований в дифференциальной диагностике 
кистозных новообразований, выполнение ДПЭ 
с сохранением селезенки, методы контроля 
и сроки наблюдения оперированных и неопери-
рованных пациентов, косвенные признаки воз-
можной малигнизации и критерии прекращения 
наблюдения [15–83].

Некоторые аспекты представленных положе-
ний требуют дополнительного уточнения. 

МР-холангиопанкреатикография – наиболее 
информативный метод только при диагностике 
ВПМО (IPMN), а при отсутствии связи кистоз-
ного новообразования с протоком ПЖ имеет 
значение в комплексе с эндо-УЗИ и тонкоиголь-
ной пункцией [84–88]. 

В настоящий момент нет клинических иссле-
дований, доказывающих, что эндо-УЗИ, как 
оператор-зависимый метод, позволяет “поста-
вить точку” в дифференциальной диагностике 
кистозных новообразований ПЖ [89–91]. В свою 
очередь, одно из преимуществ эндо-УЗИ – воз-
можность выполнения пункционной биопсии, 
однако ее не следует выполнять во всех клиниче-
ских ситуациях, особенно при мелких и бессимп-
томных цистаденомах. КТ и (или) МРТ органов 
брюшной полости с пункционной биопсией но-
вообразования под контролем УЗИ и исследова-
ние опухолевых маркеров в крови, несомненно, 
более мощный диагностический комплекс, чем 
эндо-УЗИ с пункционной биопсией. Однако 
эндо -УЗИ с пункционной биопсией полезно при 
невозможности реализовать диагностический 
поиск с помощью комплекса “КТ (МРТ) + 
трансабдоминальная пункционная биопсия под 
контролем УЗИ + оценка уровня онкомаркеров 
СА19-9 и РЭА в крови” или при сохранении 
сом нений в гистогенезе опухоли после заверше-
ния указанного диагностического комплекса 
[92–97].

Необходимость проведения онкологического 
консилиума для пациентов с КНПЖ с высоким 
потенциалом злокачественности вызвала дискус-
сию. По мнению некоторых экспертов, наличие 
тревожных признаков и маркеров высокого 
риска достаточно для определения тактики лече-
ния, а проведение онкологического консилиума 
не обосновано. При этом хирурги, занимающие-
ся заболеваниями ПЖ в онкологических клини-
ках, с большей уверенностью рекомендовали 
обсуждать такие ситуации на онкологическом 
консилиуме [98–102].

Дискуссию вызвала необходимость выбора 
очередности проведения противоопухолевого 
и радикального хирургического лечения пациен-
тов с резектабельными КНПЖ, ассоциирован-
ными с карциномой. 

Следует отметить, что в большинстве случаев 
экспертами рекомендовано обследование, лече-
ние и наблюдение пациентов с СиМ КНПЖ 
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в специализированных отделениях высокопото-
ковых центров. 

 Заключение
Достижение консенсуса по вопросам диагно-

стики, лечения и наблюдения пациентов с СиМ 
КНПЖ потребовало многоэтапного тщательно-
го экспертного обсуждения имеющихся клини-
ческих исследований и рекомендаций. 

Поскольку результаты исследования в про-
фессиональной медицинской среде являются 
важным инструментом определения верного 
реше ния в спорных клинических ситуациях, 
сложилось единодушное мнение о целесообраз-
ности разработки на основе данных Консенсуса 
национальных рекомендаций по диагностике, 
лечению и наблюдению пациентов с СиМ 
КНПЖ. Ведение таких пациентов требует муль-
тидисциплинарного подхода, что определяет его 
целесообразность только в высокопотоковых 
медицинских учреждениях, обладающих мощ-
ными современными диагностическими и ле-
чебными возможностями.
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Кистозные опухоли поджелудочной железы: 
обзор литературы и опыт ближайших результатов 
хирургического лечения в одном центре 

Руммо О.О., Чернышов Т.М.*, Щерба А.Е., Коротков С.В., Кирковский Л.В. 

ГУ “Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии”; 

220087, г. Минск, ул. Семашко, д. 8, Республика Беларусь

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.

Pancreatic cystic tumors: literature review and early surgical outcomes 
at a certain center

Rummo O.O., Chernyshov T.M.*, Shcherba A.E., Korotkov S.V., Kirkovsky L.V. 

State Institution “Minsk Scientific and Practical Center for Surgery, Transplantology and Hematology”; 

8, Semashko str., Minsk, 220087, Republic of Belarus

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. 

Клю чевые слова: внутрипротоковая папиллярная муцинозная неоплазия; муцинозно-кистозная неоплазия; солидная 
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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, 



35

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

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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Комплексное эндосонографическое 
исследование в диагностике кистозных 
новообразований поджелудочной железы 

Парфенчикова Е.В.*, Коваленко Д.Д.*, Ким В.А., Носкова К.К., 

Орлова М.В., Гусарова О.А., Костырева Е.В., Щадрова В.В.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” ДЗ города Москвы; 

111123, г. Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Цель. Оптимизация комплексной дифференциальной диагностики кистозных новообразований поджелудоч-

ной железы внедрением в клиническую практику новых технологий эндоскопического УЗИ (эндо-УЗИ).

Материал и методы. Проведен анализ результатов комплексной диагностики 424 пациентов с кистозными 

новообразованиями поджелудочной железы, которым было выполнено эндо-УЗИ. 

Результаты. В 328 (77,4%) наблюдениях при эндо-УЗИ было достаточно данных стандартного В-режима. 

В 96 (22,6%) наблюдениях была необходимость в контрастном усилении: 59 (61,5%) больным выполнили 

оценку накопления контрастного препарата стенкой, перегородками и солидными структурами, 25 (26%) – 

только стенкой и перегородками, 12 (12,5%) больным выполнили оценку нодулярного компонента кистозных 

новообразований поджелудочной железы. Ретроспективно установлено, что использование эндо-УЗИ с кон-

трастным усилением по сравнению с В-режимом повысило общую точность метода в дифференциальной 

диагностике кистозных неоплазий и постнекротических кист на 14,7%, в диагностике солидных структур 

кистозных новообразований – на 11,3%, в диагностике кистозно-трансформированной аденокарциномы или 

ассоциированной с аденокарциномой внутрипротоковой папиллярной муцинозной неоплазии – на 9,9%. 

Внедрение в алгоритм комплексного эндо-УЗИ контрастного усиления способствовало уменьшению числа 

тонкоигольных пункций.

Заключение. Собственный опыт и мнение зарубежных исследователей свидетельствуют о необходимости 

включения в диагностический алгоритм кистозных новообразований поджелудочной железы мультимодаль-

ного эндо-УЗИ. На основании результатов исследования разработан алгоритм применения новых технологий 

эндо-УЗИ в дифференциальной диагностике кистозных новообразований поджелудочной железы. 
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 Вве де ние
В последние годы наблюдается значительное 

увеличение распространенности кистозных но-
вообразований (КН) поджелудочной железы 
(ПЖ), что обусловлено повышением осведом-
ленности об их существовании, совершенствова-
нием лучевых методов диагностики, а также ста-
рением населения. Частота выявления КНПЖ 
при аутопсиях достигает 24,3%. При МРТ кисты 
ПЖ выявляют в 20% наблюдений, при КТ – в 3% 
[1–3]. Кисты ПЖ характеризуются большим 
визуа льным разнообразием, многообразием 
гисто логических типов и потенциала злокаче-
ственности. К ним относят внутрипротоковые 
папиллярные муцинозные опухоли (ВПМО), 
муцинозные кистозные новообразования, сероз-
ные новообразования, солидную псевдопапил-
лярную опухоль (СППО). Актуальной остается 
проблема дифференциальной диагностики псев-
докист, солидных опухолей с кистозной дегене-
рацией, таких как нейроэндокринная опухоль 
(НЭО), аденокарцинома. Осведомленность ме-
дицинского сообщества о том, что кистозные 
поражения ПЖ включают нозологический ряд 
от доброкачественных опухолей до карциномы 
in situ или инвазивной карциномы, определяет 
обоснованную настороженность, но не всегда 
оправданную хирургическую активность в отно-
шении КНПЖ, которая достигает 10–20%. 
Осложнения и смертность в группе оперирован-
ных пациентов составляют 18–38% и 0,2–2,3% 
[4, 5]. В связи с этим актуальной проблемой яв-
ляется точность дифференциальной диагности-
ки кист ПЖ. 

Безусловно, предпочтительными лучевыми 
методами для первоначальной оценки кист ПЖ 
являются МРТ и МСКТ. Однако в определении 
потенциала злокачественности кистозных опу-
холей эти методы имеют существенные ограни-
чения. Во всем мире приобретает актуальность 
своевременное включение в диагностический 
алгоритм эндоскопического ультразвукового ис-

следования (эндо-УЗИ, эндосонография). 
Благодаря высокому разрешению и лучшим ха-
рактеристикам отображения эндо-УЗИ реко-
мендуют использовать как уточняющий метод 
при выявлении признаков высокого риска ма-
лигнизации (тревожных признаков) [3, 5]. 
Весомым аргументом выполнения эндосоногра-
фии в сомнительных ситуациях является воз-
можность использования таких современных 
технологий, как контрастное усиление (КУ), 
тонкоигольная аспирационная пункция (ТАП) 
и конфокальная лазерная эндомикроскопия 
(КЛЭМ). Уточняющие методики имеют хоро-
шие перспективы повышения диагностической 
точности этого исследования [6, 7]. 

КУ под контролем эндо-УЗИ (эндо-УЗИ-КУ) 
дает возможность провести оценку васкуляриза-
ции кистозных структур в режиме реального 
времени. КЛЭМ – метод “оптической биоп-
сии”, позволяющий оценить внутреннюю вы-
стилку кисты на субклеточном уровне во время 
исследования. Неоспоримым преимуществом 
эндосонографии является возможность прове-
дения пункции и безопасной аспирации кистоз-
ного содержимого [8]. Получение материала 
позво ляет визуально оценить цвет и вязкость 
содержимого, а также провести биохимический 
и молекулярно-генетический анализ кистозной 
жидкости, цитологическое исследование осадка 
кистозной жидкости.

Московский клинический научный центр 
им. А.С. Логинова располагает опытом выпол-
нения эндо-УЗИ с применением дополнитель-
ных методик с 2013 г. Результатом этой работы 
стало внедрение алгоритма комплексного эндо-
УЗИ в дифференциальную диагностику КНПЖ.

 Материал и методы
Проведен анализ результатов комплексной 

диагностики 424 пациентов с КНПЖ, которым 
была выполнена эндосонография в период 
с 2016 по 2020 г. Эндо-УЗИ выполняли указан-

nodular components of the pancreatic cystic lesions. Retrospective analysis demonstrated that contrast-enhanced 

EUS increased overall diagnostic accuracy for differentiating cystic neoplasms from post-necrotic pseudocysts by 

14.7%, improved detection of solid components within cystic lesions by 11.3%, and enhanced identification of cystic 

adenocarcinomas or intraductal papillary mucinous neoplasms (IPMNs) associated with adenocarcinoma by 9.9%. 

The integration of contrast enhancement into the EUS diagnostic algorithm significantly reduced the number of fine-

needle aspirations (FNA) required.

Conclusion. Both our clinical experience and data from international research underscore the necessity of incor-

porating multimodal EUS into the diagnostic work-up for cystic pancreatic lesions. Based on the study, an algorithm 

was developed for applying novel EUS technologies in the differential diagnosis of pancreatic cystic tumors. 

Keywords: pancreas; cystic lesions; endoscopic ultrasonography; EUS; contrast enhancement; fine-needle aspiration; confocal 

laser endomicroscopy 

For citation: Parfenchikova E.V., Kovalenko D.D., Kim V.A., Noskova K.K., Orlova M.V., Gusarova O.A., Kostyreva E.V., 

Shchadrova V.V. Multimodal endoscopic ultrasound diagnostic evaluation of pancreatic cystic lesions. Annaly khirurgicheskoy 
gepatologii = Annals of HPB surgery. 2025; 30 (3): 39–52. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2025-3-39-52 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.



41

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

ным пациентам в связи с необходимостью до-
полнить результаты МСКТ, МРТ. Для решения 
диагностических задач использовали видеоэндо-
скопические системы и ультразвуковые процес-
соры экспертного класса, эхоэндоскопы линей-
ного типа сканирования, конфокальную лазер-
ную сканирующую систему, контрастный 
препарат (КП), иглы для аспирационной пунк-
ционной биопсии 19 и 22 G. Исследование начи-
нали с оценки ультразвуковых критериев в стан-
дартном В-режиме с применением цветового 
допплеровского картирования и режима fine-
flow. Если результаты применения указанных 
режимов были неоднозначны для постановки 
диагноза (n = 96, 22,6%), дополнительно приме-
няли КУ структур исследуемого КНПЖ. При 
выполнении КУ оценивали наличие и степень 
васкуляризации, равномерность распределения 
контраста, проводили количественную оценку 
изменения сигнала в течение времени в области 
стенки, перегородок и нодулярного компонента 
КНПЖ. Контрастирование проводили с исполь-
зованием препарата, представляющего собой су-
спензию микропузырьков (диаметр 2,5 мкм), 
наполненных гексафторидом серы, окруженных 
упругой мембраной фосфолипидов. Гексафторид 
серы является инертным веществом и не имеет 
фармакологического действия. Физический эф-
фект состоит во взаимодействии микропузырьков 
и ультразвуковых волн, что приводит к появле-
нию эхо-сигнала (КУ). Гексафторид серы при по-
падании в кровь остается внутри микропузырь-
ков, но легко диффундирует через мембраны 
альвеол легких и выделяется с выдыхаемым воз-
духом [9–11]. Именно поэтому обеспечивается 
высокая стабильность микропузырьков в крово-
токе наряду с быстрым выведением через легкие. 
Основным контрастным эффектом является дви-
жение микрочастиц гексафторида серы. В аваску-
лярных структурах этот эффект отсутствует.

При необходимости дальнейшей морфологи-
ческой верификации выполняли ТАП под кон-
тролем эндо-УЗИ с последующим биохимичес-
ким исследованием кистозной жидкости и цито-
логическим исследованием осадка (n = 35, 8,3%). 
Исследование кистозной жидкости проводили 
согласно алгоритму терминологической систе-
мы панкреатобилиарной цитопатологии ВОЗ 
[12]. Из кистозной жидкости готовили препарат 
для выявления кислых мукополисахаридов слизи 
(окраска альциановым синим, pH 2,5). Затем 
жидкость центрифугировали в течение 155 мин 
при 1500 об/мин. В надосадочной жидкости 
определяли карциноэмбриональный антиген 
(CEA), глюкозу и амилазу. Количественное 
определение активности α-амилазы проводили 
кинетическим колориметрическим методом, 
уровень глюкозы определяли гексокиназным 
методом. Исследования проводили на автомати-

ческом биохимическом анализаторе Beckman 
Coulter 5811 с использованием наборов реаген-
тов Beckman Coulter согласно инструкции. 
Определение уровня CEA проводили иммуно-
хемилюминесцентным методом на автоматичес-
ком анализаторе Mindray 6000i согласно стан-
дартному протоколу. Цитологическое исследо-
вание методом традиционной (окраска по 
Пап пенгейму) и жидкостной цитологии (Thin 
Prep, окраска по Папаниколау) проводили 
в осадке кистозной жидкости. Заключение фор-
мировали в рамках терминологической системы 
отчетности по панкреатобилиарной цитопатоло-
гии ВОЗ 2022 г.

При отсутствии результата пункции, когда 
количество и физические свойства материала не 
позволяли провести биохимическое исследова-
ние кистозной жидкости и цитологическое ис-
следование осадка, дополнительно выполняли 
КЛЭМ (n = 5, 1,2%) с исследованием стенки 
КНПЖ. КЛЭМ технически осуществляли введе-
нием конфокального зонда через пункционную 
иглу 19 G в полость кисты, после чего определя-
ли микроскопические структуры внутренней 
выстилки кист ПЖ с определением фокуса полу-
чения наиболее информативного морфологиче-
ского материала.

Основные этапы исследования представлены 
на рис. 1. Критерием оценки достоверности ре-
зультатов комплексного эндо-УЗИ стал сравни-
тельный анализ полученных данных с результа-
тами морфологических исследований операци-
онного материала или материала ТАП, а также 
с результатами обследования пациентов, наблю-
даемых не менее 3 лет. 

 Результаты
Согласно полученным данным, в 328 (77,4%) 

наблюдениях при эндосонографии было доста-
точно данных стандартного В-режима. Эту груп-
пу составили пациенты с наличием классиче-
ских ультразвуковых критериев различных 
КНПЖ (рис. 2). Однако в 96 (22,6%) наблюде-
ниях возникла необходимость в КУ (табл. 1). 
Из них в 59 (61,5%) наблюдениях требовалась 
оценка накопления КП стенкой, перегородками 
и солидными структурами, в 25 (26%) – только 
стенкой и перегородками, в 12 (12,5%) – для 
оценки нодулярного компонента КНПЖ. Факт 
накопления КП стенкой и перегородками по-
зволил дифференцировать кистозные неоплазии 
от постнекротических кист, стенка и внутреннее 
содержимое которых не накапливали КП. С по-
мощью КУ при эндо-УЗИ удалось верифициро-
вать истинный солидный компонент внутрипро-
токовой папиллярной муцинозной неоплазии 
(ВПМН), что свидетельствовало о высоком 
риске малигнизации этого новообразования и 
было одним из наиболее важных критериев для 
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Рис. 1. Схема. Последовательность применения уточняющих методов эндо-УЗИ.

Fig. 1. Diagram. Sequence of EUS modalities used for further diagnostic clarification.
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Рис. 2. Ультразвуковые эндосканограммы. Кистозные 
новообразования ПЖ: а – серозная цистаденома, сме-
шанный тип; б – серозная цистаденома, микрокистоз-
ный тип, стрелками указан наружный контур новообра-
зования; в – ВПМО, боковой тип; г – ВПМО, смешан-
ный тип; д – муцинозная цистаденома.

Fig. 2. Endoscopic ultrasound images of pancreatic cystic 
lesions: а – mixed-type serous cystadenoma; б – microcystic 
serous cystadenoma (arrows indicate outer lesion margins); 
в – side-branch IPMN; г – mixed-type IPMN; д – mucinous 
cystadenoma. 
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Таблица 1. Зависимость параметров КУ от типа КНПЖ

Table 1. Relationship between contrast-enhancement (CE) parameters and the type of cystic pancreatic lesion 

Тип КНПЖ

Число 
наблю-
дений, 

абс.

Ультразвуковая эндосканограмма 
в В-режиме и с КУ

Степень 
накопления 

и распределения 
КУ

Время 
вымывания 

КУ, с

Постнекротическая 
киста

11 Отсутствует –

Серозная 
цистаденома

15 Гиперусиление, 
однородное 

распределение

>120

Муцинозная 
цистаденома

9 Изо- > 
гиперусиление, 

однородное 
распределение

>120

Солидный 
компонент ВПМО

8 Изо- > 
гиперусиление,  
гипоусиление –
малигнизация 

>120 
в участках 
малигни-
зации – 
80–90

Аденокарцинома 
и новообразования, 
ассоциированные 
с аденокарциномой

27 Гипоусиление 
неоднородное 

В участках 
малигни-

зации 
50–80

НЭО с кистозной 
трансформацией

14 Гиперусиление 
однородное > 
неоднородное

>120

Солидная 
псевдопапиллярная 
опухоль

10 Изо- > 
гиперусиление 
неоднородное

>120

Метастаз 
рака почки

2 Гиперусиление 
неоднородное

>120
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определения дальнейшей тактики ведения паци-
ента. В случае таких злокачественных новообра-
зований, как аденокарцинома с кистозной 
трансформацией, карцинома, ассоциированная 
с ВПМН, и муцинозная цистаденокарцинома, 
солидные компоненты слабо и неравномерно 
накапливали КП или имели зоны гипоусиления, 
с последующим быстрым вымыванием в веноз-
ную фазу. При НЭО с кистозной трансформаци-
ей определяли усиленное накопление КП солид-
ным компонентом с последующим медленным 
вымыванием (гиперусиление в артериальную, 
венозную и позднюю фазы). Сложно отличи-
мыми от НЭО являлись метастазы светлоклеточ-
ного рака почки, имеющие аналогичные параме-
тры КУ и требующие проведения ТАП с после-
дующей морфологической верификацией.

Тканевые структуры СППО активно и нерав-
номерно накапливали КП в артериальную фазу 
(изо- > гиперусиление), но в отличие от НЭО 
в венозную фазу отмечали значительное умень-
шение сигнала и отчетливое выявление эхоген-
ных структур, не накапливающих КП.

На основании ретроспективного анализа по-
лученных результатов установлено, что использо-

вание эндо-УЗИ-КУ, по сравнению с В-ре жи мом, 
увеличило общую точность метода в дифферен-
циальной диагностике кистозных нео плазий 
и постнекротических кист на 14,7% (табл. 2). 
В диагностике солидных структур КНПЖ общая 
точность эндо-УЗИ-КУ составила 98,6%, что на 
11,3% больше исследования в стандартном 
В-режиме (табл. 3). Использование эндо-УЗИ-
КУ по сравнению с В-режимом в диагностике 
кистозно-трансформированной аденокарцино-
мы или ассоциированной с аденокарциномой 
ВПМО увеличило общую точность метода на 
9,9% (табл. 4).

Дополнительно к КУ 35 (36,5%) из 96 пациен-
тов выполняли эндо-УЗИ-ТАП. В 19 (54,3%) из 
35 наблюдений данные КУ имели диагностиче-
скую значимость, но была необходимость в даль-
нейшей верификации выявленного новообразо-
вания для проведения противоопухолевой тера-
пии. Из 424 пациентов это составило 4,5%. 
В состав этой группы вошли больные аденокар-
циномой с кистозной дегенерацией (n = 6), 
ВПМН, ассоциированной с инвазивной карци-
номой (n = 4), муцинозной цистаденокарцино-
мой (n = 6) с наличием признаков распростране-

Таблица 2. Диагностическая точность эндо-УЗИ в В-режиме и с КУ в дифференциальной диагностике 
кистозных неоплазий и постнекротических кист (n = 34)

Table 2. Diagnostic accuracy of B-mode EUS and contrast-enhanced EUS (CE-EUS) in differentiating cystic neoplasms 
from post-necrotic pseudocysts (n = 34)

Показатель эндо-УЗИ в В-режиме эндо-УЗИ-КУ

Истинно положительный результат, абс. (%) 18 (53) 22 (75,3)

Ложноположительный результат, абс. (%) 2 (5,9) 1 (3)

Ложноотрицательный результат, абс. (%) 4 (11,8) –

Истинно отрицательный результат, абс. (%) 10 (29,4) 11 (24,7)

Диагностическая чувствительность, % 81,8 100

Диагностическая специфичность, % 83,3 91,7

Прогностическая ценность положительного результата, % 90 95,7

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 71,4 100

Общая точность, % 82,4 97,1

Таблица 3. Диагностическая ценность эндо-УЗИ в В-режиме и с КУ в диагностике солидных структур кистозных 
новообразований (n = 71)

Table 3. Diagnostic value of B-mode and contrast-enhanced EUS in identifying solid components within pancreatic 
cystic lesions (n = 71)

Показатель эндо-УЗИ в В-режиме эндо-УЗИ-КУ

Истинно положительный результат, абс. (%) 57 (80,3) 60 (84,5)

Ложноположительный результат, абс. (%) 5 (7) –

Ложноотрицательный результат, абс. (%) 4 (5,7) 1 (1,4)

Истинно отрицательный результат, абс. (%) 5 (7) 10 (14,1)

Диагностическая чувствительность, % 93,4 98,4 

Диагностическая специфичность, % 50 100 

Прогностическая ценность положительного результата, % 91,9 100 

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 55,6 90,9

Общая точность, % 87,3 98,6
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ния опухолевой инфильтрации на магистраль-
ные сосуды. Кроме того, дальнейшая 
верификация требовалась для дифференциаль-
ной диагностики между кистозно-трансформи-
рованным метастазом рака почки в паренхиму 
ПЖ (n = 2) и НЭО (n = 2), имеющих схожие па-
раметры КУ, а также для окончательной верифи-
кации СППО (n = 3), не имеющей четко уста-
новленных параметров КУ. 

В 16 (45,7%) из 35 наблюдений эндо-УЗИ-
ТАП требовалась по причине недостаточной 
информативности эндо-УЗИ-КУ, когда резуль-
тат пункции кистозного новообразования опре-

делял дальнейшую тактику ведения пациента. 
Из общего числа пациентов это составило 3,8%. 
В 14 наблюдениях КНПЖ представляло собой 
унилокулярное новообразование с толщиной 
стенки 1 мм без перегородок и нодулярного ком-
понента. В 2 наблюдениях пункцию выполняли 
в связи с увеличением размера КН более чем на 
2 см в год. Благодаря биохимическому анализу 
и цитологическому исследованию осадка кис-
тозной жидкости в 5 наблюдениях диагностиро-
вана серозная цистаденома (рис. 3а), в 3 – муци-
нозная цистаденома (рис. 3б), в 2 – ВПМН 
(рис. 3в), в 1 – постнекротическая киста. 

Таблица 4. Диагностическая ценность эндо-УЗИ в В-режиме и эндо-УЗИ-КУ в диагностике аденокарциномы 
и ассоциированных с аденокарциномой новообразований (n = 71)

Table 4. Diagnostic value of B-mode and CE-EUS in detecting adenocarcinoma and neoplasms associated with adeno-
carcinoma (n = 71)

Показатель эндо-УЗИ в В-режиме эндо-УЗИ-КУ

Истинно положительный результат, абс. (%) 22 (31) 27 (38)

Ложноположительный результат, абс. (%) 3 (4,2) 1 (1,4)

Ложноотрицательный результат, абс. (%) 5 (7) –

Истинно отрицательный результат, абс. (%) 41 (57,8) 43 (60,6)

Диагностическая чувствительность, % 81,5 100 

Диагностическая специфичность, % 93,2 97,7 

Прогностическая ценность положительного результата, % 81,5 96,4 

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 93,2 97,7

Общая точность, % 88,7 98,6

а

б

в

Рис. 3. Микрофото. КНПЖ: а – серозная цистаденома, на чистом 
фоне, представленном эритроцитами, рыхлый пласт мономорфных 
эпителиальных клеток с округлыми ядрами, равномерным хромати-
ном, цитоплазма без четких границ, серо-голубого цвета, зернистая; 
окраска по Паппенгейму, ув. ×20; б – ВПМО с дисплазией высокой 
степени, папиллярные структуры из опухолевых клеток с полиморф-
ными ядрами, неровными мембранами, ядрышками, высоким ядер-
но-цитоплазматическим соотношением, внутриплазматическим 
муцином; в структурах – псевдостратификация, потеря ядерной 
полярности; справа видны отслаивающиеся опухолевые клетки; 
окраска по Паппенгейму, ув. ×10; в – муцинозная кистозная опухоль 
с дисплазией низкой степени, на фоне плотного муцина и зернистого 
детрита разрозненно расположенные однородные опухолевые клетки 
с муцинозной цитоплазмой, гипрехромными, пикнотичными ядрами, 
низким ядерно-цитоплазматическим соотношением; окраска альциа-
новым синим демонстрирует наличие цитоплазматического и внекле-
точного муцина, ув. ×100. 

Fig. 3. Photomicrographs of pancreatic cystic lesions: а – serous 
cystadenoma: loose layer of monomorphic epithelial cells with round nuclei, 
evenly distributed chromatin, indistinct cytoplasmic borders, gray-blue 
granular cytoplasm on a background of erythrocytes (Pappenheim stain, 
magnification ×20); б – IPMN with high-grade dysplasia: papillary 
structures composed of tumor cells with polymorphic nuclei, irregular 
nuclear membranes, nucleoli, high nuclear-to-cytoplasmic ratio, 
intracytoplasmic mucin, loss of nuclear polarity, and evidence of 
pseudostratification; detached tumor cells visible on the right (Pappenheim 
stain, magnification ×10); в –  mucinous cystic neoplasm with low-grade 
dysplasia: dispersed homogeneous tumor cells with mucinous cytoplasm, 
hyperchromatic pyknotic nuclei, low nuclear-to-cytoplasmic ratio in a 
background of dense mucin and granular detritus; Alcian blue stain 
highlights intra- and extracellular mucin (magnification ×100).
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Рис. 4. ВПМН бокового типа: а – уль-
тразвуковая эндосканограмма, стрел-
ками указан наружный контур ново-
образования; б – конфокальные изо-
бражения, сосудистое “ядро” указано 
голубой стрелкой, эпителиальная 
кайма – белыми стрелками, скопле-
ния клеток, подозрительных в отно-
шении выраженной дисплазии, – 
красными стрелками.

Fig. 4. Side-branch intraductal papillary 
mucinous neoplasm (IPMN): 
а – endoscopic ultrasonogram (arrows 
indicate lesion margins); б – confocal 
images showing a vascular “core” (blue 
arrow), epithelial fringe (white arrows), 
and clusters possibly indicative of 
dysplastic cells (red arrows). 

а

б

Рис. 5. Макрокистозная серозная цистаденома: а – ультразвуковая эндосканограмма (стрелками 
указан наружный контур новообразования); б – конфокальное изображение (извитые белые 
структуры в виде “папоротника” – сосудистая сеть, серые полосы между ними – скопления 
кубических клеток).

Fig. 5. Macrocystic serous cystadenoma: а – endoscopic ultrasonogram (arrows delineate lesion borders); 
б – confocal image: fern-like white coiled structures represent the vascular network; gray bands between 
them are clusters of cuboidal cells. 

ба
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В 5 из 16 наблюдений отсутствия клеточного 
компонента была выполнена КЛЭМ: 2 пациен-
там с КН, наблюдаемыми как ВПМН, в связи 
с ростом кисты более чем на 2 см в год, в 1 наблю-
дении эндомикроскопия позволила дополни-
тельно выявить фокус прецизионной биопсии 
с получением материала, по результатам исследо-
вания которого была диагностирована аденокар-
цинома in situ (рис. 4). При остальных олигоки-
стозных новообразованиях ПЖ при КЛЭМ была 
диагностирована серозная цистаденома (n = 2) 
и муцинозная цистаденома (n = 1; рис. 5, 6).

 Обсуждение
В настоящее время эндо-УЗИ позволяет про-

водить комплексное исследование ПЖ, включа-
ющее осмотр в В-режиме, с КУ, ТАП и биопси-
ей, КЛЭМ внутренней выстилки КН. Собст вен-
ный опыт и мнение зарубежных исследователей 
свидетельствуют о необходимости включения 
в диагностический алгоритм КНПЖ мультимо-
дальной эндосонографии [6, 8, 13–15]. В одном 

из исследований проведено сравнение результа-
тов морфологического исследования операци-
онного материала 302 пациентов с КНПЖ с за-
ключением предоперационного эндо-УЗИ 
в стандартном В-режиме. В 15,6% наблюдений 
установлено несоответствие послеоперационно-
го диагноза предоперационному [7]. В обсуждае-
мом исследовании сложности в интерпретации 
результатов эндо-УЗИ в В-режиме отмечены 
в 22,6% наблюдений, которые составили олиго-
кистозные новообразования размером >3 см, 
КН с неравномерно утолщенной стенкой, 
а также КН с пристеночным нодулярным ком-
понентом ≤5 мм. Безопасным и информативным 
методом, дополнительным к В-режиму, является 
КУ, позволяющее определять кровоток в мелких 
сосудах. В исследовании, включающем 72 паци-
ента, была доказана необходимость использова-
ния эндо-УЗИ-КУ для дифференциальной диа-
гностики постнекротических кист и кистозных 
неоплазий, а также для выявления неопластиче-
ских признаков кист ПЖ [9]. По результатам 

Рис. 6. Муцинозная цистаденома: 
а – ультразвуковая эндоскано-
грамма; б – конфокальные изо-
бражения, стрелками указана 
эпителиальная выстилка в виде 
серых полос.

Fig. 6. Mucinous cystadenoma: 
а – endoscopic ultrasonogram; б – 
confocal image (arrows point to 
epithelial lining appearing as gray 
bands). 

а

б
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обсуждаемого исследования использование 
эндо-УЗИ-КУ по сравнению с В-режимом 
в дифференциальной диагностике кистозных 
неоплазий от постнекротических кист увеличи-
ло общую точность метода на 14,7%, в диагно-
стике солидных структур КНПЖ – на 11,3%, 
в диагностике аденокарцином с кистозной деге-
нерацией или ассоциированных с аденокарци-
номой КНПЖ – на 9,9%. 

Тонкоигольная пункция с аспирацией содер-
жимого и биопсией стенки КНПЖ имеет огра-
ничения в связи с возможным риском осложне-
ний в виде панкреатита и инфицирования кисты. 
В систематическом обзоре побочные эффекты 
наблюдали у 2,7% из 909 пациентов [13]. 
Пункцию КНПЖ следует выполнять по строгим 
показаниям, когда ее результат окончательно 
определит дальнейшую тактику ведения пациен-
та [14, 15]. Благодаря последовательному ис-
пользованию современных режимов эндо-УЗИ 
(В-режим, КУ) необходимость получить допол-
нительную информацию при помощи анализа 
анализом кистозной жидкости и клеточного ма-
териала была в 3,8% наблюдений. В 4,5% наблю-
дений данные КУ имели диагностическую 
значимость, но была необходимость дальнейшей 

верификации выявленного новообразования для 
проведения противоопухолевой терапии.

Оценивая возможности использования 
КЛЭМ, зарубежные авторы указывают на высо-
кую точность в дифференциальной диагностике 
муцинозных и немуцинозных КН (94,8%, 95% 
ДИ 93,3–96,1), немуцинозных кистозных нео-
плазий (серозная цистаденома – 98%; НЭО 
с кис тозной трансформацией / СППО – 96%; 
псевдокиста – 96%) и муцинозных поражений 
(ВПМО – 86%; муцинозная кистозная неопла-
зия – 84%) [16–18]. В представленном исследо-
вании КЛЭМ выполнена в 5 наблюдениях, когда 
в пункционном материале отсутствовал клеточ-
ный материал, а его физические свойства не по-
зволили провести биохимическое исследование 
кистозной жидкости. Процедуру КЛЭМ следует 
рассматривать у пациентов с неопределенными 
КНПЖ для обеспечения более специфической 
диагностики.

На основании результатов исследования уста-
новлены показания к использованию КУ, разра-
ботан алгоритм использования новых технологий 
эндосонографии в дифференциальной диаг-
ностике КНПЖ (рис. 7). Согласно представлен-
ному алгоритму, КУ в дополнение к стандартно-

Рис. 7. Схема. Алгоритм использования уточняющих методов эндо-УЗИ в диагностике КНПЖ.

Fig. 7. Diagram. Algorithm for the application of advanced EUS techniques in the diagnosis of pancreatic cystic lesions. 
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• биохимическое исследование 

(определение муцина, уровня 
амилазы, глюкозы)

• определение РЭА
• анализ мутаций гена (GNAS, KRAS, 

CTNNB1, VHL и др.)
Пункция солидной структуры:
• цитология, гистология 

(при необходимости ИЦХ, ИГХ)

Необходимость оценки 
васкуляризации стенки 
(четко видна, >1 мм), 
перегородок и (или) 

нодулярного компонента 
КНПЖ

Олигокистозное, 
стенка четко не видна (<1 мм), 

отсутствие перегородок 
и (или) нодулярного 

компонента
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му режиму рекомендуем для оценки васкуляри-
зации четко определяемой стенки (≥1 мм), 
перегородок и нодулярного компонента. 
Использование КП в этом случае позволяет 
дифференцировать постнекротические кисты, 
а также выявить признаки малигнизации и тре-
вожные признаки кистозных неоплазий.

Наиболее сложными в диагностике являются 
олигокистозные новообразования ПЖ без пере-
городок и нодулярного компонента. Применение 
КП при этом нецелесообразно, поскольку не по-
зволит дифференцировать серозные и муциноз-
ные неоплазии. Согласно предложенному алго-
ритму, олигокистозные новообразования <3 см 
с тонкой стенкой (≥1 мм) без солидного компо-
нента подлежат наблюдению, а >3 см – пункции 
с биохимическим, молекулярно-генетическим 
исследованием кистозной жидкости и цитологи-
ческим исследованием клеточного материала. 
КЛЭМ с осмотром внутренней выстилки кисты 
рекомендуем использовать в редких ситуациях 
при отсутствии информативности материала 
пункции.

 Заключение
Данных анамнеза, клинической картины, ре-

зультатов стандартных лучевых методов (УЗИ, 
МСКТ, МРТ) зачастую недостаточно для поста-
новки окончательного диагноза. Эндо-УЗИ яв-
ляется информативным уточняющим методом, 
позволяющим не только оценить кистозное 
ново образование более детально в режиме ре-
ального времени, но и применить контрастное 
усиление, выполнить ТАП и КЛЭМ. В настоя-
щем исследовании доказана эффективность до-
полнительных методик эндо-УЗИ и их решаю-
щая роль в изменении тактики ведения пациен-
та, что приведет к уменьшению клинически 
значимых диагнос тических ошибок. В работе 
впервые предложен алгоритм комплексного 
эндо сонографического исследования в диагно-
стике КНПЖ. 
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Внутрипротоковые папиллярные муцинозные 
неоплазии поджелудочной железы 
в ассоциации с протоковым раком – 
две раздельные клинические сущности 
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область, городской округ Красногорск, пос. Истра, д. 27, стр. 1-30, Российская Федерация

Цель. Анализ последних взглядов на концепцию злокачественной прогрессии внутрипротоковой папилляр-

ной муцинозной опухоли поджелудочной железы и наиболее значимых перспектив научных исследований 

в этой области. 

Материал и методы. Обзор литературных данных, анализ данных канцер-регистра г. Москвы.

Результаты. Приведены наиболее значимые молекулярно-генетические исследования за последние десятиле-

тия. На примере анализа данных операционного материала по кодам ICD-O г. Москвы за 2023–2024 гг. рас-

смотрены основные трудности морфологической диагностики внутрипротоковой папиллярной муцинозной 

опухоли поджелудочной железы с ассоциированной инвазивной карциномой.

Заключение. Геномные изменения во внутрипротоковой папиллярной муцинозной опухоли поджелудочной 

железы как фоновые поражения для протокового рака поджелудочной железы, обусловливающие их генети-

ческую гетерогенность, имеют большое клиническое значение для понимания поликлональной теории раз-

вития рака, поиска новых мишеней и подходов в терапии. Ассоциированный инвазивный компонент во вну-

трипротоковой папиллярной муцинозной опухоли поджелудочной железы, согласно своему молекулярному 

профилю, чаще является генетически независимым. 
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 Вве де ние
Внутрипротоковая папиллярная муцинозная 

неоплазия (внутрипротоковая папиллярная му-
цинозная опухоль, ВПМО, IPMN) – эпителиаль-
ное новообразование размером >5 мм, развиваю-
щееся в протоке поджелудочной железы (ППЖ) 
и (или) его ветвях. Гистологически ВПМО пред-
ставлена внутрипротоковыми сосочковыми (па-
пиллярными) структурами, выстланными му-
цин-продуцирующим эпителием. По гистологи-
ческому строению ВПМО разделяют на 
желудочный (70%) тип, панкреатобилиарный 
(20%) и кишечный (10%). В последней класси-
фикации опухолей желудочно-кишечного такта 
ВОЗ (2019) в ВПМО также выделяют 2 значимые 
группы – опухоли с дисплазией эпителия низ-
кой и высокой степени (low-grade, LG; high-
grade, HG). Согласно классификации ICD-O 
ВОЗ (2019) ВПМО кодируют следующим обра-
зом: 8453/0 ВПМО с дисплазией LG; 8453/2 
ВПМО с дисплазией HG; 8453/3 ВПМО с ассо-
циированной инвазивной карциномой. ВПМО 
LG рассматривают как фоновое предраковое 
забо левание с соответствующими клиническими 
подходами, тогда как ВПМО HG, по сути, явля-
ется карциномой in situ.

Особый подход – к ВПМО с ассоциирован-
ной инвазивной карциномой, поскольку стади-
рование и прогноз заболевания согласно МКБ-10 
базируются на размере инвазивного компонента 
опухоли в соответствии с протоколом для клас-
сической протоковой аденокарциномы ПЖ [1]. 
Согласно консенсусу, достигнутому в Вероне, 
для инвазивного компонента ВПМО определе-
ны следующие подстадии: pT1a (≤0,5 см), pT1b 
(0,6–0,9 см) и pT1c (≥1 см) [1], которые в даль-
нейшем включены в классификацию ВОЗ 2019 г. 
[2]. При pT-стадировании учитывают наиболь-
ший размер и обязательно описывают характер 
инвазивного компонента. Эксперты консенсуса 
подчеркивали, что термина “минимально инва-

зивная ВПМО” необходимо избегать, как и тер-
мина “злокачественная IPMN”, а категорию 
“подозрение на инвазию” следует использовать 
в исключительных ситуациях. 

Патогенез
Патогенез ВПМО до сих пор носит предпо-

ложительный характер, хотя многие исследова-
тели считают, что ВПМО чаще всего развивают-
ся на фоне более мелких (<1 см) внутрипротоко-
вых неопластических поражений, неотличимых 
от панкреатической интраэпителиальной нео-
плазии (PanIN) с дисплазией эпителия различной 
степени. Это заключение сделано по аналогии 
с другими неоплазиями различных локализаций 
согласно теории “пошагового” канцерогенеза, 
поскольку генетические изменения, отвечающие 
за формирование ВПМО, встречаются и в PanIN, 
но с одним существенным отличием – ВПМО 
часто содержат активирующие мутации в онко-
гене GNAS и инактивирующие мутации в гене- 
супрессоре RNF 43 [3]. Активирующие мутации 
GNAS в кодоне 201 обнаруживаются в 50–70% 
ВПМО, особенно в кишечном подтипе, поэтому 
мутации GNAS рассматривают как специфичес-
кие для ВПМО [4]. Ген-супрессор RNF43 сома-
тически мутирован примерно в 50% ВПМО [4, 5]. 
Помимо GNAS и RNF43 наиболее распростра-
ненными являются также мутации KRAS, кото-
рые выявляют в 60–80% ВПМО [6].

Изменения в гене ТР53 происходят в 10–40% 
ВПМО HG, а также в 40–60% инвазивных кар-
цином, ассоциированных с ВПМО [7], что ука-
зывает на его роль в злокачественной прогрес-
сии, как и потери экспрессии SMAD4 [8].

Макро- и микроскопические изменения 
при ВПМО 

В зависимости от вовлечения в процесс про-
токов выделяют 3 макроскопических типа ВПМО: 
1 – главный протоковый тип, при котором вовле-
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кается только ППЖ или санториниев проток; 
2 – тип из боковых ветвей, вовлечены только 
ветви ППЖ; 3 – смешанный тип. Опухоли 1-го 
типа в основном локализуются в головке подже-
лудочной железы (ПЖ), иногда распространяют-
ся на весь ППЖ, включая ампулу фатерова сосоч-
ка. ППЖ, как правило, >5 мм, заполнен муцином 
и выстлан мягкими, рыхлыми сосочками.

ВПМО боковых ветвей чаще всего развива-
ются в крючковидном отростке и представляют 
собой периферические многокамерные муци-
нозные кисты в нативной паренхиме железы. 
Неоплазии >30 мм подозрительны в отношении 
дисплазии HG, а ассоциированные карцино-
мы – обычно плотные узлы, прилегающие к ки-
стозно-расширенным протокам; некоторые 
инва зивные карциномы развиваются в других 
участках железы на определенном расстоянии 
от ВПМО. Микроскопически большинство 
ВПМО представлены цилиндрическим муцин-
продуцирующим однослойным однорядным 
эпителием с различной степенью атипии. Размер 
сосочков варьирует от миллиметров до несколь-
ких сантиметров. Характеристика различных ги-
стологических типов отражена в табл. 1.

Дифференциальная диагностика ВПМО не 
представляет значительных трудностей, ее про-
водят с внутрипротоковыми тубулопапиллярны-
ми и онкоцитарными опухолями как отдельны-
ми сущностями, имеющими не только гистоло-
гические, фенотипические различия, но и другие 
молекулярные нарушения. Это стало причиной 
их выделения в последней классификации опу-
холей ЖКТ (ВОЗ, 2019) как самостоятельных 
нозологических форм. Иммуногистохимический 
характер экспрессии муцина (MUC1, MUC5AC, 
MUC6), а также CDX2 (маркер кишечной диф-

ференцировки) помогает различать морфологи-
ческие подтипы ВПМО, хотя часто отмечают их 
коэкспрессию (см. табл. 1).

Одним из наиболее важных гистологических 
параметров является степень дисплазии внутри-
протокового эпителия. При ВПМО LG эпите-
лий цилиндрический, муцин-продуцирующий, 
однослойный, однорядный. Ядерный полимор-
физм минимальный, отмечают некоторую ску-
ченность ядер (рис. 1а). Дисплазия HG проявля-
ется выраженным ядерным полиморфизмом, на-
рушением поляризации ядер, наличием фигур 
митоза. Возможно слущивание опухолевых кле-
ток (комплексов) в просвет протока (рис. 1б). 
Дисплазия HG, как правило, при ВПМО ассоци-
ирована с инвазивной карциномой, поэтому ин-
терпретация степени дисплазии эпителия имеет 
большое значение. ВПМО и инвазивная протоко-
вая карцинома могут развиваться в одной и той 
же ПЖ. При этом если карцинома развивается 
в области ВПМО, заболевание трактуют как 
ВПМО, ассоциированную с инвазивной карци-
номой. Если карцинома располагается в другой 
части ПЖ, то заболевание интерпретируют как 
ВПМО с сопутствующей инвазивной карцино-
мой [9]. Ассоциированная с ВПМО карцинома 
гистологически чаще представлена двумя типа-
ми – коллоидным и тубулярным (панкреатобили-
арным). Коллоидная карцинома развивается 
в ВПМО кишечного типа, тубулярная карцинома, 
гистологически похожая на обычную протоковую 
аденокарциному, возникает в связи с ВПМО же-
лудочного или панкреатобилиарного типа. 

В современных исследованиях есть неболь-
шая путаница в интерпретации ассоциирован-
ной и сопутствующей инвазивной карциномы 
в ПЖ, а также ВПМО c инвазией. Некоторые 

Таблица 1. Гистологические типы ВПМО и их фенотипические характеристики

Table 1. Histological subtypes of intraductal papillary mucinous neoplasms and their phenotypic characteristics

Характеристика
Тип ВПМО

желудочный кишечный панкреатобилиарный

Тип поражения протоков 2>>1 1>>2 2>>1

Тип эпителия Плоский или 
папиллярный

Пальцеподобные 
ворсинки

Смешанные сосочки

ИГХ, MUC MUC1-/ MUC2-/
MUC5AC+/ MUC6+/ 

CDX2-

MUC1-/ MUC2+/
MUC5AC+/ 

MUC6-/ CDX2+

MUC1+/ MUC2-/ 
MUC5AC+/ MUC6+/ 

CDX2-

Дисплазия LG>>HG LG>>HG HG>>LG

Частота ассоциированной 
карциномы, %

15 30–60 60–80

Преобладающий тип 
ассоциированной карциномы

Тубулярный 
(панкреатобилиарный)

Коллоидный Тубулярный 
(панкреатобилиарный)

Примечание: ИГХ – иммуногистохимическое исследование; MUC – муцины; CDX-2 – ген транскрипционного 
фактора каудального типа гомеобокса.
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исследователи утверждают, что ассоциирован-
ные карциномы биологически и прогностически 
отличаются от карцином, “растущих из ВПМО” 
[9, 10]. Поэтому эксперты ВОЗ рекомендуют 
тщательный (если не полный) гистологический 
анализ ткани ПЖ, расположенной между стен-
кой ВПМО и ассоциированной карциномой, 
для исключения их связи [2]. Тот же алгоритм 
предложен и для сопутствующей карциномы [1]. 
При этом неизвестно допустимое расстояние 
между ВПМО и карциномой, при котором теря-
ется статус “ассоциированности” инвазивной 
карциномы. Этот аспект является наиболее 
спорным в патоморфологической диагностике, 
поскольку часто ассоциированные инвазивные 
карциномы могут вторично вовлекать в рост 

ВПМО или классическая протоковая аденокар-
цинома может вовлекать протоки в виде колони-
зации опухолевых клеток с их вторичной кистоз-
ной дилатацией. Зачастую она имитирует ВПМО 
с дисплазией HG, вводя в заблуждение специ-
алистов лучевых методов диагностики и пато-
морфологов (рис. 2). Поэтому важно отмечать 
высокую степень дисплазии эпителия только в 
структурах ВПМО. Ориентиром для патомор-
фологической дифференциальной диагностики 
может являться размер инвазивной карцино-
мы. Классические протоковые аденокарцино-
мы в среднем от 2 до 4 см, тогда как инвазивные 
карциномы, ассоциированные с ВПМО, – не-
большие, максимум до 2 см, но с более благо-
приятным прогнозом. 

Рис. 1. Микрофото. Примеры дисплазии эпителия при внутрипротоковых муцинозных поражениях ПЖ (из архива 
МКНЦ им. А.С. Логинова): а – ВПМО LG, окраска гематоксилином и эозином, ув. ×200; б – ВПМО HG, окраска 
гематоксилином и эозином, ув. ×400. 

Fig. 1. Photomicrographs. Examples of epithelial dysplasia in intraductal mucinous lesions of the pancreas (from the archive 
of the Loginov Moscow Clinical Scientific Center): а – low-grade IPMN, hematoxylin and eosin stain, magnification ×200; 
б – high-grade IPMN, hematoxylin and eosin stain, magnification ×400.

Рис. 2. Микрофото. Вторичное вовлечение протоков при протоковой аденокарциноме ПЖ с их кистозной трансфор-
мацией: а – размер солидной низкодифференцированной карциномы превалирует над кистозно-расширенными про-
токами, в которых не просматриваются сосочки; окраска гематоксилином и эозином, ув. ×50; б – однослойный эпи-
телий карциномы внутри кисты; окраска гематоксилином и эозином, ув. ×200.

Fig. 2. Photomicrographs. Secondary involvement of ducts in pancreatic ductal adenocarcinoma with cystic transformation: 
а – the size of the solid, poorly differentiated carcinoma exceeds that of the cystically dilated ducts, in which papillae are not 
visible; hematoxylin and eosin stain, magnification ×50; б – a monolayer of carcinoma epithelium within a cyst; hematoxylin 
and eosin stain, magnification ×200.

а б

а б
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Мы решили подвергнуть анализу пациентов, 
получивших хирургическое лечение, с внутри-
протоковыми поражениями. При анализе паци-
ентов с ВПМО за 2023–2024 гг., получивших 
лече ние в крупных онкологических центрах 
ДЗМ со специализированными отделениями 
хирур гии ПЖ, отметили, что из 55 наблюдений 
ВПМО HG была диагностирована только 
у 1 пациента, как и ВПМО-ассоциированная 
карцинома; 53 наблюдения были представлены 
ВПМО LG (табл. 2). Среди больных в 2 раза пре-
обладали мужчины в возрасте 60–70 лет.

При пересмотре наблюдения с ICD-O 8453/3 
пришли к выводу, что его невозможно отнести 
к ВПМО с ассоциированной карциномой, по-
скольку это была классическая низкодифферен-
цированная протоковая аденокарцинома 
Grade 3. Опухоль имела солидное строение со 
всеми гистологическими признаками эпители-
ально-мезенхимального перехода в опухоли, 
вторичным вовлечением протоков и их кистоз-
ной трансформацией (рис. 2). Исключая это 
клиническое наблюдение, констатируем, что из 
55 наблюдений не было ни одной ВПМО c ассо-
циированной карциномой. Проанализи рован-
ные данные по ICD-O скорее свидетельствуют 
не об отсутствии ВПМО с ассоциированной 
карциномой после хирургической операции, а ее 
интерпретации патоморфологами ДЗМ как 
классической инвазивной протоковой аденокар-
циномы ПЖ ICD-O 8140/3.

Цитологические изменения при ВПМО
В предоперационной диагностике ВПМО 

часто используют тонкоигольную пункцию 
(ТИП) с дальнейшим цитологическим исследо-
ванием. Исследование материала пункции не-
редко является решающим этапом в определении 
тактики лечения. Для международной стандарти-
зации цитологических заключений по панкреа-
тобилиарной цитопатологии в 2022 г. создана 

терминологическая система ВОЗ, наиболее со-
гласованная с ICD-O ВОЗ (2019) [11]. Неинва-
зивные предраковые поражения протоковой 
сис темы делят на низкодифференцированные и 
высокодифференцированные с разным риском 
злокачественности [12]. Например, ВПМО LG 
относят к диагностической категории 4 – риск 
малигнизации (ROM) составляет 5–20%. ВПМО 
HG относят к диагностической категории 5, ко-
торая является предиктором повышенного риска 
дисплазии высокой степени или карциномы, 
риск малигнизации 60–95%. Точная классифи-
кация эпителиальной атипии муцин-продуци-
рующей опухоли является сложной задачей, 
требующей хорошо сохранившегося эпителия 
и диагностического опыта. 

Основные морфологические признаки дис-
плазии HG: размер клетки <12 мкм, высокое 
ядерно-цитоплазматическое отношение, ано-
мальный гипохромный или гиперхромный хро-
матин и, часто, фоновый некроз (рис. 3). 
При оценке диагностической точности цитоло-
гической верификации дисплазии высокой сте-
пени/инвазивной (HGD) и аденокарциномы для 
ВПМО [13] чувствительность и специфичность 
составили 67 и 94%. Это также показывает, что 
существует хорошая корреляция между цитоло-
гическим и гистологическим исследованием 
и что цитологически в основном можно рас-
познавать ВПМО с HGD/аденокарциномой. 
Однако эффективность цитологического анали-
за кистозных неоплазий может быть ограничена 
скудным клеточным материалом [14]. В этой 
ситуации наличие фонового муцина и (или) вы-
сокого уровня раковоэмбрионального антигена 
(CEA) и (или) низкого уровня глюкозы в кистоз-
ной жидкости с учетом корреляции с изобрази-
тельными методами диагностики может быть 
достаточным для классификации неоплазии как 
муцинозной, даже при отсутствии эпителиаль-
ного компонента [15]. Уровень CEA в кистозной 
жидкости >192 нг/мл коррелирует с муцин-про-
дуцирующей опухолью (точность 80%), но не со 
степенью дисплазии эпителия в опухоли [7, 8]. 
Для достижения специфичности 85% пороговое 
значение CEA должно составлять 250 нг/мл [33].

Поиск более доступных маркеров продукции 
муцина привел к исследованию концентрации 
глюкозы в кистозной жидкости. В метаанализе, 
включающем 6 исследований и 566 пациентов, 
показано, что низкая концентрация глюкозы в 
кистозной жидкости (пороговая <2,7 ммоль/л) 
имеет чувствительность 90,1% и специфичность 
85,3% в дифференциальной диагностике муци-
нозных и немуцинозных кистозных неоплазий 
[16]. Конечно, б~ольшую точность демонстрирует 
комбинированное тестирование CEA и глюкозы 
[17, 18]. В кистозной жидкости рекомендуют 
также определять молекулярные маркеры про-

Таблица 2. Распределение ВПМО согласно ICD-O по 
данным ДЗМ за 2023–2024 гг. 

Table 2. Distribution of intraductal papillary mucinous 
neoplasms according to ICD-O, based on data from the 
Moscow Department of Health for 2023–2024

Параметр
Число наблюдений, абс.

8453/0 8453/2 8453/3

Мужчин 16 – –

Женщин 37 1 1

40–50 лет 9

51–60 лет 8

61–70 лет 20 1 1

71–80 лет 12

>81 года 4

Итого: 53 1 1
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дукции муцина и прогностические маркеры, 
но молекулярный анализ пока не является стан-
дартом диагностики при оценке кистозной жид-
кости [19].

Особенности канцерогенеза при ВПМО
Генетические изменения при классическом 

протоковом раке ПЖ хорошо изучены, и ключе-
вую роль отводят 4 драйверным генам: KRAS 
(~90%), TP53 (50–74%), CDKN2A (46–60%) 
и SMAD4 (31–38%) [19]. При изучении молеку-
лярных нарушений в ВПМО выявили поликло-
нальность в пределах одной неоплазии [20]. 
Исследование подтвердило, что при ВПМО 
формируется канцерогенное поле вдоль всего 
внутрипротокового поражения, в разных участ-
ках которого возможно развитие ассоциирован-
ной карциномы. При молекулярном анализе 
неожиданно выявили долю наблюдений, в ко-
торых ВПМО и ассоциированные с ними инва-
зивные карциномы генетически совершенно не 
связаны друг с другом, и это приблизительно 
1/6 всех наблюдений [20]. То есть инвазивные 
карциномы возникли из генетически различ-
ных предшествующих поражений в ПЖ. При 
этом исследованиями было подтверждено, что 
практически все коллоидные карциномы разви-
ваются из связанных с ними ВПМО кишечного 
типа, а вот карциномы ампулярной области 
(дистальный общий желчный проток, ампуляр-
ная и дуоденальная карцинома) не развиваются 
из соседствующих с ними ВПМО. Особенно это 
отмечено при сравнении поздних мутационных 
событий в инвазивной карциноме, таких как 

TP53, экспрессия которого в ВПМО низкой сте-
пени, как правило, дикого типа. Только участки 
высокой дисплазии могут содержать мутирован-
ный тип, а в ассоциированной инвазивной кар-
циноме он всегда мутированный. Такая же дис-
кордантность генетических событий встречается 
и при мутации SMAD4.

При исследовании методом целенаправлен-
ного секвенирования нового поколения (NGS) 
образцов ткани ПЖ, в которых одновременно 
присутствовали структуры ВПМО и инвазивной 
карциномы, выяснили, что молекулярно-гене-
тический профиль у 18% инвазивных карцином 
отличался от ВПМО, что свидетельствовало 
об их независимом пути развития [21]. 

Несмотря на неоспоримую роль ВПМО в 
кан церогенезе рака ПЖ, последние геномные 
данные свидетельствуют о том, что ВПМО боль-
ше следует рассматривать не как отдельное мест-
но-регионарное заболевание, а скорее как ком-
плексное поражение ПЖ. Риск развития рака 
уменьшается после резекции ПЖ с ВПМО, но 
он продолжает существовать для оставшейся 
части ПЖ [20]. Таким образом, можно предпо-
ложить, что ВПМО является признаком того, 
что вся ПЖ подвергается необратимому процес-
су канцерогенеза. 

На основе секвенирования предраковых по-
ражений, первичных опухолей и метастазов про-
ведено эволюционное моделирование развития 
стадий рака ПЖ.

На базе геномного исследования ВПМО 
между развитием дисплазии высокой степени 
и инвазивной карциномой возможен период до 

Рис. 3. Микрофото. ВПМО: а – HG, скопление полиморфных клеток с неровными крупными ядрами, неравномер-
ным распределением хроматина, грубыми ядрышками; б – HG, пласт некрупных опухолевых клеток с увеличенным 
ядерно-цитоплазматическим соотношением, полиморфными гиперхромными ядрами, цитоплазматическими муци-
нозными вакуолями (указаны стрелкой). Окраска азуром и эозином, ув. ×1000. 

Fig. 3. Photomicrographs. Intraductal papillary mucinous neoplasm: а – high-grade dysplasia, cluster of polymorphic cells with 
irregular large nuclei, uneven chromatin distribution, and prominent nucleoli; б – high-grade dysplasia, sheet of small tumor 
cells with high nuclear-to-cytoplasmic ratio, polymorphic hyperchromatic nuclei, and cytoplasmic mucinous vacuoles (indicated 
by arrow). Azure and eosin stain, magnification ×1000.

а б
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4 лет [22]. Моделирование на основе данных сек-
венирования при поражениях PanIN также пред-
полагает интервал примерно в 4 года между 
предраковой неопластической клеткой и клет-
кой, из которой непосредственно развивается 
протоковый рак [23]. Соответственно, между 
возникновением базовой мутации и появлением 
родительской опухолевой клетки проходит не 
менее 10 лет, а до метастазирования – еще 5 лет 
(рис. 4) [24].

Перспективы научных исследований 
ВПМО демонстрируют различные маркеры, 

которые указывают на быстрое прогрессирова-
ние в сторону злокачественности. Недавние ис-
следования выявили несколько генетических, 
молекулярных и иммунных факторов, которые 
могут служить индикаторами агрессивного по-
ведения этих поражений. Понимание этих мар-
керов имеет решающее значение для современ-
ных терапевтических подходов. 

Определение мутации в гене KRAS в предопе-
рационном периоде имеет большое значение как 
для диагностики ВПМО, так и при выборе так-
тики лечения, например определении объема 
оперативного вмешательства. Для этого может 
понадобиться интраоперационное определение 
мутации в гене KRAS. В таких ситуациях ключе-
вым моментом является скорость определения 
мутации в биоматериале. В постковидную эру 
особое распространение получили быстрые мето-
ды point of care диагностики, что позволило опти-
мизировать и разработать подходы для определе-
ния мутантного профиля опухоли менее чем за 
45 мин. Например, тест на мутацию KRAS Idylla™ 
представляет собой быстрое решение для анализа 
мутации KRAS при метастатическом колоректаль-
ном раке; результаты можно получить в течение 
2 ч. Это позволяет своевременно принимать пер-
сонализированные решения о лечении [25]. 

Маркеры быстрого прогрессирования ВПМО 
включают увеличение числа копий хромосомы 
3q, особенно с участием таких онкогенов, как 
PIK3CA, GATA2 и TERC, а также экспрессия 
hTERT и мутации в GNAS связаны с дисплазией 
высокой степени и могут указывать на более вы-
сокий риск прогрессирования заболевания [26].

Использование в предоперационной диагно-
стике NGS кистозной жидкости для определе-
ния мутаций KRAS/GNAS очень чувствительно 
для ВПМО и высоко специфично для муциноз-
ных неоплазий. Сочетание мутаций TP53/
PIK3CA/PTEN является предоперационным мар-
кером прогрессии неоплазии [27]. Панель моле-
кулярных маркеров в сочетании с особенностя-
ми клинических данных заболевания позволяет 
классифицировать тип кисты с чувствительно-
стью 90–100% и специфичностью 92–96% [28].

Специфические транскрипционные марке-
ры, такие как HOXB3 и ZNF117, связаны с дис-
плазией слабой степени, тогда как NKX6-2 свя-
зан с дисплазией высокой степени в желудочных 
типах ВПМО, что подчеркивает роль транскрип-
ционных сетей в прогрессировании заболевания 
[29]. Кроме того, микро-РНК, такие как miR21 
и miR155, активируются в инвазивных ВПМО, 
что указывает на их потенциальную злокаче-
ственную трансформацию.

В последнее время развивается изучение гете-
рогенности опухоли с помощью одноклеточных 
подходов, что чрезвычайно важно для ВПМО, 
поскольку в них выявили значительную клеточ-
ную гетерогенность и пластичность. Секве ни-
рование отдельных клеток показало, что ВПМО 
содержат разнообразные генетические вари-
анты, часто в одних и тех же генах-драйверах, 
что указывает на поликлональное происхожде-
ние и сложную эволюцию данной опухоли [6]. 
Различные гистологические подтипы ВПМО де-
монстрируют различные клеточные паттерны 

Рис. 4. Схема прогрессирования ВПМО согласно математическим моделям на основе молекулярных повреждений. 

Fig. 4. Schematic diagram. Progression of IPMN based on mathematical models of molecular alterations.
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с вариациями инфильтрации иммунных клеток. 
Иммунный ландшафт ВПМО динамичен, с ва-
риациями в популяциях Т-клеток и В-клеток 
в зависимости от степени злокачественности. 
В ВПМО HG часто просматриваются лимфоид-
ные узелки, что предполагает повышенную ак-
тивацию В-клеток. В ВПМО LG отмечают имен-
но провоспалительный иммунный профиль, 
но он уменьшается по мере прогрессирования 
до инвазивного рака, что подчеркивает иммун-
ный уход внутрипротоковых поражений при на-
растании клеточной атипии и появлении новых 
мутационных событий [30].  

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что анализ отдельных клеток может идентифи-
цировать ранние молекулярные изменения и 
клеточные эволюционные переходы, которые 
предшествуют инвазивному раку, предоставляя 
потенциальные цели для ранней терапии [31, 32]. 
С другой стороны, они также подчеркивают труд-
ности в переносе результатов в клиническую 
практику, особенно в отношении выявления дей-
ственных терапевтических мишеней из-за выра-
женной гетерогенности опухолей. Воз можно, в 
перспективе потребуется разработка комплекс-
ной терапии с учетом воздействия на различные 
мутационные события в опухоли. Тем не менее 
применение секвенирования РНК отдельных 
клеток и изучение пространственной транскрип-
томики для выявления сложных клеточ ных эко-
систем внутри ВПМО позволят лучше понять 
этапы канцерогенеза и иммунную микросреду.

 Заключение
Механизм канцерогенеза ВПМО сложен 

и неоднозначен, как и факт наличия ассоцииро-
ванной протоковой карциномы в ПЖ, которая, 
согласно, своему молекулярному профилю, чаще 
является генетически независимой. Поэтому 
глубокое понимание геномных изменений 
в ВПМО, как фоновых поражений для протоко-
вого рака ПЖ, обусловливающих их генетиче-
скую гетерогенность, имеет большое клиниче-
ское значение для понимания поликлональной 
теории развития рака, поиска новых мишеней 
и подходов в терапии. 
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 Introduction
Intraductal papillary mucinous neoplasms 

(IPMNs) are cystic precursor lesions of the pancreas 
characterized by intraductal papillary growth and 
thick mucin production. They were first described in 
1982 as a distinct entity separate from other cystic 
tumors like mucinous cystic neoplasms (MCNs) and 
have since become a major focus in pancreatic oncol-
ogy [1]. IPMNs account for about 25–50% of all 
pancreatic cystic neoplasms and are increasingly 
identified due to the widespread use of high-resolu-
tion abdominal imaging [2–3]. Many are discovered 
incidentally in asymptomatic patients, although larg-
er IPMNs can cause symptoms such as pancreatitis, 
abdominal pain, or weight loss. IPMNs are also 
noted to be multifocal in up to 20–40% of cases, and 
patients with IPMN may have an increased incidence 
of other malignancies (e.g. colorectal cancer) com-
pared to the general population [2]. These factors 
complicate clinical management, as clinicians must 
balance the risk of cancer arising from an IPMN 
against the risks of pancreatic surgery and the pa-
tient’s overall health status.

Histologically, IPMNs exhibit a spectrum from 
low-grade dysplasia to high-grade dysplasia (carcino-
ma in situ) and can be associated with an invasive car-
cinoma. The World Health Organization classification 
now categorizes IPMNs by grade (low vs. high dyspla-
sia) and recognizes several epithelial subtypes (gastric, 
intestinal, pancreatobiliary, oncocytic), which have 
differing biological behavior. Common genetic altera-
tions in IPMNs include KRAS and GNAS mutations, 
among others, which are present even in low-grade le-
sions and play a role in the pathogenesis [4]. 

This review discusses the current approaches to 
IPMN classification, the indications for surgical in-
tervention, and outcomes after resection, with an 
emphasis on recent advancements in guidelines, 
minimally invasive surgery, biomarkers, and surveil-
lance strategies. We aim to provide clinicians with an 
up-to-date overview to inform decision-making in 
the management of IPMN patients.

Guidelines for IPMN Management
Several consensus guidelines have been developed 

to stratify IPMNs and guide the decision between 
surgical resection and non-operative surveillance. 
The most widely used are the International Consensus 
Guidelines (often called the Fukuoka guidelines) and 
the European evidence-based guidelines, with addi-
tional guidance from American societies (AGA and 
ACG).

Fukuoka Consensus Guidelines (2017): The 
Fukuoka guidelines (an update of the original Sendai 
criteria) outline specific high-risk stigmata (HRS) 
and worrisome features (WF) on imaging that corre-
late with malignancy in IPMN [3]. High-risk stig-
mata include the presence of obstructive jaundice 
(in a patient with a cystic lesion in the pancreatic 

head), an enhancing solid nodule (mural nodule) ≥5 
mm within the cyst, suspicion of malignancy and a 
main pancreatic duct (MPD) diameter ≥10 mm [3]. 
If any high-risk stigma is present, immediate surgical 
resection is recommended in a surgically fit patient 
[3]. Worrisome features are more subtle findings that 
raise concern but are not absolute indications; these 
include cyst size ≥3 cm, a non-enhancing mural 
nodule <5 mm or thickened cyst wall, MPD dilation 
of 5–9 mm, abrupt change in duct caliber with distal 
pancreatic atrophy, and lymphadenopathy [3]. When 
one or more worrisome features are present (but no 
high-risk stigma), the guidelines recommend addi-
tional evaluation, typically with endoscopic ultra-
sound (EUS) and fine-needle aspiration, rather than 
immediate surgery. Patients without any worrisome 
or high-risk features can be followed with periodic 
imaging. This two-tiered system achieves high sensi-
tivity for detecting high-grade or invasive IPMN, but 
it has the drawback of low specificity – many pa-
tients ultimately undergo resection for lesions that 
prove to be low-risk on final pathology [5]. In one 
surgical series, only 43% of resected IPMNs that had 
met worrisome criteria were found to have advanced 
neoplasia, while up to 25% of resected benign lesions 
had exhibited worrisome features that prompted sur-
gery [5]. This illustrates the limitation of current 
imaging-based criteria and the potential for over-
treatment of indolent cysts.

European Evidence-Based Guidelines (2018): 
The European Study Group published guidelines 
that broadly align with the Fukuoka criteria but with 
some differences in thresholds and recommenda-
tions [2]. These guidelines stratify findings into 
“absolute”  and “relative” indications for surgery. 
Absolute indications (which parallel high-risk stig-
mata) include the presence of obstructive jaundice, 
an enhancing solid component (nodule), and MPD 
≥10 mm, for which surgery is advised [2]. Relative 
indications are similar to worrisome features (cyst 
≥40 mm in size, MPD 5–9 mm, rapid cyst growth 
>5 mm/year, new-onset diabetes, etc.), and in such 
cases, either surgery or continued surveillance may 
be appropriate depending on patient factors [2]. 
A key contribution of the European guidelines was 
an evidence-based weighting of risk factors drawn 
from published studies, as well as recommendations 
on surveillance intervals. In general, the European 
approach is slightly more conservative about recom-
mending immediate surgery for branch-duct lesions 
without very clear high-risk signs, especially in older 
patients or those with significant comorbidity. 
A comparative study of the Fukuoka and European 
guidelines in a cohort of patients found that both 
criteria had comparable accuracy in predicting ad-
vanced neoplasia, although they would select some-
what different subsets of patients for surgery [6]. 

AGA and ACG Guidelines: In 2015, the American 
Gastroenterological Association (AGA) issued 
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guidelines that took a more stringent approach – rec-
ommending surgical evaluation only for IPMNs with 
at least two high-risk features (mural nodule, dilated 
duct, or cyst ≥3 cm) and even suggesting that patients 
with low-risk cysts that remain stable over 5 years of 
surveillance could consider discontinuing follow-up 
[7, 8]. This minimalist strategy aimed to avoid un-
necessary surgeries, but it was criticized for poten-
tially missing some malignancies. The American 
College of Gastroenterology (ACG) 2018 guideline 
represents a middle ground, largely endorsing the 
Fukuoka criteria with some modifications [9]. The 
ACG recommends resection for any IPMN with 
high-risk features (enhancing nodule or main duct 
≥10 mm), and consideration of resection for cysts 
>3 cm or with positive cytology, etc., while also sug-
gesting that ongoing surveillance can be individual-
ized based on patient age and comorbidities [9]. 
Notably, the ACG guideline allows that in older pa-
tients (e.g. >75 years) with small, asymptomatic 
branch-duct IPMNs, surveillance could be de-esca-
lated or even stopped after a period of stability, since 
the risk of dying from unrelated causes might exceed 
the risk of the IPMN [9]. 

Overall, current guidelines agree that all main-
duct IPMNs and mixed-type IPMNs should be re-
sected in suitable surgical candidates due to their 
high rate of malignancy (estimated 60–70% have 
high-grade dysplasia or invasive cancer at surgery) 
[3, 6]. In contrast, the management of branch-duct 
IPMNs is risk-tailored. Small branch-duct lesions 
(<1,5–2 cm) without worrisome features can be ob-
served with serial imaging, as their risk of progression 
is low (on the order of 2–5% per year or ~8% over 
10 years) [9, 10]. Long-term studies from high-vol-
ume centers show that many branch-duct IPMNs 
remain indolent; for example [10] reported that the 
cumulative incidence of pancreatic malignancy was 
only ~15% at 5 years in patients with initially low-risk 
BD-IPMN under surveillance. These data justify the 
guidelines aggressive stance on surgical resection for 
any IPMN with high-risk features.

Surgical Approaches for IPMN
When an IPMN meets surgical criteria or is 

highly suspected of containing malignancy, the rec-
ommended treatment is surgical resection of the 
affec ted portion of the pancreas. The intent is cura-
tive: to remove the neoplastic epithelium before or 
at the stage of invasive cancer. The specific surgical 
approach depends on the location and extent of the 
IPMN, as well as patient factors. The fundamental 
principles of IPMN surgery are to achieve complete 
resection of all high-risk lesions with clear margins 
and to perform an oncologically correct operation 
(including lymph node dissection) if invasive cancer 
is present or suspected.

Indications for Surgery: Absolute indications for 
resection include any IPMN with high-risk stigmata 

as defined above (enhancing mural nodule, MPD 
�10 mm, obstructive jaundice, suspicions of malig-
nancy) [3]. In addition, virtually all Main-Duct 
IPMNs warrant surgery if the patient is fit, given the 
high likelihood of malignancy: studies show that 
57–92% of main-duct IPMNs harbor high-grade 
dysplasia or invasive carcinoma at the time of resec-
tion [2, 3]. Even diffuse main-duct dilatation (“pan-
creaticosis”) without a distinct mass is considered 
risky, as occult carcinoma may be present. Branch-
Duct IPMNs are selected for surgery if they exhibit 
several worrisome or just one high-risk features on 
imaging or cytology. 

An area of nuance is the management of multifo-
cal IPMNs. It is not uncommon for an MRI to show 
multiple cystic lesions throughout the pancreas in 
a patient with IPMN. Typically, only the dominant 
or highest-risk lesion is resected (often the one in the 
head or with worrisome features), and the remaining 
smaller IPMNs are kept under surveillance. 
Performing a total pancreatectomy to remove every 
IPMN is generally not recommended unless neces-
sary (for diffuse main-duct involvement or multifo-
cal high-grade dysplasia) because total pancreatec-
tomy carries high morbidity and results in brittle 
insulin-dependent diabetes. Indeed, the decision to 
undertake a subtotal vs. total pancreatectomy must 
balance oncologic completeness with quality of life. 
Studies suggest that limited resection is adequate for 
multifocal branch-duct IPMNs as long as the resec-
tion margin is free of significant dysplasia – the re-
sidual small IPMNs in the remnant pancreas often 
remain indolent or can be managed with follow-up, 
intervening with another surgery later only if they 
show progression [11]. Thus, a parenchyma-sparing 
approach is favored to the extent that oncologic 
safety permits.

Type of Resection: IPMNs occur anywhere along 
the pancreas, so the surgical procedure is dictated by 
tumor location. For an IPMN in the pancreatic head 
or uncinate process (especially main-duct or mixed 
types), a pancreaticoduodenectomy (Whipple proce-
dure) is indicated. For an IPMN in the body or tail 
of the pancreas, a distal pancreatectomy (with sple-
nectomy in most cases) is performed. Some branch-
duct IPMNs in the neck and body of the pancreas 
may be amenable to a central pancreatectomy, while 
those in the head for enucleation if they are small and 
benign-appearing. These limited resections aim to 
preserve pancreatic tissue and avoid the morbidity of 
formal resections. 

Minimally Invasive Surgery: Advances in surgical 
technique allow many pancreatic resections for 
IPMN to be done via minimally invasive approaches. 
Laparoscopic and robotic pancreatectomy tech-
niques have matured over the last decade, leading to 
reduced postoperative pain, shorter hospital stays, 
and faster recovery for patients compared to open 
surgery, without compromising oncologic outcomes. 
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For example, laparoscopic distal pancreatectomy for 
cystic neoplasms has become routine at many cent-
ers. Likewise, robotic-assisted pancreaticoduodenec-
tomy is increasingly feasible in high-volume hospi-
tals. A recent analysis of pancreatectomies performed 
for IPMN in the United States showed a clear trend: 
use of minimally invasive pancreatectomy increased 
significantly over time [12]. In that NSQIP database 
study of 3,912 IPMN resections, the proportion of 
cases done robotically rose from about 9% to 16%, 
while open surgeries correspondingly declined [12]. 
The conversion rate from minimally invasive to open 
was low, and there was also a noted decrease in post-
operative pancreatic fistula rates over the years (pos-
sibly reflecting improved surgical technique) [12]. 

Intraoperative Decision-Making: A critical intra-
operative consideration during IPMN resection is the 
status of the pancreatic resection margin. Because 
IPMNs, especially main-duct types, can have skip 
lesions or multifocal involvement, surgeons routinely 
send a frozen section of the pancreatic cut margin for 
immediate pathological evaluation. The presence of 
high-grade dysplasia or invasive carcinoma at a mar-
gin typically prompts further resection of the pan-
creas to achieve a clear margin [3]. For instance, 
if a patient is undergoing a distal pancreatectomy for 
a main-duct IPMN and the proximal margin shows 
IPMN with high-grade dysplasia, the surgeon may 
choose to extend the resection more proximally 
(and in some cases convert to a total pancreatectomy) 
to remove all at-risk epithelium. In contrast, if the 
margin shows only low-grade IPMN epithelium, 
many surgeons would not take additional pancreas, 
because low-grade dysplasia at the margin does not 
appear to impact recurrence or survival. Leonhardt et 
al. [13] reported that patients with low-grade IPMN 
remaining at the margin had no worse overall survival 
than those with completely negative margins. In their 
series of IPMN-associated carcinoma resections, 
low-grade dysplasia at the transection margin did not 
portend higher recurrence of cancer, whereas mar-
gins positive for high-grade or invasive disease did 
affect outcomes [13]. The conclusion was that addi-
tional resection is not beneficial for low-grade dys-
plasia at the margin and should be avoided to spare 
pancreatic parenchyma [13]. 

Oncologic Considerations: Whenever an IPMN is 
resected, especially if there is an associated invasive 
carcinoma, a standard oncologic operation with en 
bloc removal of regional lymph nodes is indicated. 
In pancreaticoduodenectomy for IPMN, for exam-
ple, this means a formal lymphadenectomy of the 
peripancreatic, pyloric, hepatic artery, and SMA re-
gions (similar to PDAC surgery). For distal pancrea-
tectomy, the splenic artery and hilar nodes are re-
moved. The reason is that one cannot reliably distin-
guish invasive cancer pre- or intra-operatively in all 
cases. If a cancer is present and nodes were not re-
moved, the staging would be incomplete and the pa-

tient may even need a re-operation to clear lymph 
nodes. Therefore, the default is to perform node dis-
section as part of the initial IPMN resection [2]. 
This does not add significant risk but provides valua-
ble prognostic information and potential therapeutic 
benefit if cancer is present. The importance of nodal 
status is underscored by long-term outcomes: pa-
tients with node-negative invasive IPMN have mark-
edly better survival than those with node-positive 
disease [13, 14]. 

In summary, the surgical approach to IPMN is 
guided by oncologic prudence tempered with consid-
eration for quality of life. Surgeons aim to remove all 
potentially malignant epithelium while preserving as 
much healthy pancreas as possible. Techniques such 
as frozen-section margin analysis help tailor the re-
section extent. Minimally invasive surgery is increas-
ingly utilized to reduce perioperative morbidity. 
When appropriately applied, surgical resection of 
high-risk IPMNs is highly effective – it can prevent 
the development of pancreatic cancer and is poten-
tially curative if an existing carcinoma is confined to 
the resected specimen. 

Postoperative Surveillance
Follow-Up Protocols: Patients with IPMN require 

long-term surveillance, whether they undergo surgi-
cal resection or not. Surveillance strategies differ for 
those managed non-operatively vs. those who have 
had an IPMN removed. Both groups need ongoing 
monitoring due to the multifocal and recurrent na-
ture of this disease. For patients under observation 
(unresected IPMN), current guidelines recommend 
periodic imaging and clinical evaluation. Typically, 
magnetic resonance imaging (MRI) or contrast-en-
hanced CT scans are obtained every 6–12 months, 
with the frequency determined by the risk profile of 
the IPMN. For example, a small (<1.5 cm) branch-
duct IPMN with no worrisome features should be 
followed with yearly MRI, whereas a larger (2–3 cm) 
cyst or one with any change deserve to be imaged 
every 6 months [3, 8]. New-onset symptoms (like 
pancreatitis or abdominal pain) or changes in tumor 
markers during surveillance should prompt earlier 
investigation. The surveillance is usually continued 
indefinitely for patients who remain candidates for 
intervention, as IPMNs do not “expire” – even after 
a decade of stability, there is a small annual risk of 
progression. However, as noted, the Kyoto 2024 
guidelines acknowledge that in elderly patients with 
long-term stability, cessation of surveillance may be 
reasonable [15]. Recent data quantifying this risk-
benefit helped formulate such recommendations: 
a systematic review found that “low-risk” IPMNs 
(no high-risk features) have about an 8% chance of 
progressing to invasive cancer at 10 years, indicating 
that 92% will not progress in that timeframe [11]. 
For an elderly patient, the chance of dying of some-
thing else in 10 years may far exceed 8%, supporting 
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an individualized approach to stopping surveillance 
in select cases [11].

For patients who have undergone IPMN resec-
tion, postoperative surveillance of the remnant pan-
creas is standard. Even after complete resection of an 
IPMN, patients remain at risk for two categories of 
recurrence: (1) development of a new IPMN or pan-
creatic neoplasm in the remaining pancreas, and (2) 
recurrence of the original tumor (locally or distantly) 
if it was invasive. Thus, guidelines advise lifelong 
follow-up after IPMN surgery, though the intervals 
may be adjusted over time. A typical regimen after 
resection of a non-invasive IPMN is MRI or CT at 
6 and 12 months post-op, then annually thereafter if 
no abnormalities are seen [3]. Some experts obtain 
imaging every 6 months for the first 2 years to catch 
early any rapidly growing new lesion. If the resected 
IPMN had high-grade dysplasia but no invasion, the 
risk of true recurrence (metastatic disease) is essen-
tially zero, but the risk of a new, distinct IPMN in the 
remnant pancreas is significant – reported in the 
range of 5–10% at 5 years [16]. 

For patients whose resected IPMN had an associ-
ated invasive carcinoma, surveillance is even more 
critical. Invasive IPMN (IPMN-Ca) can recur in two 
ways: locoregionally (in the remnant pancreas or re-
section bed) or as distant metastases (liver, lung, 
peritoneum, etc.). Postoperative follow-up mirrors 
that for pancreatic cancer, with cross-sectional imag-
ing (CT or MRI) every 3–6 months for the first 
two years and then every 6–12 months thereafter 
if no recurrence, along with periodic measurement of 
the tumor marker CA 19-9 [8].  It is considered a 
worrisome feature if CA 19-9 is >37 U/mL in the 
context of IPMN and may indicate occult invasion 
[3]. In the postoperative setting, a rising CA 19-9 can 
be an early harbinger of recurrence. However, CA 
19-9 must be interpreted with caution, as false posi-
tives occur (e.g. cholangitis can raise it) and not all 
IPMN recurrences will produce it. Still, it has prog-
nostic significance: one study noted that a CA 19-9 
elevation �37 U/L in IPMN patients was associated 
with the presence of invasive cancer [5] and the 
Kyoto guidelines include CA 19-9 as a factor to con-
sider during follow-up [15].

Recurrence and Outcomes: The prognosis after 
IPMN resection depends fundamentally on the pa-
thology of the resected lesion – whether it was benign 
(low or intermediate dysplasia), high-grade dyspla-
sia, or invasive cancer. Patients with non-invasive 
IPMN (low or high-grade dysplasia only) have an 
excellent prognosis after complete resection. Their 
survival is close to that of the general population 
matched for age, since they have been cured of a pre-
cancerous condition [11]. Their main risk is the de-
velopment of a new IPMN or pancreatic cancer over 
the long term, as discussed. The recurrence rate in 
the remnant pancreas after resection of a non-inva-
sive IPMN is in the range of 5–15% within 5 years, 

as noted. Most of these post-op “recurrences” are 
actually new IPMNs rather than true relapse of the 
removed lesion [16]. They are usually managed with 
further surveillance; if a new lesion meets criteria, 
a completion pancreatectomy might be considered. 

For patients with invasive carcinoma arising from 
IPMN, outcomes are more variable. Invasive IPMNs 
tend to be less aggressive than conventional pancre-
atic cancers of similar stage – they often have a more 
indolent histology (e.g. colloid carcinoma in intesti-
nal-type IPMN) and may present earlier (smaller 
tumor size) because the precursor cyst drew atten-
tion. A recent population-based analysis from 
Germany demonstrated that patients with invasive 
IPMN had significantly better survival than those 
with ordinary pancreatic ductal adenocarcinoma 
(PDAC). The median overall survival for invasive 
IPMN was 29 months vs. only 19 months for PDAC, 
and the 2-year disease-free survival was roughly dou-
ble in the IPMN group [17, 18]. Additionally, pat-
terns of recurrence differed: invasive IPMN had 
lower rates of distant metastases (especially less liver 
metastasis) and more instances of isolated lung meta-
stasis compared to typical PDAC. These findings 
suggest a distinct, and somewhat more favorable, bi-
ology for IPMN-derived cancers. Likewise, an earlier 
analysis found that 5-year survival for resected inva-
sive IPMN was around 50–60%, notably higher than 
the ~20% 5-year survival for sporadic pancreatic 
cancer [2, 11]. The most optimistic data come from 
single-institution series that caught many IPMN 
cancers at an early stage: Addeo et al. [14]. reported 
a five-year survival of 72% and ten-year survival of 
62% among 78 patients with invasive IPMN who 
underwent resection. Such remarkable outcomes are 
linked to the fact that many of those invasive cancers 
were small (T1) and node-negative – indeed, on 
multivariate analysis, the factors associated with 
worse survival were the classic ones: jaundice (often 
signifying advanced local disease), lymph node posi-
tivity, advanced T-stage, and R1 resection. In their 
cohort , patients with early-stage IPMN-associated 
carcinoma (e.g. T1N0 and R0 resections) demon-
strated favorable outcomes, with long-term survival 
observed in a substantial proportion of cases. Thus, 
if an IPMN-associated carcinoma is detected early 
(before it spreads to nodes or beyond the pancreas), 
surgical resection can be curative in a substantial 
propor tion of patients.

Despite these encouraging results, invasive IPMN 
can and does recur. Recurrence rates for resected 
IPMN with invasive cancer are reported between 
~30% and 65%, depending on pathological features 
[16, 17]. High-risk features such as lymph node me-
tastases, poor differentiation, and positive margins 
drive most recurrences. Leonhardt et al. (2023), 
found that invasive IPMN with nodal involvement 
had a high incidence of distant relapse within 2 years, 
whereas node-negative patients rarely recurred [13]. 
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Most recurrences are distant (liver, peritoneum, lung) 
rather than local. When recurrence occurs, the prog-
nosis is poor, as is typical for metastatic pancreatic 
cancer. Hence, there has been the adoption of adju-
vant chemotherapy for invasive IPMN by analogy to 
pancreatic cancer treatment. Guidelines generally 
recommend that any patient with an IPMN-related 
invasive carcinoma be considered for adjuvant therapy 
(e.g. gemcitabine-based or 5-FU-based chemothera-
py for 6 months), especially if they have high-risk 
features [9].

Long-term follow-up is advisable for all patients 
after IPMN resection, regardless of pathology, be-
cause of the risk of metachronous lesions. In patients 
with initially low-risk IPMN, new lesions can appear 
years later; conversely, those with invasive disease 
need monitoring for relapse beyond the typical 5-year 
mark since late recurrences, though uncommon, can 
occur. In the study by Addeo et al. [14], patients who 
remained disease-free 5 years after surgery had an 
excellent long-term prognosis, although a small 
number developed new primary pancreatic lesions 
thereafter. Hence, many experts continue annual 
pancreas imaging even past 5–10 years post-op, es-
pecially if any pancreas remains.

 Conclusion
IPMNs of the pancreas represent a spectrum of 

neoplastic diseases that demands a nuanced manage-
ment strategy balancing the risks of malignancy 
against the risks of intervention. Significant progress 
has been made in recent years in stratifying IPMN 
patients through international guidelines, improved 
imaging techniques, and an accumulating evidence 
base. Early surgical resection of high-risk IPMNs can 
prevent the development of pancreatic cancer and 
offers an excellent long-term outcome, with many 
patients effectively cured. Advances in minimally in-
vasive pancreatic surgery allow these resections to be 
performed without compromising oncologic efficacy. 
At the same time, an increasing emphasis on indi-
vidually tailored surveillance has emerged – low-risk 
IPMNs can often be observed safely under close 
monitoring, especially in older patients, thereby 
avoiding unnecessary surgery. Postoperatively, pa-
tients require lifelong surveillance of the remnant 
pancreas given the non-negligible risk of recurrence 
or new primary lesions. The inclusion of emerging 
molecular and circulating biomarkers holds promise 
to further refine decision-making by identifying 
aggres sive IPMNs that merit early resection and 
sparing truly benign cysts from surgery. Ongoing re-
search and recent data continue to inform best prac-
tices – ultimately aiming to maximize cure rates for 
pancreatic neoplasia while minimizing intervention-
related harm. With vigilant surveillance and timely 
surgical management when indicated, clinicians can 
significantly mitigate the threat of pancreatic cancer 
in patients with IPMN and ensure optimal outcomes.

Authors contributions
Đorđević V.# – concept and general plan of the study, 

writing text, editing, approval of the final version of the 

article, responsibility for the integrity of all parts of the ar-

ticle.

Markovic M. – concept and general plan of the study, 

writing text, editing, approval of the final version of the 

article, responsibility for the integrity of all parts of the ar-

ticle.

Protić M. – concept and general plan of the study, edit-

ing, approval of the final version of the article.

Knežević D. – concept and general plan of the study, 

editing, approval of the final version of the article.

Basarić D. – concept and general plan of the study, edit-

ing, approval of the final version of the article.

Antovic S. – concept and general plan of the study, edit-

ing, approval of the final version of the article.

Grubor N.# – concept and general plan of the study, 

writing text, editing, approval of the final version of the 

article, responsibility for the integrity of all parts of the ar-

ticle.

Radenković D. – concept and general plan of the study, 

writing text, editing, approval of the final version of the 

article, responsibility for the integrity of all parts of the ar-

ticle.
# These authors contributed equally to this work. 

 References
1. Ohashi K., Murakami Y., Maruyama M., Takekoshi T., Ohta H., 

Ohashi I. Four cases of mucous-secreting pancreatic cancer. 

Progr. in Dig. Endosc. 1982; 20: 348–351.

2. Del Chiaro M., Besselink M.G., Scholten L., European Study 

Group on Cystic Tumours of the Pancreas. European evidence-

based guidelines on pancreatic cystic neoplasms. Gut. 2018; 

67 (5): 789–804. https://doi.org/10.1136/gutjnl-2018-316027

3. Tanaka M., Fernández-Del Castillo C., Kamisawa T., Jang J.Y., 

Levy P., Ohtsuka T., Salvia R., Shimizu Y., Tada M., 

Wolfgang C.L. Revisions of international consensus Fukuoka 

guidelines for the management of IPMN of the pancreas. 

Pancreatology. 2017; 17 (5): 738–753.   

https://doi.org/10.1016/j.pan.2017.07.007

4. Zhang C., Al-Shaheri F.N., Alhamdani M.S.S., Bauer A.S., 

Hoheisel J.D., Schenk M., Hinz U., Goedecke P., Al-Halabi K., 

Büchler M.W., Giese N.A., Hackert T., Roth S. Blood-Based 

Diagnosis and Risk Stratification of Patients with Pancreatic 

Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm (IPMN). Clin. Cancer 

Res. 2023; 29 (8): 1535–1545. https://doi.org/10.1158/1078-

0432.CCR-22-2531 

5. Goh B.K., Tan D.M., Thng C.H., Lee S.Y., Low A.S., 

Chan C.Y., Wong J.S., Lee V.T., Cheow P.C., Chow P.K., 

Chung A.Y., Wong W.K., Ooi L.L. Are the Sendai and Fukuoka 

consensus guidelines for cystic mucinous neoplasms of the 

pancreas useful in the initial triage of all suspected pancreatic 

cystic neoplasms? A single-institution experience with 317 

surgically-treated patients. Ann. Surg. Oncol. 2014; 21 (6): 

1919–1926. https://doi.org/10.1245/s10434-014-3501-4

6. Djordjevic V., Knezevic D., Trotovsek B., Tomazic A., Petric M., 

Hadzialjevic B., Grubor N., Djokic M. Navigating Intraductal 

Papillary Mucinous Neoplasm Management through Fukuoka 

Consensus vs. European Evidence-Based Guidelines on 

Pancreatic Cystic Neoplasms-A Study on Two European 

Centers. Cancers (Basel). 2024; 16 (11): 2156.   

https://doi.org/10.3390/cancers16112156 



69

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

7. Vege S.S., Ziring B., Jain R., Moayyedi P.; Clinical Guidelines 

Committee; American Gastroenterology Association. American 

gastroenterological association institute guideline on the 

diagnosis and management of asymptomatic neoplastic 

pancreatic cysts. Gastroenterology. 2015; 148 (4): 819–822; 

quize 12–3. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2015.01.015

8. Khatkov I.E., Izrailov R.E., Khisamov A.A., Tyutyunnik P.S., 

Fingerhut A., Superior mesenteric-portal vein resection during 

laparoscopic pancreatoduodenectomy. Surg. Endosc. 2017; 

31 (3): 1488–1495. https://doi.org/10.1007/s00464-016-5115-3

9.  Elta G.H., Enestvedt B.K., Sauer B.G., Lennon A.M. ACG 

Clinical Guideline: Diagnosis and Management of Pancreatic 

Cysts. Am. J. Gastroenterol. 2018; 113 (4): 464–479.  

https://doi.org/10.1038/ajg.2018.14 

10.  Tyutyunnik P., Klompmaker S., Lombardo C., Lapshyn H., 

Menonna F., Napoli N., Wellner U., Izrailov R., Baychorov M., 

Besselink M.G., Abu Hilal M., Fingerhut A., Boggi U., Keck T., 

Khatkov I.; European Consortium on Minimally Invasive 

Pancreatic Surgery. Learning curve of three European centers 

in laparoscopic, hybrid laparoscopic, and robotic pancreato-

duodenectomy. Surg. Endosc. 2022; 36 (2): 1515–1526.  

https://doi.org/10.1007/s00464-021-08439-5 

11.  Marchegiani G., Pollini T., Burelli A., Han Y., Jung H.S., 

Kwon W., Rocha Castellanos D.M., Crippa S., Belfiori G., 

Arcidiacono P.G., Capurso G., Apadula L., Zaccari P., Noia J.L., 

Gorris M., Busch O., Ponweera A., Mann K., Demir I.E., 

Phillip V., Ahmad N., Hackert T., Heckler M., Lennon A.M., 

Afghani E., Vallicella D., Dall'Olio T., Nepi A., Vollmer C.M., 

Friess H., Ghaneh P., Besselink M., Falconi M., Bassi C., 

Goh B.K., Jang J.Y., Fernández-Del Castillo C., Salvia R. 

Surveillance for Presumed BD-IPMN of the Pancreas: Stability, 

Size, and Age Identify Targets for Discontinuation. 

Gastroenterology. 2023; 165 (4): 1016–1024.e5.    

https://doi.org/10.1053/j.gastro.2023.06.022

12.  Davis C.H., Choubey A.P., Langan R.C., Grandhi M.S., 

Kennedy T.J., August D.A., Alexander H.R., Pitt H.A. 

Pancreatectomy for intraductal papillary mucinous neoplasm: 

has anything changed in North America? HPB (Oxford). 2024; 

26 (1): 109–116. https://doi.org/10.1016/j.hpb.2023.09.001 

13.  Leonhardt C.S., Hinz U., Kaiser J., Hank T., Tjaden C., 

Bergmann F., Hackert T., Büchler M.W., Strobel O. Presence of 

low-grade IPMN at the pancreatic transection margin does not 

have prognostic significance after resection of IPMN-associated 

pancreatic adenocarcinoma. Eur. J. Surg. Oncol. 2023; 49 (1): 

113–121. https://doi.org/10.1016/j.ejso.2022.08.003

14.  Addeo P., Canali G., Paul C., de Mathelin P., Averous G., 

Bachellier P. Long-term survival after resection of invasive 

pancreatic intraductal papillary mucinous neoplasm. Langenbecks 

Arch. Surg. 2024; 409 (1): 361.    

https://doi.org/10.1007/s00423-024-03550-2 

15.  Ohtsuka T., Fernandez-Del Castillo C., Furukawa T., Hijioka S., 

Jang J.Y., Lennon A.M., Miyasaka Y., Ohno E., Salvia R., 

Wolfgang C.L., Wood L.D. International evidence-based Kyoto 

guidelines for the management of intraductal papillary mucinous 

neoplasm of the pancreas. Pancreatology. 2024; 24 (2): 255–270. 

https://doi.org/10.1016/j.pan.2023.12.009 

16.  Salahuddin A., Thayaparan V., Hamad A., Tarver W., Cloyd J.M., 

Kim A.C., Gebhard R., Pawlik T.M., Reames B.N., Ejaz A. 

Recurrence following Resection of Intraductal Papillary Mucinous 

Neoplasms: A Systematic Review to Guide Surveillance. J. Clin. 

Med. 2024; 13 (3): 830. https://doi.org/10.3390/jcm13030830 

17.  Crippa S., Bassi C., Salvia R., Malleo G., Marchegiani G., 

Rebours V., Levy P., Partelli S., Suleiman S.L., Banks P.A., 

Ahmed N., Chari S.T., Fernández-Del Castillo C., Falconi M. 

Low progression of intraductal papillary mucinous neoplasms 

with worrisome features and high-risk stigmata undergoing non-

operative management: a mid-term follow-up analysis. Gut. 2017; 

66 (3): 495–506. https://doi.org/10.1136/gutjnl-2015-310162 

18. Abdalla T.S.A., Duhn J., Klinkhammer-Schalke M., Zeissig S.R., 

Kleihues-van Tol K., Honselmann K.C., Braun R., Kist M., 

Bolm L., von Fritsch L., Lapshyn H., Litkevych S., Hummel R., 

Zemskov S., Wellner U.F., Keck T., Deichmann S. Oncological 

Outcomes and Patterns of Recurrence after the Surgical 

Resection of an Invasive Intraductal Papillary Mucinous 

Neoplasm versus Primary Pancreatic Ductal Adenocarcinoma: 

An Analysis from the German Cancer Registry Group of the 

Society of German Tumor Centers. Cancers (Basel). 2024; 

16 (11): 2016. https://doi.org/10.3390/cancers16112016

Authors info
Vladimir Đorđević – Doctor Specialist in General Surgery at  First Surgical Clinic, University Clinical Center of Serbia, 

Belgrade, Serbia. https://orcid.org/0009-0008-6206-3820. E-mail: vladimir.djordjevic@kcs.ac.rs

Marija Markovic – Medical Doctor at First Surgical Clinic, University Clinical Center of Serbia, Belgrade, Serbia.  

https://orcid.org/0009-0002-2813-6113. E-mail: marijamaja1212@gmail.com

Mlađan Protić – Head of Department of Abdominal Surgery at Oncology Institute of Vojvodina, Sremska Kamenica, Serbia,  

Professor at University of Novi Sad, Faculty of Medicine, Novi Sad, Serbia. https://orcid.org/0000-0002-9143-8977.  

E-mail: mlprotic@gmail.com

Đorđe Knežević – Head of Department of General Surgery at First Surgical Clinic, University Clinical Center of Serbia, 

Belgrade, Serbia. https://orcid.org/0000-0003-3703-6018.  E-mail: dr.djordje.knezevic@gmail.com

Dragan Basarić – Vice-head of Department of General Surgery at First Surgical Clinic, University Clinical Center of Serbia, 

Belgrade, Serbia. https://orcid.org/0000-0002-3720-6892. E-mail: r.gale@mts.rs

Svetozar Antovic – Head of Department of General Surgery, Dean of Faculty of Medicine, Skopje, Republic of Macedonia, 

North Macedonia. https://orcid.org/0000-0003-3068-4987. E-mail: svetozar.antovic@medf.ukim.edu.mk

Nikica Grubor – Head of Department of General Surgery at First Surgical Clinic, University Clinical Center of Serbia, 

Belgrade, Serbia. https://orcid.org/0000-0001-5419-9340. E-mail:  Gruborn13@gmail.com

Dejan Radenković – Head of Department of General Surgery at First Surgical Clinic, University Clinical Center of Serbia, 

Belgrade, Serbia. https://orcid.org/0000-0002-1029-3762. E-mail: dejanr09@yahoo.com

For correspondence*: Vladimir Đorđević – e-mail: vladimir.djordjevic@kcs.ac.rs

 Статья поступила в редакцию журнала 16.04.2025. Принята к публикации 24 июня 2025.

 Received 16 April 2025. Accepted for publication 24 June 2025.



70

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2025-3-70-79

Локализация и гистогенез опухоли 
как фактор риска ранних осложнений 
и летальности после мультивисцеральных 
операций с панкреатодуоденальной резекцией 

Егоров В.И.1, 2, 3*, Котельников А.Г.1, Патютко Ю.И.1, Ахметзянов Ф.Ш.2, 3, 
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имени профессора М.З. Сигала”; 420029, Республика Татарстан, г. Казань, Сибирский тракт, д. 29, 

Российская Федерация
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Цель. Изучить роль локализации и гистогенеза опухолей в качестве фактора риска осложнений и летального 

исхода после мультивисцеральных операций с панкреатодуоденальной резекцией.

Материал и методы. В исследование включили всех пациентов (n = 251), которые перенесли мультивисцераль-

ную операцию с панкреатодуоденальной резекцией по поводу опухолей различных локализаций в двух лечеб-

ных учреждениях.

Результаты. При сравнительном анализе плотности поджелудочной железы достоверные различия получены 

между раком поджелудочной железы и раком большого сосочка двенадцатиперстной кишки (p = 0,012), раком 

дистального отдела общего желчного протока (p = 0,040), опухолями двенадцатиперстной кишки (p < 0,001), 

вторичными опухолями поджелудочной железы (p < 0,001), раком толстой кишки (p < 0,001), раком почки 

(p = 0,027), раком желудка (p < 0,001). Также достоверные различия получены при анализе пар рак большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки – рак толстой кишки (p = 0,010); нейроэндокринная опухоль головки 

поджелудочной железы – рак толстой кишки (p < 0,001); нейроэндокринная опухоль поджелудочной железы – 

рак желудка (p = 0,006). При сравнительном анализе диаметра протока поджелудочной железы различия были 

достоверны между опухолями двенадцатиперстной кишки и раком поджелудочной железы (p = 0,016), раком 

толстой кишки и раком поджелудочной железы (p < 0,001), раком желудка и раком поджелудочной железы 

(p = 0,016). Частота послеоперационных осложнений во всей исследуемой группе составила 65,7% (n = 165), 

летальность – 7,2% (n = 18). Вероятность развития панкреатического свища достоверно увеличивалась при 

раке дистального отдела общего желчного протока (AOR 5,9; 95% ДИ 1,4–24,6; p = 0,015), при вторичных 

опухолях головки поджелудочной железы (AOR 4,7; 95% ДИ 1,06–21,0; p = 0,041), при раке желудка 

(AOR 2,8; 95% ДИ 1,048–7,691; p = 0,040). Вероятность развития несостоятельности панкреатодигестивного 

анастомоза больше при раке дистального отдела общего желчного протока (AOR 7,8; 95% ДИ 1,7–35,05; 

p = 0,007). При вторичных злокачественных новообразованиях головки поджелудочной железы вероятность 

летального исхода после операции достоверно больше (AOR 9,7; 95% ДИ 1,79–52,8; p = 0,008).

Заключение. Локализация и гистогенез опухоли могут быть независимыми факторами, определяющими непо-

средственный исход мультивисцеральной операции с панкреатодуоденальной резекцией. Протоковый рак 

головки поджелудочной железы является наиболее благоприятным гистотипом опухоли и локализацией 

в плане риска послеоперационных осложнений. Операции при раке общего желчного протока, метастатиче-

ских опухолях головки поджелудочной железы, раке желудка сопровождаются значимо худшими непосред-

ственными исходами. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа; панкреатодуоденальная резекция; мультивисцеральная операция; 

осложнения; летальность; рак поджелудочной железы; рак желудка; колоректальный рак
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) вы-

полняют в составе так называемых мультивисце-
ральных операций (МВО), когда, помимо пан-
креатодуоденального комплекса, осуществляют 
резекцию или удаление органа (органов) вне 
стандартного объема ПДР [1]. Показанием для 
МВО с ПДР могут быть местнораспространенные 
и (или) метастатические злокачественные ново-
образования (ЗНО) как периампулярной зоны, 
так и за пределами этой анатомической системы, 
а также первично-множественные синхронные 
опухоли [2–4]. Такие хирургические вмешатель-

ства сопровождаются высокой частотой после-
операционных осложнений и летального исхода, 
достигающих 73 и 25% [5, 6]. Опухоли периампу-
лярной зоны включают опухоли головки подже-
лудочной железы (ГПЖ), дистального отдела об-
щего желчного протока (ОЖП), двенадцати-
перстной кишки (ДПК) и большого сосочка (БС) 
ДПК [7]. Непосредственные исходы ПДР могут 
значительно различаться в зависимости от лока-
лизации опухоли. МВО с ПДР за пределами 
пери ампулярной зоны выполняют при раке обо-
дочной кишки, желудка, почки и других локали-
заций [8–11].

Keywords: pancreas; pancreaticoduodenectomy; multivisceral surgery; complications; mortality; pancreatic cancer; gastric 

cancer; colorectal cancer

For citation: Egorov V.I., Kotelnikov A.G., Patyutko Yu.I., Akhmetzyanov F.Sh., Kudashkin N.E.,  Polyakov A.N., Ruvinskiy D.M., 

Podluzhny D.V. Tumor location and histogenesis as risk factors for early complications and mortality following multivisceral 

surgical procedures with pancreatoduodenectomy. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2025; 30 (3): 

70–79. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2025-3-70-79 (In Russian)
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Aim. To investigate the role of tumor localization and histogenesis as risk factors for postoperative complications and 

mortality following multivisceral surgical procedures involving pancreaticoduodenectomy.

Materials and Methods. This study included all patients (n = 251) who underwent multivisceral surgery with 

pancreaticoduodenectomy for tumors of various localizations at two medical institutions.

Results. Comparative analysis of pancreatic parenchymal density revealed statistically significant differences between 

pancreatic cancer and cancer of the major duodenal papilla (p = 0.012), distal common bile duct cancer (p = 0.040), 

duodenal tumors (p < 0.001), secondary pancreatic tumors (p < 0.001), colorectal cancer (p < 0.001), renal cancer 

(p = 0.027), and gastric cancer (p < 0.001). Statistically significant differences were also observed in the following 

pairwise comparisons: major duodenal papilla cancer vs. colorectal cancer (p = 0.010); neuroendocrine tumor of the 

pancreatic head vs. colorectal cancer (p < 0.001); pancreatic neuroendocrine tumor vs. gastric cancer (p = 0.006). 

For pancreatic duct diameter, significant differences were found between duodenal tumors and pancreatic cancer 

(p = 0.016), colorectal cancer and pancreatic cancer (p < 0.001), gastric cancer and pancreatic cancer (p = 0.016). 

The overall rate of postoperative complications in the study group was 65.7% (n = 165), with a mortality rate of 7.2% 

(n = 18). The likelihood of developing a postoperative pancreatic fistula was significantly higher in patients with distal 

common bile duct cancer (AOR 5.9; 95% CI: 1.4–24.6, p = 0.015), secondary malignancies of the pancreatic head 

(AOR 4.7; 95% CI: 1.06–21.0, p = 0.041), and gastric cancer (AOR 2.8; 95% CI: 1.048–7.691, p = 0.040). The risk 

of dehiscence of pancreatic-digestive anastomosis significantly increased in patients with distal common bile duct 

cancer (AOR 7.8; 95% CI: 1.7–35.05, p = 0.007). In patients with secondary malignancies of the pancreatic head, 

postoperative mortality was significantly higher (AOR 9.7; 95% CI: 1.79–52.8, p = 0.008).

Conclusion. Tumor localization and histogenesis may serve as independent predictors of early outcomes following 

multivisceral surgery with pancreatoduodenectomy. Cancer of the pancreatic head generally has the most favorable 

prognosis among pancreatic tumors, and its location is associated with a lower risk of postoperative complications. In 

contrast, surgeries for distal common bile duct cancer, metastatic lesions of the pancreatic head, and gastric cancer 

are associated with significantly worse short-term outcomes.

Tumor location and histogenesis as risk factors for early complications 
and mortality following multivisceral surgical procedures 
with pancreatoduodenectomy
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Факторами, предрасполагающими к повы-
шенной частоте осложнений после таких опера-
ций, могут быть как сам характер операции, так 
и локализация и гистогенез первичной опухоли 
[9, 10]. Справедливо считают, что ПДР по поводу 
опухолей толстой кишки, желудка сопровожда-
ется б`ольшей частотой осложнений ввиду того, 
что поджелудочная железа (ПЖ) при этих опера-
циях чаще мягкая, а проток ПЖ (ППЖ) узкий 
[12]. Роль локализации и гистогенеза опухоли 
как фактора послеоперационных осложнений 
была изучена для стандартных ПДР, без резек-
ции смежных органов по поводу опухолей пери-
ампулярной зоны [7].

Результаты МВО с ПДР в настоящее время 
изучены недостаточно, что, вероятно, связано 
прежде всего с тем, что данные операции слож-
ны и редки. К настоящему времени большин-
ство исследований не располагает достаточным 
объемом выборки для проведения полного ана-
лиза непосредственных результатов [8–11]. 
Необходимость выполнения МВО с ПДР вооб-
ще подвергают сомнению с точки зрения как 
ближайших, так и отдаленных результатов. 
Сомнения в целесообразности МВО с ПДР 
также вызваны успехами в развитии лекарствен-
ного метода лечения больных раком пищевари-
тельного тракта [12, 13].

В этой работе попытались изучить непосред-
ственные результаты МВО с ПДР при опухолях 
различных локализаций на основе объединения 
клинического опыта двух онкологических кли-
ник. Цель исследования – изучение роли лока-
лизации и гистогенеза опухолей как фактора 
риска осложнений и летального исхода после 
МВО с ПДР.

 Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное дву-

центровое исследование, в которое включили 
всех пациентов, перенесших с января 2011 г. по 
апрель 2024 г. МВО с ПДР по поводу ЗНО раз-
личных локализаций. Операции выполняли в 
двух учреждениях – ФГБУ “НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина” Минздрава России и ГАУЗ 
“Республиканский клинический онкологиче-
ский диспансер Минздрава Республики 
Татарстан им. профессора М.З. Сигала”. Всего 
выполнили 251 МВО с ПДР по поводу ЗНО раз-
личных локализаций. Под МВО в этой работе 
подразумеваем выполнение ПДР в сочетании 
(в комбинации) с резекцией (удалением) органа 
или органов, не входящих в стандартный объем 
ПДР. Показаниями к выполнению МВО с ПДР 
считали местную распространенность опухоли 
на смежные органы, метастазы опухолей органов 
периампулярной зоны, первично-множествен-
ные синхронные новообразования (сочетание 
опухолей периампулярной зоны и других орга-

нов брюшной полости и забрюшинной локали-
зации).

Изучено влияние локализации и гистогенеза 
опухоли на непосредственные исходы опера-
тивных вмешательств. Оценку плотности ПЖ и 
диаметра ППЖ проводили интраоперационно с 
помощью пальпации и осмотра. Установлено, 
что визуальная и пальпаторная оценка плотно-
сти ПЖ хорошо коррелирует с такими объек-
тивными методами, как ультразвуковая эласто-
метрия, КТ ПЖ и, наконец, патоморфологиче-
ское исследование биоптата ПЖ для определения 
частоты ацинарных элементов и выраженности 
фиброза [14]. Для систематизации послеопера-
ционных осложнений использована общепри-
нятая шкала Clavien–Dindo (CD), для панкреа-
тических свищей – ISGPF (2016). Осложнения 
и летальность указаны за 90-дневный срок после 
операции.

Статистический анализ проводили с помо-
щью программы StatTech v.4.3.3. Количественные 
показатели оценивали с помощью медианы (Me) 
с указанием нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3) и сравнивали с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Категориальные данные описы-
вали с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение процентных долей 
при анализе четырехпольных таблиц сопря-
женности проводили с помощью критерия 
χ2 Пирсона или точного критерия Фишера. 
Сравнение трех и более групп по количественно-
му показателю выполняли с помощью однофак-
торного дисперсионного анализа. Сравнение 
процентных долей при анализе многопольных 
таблиц сопряженности проводили с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Апостериорные сравнения 
выполняли с помощью критерия χ2 Пирсона 
с поправкой Холма. Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц сопря-
женности осуществляли с помощью критерия 
χ2 Пирсона. Построение прогностической моде-
ли вероятности определенного исхода выполня-
ли при помощи метода логистической регрес-
сии. Различия показателей считали статистиче-
ски значимыми при уровне p < 0,05.

 Результаты
Из таблицы 1 следует, что чаще всего МВО 

выполняли по поводу опухолей ГПЖ – 51%. 
Медиана продолжительности операций состави-
ла 295 мин (240–372,5), медиана интраопераци-
онной кровопотери – 600 мл (250–1500). Меди-
ана продолжительности пребывания в стациона-
ре после операции составила 19 дней (14–26).

Далее подвергли сравнению характеристики 
ПЖ: плотность и диаметр ППЖ в зависимости 
от локализации и гистогенеза опухоли (рис. 1, 2). 
При протоковом раке ГПЖ чаще отмечали плот-
ную железу (82,6%), далее по частоте располо-
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жились нейроэндокринная опухоль (НЭО) ГПЖ 
(60,7%), цистаденокарциномы ГПЖ (50%). При 
всех остальных локализациях и гистотипах ПЖ 
чаще была мягкая. При опухолях не периампу-
лярной зоны, вторичных ЗНО ГПЖ, раке ОЖП, 
ЗНО ДПК практически всегда ПЖ была мягкая.

При сравнительном анализе плотности до-
стоверные различия получены между следующи-
ми парами: рак ГПЖ – рак БСДПК (p = 0,012), 
рак ГПЖ – рак ОЖП (p = 0,040), рак ГПЖ – 
опухоли ДПК (p < 0,001), рак ГПЖ – вторичные 
опухоли ГПЖ (p < 0,001), рак ГПЖ – рак толстой 
кишки (p < 0,001), рак ГПЖ – рак почки 
(p = 0,027), рак ГПЖ – рак желудка (p < 0,001), 
рак БСДПК – рак толстой кишки (p = 0,010), 
НЭО ГПЖ – рак толстой кишки (p < 0,001), 
НЭО ГПЖ – рак желудка (p = 0,006). Как следу-
ет из рис. 2, б`ольший диаметр ППЖ наблюдали 
при протоковом раке ГПЖ, цистаденокарцино-
ме ГПЖ. При сравнительном анализе диаметра 
ППЖ различия были достоверны между опухо-
лями ДПК и раком ГПЖ (p = 0,016), раком тол-
стой кишки и раком ГПЖ (p < 0,001), раком же-
лудка и раком ГПЖ (p = 0,016). Таким образом, 
при сравнительном анализе плотности ПЖ и 
диаметра ППЖ между опухолями периампуляр-
ной зоны (за исключением протокового рака 
ГПЖ и НЭО ГПЖ) и не периампулярной зоны 
статистически значимых различий не выявлено. 
Сравнительный анализ плотности ПЖ и диа-

Таблица 1. Локализация и гистогенез опухолей 
периампулярной зоны

Table 1. Tumor location and histogenesis in the periam-
pullary region

Заболевание n

Опухоли ГПЖ Рак протоковый 86 (34,2)

НЭО 28 (11,2)

Вторичные опухоли 8 (3,2)

Цистаденокарцинома 6 (2,4)

Всего 128 (51)

Рак ободочной кишки 36 (14,3)

Рак БСДПК 26 (10,4)

Рак желудка 24 (9,6)

Опухоли ДПК Рак 13 (5,1)

НЭО 2 (0,8)

ГИСО 2 (0,8)

Всего 17 (6,7)

Рак ОЖП 9 (3,6)

Рак желчного пузыря 5 (2)

Рак почки 3 (1,2)

Рак желчных протоков (кроме ОЖП) 2 (0,8)

Забрюшинная саркома 1 (0,4)

Всего 251 (100)

Примечание. ГИСО – гастроинтестинальная 
стромальная опухоль.

ПЖ

Локализация и гистогенез опухоли
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плотная

Рис. 1. Диаграмма. Зависимость плотности ПЖ от лока-
лизации и гистогенеза опухоли. 
Здесь и на рис. 2: 1 – протоковый рак ГПЖ, 2 – рак 
БСДПК, 3 – рак ОЖП, 4 – ЗНО ДПК, 5 – НЭО ГПЖ, 
6 – метастатические опухоли ГПЖ, 7 – забрюшинная 
саркома, 8 – рак толстой кишки, 9 – рак желчных про-
токов (кроме ОЖП), 10 – рак почки, 11 – цистаденокар-
цинома ГПЖ, 12 – рак желудка.

Fig. 1. Diagram. Pancreatic parenchymal density in relation 
to tumor location and histogenesis. 1 – ductal cancer of the 
pancreatic head; 2 – cancer of the major duodenal papilla; 
3 – distal common bile duct (CBD) cancer; 4 – malignant 
neoplasms of the duodenum; 5 – neuroendocrine tumor of 
the pancreatic head (NET); 6 – metastatic tumors of the 
pancreatic head; 7 – retroperitoneal sarcoma; 8 – colorectal 
cancer; 9 – bile duct cancer (excluding CBD); 10 – renal 
cancer; 11 – cystadenocarcinoma of the pancreatic head; 
12 – gastric cancer.

Локализация и гистогенез опухоли
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Рис. 2. Диаграмма. Зависимость диаметра ППЖ от лока-
лизации и гистогенеза опухоли.

Fig. 2. Diagram. Diameter of the main pancreatic duct in 
relation to tumor location and histogenesis. 
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метра ППЖ проводили ввиду того, что эти по-
казатели являются основными факторами раз-
вития осложнений со стороны культи ПЖ. 

В послеоперационном периоде осложнения 
развились у 165 (65,7%) больных. Осложнения 
CD 1 развились у 45 (27,3%) больных, у 31 (68,9%) 
из них был гастростаз типа А. Осложнения CD 2 
выявлены у 23 (13,9%) больных, из которых 
у 9 (39,1%) был сахарный диабет. Осложнения CD 
3А отмечены у 66 (40%) пациентов, у 42 (63,6%) 
из них был панкреатический свищ типа В. 
Осложнения CD 3B диагностировали у 13 (7,9%) 
больных, из них у 5 (38,5%) был панкреатиче-
ский свищ типа С. Осложнения CD ≥3 развились 
у 97 (38,6%) пациентов. Летальный исход (CD 5) 
наступил в 18 (7,2%) наблюдениях. Смерть 
9 больных наступила на фоне панкреатического 
свища типа С, 4 больных – в результате острого 
инфаркта миокарда, отмечено по одному наблю-
дению летального исхода в результате мезенте-
риального тромбоза, пневмонии с сепсисом, 
полиорганной недостаточности, перфорации 
желудка с перитонитом, синдрома ДВС. Пан-
креатические свищи в послеоперационном пе-
риоде развились в 62 (24,7%) наблюдениях: BL – 
у 6 (9,7%) больных, тип В – у 42 (67,7%), тип С – 
у 14 (22,6%).

Далее проведен анализ зависимости непо-
средственных исходов операции от локализации 
и гистогенеза опухоли (табл. 2). Наиболее часто 
осложнениями CD ≥3 сопровождались операции 
по поводу рака ОЖП (66,7%), метастатических 
опухолей ГПЖ (75%), рака почки (66,7%). 
Достоверных различий не было. Обращает вни-

мание значительная послеоперационная леталь-
ность при раке ОЖП (11,1%) и вторичных ЗНО 
ГПЖ (37,5%).

Также анализу подвергли отношение шансов 
(ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ) 
для изучаемых факторов риска (локализации 
и гистогенеза опухоли) на развитие панкреатиче-
ского свища – основного осложнения, определя-
ющего непосредственные исходы ПДР (рис. 3). 
При оценке влияния локализации и гистогенеза 
опухоли вероятность развития панкреатического 
свища увеличивалась при раке ОЖП в 5,9 раза 
(AOR 5,9; 95% ДИ 1,4–24,6; p = 0,015), при вто-
ричных ЗНО ГПЖ – в 4,7 раза (AOR 4,7; 95% ДИ 
1,06–21,0; p = 0,041), при раке желудка – 
в 2,8 раза (AOR 2,8; 95% ДИ 1,048–7,691; 
p = 0,040). Из рис. 4 следует, что вероятность 
развития несостоятельности панкреатодиге-
стивного анастомоза (ПДА) увеличивалась при 
раке ОЖП в 7,8 раза (AOR 7,8; 95% ДИ 1,7–35,05; 
p = 0,007). Вероятность развития послеопераци-
онной пневмонии (рис. 5) была больше при опу-
холях ДПК в 12,9 раза (AOR 12,9; 95% ДИ 2,14–
77,78; p = 0,005), при раке внепеченочных желч-
ных протоков – в 16,8 раза (AOR 16,8; 95% ДИ 
1,94–145,32; p = 0,010), при раке желудка – 
в 11 раз (AOR 11,05; 95% ДИ 1,9–61,3; p = 0,006). 
При вторичных ЗНО ГПЖ вероятность леталь-
ного исхода после операции увеличивались 
в 9,7 раза (AOR 9,7; 95% ДИ 1,79–52,8; p = 0,008; 
рис. 6). При оценке риска зависимости развития 
гастростаза и панкреонекроза от локализации 
и гистогенеза опухоли достоверных различий 
не выявлено.

Рис. 3. Диаграмма. 
Влияние локализации и 
гистогенеза опухоли на 
риск развития панкреати-
ческого свища.

Fig. 3. Diagram. Impact 
of tumor location and 
histogenesis on the risk of 
developing a postoperative 
pancreatic fistula. 

ОШ; 95%ДИ
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Рис. 4. Диаграмма. 
Влияние локализации и 
гистогенеза опухоли на 
риск развития несостоя-
тельности ПДА.

Fig. 4. Diagram. Impact of 
tumor location and histogen-
esis on the risk of pancreatic-
digestive anastomosis dehis-
cence. 

ОШ; 95%ДИ

Цистаденокарцинома 
ГПЖ
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Рис. 5. Диаграмма. Оценка 
вероятности развития 
послеоперационной пнев-
монии в зависимости от 
локализации и гистогенеза 
опухоли.

Fig. 5. Diagram. Influence of 
tumor location and histogen-
esis on the likelihood of post-
operative pneumonia. 

ОШ; 95%ДИ
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Рис. 6. Диаграмма. Оценка 
вероятности летального 
исхода после операции 
в зависимости от локализа-
ции и гистогенеза опухоли.

Fig. 6. Diagram. Influence of 
tumor localtion and his-
togenesis on postoperative 
mortality risk. 
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 Обсуждение
Непосредственные исходы ПДР зависят пре-

жде всего от осложнений со стороны культи ПЖ 
(несостоятельность ПДА, панкреонекроз, пан-
креатический свищ, забрюшинная флегмона 
и кровотечение). В настоящее время эти ослож-
нения являются нерешенной проблемой и ахил-
лесовой пятой таких операций [15]. Известно, 
что основными независимыми факторами раз-
вития осложнений со стороны культи ПЖ явля-
ются мягкая ПЖ и узкий ППЖ [16]. В обсуждае-
мом исследовании показано, что при протоко-
вом раке ГПЖ достоверно реже выявляли мягкую 
ПЖ, а диаметр ППЖ был существенно больше, 
чем при других локализациях и гистотипах опу-
холи. В то же время при других гистотипах опу-
холей ГПЖ – при НЭО, цистаденокарциноме, 
вторичных ЗНО – чаще выявляли мягкую ПЖ 
и меньший диаметр ППЖ по сравнению с про-
токовым раком ГПЖ, что свидетельствует о важ-
ности не только локализации опухоли, но и ее 
гистогенеза. Таким образом, можно сделать впол-
не обоснованное заключение о том, что МВО 
с ПДР по поводу протокового рака ГПЖ сопро-
вождаются меньшим риском послеоперацион-
ных осложнений со стороны культи ПЖ.

Также было показано, что все остальные ло-
кализации и гистотипы рассматриваемых ЗНО 
как периампулярной зоны, так и за пределами 
этой системы существенно чаще сопровожда-
лись мягкой ПЖ и меньшим диаметром ППЖ. 
Результаты непосредственных исходов показа-
ли, что в этой группе чаще развивались осложне-
ния со стороны культи ПЖ. При сравнительном 
анализе плотности ПЖ и диаметра ППЖ между 
опухолями периампулярной зоны (за исключе-
нием протокового рака ГПЖ и НЭО ГПЖ) и не 
периампулярной зоны статистически значимых 
различий не выявлено. Операции при раке 
ОЖП, раке желудка, вторичных ЗНО ГПЖ до-
стоверно чаще сопровождались развитием пан-
креатического свища. Операции по поводу вто-
ричных опухолей ГПЖ достоверно чаще сопро-
вождались риском летального исхода.

В целом по результатам работы необходимо 
было определить, насколько больше риск раз-
вития послеоперационных осложнений и ле-
тального исхода после МВО с ПДР по поводу 
опухолей не периампулярной зоны (рак ободоч-
ной кишки, желудка, почки, желчного пузыря 
и др.). Считают, что такие операции сопрово-
ждаются крайне большой частотой послеопера-
ционных осложнений ввиду не только объема 
операции, но и исходных характеристик ПЖ, 
что может стать причиной отказа от проведения 
хирургического лечения [2, 9, 11]. В представ-
ленном исследовании МВО с ПДР, выполнен-
ные по поводу опухолей не периампулярной 
зоны, не имели статистически значимых разли-

чий в непосредственных исходах с учетом ос-
ложнений со стороны культи ПЖ, по сравнению 
с опухолями периампулярной зоны, за исключе-
нием протокового рака ГПЖ.

Полученные результаты вполне обоснованно 
позволяют сделать вывод, что ПДР, выполнен-
ные по поводу опухолей не периампулярной 
зоны, имеют сопоставимый риск развития по-
слеоперационных осложнений по сравнению 
с ПДР, которые выполняли по поводу опухолей 
периампулярной зоны (за исключением прото-
кового рака ГПЖ) при условии их проведения 
в условиях специализированных центров. Воз-
можный отказ от МВО с ПДР по поводу опухо-
лей не периампулярной зоны только по причине 
риска послеоперационных осложнений при на-
личии соответствующих условий для их выпол-
нения считаем необоснованным.

 Заключение
Локализация и гистогенез опухоли являются 

независимыми факторами риска развития ос-
ложнений и летального исхода после мультивис-
церальных ПДР. Риск осложнений со стороны 
культи ПЖ и летального исхода после МВО 
с ПДР по поводу опухолей не периампулярной 
зоны в условиях специализированных центров 
сопоставим с таковым после операций по поводу 
опухолей периампулярной зоны, за исключени-
ем протокового рака ГПЖ. Кандидатов на МВО 
с ПДР по поводу метастатических опухолей ГПЖ 
и дистального отдела ОЖП следует подвергать 
строгому отбору. Сама операция должна иметь 
онкологическую обоснованность, поскольку 
при таких локализациях отмечено достоверное 
увеличение частоты послеоперационных ослож-
нений и летальности.
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Цель. Оценка непосредственных результатов энуклеации и резекционных вмешательств при нейроэндокрин-

ных опухолях поджелудочной железы G1–G2.

Материал и методы. В исследование включен 171 пациент с нейроэндокринными опухолями поджелудочной 

железы G1–G2. Панкреатодуоденальная резекция выполнена 25 больным, дистальная резекция – 60, энукле-

ация – 86. 

Результаты. В цефалоцервикальном сегменте поджелудочной железы нейроэндокринные опухоли выявлены 

у 79 пациентов. Энуклеация опухоли выполнена в 54 наблюдениях, панкреатодуоденальная резекция – в 25. 

Осложнения после энуклеации развились у 22 (40,7%) пациентов, умер 1; после панкреатодуоденальной 

резекции осложнения выявлены у 9 (36%) больных, умер 1. В корпорокаудальном сегменте нейроэндокрин-

ные опухоли локализовались у 92 человек. Энуклеация выполнена в 32 наблюдениях, дистальная резекция 

поджелудочной железы – в 60. Осложнения после энуклеации отмечены у 5 (15,6%) пациентов, после дис-

тальной резекции – у 27 (45,5%). 

Заключение. При высокодифференцированных нейроэндокринных опухолях возможно выполнение энуклеа-

ции опухоли. Объем операции определяется размером опухоли, локализацией относительно протока подже-

лудочной железы, а также личным решением хирурга.
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 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) поджелу-

дочной железы (ПЖ) составляют менее 3% всех 
новообразований этого органа [1, 2]. Хирур ги-
ческое вмешательство является основным мето-
дом лечения при НЭО ПЖ. Тактика лечения 
определяется биологической агрессивностью 
опухоли, размером, локализацией, функцио-
нальным состоянием, наличием местного рас-
пространения или отдаленного метастазирования. 
Стандартной операцией при НЭО цефалоцерви-
кального сегмента ПЖ является панкреатодуоде-
нальная резекция (ПДР), при расположении опу-
холи в корпорокаудальном сегменте – дистальная 
резекция (ДР) ПЖ [1]. Энуклеация опухоли (ЭО) 
является вариантом органосохраняющего хирур-
гического лечения НЭО, которое обеспечивает 
максимальное сохранение ткани ПЖ. ЭО можно 
выполнять как из лапаротомного доступа, так и 
лапароскопически или робот-ассистированным 
способом [3]. Резекционные вмешательства при 
НЭО G1–G2 выполняют, как правило, при отсут-
ствии вторичных атрофических изменений ПЖ и 
сохраненной экскреторной функции. Они сопря-
жены с большим риском специфических ослож-
нений, связанных с послеоперационным панкре-
атитом: панкреатическим свищом (ПС), гастро-
стазом (ГС), аррозивным кровотечением (АК), 
желчным свищом (ЖС). В настоящее время от-

сутствует единая тактика при выборе вида хирур-
гического вмешательства по поводу НЭО G1–G2 
небольших размеров [4]. 

Цель исследования – оценить непосредствен-
ные результаты энуклеации и резекционных 
вмешательств при НЭО ПЖ G1–G2.

 Материал и методы
В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 

и ГБУЗ “ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ” за 2016–
2024 гг. оперировали 187 пациентов с морфологи-
чески подтвержденным диагнозом НЭО ПЖ. 
В настоящее исследование включен 171 пациент 
с НЭО G1–G2 (табл. 1). Предоперационное об-
следование включало лабораторные и инстру-
ментальные методы диагностики [5]. Основным 
методом инструментальной диагностики НЭО 
служила КТ органов брюшной полости с вну-
тривенным контрастированием. Характер нако-
пления опухолью контрастного препарата, ее 
размер и структура позволяли высказать предпо-
ложение о степени дифференцировки опухоли 
(G1–G2; рис. 1) [6]. Кроме того, оценивали глу-
бину расположения опухоли в паренхиме ПЖ. 
Если опухоль была полностью погружена в ткань 
органа, ее считали интрапаренхиматозной, при 
выстоянии опухоли над контуром железы на по-
ловину диаметра и более – экстраорганной 
(услов ный термин). 

Keywords: pancreas; neuroendocrine tumor; enucleation; pancreaticoduodenectomy; distal pancreatectomy
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enucleation in 86 cases.

Results. Neuroendocrine tumors in the head and neck of the pancreas were identified in 79 patients. Enucleation was 
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occurred in 22 patients (40.7%), with 1 death; complications after pancreatoduodenectomy were observed in 
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and the surgeon’s clinical judgment. 
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Принципиальными положениями, определя-
ющими возможность выполнения ЭО, считали 
предположительную степень дифференцировки 
опухоли, ее размер и отношение к протоку ПЖ 
(ППЖ; рис. 2).

Чрескожное УЗИ брюшной полости рутинно 
выполняли каждому пациенту. Информативность 
метода часто оказывалась недостаточной ввиду 
малых размеров опухоли и экранирования полы-
ми органами. Интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ) 
считали обязательным компонентом вмешатель-
ства при интрапаренхиматозном расположении 
НЭО (рис. 3). Предоперационная диагностиче-
ская пункция под контролем УЗИ выполнена 
7 пациентам для дифференциальной диагнос-

тики. При наличии типичных лабораторно-
инстру ментальных данных, свидетельствующих 
о НЭО, предоперационную морфологическую 
верификацию диагноза не проводили.

Показанием к ЭО считали высокодифферен-
цированную НЭО G1–G2 <2 см, отстоящую от 
ППЖ на ≥2 мм. При интрапаренхиматозных 
НЭО цефалоцервикального сегмента ПЖ пред-
почтение отдавали лапаротомному доступу. 
Доступ в сальниковую сумку осуществляли от-
делением большого сальника от ободочной 
кишки по К.П. Сапожкову [7]. Прием Кохера 
выполняли всегда для мануального контроля 
головки ПЖ со стороны задней поверхности. 
В сложных диагностических ситуациях, когда 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов 

Table 1. General characteristics of the patients 

Показатель Всего 
(n = 171)

ЭО 
(n = 86)

ДР 
(n = 60)

ПДР 
(n = 25)

Средний возраст, лет 49,5 50,1 48,6 49,3

Средний размер опухоли, мм 26,6 17,7 33 (9; 180) 34 (7; 120)

Число наблюдений

мужчин

женщин

52

119

23

63

22

38

7

18

опухоль G1

опухоль G2

124

47

66

20

46

14

12

13

цефалоцервикальная локализация

корпорокаудальная локализация

79 (46,1%)

92 (53,9%)

54

32

–

60

25

–

интрапаренхиматозное расположение

экстраорганное расположение

128

43

43

43

60

–

25

–

функционирующая НЭО

нефункционирующая НЭО

86 (50,2%)

85 (49,8%)

63

23

21

39

2

23

Рис. 1. Компьютерные томограммы. НЭО ПЖ в артериальную фазу исследования (здесь и далее): а – G1, опухоль с 
четкими контурами, солидной структурой, интенсивным гомогенным накоплением контрастного препарата; б – G2, 
опухоль с нечеткими контурами, кистозно-солидной структурой, негомогенным накоплением контрастного препара-
та (“пестрый” вид опухоли). Контуром указана опухоль.

Fig. 1. Computed tomography scans. Pancreatic neuroendocrine tumors during the arterial phase of contrast enhancement: 
а – G1 tumor with well-defined margins, solid structure, and intense homogeneous contrast uptake; б – G2 tumor with poorly 
defined margins, solid and cystic structure, and heterogeneous contrast uptake (“variegated” tumor appearance). Tumor is 
outlined.

а б
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требовалось определение оптимального доступа 
к опухолевому узлу, выполняли ИОУЗИ. 
Прилежание опухоли к общему желчному про-
току (ОЖП) не считали абсолютным противопо-
казанием к ЭО (рис. 4, 5). Ткань железы над 
опухолью рассекали острым путем или монопо-
лярной коагуляцией в режиме резания, что по-
зволяло видеть капсулу опухоли. Собственно 
энуклеацию, подразумевающую поэтапное от-
деление опухоли от окружающей паренхимы 
ПЖ, выполняли с минимальной прецизионной 
биполярной коагуляцией, что уменьшало веро-
ятность электротравмы ППЖ. Мануальная фик-
сация головки ПЖ позволяла уменьшить интен-

сивность кровотечения из ложа опухоли. При 
необходимости выполнения гемостатического 
шва в ложе опухоли использовали монофила-
ментную рассасывающуюся нить 5/0. Дрени-
рование области ложа удаленной опухоли было 
обязательным условием завершения операции. 
Контроль целостности протока после заверше-
ния энуклеации в сомнительных ситуациях осу-
ществляли с помощью ИОУЗИ. При экстраор-
ганном расположении опухоли, независимо от 
ее локализации в ПЖ, после предварительной 
мобилизации соответствующего сегмента ПЖ, 
брюшину на передней поверхности или фасцию 
Тольда на задней поверхности рассекали по пе-

Рис. 3. Ультразвуковые сканограммы. НЭО ПЖ: а – чрескожное исследование, гипоэхогенное солидное образование 
с ровными четкими контурами, однородной структуры (указано стрелками); б – ИОУЗИ, интрапаренхиматозная 
НЭО, гипоэхогенное солидное образование однородной структуры (измерено пунктирными линиями).

Fig. 3. Ultrasound images. Pancreatic neuroendocrine tumor: а – percutaneous scan showing a hypoechoic solid lesion with 
smooth, well-defined margins and homogeneous structure (indicated by arrows); б – intraoperative ultrasound image showing 
an intraparenchymal neuroendocrine tumor as a hypoechoic solid lesion with a homogeneous structure (outlined by dashed lines 
for measurement). 

а б

1

2

Рис. 2. Компьютерные томограммы. Варианты расположения НЭО: а – интрапаренхиматозное расположение НЭО 
G1 крючковидного отростка ПЖ, ППЖ и ОЖП прилежат к опухоли. 1 – опухоль, 2 – ППЖ, 3 – ОЖП; б – экстра-
органное расположение НЭО G2 крючковидного отростка. Контуром указана опухоль.

Fig. 2. Computed tomography scans. Variants of neuroendocrine tumor (NET) localization: а – intraparencymal location of 
a G1 NET in the uncinate process of the pancreas; the main pancreatic duct (MPD) and common bile duct (CBD) are adjacent 
to the tumor. 1 – tumor, 2 – MPD, 3 – CBD; б – extra-organ localization of a G2 NET in the uncinate process. Tumor is 
outlined.

ба

1

2

3
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Рис. 5. Интраоперационные фото. ЭО: а – двенадцатиперстная кишка и головка ПЖ мобилизованы по Кохеру, отве-
дены влево, частично выделена опухоль и прилежащий к ней ОЖП; б – ОЖП в ложе удаленной опухоли. Контуром 
указана опухоль. 

Fig. 5. Intraoperative photographs. Tumor enucleation: а – Kocher mobilization of the duodenum and pancreatic head 
with leftward retraction; the tumor and the adjacent common bile duct (CBD) are partially isolated; б – CBD visible in the tumor 
bed after removal. The tumor is outlined.  

а б

Рис. 6. НЭО ПЖ: а – компьютерная томограмма, опухоль G2 по задней поверхности крючковидного отростка (указа-
на контуром); б – интраоперационное фото, двенадцатиперстная кишка и головка ПЖ мобилизованы по Кохеру и 
отведены влево, фасция Тольда рассечена, обнажена НЭО. 1 – нижняя полая вена, 2 – двенадцатиперстная кишка, 
оттесненная тупфером, 3 – НЭО, задняя поверхность ПЖ. Стрелкой указана опухоль. 

Fig. 6. Pancreatic neuroendocrine tumor: а – computed tomography scan showing a G2 tumor located along the posterior 
surface of the uncinate process (outlined); б – intraoperative photograph: Kocher maneuver has been performed, with the 
duodenum and pancreatic head mobilized and retracted to the left; the Toldt fascia is incised, exposing the neuroendocrine 
tumor. 1 – inferior vena cava, 2 – duodenum retracted with a surgical sponge, 3 – neuroendocrine tumor on the posterior surface 
of the pancreas. Tumor indicated by arrow. 

а б

1

2

3

Рис. 4. Компьютерная томограмма. 
Интра парен хи матозная НЭО G2 голов-
ки ПЖ. ОЖП прилежит к опухоли, 
ППЖ расположен в 3 мм от опухоли. 
1 – ОЖП, 2 – проток ПЖ, 3 – опухоль. 

Fig. 4. Computed tomography scan. 
Intraparenchymal G2 neuroendocrine 
tumor of the pancreatic head. The common 
bile duct (CBD) is adjacent to the tumor, 
and the main pancreatic duct is located 
3 mm from the tumor. 1 – CBD, 2 – main 
pancreatic duct, 3 – tumor. 

23

1



85

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

риметру новообразования. Далее прецизионно 
выделяли опухоль без повреждения ее капсулы 
(рис. 6). Операцию завершали после срочного 
морфологического подтверждения нейроэндо-
кринного характера опухоли. ПДР выполняли 
при интрапаренхиматозной НЭО головки ПЖ 
>2 см, вплотную прилежащей к ППЖ. Операцию 
выполняли стандартным способом с сохранени-
ем привратника и лимфаденэктомией в объеме 
D2 [8]. ДР ПЖ проводили при интрапаренхима-
тозном расположении НЭО в корпорокаудаль-
ном сегменте ПЖ. Предпочтение отдавали лапа-
роскопическому или робот-ассистированному 
вмешательству. Интрапаренхиматозное располо-
жение опухоли в корпорокаудальном сегменте 
считали противопоказанием к энуклеации. 
Специфические послеоперационные осложне-
ния стратифицировали по ISGPS [9–11].

 Результаты
В цефалоцервикальном сегменте ПЖ НЭО 

располагалась у 79 (46,1%) пациентов из 171. 
ЭО выполнена 54 (68,4%) больным. Экстра-
органное расположение опухоли имело место 
у 11 человек, интрапаренхиматозное – у 43. 
Средний размер НЭО составил 18,5 мм (8; 41). 
У всех пациентов морфологическое исследова-
ние подтвердило наличие НЭО: G1 – 66, G2 – 
13. ПЖ всегда имела мягкую консистенцию, 
диа метр протока не превышал 2 мм.

После ЭО из 54 пациентов с НЭО цефалоцер-
викального сегмента осложнения возникли 
у 22 (40,7%). Все осложнения были связаны с уда-
лением интрапаренхиматозных опухолей. Раннее 
послеоперационное кровотечение из ложа опухо-
ли развилось у 1 пациента, остановлено эндова-
скулярным методом. У 1 больного развился ЖС, 
обусловленный термическим повреждением 
ОЖП в ложе опухоли. ЖС закрылся самостоя-
тельно. Клинически значимый ПС после ЭО за-
фиксирован у 20 (37%) больных. В 16 наблюдени-
ях свищ соответствовал типу В, в 4 – типу С.

На фоне ПС у 6 пациентов отмечено АК в сроки 
от 2 до 13 сут после операции. Во всех наблюдени-
ях оно было внутрибрюшным и исходило из ложа 
удаленной опухоли. В 1 наблюдении кровотечение 
не было интенсивным, носило характер стороже-
вого; проведенное консервативное лечение оказа-
лось эффективным, рецидива не было. Трем паци-
ентам потребовалось выполнить релапаротомию, 
в 2 наблюдениях гемостаз был обеспечен эндова-
скулярными методами. ГС при ПС отмечен 
у 3 больных за счет ретрогастрального жидкост-
ного скопления. Выполнили пункцию и дрени-
рование под контролем УЗИ, эвакуация из же-
лудка восстановилась. У 3 больных ПС был 
спровоцирован послеоперационным панкрео-
некрозом, некротичес ким парапанкреатитом, 
что потребовало выполнения релапаротомии. 

В 1 наблюдении ПС сохранялся 10 мес, что по-
требовало повторной операции с формировани-
ем панкреатодигестивного анастомоза. Умерла 
1 больная, у которой тяжелый послеоперацион-
ный панкреатит спровоцировал ПС, череду АК, 
полиорганную недостаточность.

ПДР с сохранением привратника выполнена 
25 (31,6%) пациентам с интрапаренхиматозной 
локализацией НЭО. Размер опухоли в среднем 
составил 34,4 мм (7; 120). Большой риск разви-
тия ПС, исходя из совокупности факторов риска 
(КТ-характеристика плотности ПЖ, интраопе-
рационная пальпаторная оценка ПЖ, доля 
функционирующих ацинарных структур, исход-
ный диагноз), отмечен у 21 больного [8]. По дан-
ным морфологического и иммуногистохимиче-
ского исследований удаленного комплекса во 
всех наблюдениях подтверждена НЭО G1 
(n = 12) или G2 (n = 13). Среднее число удален-
ных лимфатических узлов составило 20 (10; 39).

Осложнения после ПДР отмечены у 9 (36,0%) 
пациентов. Раннее кровотечение было у 3 паци-
ентов. Из них кишечное кровотечение в просвет 
анастомоза из ветвей задней панкреатической 
артерии было у 2 человек. В обоих наблюдениях 
выполнен эндоваскулярный гемостаз (эмболи-
зация). Внутрибрюшное кровотечение из сосу-
дов брыжейки Ру-петли потребовало релапаро-
томии у 1 больного. Дальнейшее течение после-
операционного периода у всех этих пациентов 
было благополучным.

Клинически значимый ПС развился у 5 (20%) 
пациентов, перенесших ПДР. АК на фоне ПС 
было у 2 больных на 4-е и 5-е сутки после опера-
ции. В 1 наблюдении для гемостаза потребова-
лась релапаротомия.

Наружный ЖС в 4 наблюдениях был обуслов-
лен несостоятельностью билиодигестивного 
анастомоза. Анастомоз формировали на узком 
(4–5 мм) тонкостенном общем печеночном про-
токе. Во всех наблюдениях ЖС закрылся на фоне 
консервативной терапии. ГС присоединился 
у 2 больных. Умер 1 больной на 2-е сутки после 
операции. Причиной смерти стал острый коро-
нарный синдром, хирургических осложнений не 
было.

Результаты ПДР и ЭО из проксимальных от-
делов ПЖ приведены в табл. 2.

В корпорокаудальном сегменте ПЖ НЭО рас-
полагалась у 92 пациентов. Экстраорганная 
локали зация опухоли была у 32, во всех этих 
наблю дениях выполнили ЭО. У 15 больных опе-
рация осуществлена мини-инвазивно: лапаро-
скопическим доступом – 6 больным, робот-ас-
систированным – 9. Специфические послеопе-
рационные осложнения развились у 5 (15,6%) 
пациентов. Во всех наблюдениях отмечен ПС: 
тип В – у 4 больных, тип С – у 1. У 2 пациентов 
с послеоперационным панкреатитом и ПС воз-
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ник ГС. Позднее АК отмечено в 1 наблюдении 
у пациента с ПС типа С; кровотечение останов-
лено эндоваскулярным методом, однако на фоне 
тяжелого послеоперационного панкреатита на-
ступила смерть.

ДР ПЖ произведена 60 пациентам. Лапаро-
томным доступом оперировано 34 пациента. 
Мини-инвазивные операции в лапароскопиче-
ском или робот-ассистированном варианте вы-
полнены 26 больным. В 36 (63%) наблюдениях 
вмешательства осуществлены с сохранением се-
лезенки. Специфические осложнения после ДР 
ПЖ развились у 27 (45%) больных. ПС отмечен 
у 26 (43,3%) пациентов. Выполнение пункцион-
но-дренирующих вмешательств под контролем 
УЗИ потребовалось лишь в 9 наблюдениях. 
Послеоперационное кровотечение на фоне ПС 
развилось у 4 (6,7%) пациентов, во всех наблюде-
ниях оно было поздним и отмечено на 2–16-е 
сутки после операции. Лечебная тактика в 1 на-
блюдении при сторожевом кровотечении за-
ключалась в консервативной терапии с поло-
жительным эффектом. В 1 наблюдении гемо-
стаз достигнут эндоваскулярными методами. 
В 2 наблюдениях потребовалась релапаротомия. 
Летальных исходов не было (табл. 3).

Проведенный анализ продемонстрировал со-
поставимые непосредственные результаты ЭО 

и ПДР при НЭО цефалоцервикального сегмента 
ПЖ. ЭО занимала меньше времени и сопрово-
ждалась меньшей кровопотерей. Частота клини-
чески значимых ПС после операций была сопо-
ставима в двух группах, тем не менее частота АК 
после ПДР составила 20%, после ЭО – 8,1%. 
При НЭО дистального сегмента ПЖ ЭО выпол-
няли только при экстраорганном расположении 
опухоли. Длительность операции, объем крово-
потери, число больных с ПС и АК были больше 
при дистальной резекции ПЖ, что объясняется 
существенно большей травматичностью этой 
операции по сравнению с ЭО.

 Обсуждение
НЭО ПЖ без признаков местного распро-

странения и отдаленного метастазирования яв-
ляется абсолютным показанием к хирургическо-
му лечению [12]. Нефункционирующие НЭО 
и инсулиномы ПЖ G1 и G2, размеры которых не 
превышают 20 мм, обладают низкой биологиче-
ской агрессивностью, не склонны к инвазивно-
му росту и раннему метастазированию [13–15]. КТ 
с внутривенным контрастированием позволяет не 
только обнаружить НЭО, но и с высокой вероят-
ностью определить степень дифференцировки но-
вообразования, принять оптимальное тактическое 
решение о хирургическом лечении [6].

Таблица 2. Результаты ПДР и ЭО цефалоцервикального сегмента ПЖ

Table 2. Outcomes of pancreatoduodenectomy and tumor enucleation in the head and neck of the pancreas

Показатель ПДР ЭО р

Всего наблюдений, абс. 25 54 –

Размер опухоли, мм 34,4 18,5 <0,01

Длительность операции, мин 262 (175; 405) 121 (55; 225) <0,01

Объем интраоперационной кровопотери, мл 286 (100; 1100) 100 (50; 500) <0,01

Число мини-инвазивных операций абс. (%) 2 (8) 17 (19,7) 0,04 (ОШ = 5) 

Больных с ПС, абс. (%) 5 (20) 20 (37,2) 0,132

Больных с ГС, абс. (%) 2 (8) 3 (3,4) 0,232

Больных с кровотечением после операции, абс. (%) 5 (20) 7 (8,1) 0,6

Больных с ЖС, абс. (%) 4 (16) 1 0,11

Число летальных исходов, абс. 1 1 0,6

Таблица 3. Результаты ДР и ЭО корпорокаудального сегмента ПЖ

Table 3. Outcomes of distal pancreatic resection and tumor enucleation in the body and tail of the pancreas

Показатель ДР ЭО р

Всего наблюдений, абс. 60 32 –

Размер опухоли, мм 33 (9; 180) 16 (7; 33) <0,01

Длительность операции, мин 183 (90; 370) 99 (30; 215) <0,01

Объем интраоперационной кровопотери, мл 413 (50; 6000) 73 (50; 300) <0,01

Число мини-инвазивных операций, абс. (%) 26 (44) 15 (45,4) 0,2597

Больных с ПС, абс. (%) 26 (43,3) 5 (15,6) (ОШ 3,9) 0,0146

Больных с ГС, абс. (%) – 2 (6) –

Больных с кровотечением после операции, абс. (%) 4 (7) 1 (3) 0,4926

Число летальных исходов, абс. – 1 –
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При УЗИ опухоль может быть изоэхогенной 
или даже гиперэхогенной по отношению к па-
ренхиме ПЖ. Чувствительность трансабдоми-
нального исследования невелика – лишь 54–65%. 
Чувствительность эндо-УЗИ достигает 85–94%, 
а ИОУЗИ – возрастает до 95% [16–19].

Низкая биологическая агрессивность НЭО 
G1 и G2 позволяет удалять их с максимальным 
сохранением ткани ПЖ и воздержаться от лим-
фаденэктомии. Тем не менее даже малотравма-
тичная ЭО может инициировать острый панкре-
атит и ПС со всеми вытекающими, порой пе-
чальными, последствиями [1]. Кроме того, если 
опухоль расположена вблизи протока ПЖ, при 
ее энуклеации высока вероятность механическо-
го или термического повреждения стенки ППЖ, 
что закономерно приводит к ПС [3].

Благоприятная ситуации складывается, когда 
б�ольшая часть опухоли расположена экстраор-
ганно. В таких ситуациях операцией выбора яв-
ляется ЭО независимо от того, в каком сегменте 
и на какой поверхности ПЖ расположена опу-
холь. Предпочтение следует отдавать мини-ин-
вазивным методам [14].

Очевидной представляется и хирургическая 
тактика при интрапаренхиматозном расположе-
нии НЭО в корпорокаудальном сегменте ПЖ. 
В таких ситуациях операцией выбора является 
ДР ПЖ.

Наибольшие тактические трудности вызыва-
ет интрапаренхиматозная НЭО цефалоцерви-
кального сегмента. В таких клинических ситуа-
циях требуется разрешить дилемму – выполнить 
ПДР или ЭО. В одном из исследований были 
проанализированы результаты лечения 1136 па-
циентов c нефункционирующими НЭО ПЖ, 
размеры которых не превышали 2 см. ЭО выпол-
нена 127 (11%) пациентам, ПДР – 297 (26%), 
ДР – 712 (63%). Частота послеоперационных 
осложнений при ЭО составила 36,2% (n = 46). 
ПС развился у 17 (13,5%) больных. При выпол-
нении оперативных вмешательств в объеме ПДР 
число осложнений было статистически досто-
верно больше [20].

По результатам обсуждаемого исследования, 
частота специфических послеоперационных ос-
ложнений у пациентов после ПДР и ЭО была 
сопоставима. ЭО можно рассматривать как аль-
тернативу ПДР при НЭО G1–G2, позволяющую 
сохранить не только значимую часть функцио-
нально активной ПЖ, но и панкреатодуоденаль-
ный комплекс в целом. Тем не менее важным 
ограничением проведенного исследования явля-
ется отсутствие однородности групп. В частно-
сти, ПДР выполняли лишь тем пациентам, у ко-
торых отсутствовала техническая возможность 
для ЭО. Дальнейшие рандомизированные иссле-
дования с изучением непосредственных и отда-
ленных результатов ЭО позволят разработать 

четкие показания к операции, определить крите-
рии прогнозирования специфических послеопе-
рационных осложнений, провести сравнитель-
ный анализ качества жизни пациентов, перенес-
ших ЭО и резекционные вмешательства на ПЖ 
в отдаленные сроки, а также подтвердить онко-
логическую правомочность органосберегающих 
вмешательств при НЭО G1 и G2. 

 Заключение
При высокодифференцированных НЭО (G1, 

G2) возможно выполнение как резекционных 
операций (ПДР, ДР), так и органосохраняю-
щей – ЭО. Возможность выполнения ЭО следует 
определять по размеру опухоли, предположи-
тельной степени дифференцировки, расположе-
нию относительно ППЖ, а также по личному 
предпочтению оперирующего хирурга. При ка-
жущейся простоте, для успешного выполнения 
ЭО требуется строгое соблюдение ряда техниче-
ских аспектов, а послеоперационный период 
может сопровождаться тяжелыми специфиче-
скими осложнениями. Перечисленные факторы 
не позволяют рекомендовать эту операцию к ру-
тинному применению, оставляя ее возможной 
альтернативой стандартным резекционным вме-
шательствам, выполняемым в специализирован-
ных многопрофильных центрах.  
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Роль эндоскопического классификационного 
типирования аденом большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки в выборе методик 
их удаления 

Старков Ю.Г., Вагапов А.И.*, Замолодчиков Р.Д., Джантуханова С.В.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России; 117997, г. Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Æ¸ë÷íûå ïðîòîêè | Bile ducts

Цель. Оценить роль выбора эндоскопической операции при лечении пациентов с аденомами большого сосоч-

ка двенадцатиперстной кишки, используя разработанную эндоскопическую классификацию аденом.

Материал и методы. С 2000 по 2024 г. выполнено эндоскопическое удаление аденом большого сосочка двенад-

цатиперстной кишки 200 пациентам. В 165 наблюдениях на этапе диагностики применяли эндо-УЗИ, 

в 35 наблюдениях метод не применяли.

Результаты. Технический успех при эндоскопическом удалении аденом большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки в обеих группах составил 100%. Частота послеоперационных осложнений в основной группе составила 

16,9%, в группе сравнения – 40%. В отдаленном периоде наблюдения частота рецидива аденомы составила 

6,6% в основной группе и 20% – в группе сравнения.

Заключение. Персонифицированный выбор оптимального метода оперативного вмешательства для удаления 

аденом большого сосочка двенадцатиперстной кишки в зависимости от классификационного типирования 

новообразования позволяет минимизировать риск послеоперационных осложнений и улучшить радикаль-

ность вмешательства. 

The role of endoscopic classification-based typing of major duodenal 
papilla adenomas in the selection of surgical resection procedures

Starkov Yu.G., Vagapov A.I.*, Zamolodchikov R.D., Dzhantukhanova S.V.

A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Health of the Russian 

Federation; 27, Bol'shaya Serpukhovskaya str., Moscow, 117997, Russian Federation

Aim. To evaluate the impact of endoscopic procedure selection in the treatment of patients with major duodenal 

papilla adenomas, using a newly developed endoscopic classification of these lesions.

Materials and Methods. From 2000 to 2024, endoscopic surgical resection of major duodenal papilla adenomas was 

performed in 200 patients. Preoperative diagnosis was based on endoscopic ultrasound (EUS) in 165 cases, while in 

35 cases, EUS was not used.

Results. Technical success of endoscopic resection of major duodenal papilla adenomas was 100% in both groups. 

The incidence of postoperative complications was 16.9% in the main group and 40% in the comparison group. During 

long-term follow-up, the adenoma recurrence rate was 6.6% in the main group and 20% in the comparison group.

Conclusion. A patient-specific choice of the optimal procedure for surgical resection of major duodenal papilla 

adenomas, depending on classification-based typing of the neoplasm, reduces the rate of postoperative complications 

and resection radicality. 

Клю чевые слова: аденома большого сосочка двенадцатиперстной кишки; эндоскопические операции; эндо-УЗИ; 
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 Вве де ние
Внедрение высокоинформативных методов 

эндоскопической диагностики в клиническую 
практику приводит к увеличению частоты выяв-
ления аденом большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК) [1–4]. Большинство 
авторов едины в том, что удаление аденоматоз-
ных разрастаний БСДПК является необходи-
мым ввиду значительной тенденции к малигни-
зации [3, 5, 6]. На протяжении многих десятиле-
тий отсутствие эндоскопической классификации 
доброкачественных новообразований БСДПК 
затрудняло определение четких показаний и раз-
работку критериев выбора оптимального метода 
эндоскопического или хирургического вмеша-
тельства. Это, в свою очередь, приводило к до-
статочно высокой частоте осложнений, неради-
кальных вмешательств и рецидивов [7].

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского за 
более чем 20-летний период накоплен значи-
тельный опыт в лечении и наблюдении пациен-
тов с новообразованиями БСДПК. На основе 
этого опыта были впервые сформулированы 
принципы унифицированного эндоскопическо-
го описания новообразований БСДПК, которые 
стали основой для разработки классификацион-
ного типирования. Эндоскопическая классифи-
кация включает точную топическую характери-
стику опухоли с учетом ее размера, характера 
роста и степени распространения на стенки две-
надцатиперстной кишки (ДПК) или терминаль-
ные отделы общего желчного протока (ОЖП) 
и протока поджелудочной железы (ППЖ). 

Классификационное типирование новообразо-
ваний БСДПК основано на данных 2 ключевых 
методов диагностики: дуоденоскопии и эндосо-
нографии (эндо-УЗИ). Необходимо отметить, 
что план обследования пациентов с опухолями 
БСДПК, безусловно, включает такие важней-
шие методы диагностики, как КТ и МРТ 
с МРХПГ. Во время предоперационной дуодено-
скопии и эндо-УЗИ уточняют наличие и степень 
распространения опухоли на БСДПК, стенки 
ДПК, ампулу, а также стенки ОЖП и ППЖ. 
Эта классификация служит основой для выбора 
метода и характера оперативного вмешатель-
ства, а также для определения показаний к вы-
полнению того или иного эндоскопического 
вмешательства и границ применения эндоско-
пических и хирургических методов удаления 
опухоли. В эндоскопической классификации 
выделено 4 типа новообразований БСДПК в за-
висимости от их размера, характера роста и рас-
пространения на стенки ДПК и терминальные 
отделы ОЖП и ППЖ [4, 7]. Распределение аде-
ном БСДПК по характеристикам роста и рас-
пространения представлено в табл. 1. Основной 
целью исследования является демонстрация 
значения эндоскопической классификации 
ново образований БСДПК для персонифициро-
ванного выбора эндоскопической операции. 
Также проведена оценка эффективности диф-
ференцированного подхода, направленного на 
минимизацию возможных осложнений и реци-
дива как в ближайшие, так и в отдаленные 
сроки наблюдения.

Таблица 1. Усовершенствованная эндоскопическая классификация новообразований БСДПК

Table 1. Modified endoscopic classification of major duodenal papilla neoplasms

Тип Характеристика новообразования

I тип (EP) Экстрапапиллярный рост опухоли без распространения на стенки ДПК

II тип (ЕP + D) Экстрапапиллярный рост опухоли с распространением на стенки ДПК

SP Супрапапиллярное распространение проксимально от БСДПК

IP Инфрапапиллярное распространение дистально от БСДПК

LPR Латеропапиллярное распространение вправо от БСДПК

LPL Латеропапиллярное распространение влево от БСДПК

PD Распространение аденомы на стенки пара- или перипапиллярного дивертикула

III тип (ID) Интрадуктальный рост опухоли

СBD Опухоль распространяется на терминальный отдел ОЖП

MPD Опухоль распространяется на терминальный отдел ППЖ

IА Интраампулярная опухоль 

CBD + MPD Опухоль распространяется на терминальные отделы ОЖП и ППЖ

TS Истинное распространение опухоли на стенки протока

FS Ложное распространение опухоли в просвет протока

IV тип (EP + ID) Опухоль со смешанным экстрапапиллярным и интрадуктальным ростом

V тип (S) Опухоль, при которой не показано эндоскопическое лечение 

MI Инвазия новообразованием мышечной стенки ДПК и протока

LP Массивное распространение опухоли на стенки ДПК 
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 Материал и методы
При ретроспективном анализе результатов 

эндоскопических операций, выполненных 
в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского c 2000 
по 2024 г., установлено, что у 200 пациентов при 
морфологическом исследовании удаленного 
препарата была подтверждена аденома БСДПК. 
Сформированы 2 группы пациентов: основная 
группа, состоящая из 165 пациентов, которым 
были выполнены эндоскопические операции 
с применением эндо-УЗИ на дооперационном 
этапе, и группа сравнения – 35 пациентов, у ко-
торых эндоскопические операции проводили 
без предварительного выполнения эндосоногра-
фии. Средний возраст оперированных больных 
в основной группе составил 59 лет, в группе 
сравнения – 57 лет. В основной группе при об-
следовании проводили классификационное ти-
пирование новообразований БСДПК. В резуль-
тате у 42% пациентов аденомы БСДПК были 
представлены новообразованиями I типа. 
Аденомы II типа были обнаружены у 25% паци-
ентов. В 9% наблюдений выявлены аденомы 
III типа, а наличие аденом IV типа было под-
тверждено у 24% пациентов. Распространение 
на ОЖП отмечено у 15,7% больных, на ППЖ – 
у 3,6%. У 7,9% пациентов выявлено одновремен-
ное распространение на оба протока. Средняя 
протяженность внутрипротоковой части адено-
мы в просвете ОЖП составила 11,2 см, в ППЖ – 
5,9 см.

Несмотря на то что в группе сравнения эндо-
сонографию не использовали для диагностики 
новообразований БСДПК, было принято реше-
ние провести ретроспективное классификаци-
онное типирование аденом на основании интра-
операционных данных. Аденомы I типа были 
отмечены в 42,8% наблюдений, II типа – у 22,8% 
пациентов, III типа – у 11,4%, IV типа – у 22,8%. 
Распространение аденом на ОЖП отмечено 
в 22,9% наблюдений, на ППЖ – в 2,9%. 
У 8,6% пациентов также выявлено распростра-
нение на оба протока одновременно. Оценить 
протяженность внутрипротоковых аденоматоз-
ных разрастаний не представлялось возможным 

без эндо-УЗИ. Распределение пациентов основ-
ной группы и группы сравнения по классифика-
ционному типированию представлено на рис. 1.

При гистологическом исследовании удален-
ных новообразований БСДПК тубулярная аде-
нома диагностирована у 65 пациентов, тубуло-
виллезная аденома – у 81 пациента, виллезная 
аденома – у 54. Аденома БСДПК характеризова-
лась низкой степенью дисплазии у 158 больных 
и высокой степенью дисплазии – у 42. Также 
была проведена оценка типов новообразований 
по гистопатологическому строению: кишечный 
тип был выявлен в 91 наблюдении, панкреатоби-
лиарный тип – в 65, интраампулярный папил-
лярно-тубулярный тип – в 44.

 Результаты
Технический успех эндоскопического лече-

ния в обеих группах составил 100%.
В основной группе у 69 (42%) пациентов 

с аденомами БСДПК I типа удаление выполня-
ли методом резекции БСДПК: у 48 пациентов, 
у которых размер новообразования не превы-
шал 2,5 см, удаление выполнено единым бло-
ком, а у 21 пациента с аденомами >2,5 см – фраг-
ментами (рис. 2). Новообразования II типа выяв-
лены в 41 (25%) наблюдении: резекция БСДПК 
была дополнена петлевой резекцией слизистой 
в 28 наблюдениях, в 13 – диссекцией с предвари-
тельной подслизистой инъекцией. Из них 25 па-
циентам при протяженности латерально стелю-
щегося компонента <5 мм удаление аденомы 
было выполнено единым блоком, а 10 пациен-
там при протяженности >5 мм выполнили удале-
ние по фрагментам (рис. 3). Пятнадцати (9%) 
больным с аденомами БСДПК III типа удаление 
новообразований осуществляли методом папилл-
эктомии. В 10 наблюдениях это вмешательство 
было дополнено высокочастотной электрохирур-
гической абляцией интрадуктальной части аде-
номы, а в 5 – внутрипротоковой радиочастотной 
абляцией (РЧА) (рис. 4). Во всех наблюдениях 
была выполнена предварительная папилло-
сфинктеротомия с оценкой характера распро-
странения аденомы на протоки: внутри -

Рис. 1. Диаграмма. Распределение пациентов в зависимости от классификационного типирования новообразований 
БСДПК.

Fig. 1. Diagram. Distribution of patients according to the classification-based typing of major duodenal papilla neoplasms.

а б

Основная группа Группа сравнения

I тип
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протоковую часть аденомы с помощью эндоско-
пического баллона вывихивали для определения 
характера внутрипротокового роста (истинное 
или ложное). В результате у 4 пациентов было 
выявлено ложное распространение аденомы на 
протоки, то есть пролабирование ампулярной 
части аденомы в просвет протока. В 40 (24%) на-
блюдениях при аденомах БСДПК IV типа выпол-
нили папиллэктомию, дополненную у 17 пациен-
тов резекцией слизистой ДПК, а у 8 пациентов – 
диссекцией с предварительной под слизистой 
инъекцией. Диссекцию или резекцию слизистой 
во всех наблюдениях выполняли фрагментами 
ввиду протяженного латерально стелющегося 
компонента. Для деструкции внутрипротоковой 
части аденомы в 20 наблюдениях проводили 
высоко частотную электрохирургическую абля-

цию внутрипротоковой части аденомы. С 2022 г. 
в 20 наблюдениях применили внутрипротоковую 
РЧА (рис. 5). Во всех наблюдениях выполняли 
предварительную ЭПСТ с ревизией протоков 
с использованием эндоскопического баллона 
или транспапиллярной холангиопанкреатико-
скопии для определения истинного или ложного 
характера распространения аденомы на стенки 
протоков (рис. 6, 7).

Радикальное удаление новообразований 
БСДПК без признаков рецидива или резидуаль-
ных аденоматозных разрастаний было достигну-
то у 93,4% пациентов. Стентирование ППЖ 
удалось выполнить 93% больных. Стентирование 
ОЖП осуществляли после выполнения деструк-
ции интрадуктального компонента аденомы для 
профилактики рубцовой стриктуры протока. 

Рис. 3. Новообразования II типа и виды эндоскопиче-
ских вмешательств.

Fig. 3. Type II neoplasms and types of endoscopic inter-
ventions.

Рис. 2. Новообразования I типа и виды эндоскопиче-
ских вмешательств.

Fig. 2. Type I neoplasms and types of endoscopic inter-
ventions.

I тип (ExtraPapillary):
• удаление аденомы 

методом резекции 
БСДПК (единым 
блоком или пофраг-
ментно)

• стентирование 
ППЖ

II тип (ExtraPapillary + 
Duodenum):

• удаление аденомы мето-
дом резекции БСДПК 
с резекцией слизистой 
ДПК (EMR) или диссек-
цией в подслизистом 
слое (ESD) – единым 
блоком или пофраг-
ментно

• стентирование ППЖ

Рис. 5. Новообразования IV типа и виды эндоскопиче-
ских вмешательств.

Fig. 5. Type IV neoplasms and types of endoscopic 
interventions.

Рис. 4. Новообразования III типа и виды эндоскопи-
ческих вмешательств.

Fig. 4. Type III neoplasms and types of endoscopic 
interventions.

III тип (IntraDuctal):
• эндоскопическая 

папилл эктомия

• петлевая резекция вну-
трипротокового компо-
нента

• внутрипротоковая высо-
кочастотная электро-
хирургическая абляция

• внутрипротоковая радио-
частотная абляция

• стентирование ППЖ

IV тип (ExtraPapillary + 
IntraDuctal):

• эндоскопическая папилл-
эктомия

• удаление аденомы методом 
резекции БСДПК с резек-
цией слизистой ДПК (EMR) 
или диссекцией в подслизи-
стом слое (ESD) – единым 
блоком  или пофрагментно

• петлевая резекция внутри-
протокового компонента

• внутрипротоковая высоко-
частотная электрохирурги-
ческая абляция

• внутрипротоковая радиочас-
тотная абляция

• стентирование ППЖ
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Частота послеоперационных осложнений, 
повлиявших на течение послеоперационного пе-
риода и сроки госпитализации, составила 16,9%. 
Острый постманипуляционный панкреатит ока-
зался наиболее частым осложнением и развился 
у 6,6% пациентов. На фоне проводимой консер-
вативной терапии было отмечено улучшение 
состо яния. Отсроченное кровотечение было от-
мечено в 7,2% наблюдений, эндоскопический 
гемостаз был успешен у всех больных. В 7 на-
блюдениях после электрохирургической обра-
ботки источника кровотечения было проведено 
эндоскопическое клипирование (1–3 клипсы), 
а у 5 пациентов применен комбинированный 
гемостаз с электрокоагуляционным и инъекци-
онным методами, поскольку эндоскопическое 
клипирование дефекта слизистой не представля-
лось возможным ввиду выраженного отека краев 
резекции. Перфорация кишки произошла у 3,1% 
пациентов. У всех пациентов перфоративный 
дефект образовался в результате электрокоагуля-
ционного гемостаза в области пострезекционно-
го дефекта после удаления крупной аденомы 
БСДПК с протяженным латерально стелющим-
ся компонентом. Пациентам выполняли эндо-
скопическое закрытие дефекта стенки ДПК 
с помощью эндоскопических клипс. Во всех на-
блюдениях устанавливали зонд для декомпрес-
сии, который удаляли на 2–3-и сутки; также 
проводили консервативную терапию. 

Стоит отметить, что в литературе нет четкого 
разграничения между терминами “рецидивная 
аденома” и “резидуальная аденома”. Считаем, 
что если аденоматозные образования обнаружи-
вают на 1-м (через 3 мес) или 2-м (через 6 мес) 
контрольном обследовании, их следует расцени-
вать как резидуальные – остаточные фрагменты 
аденомы. Если же такие образования выявляют 

при контрольной дуоденоскопии через 1 год 
после эндоскопического удаления, то их следует 
рассматривать как рецидивные. Таким образом, 
при наблюдении пациентов в послеоперацион-
ном периоде в 4,8% наблюдений были выявлены 
резидуальные фрагменты аденомы, а в 1,8% – 
рецидивные аденомы. Этим пациентам были 
выполнены повторные эндоскопические опера-
ции, которые привели к радикальному удалению 
новообразований. 

В группе сравнения 15 (42,8%) больным с аде-
номой БСДПК I типа было выполнено удаление: 
в 14 наблюдениях применили метод резекции 
БСДПК; в 1 наблюдении выявлен интрадукталь-
ный компонент (увеличенная продольная склад-
ка), но выполнить ЭПСТ для оценки внутрипро-
токового роста аденомы было невозможно – вы-
полнили эндоскопическую папиллэктомию. 
В 12 из 15 наблюдений удаление было выпол-
нено единым блоком, а в 3 – фрагментами. 
В 8 (22,8%) наблюдениях выявили новообразо-
вания II типа: в 7 резекция БСДПК была допол-
нена петлевой резекцией слизистой, в 1 – дис-
секцией. Двум пациентам удаление аденомы 
выполнено единым блоком, 6 – фрагментами. 
Четырем (11,4%) больным с аденомами БСДПК 
III типа выполнили эндоскопическую папиллэк-
томию, которую дополняли высокочастотной 
электрохирургической абляцией внутрипрото-
кового компонента. При выполнении ЭПСТ 
всем пациентам проводили ревизию протока 
при помощи эндоскопической петли или балло-
на для оценки характера распространения аде-
номы. Восьми (22,8%) больным с аденомами 
IV типа также выполнили эндоскопическую па-
пиллэктомию. В 6 наблюдениях операция была 
дополнена резекцией слизистой ДПК, а в 2 – 
диссекцией. Для деструкции интрадуктальной 

Рис. 6. Истинный характер интрадуктального компонен-
та аденомы в ОЖП: а – проведение эндоскопического 
баллона в проток; б – отсутствие признаков низведения 
внутрипротоковой части аденомы в кишку.

Fig. 6. True intraductal component of an adenoma in the 
common bile duct: а – advancement of the endoscopic 
balloon into the duct; б – no signs of extension of the 
adenoma intraductal component into the duodenum.

Рис. 7. Ложный характер интрадуктального компонента 
аденомы – пролабирование интраампулярной части аде-
номы: а – проведение эндоскопического баллона в про-
ток; б – низведение внутрипротоковой части аденомы 
в кишку.

Fig. 7. False intraductal component of an adenoma – prolapse 
of the intra-ampullary portion: а – advancement of the 
endoscopic balloon into the duct; б – extension of the 
intraductal component of the adenoma into the duodenum.

а б а б
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части аденомы во всех наблюдениях применяли 
высокочастотную электрохирургическую абля-
цию. Кроме того, всем больным проводили 
ЭПСТ, и в 6 наблюдениях была осуществлена 
попытка вывихнуть интрадуктальный компо-
нент аденомы при помощи эндоскопического 
баллона. В результате было установлено, что 
у 2 пациентов внутрипротоковая часть аденомы 
имела ложное распространение.

Радикальное удаление аденомы БСДПК было 
достигнуто в 80% наблюдений. В 57,1% наблю-
дений для профилактики панкреатита удалось 
выполнить стентирование ППЖ, а в 17,1% – 
стентирование ОЖП. Осложнения в послеопе-
рационном периоде были отмечены у 42,8% па-
циентов. У 20% из них наблюдали острый пост-
манипуляционный панкреатит, проводили 
консервативную терапию. Отсроченное крово-
течение в ранние сроки после операции разви-
лось у 11,4% больных, комбинированный эндо-
скопический гемостаз был успешен. Перфорацию 
стенки ДПК отметили в 5,7% наблюдений: 1 па-
циенту дефект был закрыт с помощью 3 эндо-
скопических клипс, другому провели консерва-
тивную терапию, состояние улучшилось. 

У 5,7% больных через 1–2 мес после удаления 
аденом БСДПК был дискомфорт в правом под-
реберье и признаки механической желтухи. 
По данным инструментальной диагностики было 
подтверждено наличие послеоперационной руб-
цовой стриктуры терминального отдела ОЖП. 
Всем пациентам были успешно проведены эндо-
скопические ретроградные вмешательства. При 
наблюдении пациентов после эндоскопического 
удаления аденом БСДПК в 14,3% наблюдений 
были отмечены резидуальные ткани аденомы, в 
5,7% – рецидивные. Проведены повторные эн-
доскопические операции.

Основные результаты лечения пациентов 
с аденомами БСДПК представлены в табл. 2.

 Обсуждение
Впервые эндоскопическая операция при опу-

холи БСДПК была выполнена в 1983 г. С тех пор 
этот подход к лечению стали рассматривать как 
альтернативу таким хирургическим вмешатель-
ствам, как панкреатодуоденальная резекция 
и трансдуоденальная папиллэктомия [6, 8, 9]. 
После изучения данных мировой литературы 
складывается впечатление, что эндоскопические 
операции в основном ограничены одним видом 
вмешательства – эндоскопической папиллэкто-
мией. Стоит подчеркнуть, что дифференциро-
ванный подход, основанный на характере роста 
и степени распространения аденомы, не ограни-
чивается выполнением только одного типа вме-
шательства. Такое ограничение связано с отсут-
ствием стандартизованных критериев отбора 
пациентов для эндоскопического лечения [4, 7, 
10]. В результате такого неизбирательного под-
хода отмечен достаточно высокий уровень ос-
ложнений (>30%) и рецидива (>20%) при выпол-
нении эндоскопического удаления аденом 
БСДПК [11, 12]. 

В литературе отсутствует четкое понимание 
необходимости применения эндосонографии 
как рутинного метода диагностики при новооб-
разованиях БСДПК. В ряде исследований даже 
при наличии признаков внутрипротокового 
роста аденомы специалисты считали достаточ-
ной оценку ситуации при ЭРХПГ [13, 14]. 

Нами был проведен анализ результатов при-
менения эндо-УЗИ для диагностики новообра-
зований БСДПК. Пришли к выводу, что метод 
является наиболее чувствительным доопераци-
онным методом для оценки размера новообразо-
вания, его роста и степени распространения как 
на стенки кишки, так и на протоки. Кроме того, 
эндосонография позволяет выявить признаки 
инвазии в мышечный слой стенки ДПК и про-
тока. Несмотря на очевидные преимущества 

Таблица 2. Результаты лечения

Table 2. Treatment outcomes

Признак
Группа

р Критерий
основная сравнения

Ме продолжительности операции, мин 105 100 0,178 Манна–
УитниМе продолжительности госпитализации, дней 6 6 0,214

Радикальное удаление аденомы, % 93,4 80 0,024

χ2 Пирсона
Частота осложнений, % 16,9 42,8 0,002

Частота панкреатита, % 6,6 20 0,040

Частота рецидива или резидуальной аденомы, % 6,6 20 0,024

Частота кровотечения, % 7,2 11,4 0,226 Точный 
критерий 
Фишера

Частота стриктуры, % – 5,7 0,046

Частота перфорации, % 3,1 5,7 0,612
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эндо сонографии как наиболее чувствительного 
метода диагностики новообразований БСДПК, 
ее применение в клинической практике остается 
ограниченным. В первую очередь это связано 
с тем, что для успешного выполнения процедуры 
требуется значительный опыт и высокая квали-
фикация специалиста, то есть это оператор-зави-
симый метод. 

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
с 2010 г. систематически применяем эндо-УЗИ 
при диагностике новообразований БСДПК, 
даже если размеры их небольшие и отсутствуют 
признаки внутрипротокового роста, например, 
большие размеры новообразования или увели-
ченная продольная складка. Накопленный более 
чем 20-летний опыт лечения и наблюдения па-
циентов с опухолями БСДПК позволил впервые 
разработать эндоскопическую классификацию 
новообразований БСДПК [4, 7, 10]. Благодаря 
четкому пониманию особенностей роста адено-
мы удалось персонифицировать выбор эндоско-
пических операций в зависимости от типа аде-
номы. В Центре применяют разнообразные ми-
нимально инвазивные методы для лечения 
пациентов с аденомами БСДПК. К ним относят 
резекцию БСДПК и папиллэктомию, которые 
могут быть дополнены резекцией слизистой или 
диссекцией в подслизистом слое при латераль-
ном распространении опухоли на стенки ДПК. 
При распространении внутри протоков исполь-
зуем высокочастотную электрохирургическую 
абляцию или РЧА [4, 7, 10].

Таким образом, при анализе результатов лече-
ния пациентов с аденомами БСДПК установле-
но, что частота осложнений в основной группе 
составила 16,9%, что значительно меньше, чем 
в группе сравнения – 42,8% (р = 0,002). Реци-
дивные или резидуальные аденоматозные раз-

растания в обеих группах отмечены при адено-
мах III и IV типов, то есть при внутрипротоковом 
росте новообразования или сочетании экстрапа-
пиллярного компонента с интрадуктальным. 
Статистически значимо меньше рецидивов было 
в основной группе, чем в группе сравнения – 
6,6% и 20% (p < 0,024). 

Применение в клинической практике разра-
ботанной эндоскопической классификации, 
а также четких критериев и показаний для вы-
бора эндоскопической операции, как уже было 
упомянуто выше, оказало решающее влияние на 
результаты лечения пациентов с аденомами 
БСДПК в основной группе [15]. Также стоит от-
метить, что эндо-УЗИ имеет диагностическую 
значимость не только при доброкачественных 
новообразованиях, но и при опухолях злокаче-
ственного характера. Двенадцать пациентов 
с опухолями БСДПК, у которых по данным эндо-
УЗИ были выявлены отчетливые признаки инва-
зии опухоли в мышечный слой стенки кишки 
(MI), несмотря на отсутствие злокачественных 
клеток при гистологическом исследовании, были 
направлены на хирургические вмешательства 
(рис. 8). Необходимо подчеркнуть, что по дан-
ным КТ и МРТ также не было отмечено призна-
ков злокачественного роста. Всем пациентам 
была выполнена панкреатодуоденальная резек-
ция, и при морфологическом исследовании опе-
рационного материала была подтверждена аде-
нокарцинома. Таким образом, эти клинические 
наблюдения свидетельствуют о диагностической 
ценности эндосонографии, которая позволила 
точно определить характер роста и степень рас-
пространения, обеспечив тем самым своевре-
менное и радикальное лечение.

 Заключение
Эндо-УЗИ, наряду с дуоденоскопией, являет-

ся определяющим методом в диагностике ново-
образований БСДПК. Она позволяет четко вы-
делять критерии отбора пациентов для эндоско-
пического и хирургического лечения. Таким 
образом, благодаря точной топической оценке 
новообразования возможен персонифицирован-
ный подход к выбору оптимального метода эн-
доскопического вмешательства или комбинации 
различных видов эндоскопических операций. 
В совокупности это позволяет достоверно умень-
шить частоту осложнений, а также долю резиду-
альных образований и частоту рецидива.
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Рис. 8. Ультразвуковая эндосканограмма. Инвазия опу-
холью мышечной оболочки стенки кишки. Стрелками 
указана зона инвазии в мышечный слой.

Fig. 8. Endoscopic ultrasonogram. Tumor invasion into the 
muscle layer of the duodenal wall. Arrows indicate the zone 
of invasion into the muscle layer.



97

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

Замолодчиков Р.Д. – сбор и обработка материала, 

редактирование.

Джантуханова С.В. – сбор и обработка материала, 

редактирование.

Authors contributions
Starkov Yu.G. – concept and general plan of the study, 

editing, approval of the final version of the article.

Vagapov A.I. – concept and general plan of the study, 

writing text, editing, responsibility for the integrity of all 

parts of the article.

Zamolodchikov R.D. – collection and processing of 

data, editing.

Dzhantukhanova S.V. – collection and processing of 

data, editing.

 Список литературы [References]
1. Panzeri F., Crippa S., Castelli P., Aleotti F., Pucci A., Partelli S., 

Zamboni G., Falconi M. Management of ampullary neoplasms: 

a tailored approach between endoscopy and surgery. World 

J. Gastroenterol. 2015; 21 (26): 7970–7987.   

https://doi.org/10.3748/wjg.v21.i26.7970

2. Bohnacker S., Seitz U., Nguyen D., Thonke F., Seewald S., 

deWeerth A., Ponnudurai R., Omar S., Soehendra N. Endoscopic 

resection of benign tumors of the duodenal papilla without and 

with intraductal growth. Gastrointest. Endosc. 2005; 62 (4): 

551–560. https://doi.org/10.1016/j.gie.2005.04.053

3. Ardengh J.C., Kemp R., Lima-Filho É.R., Dos Santos J.S. 

Endoscopic papillectomy: the limits of the indication, technique 

and results. World J. Gastrointest. Endosc. 2015; 7 (10): 987–994. 

https://doi.org/10.4253/wjge.v7.i10.987 

4. Старков Ю.Г., Джантуханова С.В., Замолодчиков Р.Д., 

Вагапов А.И. Эндоскопическая классификация новообра-

зований большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 

Поволжский онкологический вестник. 2022; 13 (4): 25–30. 

 Starkov Yu.G., Dzhantukhanova S.V., Zamolodchikov R.D., 

Vagapov A.I. Endoscopic classification of neoplasms of the 

major duodenal papilla. Oncology Bulletin of the Volga Region. 

2022; 13 (4): 25–30. https://doi.org/10.32000/2078-1466-2022-

4-25-30 (In Russian)

5. Hyun J.J., Lee T.H., Park J.S., Han J.H., Jeong S., Park S.M., 

Lee H.S., Moon J.H., Park S.H. A prospective multicenter study 

of submucosal injection to improve endoscopic snare 

papillectomy for ampullary adenoma. Gastrointest. Endosc. 2017; 

85 (4): 746–755. https://doi.org/10.1016/j.gie.2016.08.013 

6. De Palma G.D., Luglio G., Maione F., Esposito D., Siciliano S., 

Gennarelli N., Cassese G., Persico M., Forestieri P. Endoscopic 

snare papillectomy: a single institutional experience of 

a standardized technique. A retrospective cohort study. Int. 

J. Surg. 2015; 13 (1): 180–183.    

https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2014.11.045 

7. Старков Ю.Г., Вагапов А.И., Замолодчиков Р.Д., 

Джантуханова С.В. Эндоскопическая классификация аде-

ном большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 

Анналы хирургической гепатологии. 2024; 29 (1): 12–20. 

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-1-12-20

 Starkov Yu.G., Vagapov A.I., Zamolodchikov R.D., Dzhantu-

khanova S.V. Endoscopic classification of major duodenal 

papilla adenomas. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of 

HPB surgery. 2024; 29 (1): 12–20. https://doi.org/10.16931/1995-

5464.2024-1-12-20 (In Russian)

8. Binmoeller K.F., Boaventura S., Ramsperger K., Soehendra N. 

Endoscopic snare excision of benign adenomas of the papilla 

of Vater. Gastrointest. Endosc. 1993; 39 (2): 127–131.  

https://doi.org/10.1016/s0016-5107(93)70051-6

9. Старков Ю.Г., Вагапов А.И., Замолодчиков Р.Д., 

Джантуханова С.В., Ибрагимов А.С. Комплексный эндо-

скопический подход в лечении пациентки с аденомой 

большого сосочка двенадцатиперстной кишки, холедохо-

литиазом и стриктурой терминального отдела общего 

желчного протока. Экспериментальная и клиническая 

гастроэнтерология. 2023; 211 (3): 161–167. 

 Starkov Yu.G., Vagapov A.I., Zamolodchikov R.D., 

Dzhantukhanova S.V., Ibragimov A.S. Intraluminal endoscopic 

complex approach in the treatment of a patient with adenoma 

of the major duodenal papilla, choledocholithiasis and stricture 

of the terminal common bile duct. Experimental and Clinical 

Gastroenterology. 2023; 211 (3): 161–167. https://doi.

org/10.31146/1682-8658-ecg-211-3-161-167 (In Russian)

10. Старков Ю.Г., Вагапов А.И., Замолодчиков Р.Д., 

Джантуханова С.В. Внутрипротоковая радиочастотная 

абляция при новообразованиях большого сосочка двенад-

цатиперстной кишки с внутрипротоковым распростране-

нием. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2024; 6: 514. 

 Starkov Yu.G., Vagapov A.I., Zamolodchikov R.D., 

Dzhantukhanova S.V. Intraductal radiofrequency ablation for 

neoplasms of the major duodenal papilla with intraductal spread. 

Pirogov Russian Journal of Surgery = Khirurgiya. Zhurnal imeni 

N.I. Pirogova. 2024; 6: 514. https://doi.org/10.17116/

hirurgia20240615 (In Russian)

11. Kang S.H., Kim K.H., Kim T.N., Jung M.K., Cho C.M., 

Cho K.B., Han J.M., Kim H.G., Kim H.S. Therapeutic 

outcomes of endoscopic papillectomy for ampullary neoplasms: 

retrospective analysis of a multicenter study. BMC Gastroenterol. 

2017; 17 (1): 69. https://doi.org/10.1186/s12876-017-0626-5

12. Irani S., Arai A., Ayub K., Biehl T., Brandabur J.J., Dorer R., 

Gluck M., Jiranek G., Patterson D., Schembre D., Traverso L.W., 

Kozarek R.A. Papillectomy for ampullary neoplasm: results of 

a single referral center over a 10-year period. Gastrointest. Endosc. 

2009; 70 (5): 923–932. https://doi.org/10.1016/j.gie.2009.04.015

13. Boix J., Lorenzo-Zúñiga V., Moreno de Vega V., Domènech E., 

Gassull M.A. Endoscopic resection of ampullary tumors: 12-year 

review of 21 cases. Surg. Endosc. 2009; 23 (1): 45–49.  

https://doi.org/10.1007/s00464-008-9866-3

14. Ceppa E.P., Burbridge R.A., Rialon K.L., Omotosho P.A., 

Emick D., Jowell P.S., Branch M.S., Pappas T.N. Endoscopic 

versus surgical ampullectomy: an algorithm to treat disease of the 

ampulla of Vater. Ann. Surg. 2013; 257 (2): 315–322.  

https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e318269d010

15. Старков Ю.Г., Замолодчиков Р.Д., Оловянный В.Е., 

Кузнецов А.В., Овечкин А.И.  Эндоскопия в Российской 

Федерации. М.: РУСТПРЕСС, 2024. С. 76–96.

 Starkov Yu.G., Zamolodchikov R.D., Olovyanny V.E., 

Kuznetsov A.V., Ovechkin A.I. Endoskopiya v Rossijskoj Federacii 

[Endoscopy in the Russian Federation]. Moscow: RUSTPRESS, 

2024. P. 76–96. 



98

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

Сведения об авторах [Authors info]
Старков Юрий Геннадьевич – доктор мед. наук, профессор, член-корр. РАН, заведующий хирургическим эндоскопи-

ческим отделением ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России. https://orcid.org/0000-0003-

4722-3466. E-mail: starkov@ixv.ru

Вагапов Аюбхан Идрисович – аспирант хирургического эндоскопического отделения ФГБУ “НМИЦ хирургии им. 

А.В. Вишневского” Минздрава России. https://orcid.org/0000-0003-0773-0498. E-mail: vagapov9494@mail.ru

Замолодчиков Родион Дмитриевич – канд. мед. наук, старший научный сотрудник хирургического эндоскопического 

отделения ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России. https://orcid.org/0000-0003-2515-

9942. E-mail: rzamolod@yandex.ru

Джантуханова Седа Висадиевна – канд. мед. наук, старший научный сотрудник хирургического эндоскопического 

отделения ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России. https://orcid.org/0000-0002-8657-

8609. E-mail: dzantukhanova@ixv.ru

Для корреспонденции*: Вагапов Аюбхан Идрисович – e-mail: vagapov9494@mail.ru

Yury G. Starkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Endoscopic Surgery, A.V. Vishnevsky National 

Medical Research Center of Surgery. https://orcid.org/0000-0003-4722-3466. E-mail: starkov@ixv.ru 

Ayubkhan I. Vagapov – Resident of the Department of Endoscopic Surgery, A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 

of Surgery. https://orcid.org/0000-0003-0773-0498. E-mail: vagapov9494@mail.ru

Rodion D. Zamolodchikov – Cand. of Sci. (Med.), Research Fellow of the Department of Endoscopic Surgery, A.V. Vishnevsky 

National Medical Research Center of Surgery. https://orcid.org/0000-0003-2515-9942. E-mail: rzamolod@yandex.ru

Seda V. Dzhantukhanova – Cand. of Sci. (Med.), Senior Research Fellow of the Department of Endoscopic Surgery, A.V. Vishnevsky 

National Medical Research Center of Surgery. https://orcid.org/0000-0002-8657-8609. E-mail: dzantukhanova@ixv.ru

For correspondence*: Ayubkhan I. Vagapov – e-mail: vagapov9494@mail.ru

 Статья поступила в редакцию журнала 3.02.2025. Принята к публикации  24 июня 2025.

 Received 3 February 2025. Accepted for publication  24 June 2025.



99

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2025-3-99-106

Стеноз желчных протоков при гепатолитиазе: 
характерные особенности и факторы риска 
резидуального холангиолитиаза 

Dang Do Hai1*, Lan Nguyen Thi1, Khiem Nguyen Thanh2

1 Viet Duc University Hospital, Hanoi, Vietnam
2 Bach Mai Hospital, Hanoi, Vietnam

Æ¸ë÷íûå ïðîòîêè | Bile ducts

Цель: определение факторов, влияющих на наличие остаточных камней после холедохоскопии и литотрипсии. 

Материал и методы. В нашем ретроспективном исследовании принял участие 201 пациент с гепатолитиазом 

и стенозом желчных протоков. С января 2018 г. по декабрь 2020 г. все пациенты перенесли холедохоскопиче-

скую литотрипсию с рассечением или без рассечения паренхимы и резекцией печени в отделении гепатоби-

лиарной хирургии в больнице VietDuc University (Ханой, Вьетнам). Были собраны демографические данные, 

выявлены клинические особенности, получены результаты лабораторных исследований, установлен тип опе-

рации и особенности стеноза желчных протоков (локализация, число, степень выраженности). Основным 

критерием оценки была частота полного удаления камней в послеоперационном периоде. 

Результаты. У 82,6% пациентов был выявлен один участок стеноза, у 49,8% – несколько участков. Частота 

полного удаления камней после холедохоскопической литотрипсии составила 43,2%, а в сочетании с резек-

цией печени или рассечением паренхимы – 75,3%. Использование нескольких методов лечения и тип 

внутри печеночных камней являются двумя факторами, влияющими на наличие остаточных камней после 

операции. 

Заключение. Холедохоскопия является эффективным способом диагностики желчных камней и выявления 

особенностей желчных протоков. Резекция печени и рассечение паренхимы в сочетании с холедохоскопиче-

ской литотрипсией представляют собой безопасный и эффективный метод лечения, повышающий частоту 

полного удаления камней при гепатолитиазе и стенозе желчных протоков. В осложненных случаях, связанных 

с внутрипеченочными камнями, необходимо комплексное и интенсивное лечение.

Bile duct stenosis in hepatolithiasis: a detailed characteristics 
and predictors for stone clearance

Dang Do Hai1*, Lan Nguyen Thi1, Khiem Nguyen Thanh2

1 Viet Duc University Hospital, Hanoi, Vietnam
2 Bach Mai Hospital, Hanoi, Vietnam

Our aim is to identify the prognostic factors for post-operative residual stone.

Methods. Our retrospective study recruited 201 participants with hepatolithiasis and bile duct stenosis who underwent 

choledochoscopic lithotripsy with or without parenchyma incision and hepatic resection in Department of 

Hepatobiliary surgery, VietDuc University hospital, Hanoi, Vietnam from 1/2018 to 12/2020. Demographic 

information, clinical features, laboratory results, type of operation, bile duct stenosis characteristics (site, number, 

severity) were collected. Our primary endpoint was the post-operative stone clearance rate. 

Results. 82.6% had one stricture site, 49.8% had a severe stricture. The stone clearance rate after CEHL was 43.2, and 

combined hepatectomy/parenchymal incision was 75.3%. Multiple approaches and type of intrahepatic stone are two 

associated factors for residual stone. 

Conclusion. Choledoscopy is a valuable tool in finding gallstones and acquiring bile duct characteristics. Hepatectomy 

and parenchymal incision, along with choledoscopic lithotripsy, is a safe and effective method for increasing the 

Клю чевые слова: желчные протоки; гепатолитиаз; стеноз; стриктура; холедохоскопия; литотрипсия; резекция 

печени; остаточный камень
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Abbreviations
CCA Cholangiocarcinoma
CEHL Choledochoscopic electrohydraulic litho-

tripsy
CT Computed tomography
ERCP Endoscopic retrograde cholangiopancrea-

tography
MRI Magnetic resonance imaging
OP  Operation
PI Parenchyal incision
PTCS Percutaneous Transhepatic Cholangioscopy
US Ultrasound

 Introduction
Gallstones is a common disease in South East 

Asia, accounting for approximately 10% of the popu-
lation, in which, half of these are hepatolithiasis 
[1, 2]. Risk factors are well determined, including 
infection, behavior, socio-economic status, and con-
genital [2–4]. Two main pathogenesis of hepatolithi-
asis are infection-induced cholestasis and defection 
of cholesterol metabolic regulation [3, 5]. The dis-
ease often co-exists with cholangitis and causes some 
complications, such as pancreatitis, bile duct steno-
sis, pyogenic liver abscess, and biliary cirrhosis. 
2–10% of hepatolithiasis will further develop cholan-
giocarcinoma with poor survival outcomes [6–8]. 
The objective of cholelithiasis treatment is to remove 
the stones, manage comorbidities (bile duct stricture, 
liver abscess, liver atrophy), and prevent stone recur-
rence [9, 10]. Some figures showed that intrahepatic 
duct stenosis occurs in up to half of these cases, and is 
considered as a potential risk factor for residual stone 
[9, 11]. Thus, a comprehensive treatment is required. 

In the era of minimal invasive therapy, endoscop-
ic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) and 
percutaneous transhepatic cholangiography (PTCS) 
have been increasingly used [12, 13]. But, its efficacy 
in managing stricture and bilateral stone is limited. 
Besides, the risk of hemobilia, bile duct perforation, 
retrograde cholangitis, residual stones increases [14]. 
Open/laparoscopic surgery is a more effective option 
with higher stone clearance rate, the ability to resect 
damaged hepatic lobe, cancer… [8, 15, 16]. The in-
traoperative choledochoscopy and lithotomy along 
with hepatectomy or parenchymal incision have been 
advocated as a useful approach [17]. Clearance rate 
could reach 90% after hepatic resection and 98% 
after second intervention [18]. 

Though it is a matter of concern, predictors of 
stone clearance rate among patients with bile duct 
stricture after lithotripsy have not been well docu-
mented. Thus, the aim of our work was to determine 
the prognostic factors for post-operative residual 
stone.

 Materials and Methods
Study population
This was a retrospective study conducted at the 

Department of Hepatobiliary surgery, Viet Duc 
University hospital in Hanoi, Vietnam. We recruited 
201 participants whose surgery was peformed be-
tween January 1st, 2018 and December 31st, 2020. 
These patients were diagnosed with hepatolithiasis 
and bile duct stenosis and treated by open choledo-
choscopic lithotripsy (CEHL) with or without other 
interventions (parenchymal incision, hepatic resec-
tion). Patients without fully detailed characteristics 
of strictured bile duct were excluded. 

Routine bile duct exploration was performed with 
Olympus® CHF-P20 Choledochoscopes (fig. 1). 
CEHL was served with three main aims: provide a 
direct view of the biliary tract, detect and remove the 
gallstones, and dilate the strictured duct. The opera-
tions were managed by experienced surgeons. 
Hepatectomy was indicated in patients having seg-
mental atrophy, resectable cholangiocarcinoma and 
severe-strictured bile duct. Parenchymal incision was 
conducted when stones lie beneath the liver surface, 
preventing viewing from the choledochoscopy. The 
treatment protocol was further demonstrated in fig. 2.

Data collection
We collected demographic information, history of 

gallstones diseases and surgery, clinical symptoms, 
and laboratory results. Cholangitis was diagnosed 
and classified based on the 2018 Tokyo Guidelines 
[19]. Intra-operative lesions (atrophy, pancreatitis, 
pyogenic cholangitis/liver abscess, cholangiocarci-
noma, and peritonitis) and type of operation were 
also recorded. Bile duct stenosis characteristics (site, 
number of strictures) were collected. The type of in-
trahepatic stone was classified into “A”, “B”, “C” ac-
cording to the Cheon’s classification, based on infor-
mation of stone distribution and associated bile duct 
strictures [9]. The degree of stricture was categorized 
as “mild” or “severe” following the Takada classifica-
tion via 5-mm diameter choledochoscope [11]. 

Keywords: hepatolithiasis; bile duct stenosis; choledochoscopic lithotripsy; hepatectomy; residual stone; predictors
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clearance rate for hepatolithiasis and bile duct stricture. Comprehensive and aggressive treatment is needed 

in complicated intrahepatic stones. 
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Residual stone was the primary endpoint, which 
was determined via ultrasound (US) and T-tube 
cholangiography 7 days after the operation.

Statistical analysis
Demographic, clinical, and laboratory character-

istics were compared between patients with and with-
out residual stones using the chi-square test. To ex-
plore the factors associated with residual stones, we 
fitted multivariable regression models with different 
sets of variables, chosen based on literature review and 
personal experience of their clinical significance. 
The models included model 1 (age, sex), model 2 
(model 1 + type of treatment), model 3 (model 2 + 
number of stricture), model 4 (model 2 + intrahepatic 

stone type), model 5 (model 2 + number of stricture, 
intrahepatic stone type), and model 6 (model 5 + pre-
vious intervention, cholangitis, liver abcess, liver en-
zymes and total bilirubin). Because residual stones 
were a common outcome (cumulative incidence 
>15%), we utilized log-binomial regression instead of 
logistic regression. In case the log-binomial regression 
model failed to converge, Poisson regression with 
robust  variance estimation was used to approximate 
the log-binomial model [20]. The final model was the 
one with lowest Akaike information criterion (AIC).

A p-value of <0.05 was considered statistically 
significant. The analysis was performed with SPSS® 
Statistics version 26.0 64 bit for Windows (IBM® 

Corporation, USA).

Fig. 1. Image of biliary stricture through choledoscopy: a – left lateral; b – posterior. 

Рис. 1. Эндофото. Стриктура желчных протоков при холедохоскопии: a – вид сбоку; b – вид сзади.

a b

Fig. 2. Study protocol. CCA – Cholangiocarcinoma, CEHL – Choledochoscopic electrohydraulic lithotripsy, CT – Computed 
tomography, ERCP – Endoscopic Retrograde Cholangio Pancreatography, MRI – Magnetic resonance imaging, OP – 
operation, PI – Parenchyal incision, PTCS – Percutaneous transhepatic cholangioscopy, US – ultrasound. 

Рис. 2. Протокол исследования. 
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The study was conducted according to the 
Declaration of Helsinki, and it was approved by our 
ethical committee.

 Results
Among 201 patients, 70.1% were older than 45, 

and 30.8% were men. 108 (53.7%) had undergone at 
least one intervention (surgery, ERCP or PTCS) for 
cholelithiasis. 145 (72.1%) had acute cholangitis, 
mostly grade II (table 1). In table 2, intra-operative 
findings and bile duct stenosis characteristics are pre-
sented. The most common site of bile duct stricture is 
the left side (71.6%), followed by the right side 
(33.3%). Almost 80% had one stricture and nearly 
50% had “severe” bile duct stricture. 31.8% of pa-
tients underwent liver resection, mainly in the left 
lateral lobe, only one patient (0.5%) had S6 segmen-
tectomy. 10 patients (5%) had intra-operative hemo-
bilia, residual abscess was observed in 9.5% of pa-

Table 1. Preoperative data of the study population

Таблица 1. Предоперационные данные исследуемой 
группы больных

Variables Categories
Residual P- 

valueNo Yes

Age <45 30 30 0.194

45–60 35 36

≥60 44 26

Sex Male 32 30 0.648

Female 77 62

Number of previous 
intervention

0 59 34 0.038

1–2 44 48

>2 6 10

Cholangitis 
classification 

0, I 55 52 0.399

II, III 54 40

Laboratory results
WBC (G/L) <4 1 3 0.448

4–10 62 54

≥10 46 35

Platelets (G/L) <150 13 19 0.121

≥150 96 73

PT (%) <70 7 7 0.786

≥70 102 85

AST/ALT (UI/L) ≥100 28 31 0.276

<100 81 61

Total bilirubin 
(µmol/L)

≥50 21 22 0.491

<50 88 70

Positive blood/
bile culture

Yes 99 84 1

No 10 8

WBC – White blood count, PT – Prothrombin time, 
AST – Serum aspartate transaminase, ALT – Serum ala-
nine transaminase

Table 2. Intra-operative and bile duct stenosis characteris-
tics

Таблица 2. Интраоперационные особенности и харак-
тер стеноза желчных протоков

Variables Categories
Residual P- 

valueNo Yes

Presen-
tation

Acute cholangitis 145 –

Liver segment atrophy 34 –

Acute pancreatitis 12 –

Pyogenic cholangitis/
liver abscess

43 –

Cholangiocarcinoma 8 –

Peritonitis 2 –

Intra-
hepatic 
stone 
type

A 72 32

<0.001B 23 29

C 14 31

Chole-
lithiasis 
site

Left/right lobe 44 –

Left, right lobe 33 –

Left/right lobe; CBD 55 –

Left, right lobe; CBD 69 –

(Biliary) cirrhosis 137 –

Biliary 
stricture 
site

Segmental duct 6 –

Anterior/Posterior 
hepatic duct

22
–

Right hepatic duct 67 –

Left hepatic duct 144 –

Hilar 5 –

Number 
of stric-
ture site

<2 95 63
0.002≥2 14 29

Stricture 
severity

Mild 54 47
0.888

Severe 55 45

Type of 
proce-
dure

Choledochoscopic 
lithotripsy

201
–

Hepatectomy

– Left lateral

– Left lobe

– Segment VI/II

64

58

4

2

–

Hepatic parenchyma 
incision

5
–

Bilioenteric 
anastomosis 

6
–

Stone 
clearance 
rate

Lithotripsy (n = 132) 57 –

Lithotripsy + others 
(resection, incision) 
(n = 69)

52
–

Compli-
cations

None 162 –

Bile leakage 1 –

Bleeding (intraabdom-
inal, gastrointestinal)

2
–

Hemobilia/Rupture 
bile duct

10
–

Residual abcess 19 –

Surgical site infection 7 –
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tients. In univariate analysis, comparing to patients 
without residual stones, patients with residual stones 
had higher rate of complicated stone type, higher 
previous interventions as well as less-aggressive surgi-
cal treatment (p < 0.05) (table 3). In multivariate 
analysis, the model 4 (with sex, age, intrahepatic 
stone type, and type of treatment) with AIC of 322.12 
was chosen. We found a significant difference in re-
sidual stone rate when hepatolithiasis is more com-
plicated and when combined treatment (CEHL with 
hepatectomy, parenchymal resection) is applied.

 Discussion
The stone clearance rate was just 53.2%, com-

pared to some figures of more than 80% regardless 
of bile duct stenosis [8]. When the intrahepatic stone 
was more complicated, the risk for residual stone in-
creased approximately 70%. The clearance rate was 
higher when in hepatectomy and parenchymal inci-
sion group. Among 64 patients with hepatectomy, 
15 patients had residual stone (23.4%), but 10 pa-
tients were bilateral hepatolithiasis with residual 
stone occurs in the unresected sides, so the truly re-
sidual rate after hepatectomy might be as low as 
7.8%. A detailed report regarding the bile duct steno-
sis and the role of surgery for this condition has not 
been frequently published. The outcome is compara-
ble to the published paper [8, 18]. Cholangiocarcinoma 
has been reported in patients with hepatolithiasis. 4% 
of our study population was diagnosed with cholan-
giocarcinoma, similar to Lorio et al. [8, 21]. The rate 
is even higher in recurrent stone or bilateral liver at-
rophy groups, which proposed a thorough treatment 
and follow-up.

Bile duct stricture might be a risk factor for re-
sidual stone, recurrent cholangitis. More than half of 
the study population had at least one previous inter-
vention, making the diseases more complex. Most 
patients had one stricture, and mostly in the left he-
patic duct, similar to previous articles [11, 22]. Bile 
duct stricture appears after cholangitis and inflam-
matory responses, which then triggers fibrosis and 
lumen narrowing [23, 24]. Another consideration is 
the degree of associated cholangitis. We followed the 
2018 Tokyo Guidelines for pre-operative manage-
ment, with antibiotics and general care in grade I and 
II cholangitis. Among 3 grade III cholangitis pa-
tients, which normally require urgent biliary drainage 
before surgery, 2 of them had low platelets but could 
not be cured by platelets tranfusion, thus biliary 
drainage could not be performed. One patient under-
went emergency laparotomy after successful resusci-
tation due to cardiac arrest. 

In patients with hepatolithiasis and suspected bil-
iary stricture, we favored operation over PTCS/
ERCP because of its efficacy. Though there is not any 
available literature relating each procedure’s efficacy 
in bile duct stenosis group, surgery appears to have a 
higher success rate and lower recurrent rate [8, 9, 25]. 
PTCS is also a good option for patients with high 
surgical risk, history of biliary surgery and without 
hepatotrophy [26]. A novel approach using laser abla-
tion to treat biliary stricture has been published with 
encouraging results [12], but further studies with a 
larger sample should be done to find the efficacy of 
the method. While PTCS could provide a good re-
covery and also the direct view of the bile duct via 
choledoscopy, it could not examine the liver condi-

Table 3. Predictors for residual stone after choledochoscopic lithotripsy 

Таблица 3. Факторы риска оставления резидуальных камней после холедохоскопической литотрипсии

Variables Residual 
stone (%)

Univariate Multivariable

RR (95%CI) P-value RR (95%CI) P-value

Sex Male
Female

48.4
44.6

Ref
0.86 (0.47–1.57) 0.62

Ref
0.99 (0.73–1.33) 0.94

Age <45
45–60

≥60

50.0
50.7
37.1

Ref
1.03 (0.52–2.05)
0.59 (0.29–1.19)

0.94
0.14

Ref
1.01 (0.72–1.41)
0.72 (0.49–1.06)

0.95
0.09

Intrahepatic stone type A
B
C

30.8
55.8
68.9

Ref
2.84 (1.43–5.64)

4.98 (2.34–10.61)
0.003

<0.001

Ref
1.67 (1.14-2.45)
1.72 (1.19-2.47)

0.004
0.009

No. of past intervention 0
1–2
>2

36.6
52.2
62.5

Ref
1.43 (1.02–1.99)
1.71 (1.07–2.72)

0.036
0.024

–

Stricture severity Mild
Severe

46.5
45.0

Ref
0.97 (0.72–1.31) 0.83

–

Cholangitis grading 0,1
2,3

48.6
42.6

Ref
0.88 (0.65–1.19) 0.39

–

No. of stricture 1
>1

33.9
67.4

Ref
3,12 (1.53–6.37) 0.002

–
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tions (atrophy, cirrhosis, cancer)… Another reason is 
that only 50% of hepatectomy is determined before 
the surgery, while other was decided during the lapa-
rotomy [27]. New surgical approach using parenchy-
mal incision with clearance rate of 88.2% has also 
been applied in our study, and also showed promising 
results [28]. Although we only performed hepatecto-
my for segmental atrophy, resectable cholangiocarci-
noma and severe-strictured bile duct (fig. 3), we 
suppost that hepatectomy or parenchymal incision 
could apply to other patients to reduce the residual 
stones [10, 29]. 

We routinely did left lateral hepatectomy, but not 
right hepatectomy due to higher risk of infection and 
post-operative liver failure. This topic is still contro-
versial. Jeng et al. supposed that outcomes after left 
lateral segmentectomy (the most commonly affected 
side) was satisfied and the risk of complication was 
lowered [30]. But recent data identified that if the 
degree of hepatectomy is equivalent to the affected 
segment or when the remnant liver is sufficient, then 
the outcomes of bilateral hepatectomy is justified 
[10, 31]. With the advancement of hepatic resection 
techniques as well as management of gallstones, we 
supposed that right hepatectomy could be technically 
feasible. 

In the minimally invasive era, while open surgery 
might be a matter of concern, laparoscopic surgery 
could be a good candidate for replacement [13, 25, 
32, 33]. The strengths of laparoscopy are reduced 
pain, the ability to perform hepatectomy and chole-
cystectomy [27]. Laparoscopic hepatectomy for in-
trahepatic stone has been increasingly reported, with 
comparable efficacy and similar or lower morbidity 
than open surgery [13]. Although there are some 
technical challenges, laparoscopy has the potential to 
make a strong influence in the treatment of gallstones 
and could be the cornerstone of minimally invasive 
gallstones treatment in the future. 

To be concluded, our study shows that bile duct 
stricture is truly complicated comorbidity of hepato-
lithiasis. Nearly half of our patients were classified as 
“severe” stricture and in grade B/C regarding intra-
hepatic stone distribution-stricture relationship, with 
later one a significant predictor for clearance out-
come. The residual stone rate was 50% lower in he-
patectomy or parenchymal incision was applied. 

Our study has some limitations. Firstly, our study 
population was solely in the surgical group. And sec-
ondly, we did not routinely do pre-operative biliary 
drainage, right hepatectomy, and ductal stenting. 
To the best of our knowledge, our study provides one 
of the most comprehensive data regarding the char-
acteristics of hepatolithiasis and bile duct stricture. 
The data could be used as a useful tool for clinicians 
to determine the optimal treatment for the patient. 

 Conclusion
82.6% had one stricture site and nearly half had 

a severe stricture. Hepatolithiasis with bile duct ste-
nosis is a complicated co-morbidity, with the stone 
clearance rate of 54.2%. Choledoscopic in combina-
tion with hepatectomy is a safe and useful method. 
Combined approach and the type of intrahepatic 
stone are two associated factors for residual stone. 
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Fig. 3. Image of biliary stricture in imaging: a – magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP); b – magnetic 
resonance imaging (MRI) axial. 

Рис. 3. Стеноз желчных протоков: a – МР-холангиопанкреатикограмма; b – магнитно-резонансная томограмма.

a b
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Цель. Анализ современных методов диагностики и эндоскопического лечения при вирсунголитиазе, а также 

демонстрация клинического наблюдения успешного применения этапного эндоскопического лечения.

Материал и методы. Проведен анализ литературы и описано клиническое наблюдение пациентки с вирсунго-

литиазом, осложненным острой блокадой большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 

Результаты. Эндоскопические технологии позволили устранить обструкцию большого сосочка, удалить кон-

кременты, восстановить проходимость протоков, избежать открытого оперативного вмешательства на под-

желудочной железе. После трех этапов лечения (папиллотомия, литэкстракция, рестентирование) достигнута 

нормализация состояния больной и лабораторных показателей.

Заключение. Эндоскопические методы (литотрипсия, стентирование) – стандарт лечения при вирсунголити-

азе благодаря минимальной инвазивности, эффективности и малому риску рецидива. Однако осложнения 

стентирования требуют строгого контроля. Клиническое наблюдение подтверждает необходимость поэтапно-

го подхода и разработки стандартизованных протоколов для оптимизации результатов лечения. 
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Aim. To analyze current methods of diagnosis and endoscopic management of Wirsungolithiasis and to present 

a clinical case demonstrating the successful staged endoscopic management.

Material and Methods. A literature review was conducted, and a clinical case of a female patient with Wirsungolithiasis 

complicated by acute obstruction of the major duodenal papilla was described.

Results. Endoscopic methods enabled resolution of papillary obstruction, removal of pancreatic duct stones, and 

restoration of ductal patency, thereby avoiding open pancreatic surgery. Following three stages of management 

(sphincterotomy, lithextraction, and restenting), the patient’s condition and laboratory parameters normalized.

Conclusion. Endoscopic methods (lithotripsy, stenting) are standard procedures for Wirsungolithiasis due to their 

minimally invasive nature, efficacy, and low risk of recurrence. However, complications associated with stenting 

require strict monitoring. Clinical surveillance supports the necessity for a staged approach and the development of 

standardized protocols to optimize outcomes. 
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 Вве де ние
Вирсунголитиаз – редкое, но клинически 

значимое патологическое состояние, связанное 
с хроническим панкреатитом. Формирование 
камней в протоке поджелудочной железы (ППЖ) 
сопровождается выраженными функциональ-
ными нарушениями – болевым синдромом, на-
рушением пищеварения, а также ухудшением 
качества жизни пациентов. Дополнительную 
сложность представляет развитие осложнений, 
таких как обструкция большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДПК), требующих 
срочного комплексного лечения с использова-
нием современных эндоскопических техноло-
гий. Конкременты в ППЖ выявляют у 42,3–
45,7% больных панкреатитом [1], преимуще-
ственно у мужчин, страдающих алкогольной 
зависимостью и злоупотребляющих табаком 
[2, 3]. В диагностике вирсунголитиаза ключевую 
роль отводят УЗИ, КТ, МРТ. При УЗИ расшире-
ние ППЖ (>4 мм) выявляют только в 63,3% на-
блюдений. КТ является более информативной 
и позволяет определить конкременты у 97,5% 
пациентов. При МРТ и МР-холангиографии уда-
ется в 85,3% наблюдений определить деформа-
цию протоков, что является критически важным 
для планирования эндоскопического вмеша-
тельства [2, 4, 5]. Эндо-УЗИ отличается наиболь-
шей чувствительностью в диагностике камней в 
ППЖ (100%). Эндоскопическую ретроградную 
холангиопанкреатикографию (ЭРХПГ) также 
используют для оценки поражения ППЖ.

Эндоскопические методы лечения значитель-
но менее травматичны по сравнению с хирурги-
ческим вмешательством. Даже после резекции 
головки ПЖ с сохранением двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) примерно у 25% пациентов на-
блюдается рецидив боли [6]. Показания к эндо-
скопическим процедурам включают выражен-
ную боль, значительное расширение протоков 
(>4 мм), множественные камни и осложнения 
(обструкция, стриктуры) [7, 8]. Эндоскопические 
вмешательства обеспечивают удаление камней и 
восстановление проходимости протоков с мень-
шим риском послеоперационных осложнений. 
Среди методов особое место занимает эндоско-
пическая ультразвуковая литотрипсия, позволя-
ющая улучшить результаты удаления камней за 
счет их предварительного дробления. При зна-
чительном расширении протоков дополнитель-
но применяют дренирование для обеспечения 

оттока панкреатического секрета [9]. Одним из 
приоритетных методов является эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), особен-
но при сочетании вирсунголитиаза с блокадой 
БСДПК. Эта процедура направлена на устране-
ние обструкции, улучшение проходимости про-
тока и предупреждение стаза сока поджелудоч-
ной железы [8].

К основным преимуществам эндоскопиче-
ских вмешательств можно отнести короткий 
период восстановления, меньшее число ослож-
нений по сравнению с хирургическим лечением 
и сохранение анатомической целостности [10]. 
Однако существуют риски, связанные с потен-
циальными осложнениями процедуры, включая 
инфекцию, остаточные камни, травму стенок 
протоков или БСДПК. Риск удается уменьшить 
при использовании современных эндоскопиче-
ских технологий и соответствующем опыте опе-
ратора. Осложнения, связанные со стентирова-
нием (панкреатит, перфорация, холангит, кро-
вотечение), развиваются у 30–46% больных, 
а ранняя обтурация стента – у 26% [11]. Однако 
сам метод является крайне эффективным 
в устранении симптомов вирсунголитиаза и хо-
ледохолитиаза и способствует выздоровлению 
пациента [12].

В доступной литературе не нашли сообщений 
об остром блоке общего желчного протока 
(ОЖП) панкреатическим камнем. Приводим 
клиническое наблюдение.

Пациентка 49 лет доставлена 31.01.2024 в хирурги-

ческий стационар МСЧ “Нефтяник” с жалобами на 

боль опоясывающего характера в эпигастрии справа, 

усиливающуюся после приема жирной пищи, тошно-

ту, однократную рвоту, общую слабость и повышение 

температуры тела до 38,6 °С, а также с признаками 

механической желтухи, подтвержденными лабора-

торной диагностикой (см. таблицу). В анамнезе опе-

ративных вмешательств не было, хронических забо-

леваний нет. Семейный анамнез: вирсунголитиаз 

у отца. Принято решение об экстренной госпитализа-

ции. Выполнено УЗИ органов брюшной полости. 

Выявлено расширение ППЖ до 8 мм и конкременты 

в нем. Решено выполнить пациентке эндоскопиче-

ское вмешательство. Под эндотрахеальным наркозом 

дуоденоскоп проведен в ДПК. В кишке желчи нет. 

БСДПК расположен типично, напряжен, увеличен. 

В устье конкремент, слизистая вокруг с кровоизлия-

ниями (рис. 1, 2). Выполнена атипичная папиллото-

Keywords: major duodenal papilla; Wirsungolithiasis; pancreatic duct stone; pancreatitis; endoscopic management; papil-

losphincterotomy; stenting; cholangiography 
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мия игольчатым папиллотомом на 11–13 ч условного 

циферблата, длина разреза 8–9 мм. При разрезе в на-

правлении ОЖП не удавалось извлечь конкремент, 

и только при изменении направления разреза в сторо-

ну ППЖ (в секторе 13–15 ч) в ДПК был вывихнут 

плотный конкремент 10 × 6 мм. Из БСДПК стала ак-

тивно выделяться сначала гнойная, затем, под напо-

ром, светлая желчь (рис. 3, 4). Выполнена канюляция 

ППЖ, введен контрастный препарат, отмечено за-

полнение ППЖ: проток расширен до 10 мм, в про-

свете заподозрен конкремент до 8 мм (рис. 5). В дис-

тальном отделе контуры ППЖ на протяжении 5 мм 

неровные, в этом месте проток сужен до 3 мм. Для 

восстановления оттока по проводнику за область су-

жения установлен прямой пластиковый стент 5 Fr – 

50 мм, отмечен отток панкреатического секрета по 

стенту (рис. 6). Далее через соустье проведен катетер 

в ОЖП, введен контрастный препарат. ОЖП при 

тугом наполнении до 6 мм, панкреатический отдел до 

2 мм, данных за конкременты и препятствия оттоку 

Рис. 1. Блок ОЖП панкреатическим камнем.

Fig. 1. Obstruction of the common bile duct by a pancreatic 
duct stone.

Рис. 2. Эндофото. Ущемленный конкремент в устье 
БСДПК. 1 – БСДПК, 2 – ущемленный конкремент.

Fig. 2. Endoscopic image. Impacted stone at the ampullary 
orifice. 1 – major duodenal papilla; 2 – impacted stone.

Рис. 3. Эндофото. Смещение направ-
ления разреза в сектор от 1 до 3 ч 
условного циферблата в сторону 
ППЖ.

Fig. 3. Endoscopic image. Incision angle 
shifted to the 1–3 o’clock sector of the 
ampullary orifice toward the pancreatic 
duct.

1

2

Рис. 4. Эндофото. Этапы литэкстракции: а – состояние после вирсунгото-
мии и папиллотомии; б – конкремент, извлеченный из ППЖ. 1 – гнойная 
желчь, 2 – конкремент.

Fig. 4. Endoscopic image. Lithextraction stages: а – post-Wirsungotomy and 
sphincterotomy view; б – stone extracted from the pancreatic duct. 1 – purulent 
bile; 2 – stone. 

а б

1

2

Рис. 5. Панкреатикограмма. Расширенный 
ППЖ и тень конкремента.

Fig. 5. Pancreatogram. Dilated pancreatic duct 
and stone shadow.
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желчи в ОЖП не выявлено (рис. 7). Таким образом, 

диагностирован вирсунголитиаз, вклиненный кон-

кремент в БСДПК; выполнены папиллотомия, литэк-

стракция, панкреатикография, стентирование ППЖ, 

ЭРХПГ. На следующие сутки после операции отмече-

на нормализация температуры, улучшились и лабора-

торные показатели. Выписана из стационара на 4-е 

сутки. Повторная плановая госпитализация назначе-

на на 13.03.2024. При второй госпитализации предъ-

являла жалобы на периодический дискомфорт в мезо-

гастрии. Результаты лабораторных методов диагно-

стики представлены в таблице. Выполнено УЗИ 

органов брюшной полости – ППЖ расширен до 7 мм, 

Рис. 6. Стентирование ППЖ: а – панкреатикограмма, стент 5 Fr – 50 мм; б – эндофото. Стрелками указан 
стент в ППЖ.

Fig. 6. Stenting of the pancreatic duct: а – pancreatogram with 5 Fr – 50 mm stent; б – endoscopic image. Arrows 
indicate the stent placed in the pancreatic duct.

а б

Рис. 7. Холангиограмма. Контрольное исследо-
вание, признаков конкрементов нет.

Fig. 7. Cholangiogram. Follow-up examination 
shows no evidence of ductal stones.

Таблица. Результаты лабораторных методов диаг-
ностики

Table. Results of laboratory diagnostic tests

Параметр
Госпитализация

1 2 3

Эритроцитов, ×1012/л 4,8 4,9 4,8

Лейкоцитов, × 109/л 11 4,9 5,3

Нейтрофилов, % 55 46 48

СОЭ, мм/ч 25 12 8

Билирубин общий, 
мкмоль/л

132,3 27,4 22,3

Билирубин прямой, 
мкмоль/л

94,7 4,2 3,8

ЩФ, ед/л 262 96 89

АлАТ, ед/л 122 93 73

АсАТ, ед/л 93 75 61

ПТИ, % 93 98 97

МНО 0,87 0,89 0,88

Альбумин, г/л 42 44 40

α-амилаза, ед/л 234 142 94 

Глюкоза, ммоль/л 4,8 4,5 4,7

Мочевина, ммоль/л 9,8 4,2 3,8

Натрий, ммоль/л 138 146 132

Хлор, ммоль/л 105 107 102

Калий, ммоль/л 5,2 5,4 5,5

Кальций общий, ммоль/л 2,43 2,54 2,26

Белок общий, г/л 71 76 73

Лактат, ммоль/л 2,05 1,82 1,81

СРБ, мг/л 1,5 0,9 1,1
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в протоке стент, на уровне тела поджелудочной желе-

зы конкремент до 4 мм. ОЖП до 6 мм, долевые и сег-

ментарные протоки не расширены, конкрементов 

нет. Проведен консилиум с привлечением специали-

ста из Института хирургии им. А.В. Вишневского. От 

оперативного лечения в объеме операции Фрея было 

решено воздержаться, принято решение об эндоско-

пическом вмешательстве. 15.03.2024 выполнены вир-

сунгография, ЭПСТ, литэкстракция из ППЖ, стен-

тирование ППЖ. Под эндотрахеальным наркозом 

дуоденоскоп проведен в ДПК. В кишке обилие желчи. 

БСДПК после папиллотомии, расположен типично, 

не напряжен, не увеличен. Из БСДПК в кишку вы-

ступает прямой пластиковый стент. Стент захвачен 

петлей, выведен в ДПК, а затем по аппарату наружу 

(рис. 8). Катетер проведен в ППЖ, выполнена пан-

креатикография. ППЖ расширен до 7 мм, в просвете 

конкремент до 4 мм. Для проведения ревизии папил-

лотомный разрез продлен лучковым папиллотомом. 

Устье ППЖ увеличено до 5 мм (рис. 9). Выполнена 

ревизия ППЖ, по проводнику заведена мягкая кор-

зинка Дормиа, конкремент захвачен, низведен в ДПК 

(рис. 10, 11). При контрольной панкреатикографии 

конкрементов не обнаружено. ППЖ промыт 60 мл 

теплого физиологического раствора. По проводнику 

установлен прямой пластиковый стент 7 Fr – 80 мм, 

отмечен отток панкреатического секрета (рис. 12). 

Проведена стандартная профилактика постманипу-

ляционного панкреатита. Рекомендовано рестенти-

рование для профилактики стриктуры в области устья 

ППЖ через 2–3 мес устройством большего диаметра 

(8,5–10 Fr). 18.07.2024 госпитализирована в третий 

раз, в плановом порядке. Выполнено эндоскопиче-

ское вмешательство: панкреатикография с рестенти-

рованием ППЖ. Под эндотрахеальным наркозом дуо-

деноскоп проведен в ДПК. В кишке обилие желчи. 

Рис. 8. Эндофото. Этап удаления стента из ППЖ.

Fig. 8. Endoscopic image. Stage of stent removal from 
the pancreatic duct.

Рис. 9. Эндофото. Этап вирсунготомии.

Fig. 9. Endoscopic image. Stage of wirsungotomy.

Рис. 10. Панкреатикограмма. Захват конкремента кор-
зинкой Дормиа.

Fig. 10. Pancreatogram. Capture of the stone with a Dormia 
basket. Рис. 11. Эндофото. Этап эндоскопического вмешатель-

ства: захват и экстракция конкремента ППЖ.

Fig. 11. Endoscopic image. Stage of endoscopic intervention: 
capture and extraction of a pancreatic duct stone.
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БСДПК расположен типично, не напряжен, не увели-

чен, состояние после папиллотомии. Из соустья 

в кишку выступает прямой пластиковый стент. 

Выполнена канюляция ППЖ, проведена направи-

тельная струна. Стент захвачен петлей, выведен 

в ДПК, а затем по аппарату наружу. По проводнику 

установлен прямой пластиковый стент 8,5 Fr – 70 мм, 

отмечен отток панкреатического секрета по стенту. 

Катетер проведен в ППЖ, введен контрастный пре-

парат: ППЖ расширен до 6 мм, в просвете конкре-

ментов нет (рис. 13, 14). Диагностирована вирсунг-

эктазия, состояние после рестентирования ППЖ. 

Рекомендовано обследование через 1 мес: УЗИ орга-

нов брюшной полости и контроль анализов для при-

нятия решения об удалении стента. 20.08.2024 паци-

ентка обратилась в клинику. Выполнено удаление 

стента ППЖ без осложнений. Отпущена под амбула-

торное наблюдение хирурга и гастроэнтеролога.

Представленное клиническое наблюдение 
сви детельствует о том, что даже при своевре-
менной диагностике вирсунголитиаза не всегда 
возможно его одномоментное устранение. 
Применение современных минимально инва-
зивных эндоскопических методов в лечении боль-
ной продемонстрировало их эффективность и 
максимальную безопасность при вирсунголитиазе 
с крупным конкрементом. Клиническое наблюде-
ние показывает важность полного обследования 
при симптомах холедохолитиаза, поскольку этот 
комплекс симптомов может быть обусловлен кон-
крементами ППЖ, осложненными острой блока-
дой БСДПК. Важно проведение УЗИ или МРХПГ 
для подтверждения клинического диагноза. 
Необходимость постановки стента в ППЖ во 
время первой госпитализации не была предметом 
обсуждения, поскольку важность этого этапа про-
писана в клинических рекомендациях.

Внедрение современных эндоскопических 
методов лечения при панкреатиколитиазе по-
зволяет уменьшить травматическую нагрузку 
и риск послеоперационных осложнений в хи-
рургии печени и поджелудочной железы.
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Рис. 13. Панкреатикограмма. Контрас тирование парал-
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inserted stent.

Рис. 14. Обзорная рентгенограмма. Новый стент в ППЖ.

Fig. 14. Plain abdominal radiograph. Restented pancreatic 
duct.

Рис. 12. Панкреатикограмма. Стент в ППЖ 7 Fr – 80 мм.

Fig. 12. Pancreatogram. Stent (7 Fr – 80 mm) placed in the 
pancreatic duct.
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European evidence-based guidelines 
on pancreatic cystic neoplasms 

Европейские рекомендации по кистозным 
новообразованиям поджелудочной железы, 
основанные на доказательствах

The European Study Group on Cystic Tumours 
of the Pancreas

Руководящие принципы по лечению панкре-
атических кистозных новообразований (ПКН), 
основанные на доказательствах, отсутствуют. 
Это руководство является совместной инициа-
тивой Европейской исследовательской группы 
по кистозным опухолям поджелудочной железы 
(ПЖ), Объединения европейских гастроэнтеро-
логов, Европейского клуба панкреатологов, 
Европейско-Африканской ассоциации гепато-
панкреатобилиарной системы, Европейской хи-
рургии пищеварительного тракта и Европейского 
общества гастроинтестинальной эндоскопии. 
Оно заменяет Европейские консенсусные реко-
мендации 2013 г. по ПКН. Европейские и неев-
ропейские эксперты провели систематические 
обзоры и использовали методологию GRADE 
для ответа на соответствующие клинические 
воп росы по девяти темам (биомаркеры, радио-
логия, эндоскопия, внутрипротоковая папил-
лярная муцинозная неоплазия (ВПМН), муци-
нозная кистозная неоплазия (МКН), серозная 
кистозная неоплазия, редкие кисты, (нео)адъю-
вантное лечение и морфологическая классифи-
кация). Рекомендации включают консерватив-
ное лечение, относительные и абсолютные по-
казания к хирургическому вмешательству. 
Консервативный подход рекомендован при бес-
симптомных МКН и ВПМН <40 мм без нако-
пления контрастного препарата. Относительные 
показания к операции при ВПМН включают 
диаметр протока ПЖ (ППЖ) от 5 до 9,9 мм или 
диаметр кисты ≥40 мм. Абсолютные показания 
к операции при ВПМН из-за высокого риска 
злокачественной трансформации включают 
желтуху, накапливающий контрастный препарат 

пристеночный узел >5 мм и диаметр ППЖ 
>10 мм. Пожизненное наблюдение за ВПМН 
рекомендуют пациентам, которые подходят для 
операции. Европейские основанные на факти-
ческих данных рекомендации по ПКН направ-
лены на улучшение диагностики и лечения 
ПКН.

Hepatobiliary Surg. Nutr. 2025; 14 (2): 345–347. 
https://doi.org/10.21037/hbsn-2025-108 

Guidelines for the management of pancreatic 
cystic lesions: many options, too few 
solutions?

Рекомендации по лечению кистозных 
поражений поджелудочной железы: 
много вариантов, слишком мало решений? 

Wang Y., Kim M.P.
Реферат составлен Г.Г. Ахаладзе

Эти согласительные рекомендации были раз-
работаны многопрофильной группой, состоя-
щей из местных экспертов, с использованием 
интерактивной системы Delphi. Авторы катало-
гизировали комплексную серию рекомендаций 
передовой практики, адаптированных к инфра-
структуре здравоохранения в Гонконге, подчер-
кивая клинические подходы и современные 
проблемы в лечении кистозных поражений под-
желудочной железы (КППЖ).

Более широкое использование томографии 
привело к росту числа случайно выявленных 
КППЖ, наиболее распространенными из кото-
рых являются внутрипротоковые папиллярные 
муцинозные новообразования (ВПМН). ВПМН 
являются предраковыми поражениями, которые 
демонстрируют различную склонность к злока-
чественной трансформации в протоковую аде-
нокарциному поджелудочной железы (ПАПЖ). 
Хирургическая резекция, как правило, рекомен-
дуется для запущенных ВПМН главного прото-
ка, которые с большей вероятностью содержат 
дисплазию высокой степени и инвазивный рак. 
Напротив, ВПМН боковых протоков нечасто 
прогрессируют до ПАПЖ, и риск их прогресси-
рования частично коррелирует с размером 
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кисты. Как сообщили эксперты в Гонконге, глав-
ная цель лечения КППЖ заключается в резекции 
участков поражения с высоким риском злокаче-
ственной трансформации. Однако, учитывая 
ограничения рентгенологических и эндоскопиче-
ских методов в надежном обнаружении запущен-
ной неоплазии, потенциальные преимущества 
хирургической резекции должны быть тщатель-
но взвешены с учетом сопутствующих осложне-
ний и летальности от операции на поджелудоч-
ной железе. Соответственно, изменчивая и не-
предсказуемая естественная история КППЖ 
требует длительного наблюдения и клинической 
оценки для дифференциации между КППЖ низ-
кого и высокого риска.

Рекомендации Гонконгского консенсуса на-
правлены на решение современных клинических 
задач КППЖ путем предоставления прагматич-
ной, ресурсосберегающей структуры для страти-
фикации риска КППЖ. Настоящая работа явля-
ется достойным дополнением существующих 
руководств от Международной ассоциации пан-
креатологии (IAP), Американской гастроэнтеро-
логической ассоциации (AGA), Американского 
колледжа гастроэнтерологии (ACG) и Евро пей-
ской исследовательской группы по кистозным 
опухолям ПЖ (ESGCTP). 

Есть несколько нюансов, характерных только 
для рекомендаций Гонконгской группы. Во-
первых, подобно последнему обновлению руко-
водств IAP (Киото), эта группа признала впервые 
выявленный сахарный диабет (ВВСД) тревож-
ным признаком, отра жая растущий объем дока-
зательств того, что ВВСД ассоциирован с диа-
гнозом ПАПЖ и часто предшествует ему.

Таким образом, серийные скрининги на ВВСД 
с гликозилированным гемоглобином (HbA1c) 
и партнерство с врачами первичной медико-са-
нитарной помощи для отслеживания уровня 
глюкозы в сыворотке с течением времени могут 
выполняться как элементы наблюдения за 
КППЖ. Во-вторых, для КППЖ без тревожных 
признаков группа Гонконга рекомендует стандар-
тизированный протокол наблюдения – каждые 6 
мес в течение первого года и ежегодно в дальней-
шем – независимо от размера кисты. Эта реко-
мендация согласуется с рекомендациями ESGCTP, 
но отличается от рекомендаций IAP (Киото), ко-
торые предписывают интервалы наблюдения на 
основе размера самого большого КППЖ. 
В-третьих, группа Гонконга рекомендует продол-
жать наблюдение в течение всей жизни при усло-
вии, что пациент остается в состоянии перенести 
операцию. Рекомендации AGA предписывают 
прекратить наблюдение через 5 лет, если измене-
ния или тревожные признаки в КППЖ отсутству-
ют. На основе недавно опубликованных анализов 
обновленные рекомендации IAP (Киото) дают 
возможность либо продолжать наблюдение в те-

чение всей жизни, либо прекратить наблюдение 
за кистами <2 см, которые не демонстрируют 
морфологических изменений или тревожных 
признаков в течение как минимум 5 лет. В сово-
купности и по сравнению с другими рекомен-
дациями Гонконгские рекомендации попадают 
в более консервативную группу в отношении ин-
тервалов и продолжительности наблюдения.

Изменчивость различных консенсусных руко-
водств, наряду с очевидным отсутствием специ-
фичности в трансформации различных тревож-
ных признаков в хирургическое действие, отра-
жает проблемы определения риска ВПМН 
с использованием только визуализации и кли-
нических признаков. Лучшее понимание моле-
кулярного патогенеза прогрессирования ВПМН 
и идентификация диагностических и прогно-
стических биомаркеров дисплазии высокой сте-
пени или инвазивного рака могут помочь в уточ-
нении руководств. С этой целью интеграция 
секвенирования нового поколения (NGS) жид-
кости кисты поджелудочной железы была пред-
ложена в качестве подхода к диагностике и стра-
тификации риска КППЖ. Изменения в таких 
генах, как TP53, SMAD4, PIK3CA и PTEN, были 
связаны с прогрессирующей неоплазией. 
Недавно обновленный геномный классифика-
тор PancreaSeq представляет собой 74-генную 
ДНК/РНК-таргетную панель, которая имеет 
заяв ленную чувствительность 82% и специфич-
ность 100% для прогрессирующей неоплазии 
и превзошла по чувствительности существую-
щие рекомендации, основанные на рентгеноло-
гических и клинических факторах. Такой анализ 
геномного классификатора может быть особен-
но полезен для количественной оценки пред-
операционного риска прогрессирующей нео-
плазии, когда неопределенные характеристики 
кисты или серьезные сопутствующие заболева-
ния пациента могут ослабить энтузиазм хирур-
гического вмешательства.

Хотя анализы NGS кистозной жидкости 
определяют данные быстроразвивающейся базо-
вой неоплазии, они не предсказывают долго-
срочный риск злокачественной трансформации 
ВПМН. Более того, как указала группа экспертов 
в Гонконге, технология и инфраструктура клини-
ческой лаборатории для выполнения и интерпре-
тации NGS кистозной жидкости не являются 
широкодоступными в Гонконге и во многих дру-
гих центрах. Эти факторы подчеркивают важ-
ность развития региональных партнерств для 
установления стандартов обработки образцов 
и содействия своевременному доступу к тести-
рованию NGS кистозной жидкости поджелудоч-
ной железы у соответствующих групп пациен-
тов. Примечательно, что на сегодняшний день 
NGS кистозной жидкости не было включено 
в консенсусные рекомендации и представляет 
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собой развивающийся аспект ведения КППЖ, 
который еще не был окончательно утвержден.

Подобно другим согласительным рекоменда-
циям, Гонконгские рекомендации не делают раз-
личий между КППЖ, возникающими у пациен-
тов с высоким риском; с патогенным изменением 
в гене предрасположенности к ПАПЖ и (или) 
к семейному наследственному раку поджелудоч-
ной железы и лиц со средним риском. 

В целом Гонконгские согласительные реко-
мендации основываются на существующих 
реко мендациях и подчеркивают определенные 
региональные различия в практике. Важно от-
метить, что большая распространенность КППЖ 
подчеркивает настоятельную необходимость 
внедрения программ, которые уравновешивают 
индивидуальный риск ПАПЖ с ограничениями 
финансирования здравоохранения, технологи-
ческими ресурсами и логистикой на основе 
паци ента/поставщика услуг. Направление паци-
ентов с КППЖ в многопрофильные клиники, 
в которых опытные хирурги, гастроэнтерологи, 
рентгенологи, патологи и врачи общей практики 
могут сотрудничать, является одной из стратегий 
для максимизации использования ресурсов 
и оптимизации управления пациентами. Кроме 
того, общая инфраструктура объединяет иссле-
довательские усилия и позволяет пациентам уча-
ствовать в перспективных исследовательских 
реестрах, крупномасштабных консорциумах 
и клинических испытаниях. 

Pancreatology. 2024; 24 (2): 255–270.  
https://doi.org/10.1016/j.pan.2023.12.009

International evidence-based Kyoto guidelines 
for the management of intraductal papillary 
mucinous neoplasm of the pancreas

Международные Киотские рекомендации 
по лечению внутрипротоковой папиллярной 
муцинозной опухоли поджелудочной 
железы, основанные на доказательствах

Ohtsuka T., Fernandez-Del Castillo C., 
Furukawa T. et al. 

Эта исследовательская группа поставила цель 
пересмотреть международные рекомендации 
2017 г. по внутрипротоковой папиллярной муци-
нозной опухоли (ВПМО) поджелудочной желе-
зы (ПЖ). В основном сосредоточились на пяти 
темах: пересмотр признаков высокого риска 
(ПВР) и тревожных признаков (ТП), наблюде-
ние за неоперированными пациентами с ВПМО, 
наблюдение после иссечения ВПМО, пересмотр 
патологических аспектов и исследование моле-
кулярных маркеров в кистозной жидкости. 
Новое в сравнении с предыдущими рекоменда-
циями заключается в том, что систематические 
обзоры проводили по каждой из этих тем и пу-
бликовали отдельно для предоставления реко-

мендаций, основанных на доказательствах. 
Один из основных моментов новых “руко-
водств, основанных на доказательствах” – 
новый алгоритм лечения, а одним из основных 
изменений является включение в оценку ПВР 
и ТП результатов эндоскопического УЗИ и цито-
логического анализа с помощью тонкоигольной 
аспирации под контролем эндо-УЗИ, если его 
выполняют. Другим ключевым элементом этих 
рекомендаций является уточнение необходимо-
сти пожизненного наблюдения небольших 
ВПМО. Рекомендовано два варианта действий: 
“прекратить наблюдение” и “продолжить на-
блюдение” ввиду риска развития сопутствующе-
го протокового рака ПЖ для небольших неиз-
меняющихся ВПМО 2-го типа после 5 лет на-
блюдения. Также отражены другие темы, 
включая выявление признаков высокого риска 
рецидива у пациентов, перенесших резекцию по 
поводу неинвазивной ВПМО с отрицательным 
хирургическим краем, резюме последних наблю-
дений в патологии ВПМО. Отражена также 
новая роль маркеров в кистозной жидкости для 
дифференциальной диагностики ВПМО и дру-
гих кист ПЖ и для идентификации тех ВПМО, 
которые содержат высокодифференцированную 
дисплазию или инвазивную карциному.

J. Clin. Med. 2024; 13 (16): 4644.  
https://doi.org/10.3390/jcm13164644

Diagnostics and management of pancreatic 
cystic lesions – new techniques and guidelines 

Диагностика и лечение кистозных 
поражений поджелудочной железы – 
новые методы и рекомендации

Rogowska J., Semeradt J., Durko Ł. et al. 

Кистозные образования поджелудочной же-
лезы (КОПЖ) все чаще диагностируют благода-
ря широкому применению методов лучевой диа-
гностики. Точная диагностика варианта КОПЖ 
имеет решающее значение для определения по-
казаний к хирургическому вмешательству или 
динамическому наблюдению. Классификация 
и лечение КОПЖ основаны на комплексной 
и междисциплинарной оценке, объединяющей 
клинические данные, результаты лучевой диаг-
ностики и маркеры кистозной жидкости. 
Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) по-
лучила широкое распространение в дифферен-
циальной диагностике КОПЖ, обеспечивая де-
тальную оценку даже небольших опухолей с вы-
сокой чувствительностью и специфичностью. 
Кроме того, тонкоигольная аспирация под кон-
тролем ЭУС расширяет диагностические воз-
можности благодаря цитологическому анализу 
и оценке вязкости жидкости, концентрации 
опухо левых гликопротеинов, уровня амилазы 
и молекулярному анализу. Эти подробные дан-
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ные играют ключевую роль в улучшении клини-
ческого прогноза и лечении новообразований 
ПЖ. В обзоре основное внимание уделено по-
следним рекомендациям по дифференциальной 
диагностике и лечению КОПЖ, подчеркивая их 
клиническую значимость.

World J. Gastroenterol. 2020; 26 (11): 1128–1141. 
https://doi.org/10.3748/wjg.v26.i11.1128

Similarities and differences in guidelines 
for the management of pancreatic cysts

Сходства и различия в рекомендациях 
по лечению кист поджелудочной железы

Lanke G., Lee J.H.

Точная диагностика кист поджелудочной же-
лезы (КПЖ) играет ключевую роль в лечении. 
Знание показаний к хирургическому вмешатель-
ству, роль тонкоигольной аспирационной биоп-
сии под контролем эндоскопического УЗИ, ана-
лиз кистозной жидкости, применение изобрази-
тельных методов и динамическое наблюдение 
важны для диагностики и лечения КПЖ. В на-
стоящее время существует множество рекоменда-
ций по лечению КПЖ. Оптимальное применение 
этих рекомендаций в сочетании с пациент-ориен-
тированным подходом помогает диагностировать 
рак на ранней стадии и предотвратить его распро-
странение.
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