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Реферат. У 45 больных случайно выявлены кисто-
зные новообразования поджелудочной железы 
(КПЖ). У всех проводили КТ, УЗИ и пункционную 
биопсию. Представлены признаки, которые позво-
ляют дифференцировать микрокистозные адено-
мы от муцинозных цистаденом и цистаденокар-
цином. Количество кист и их диаметр в опухолях 
являются основными признаками для дифферен-
циальной диагностики доброкачественных и зло-
качественных КПЖ. 
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Кистозные новообразования поджелудоч-
ной железы (КПЖ) встречаются редко — в 1% 
всех новообразований этого органа. Гистоло-
гически КПЖ могут быть четко разделены на 
2 большие подгруппы: микрокистозные (или 
серозные) аденомы и муцинозные (кистозные) 
новообразования. Последние, в свою очередь, 
подразделяются на муцинозные (макрокисто-
зные) цистоаденомы и муцинозные (макроки-
стозные) цистоаденокарциномы. Хотя и редко, 
но муцинозные цистоаденомы трансформиру-
ются в аденокарциномы, поэтому хирургическое 
вмешательство является методом выбора [1]. 

В последние годы наблюдается увеличение 
количества «случайно» выявленных объем-
ных процессов поджелудочной железы, ко-
торые часто не сопровождаются клинически 
значимой симптоматикой [2–4]. Дифферен-
циальная диагностика инсидуалом является 
актуальной задачей: необходимо разработать 
единый алгоритм применения современных 
методов получения изображений, чтобы с 
максимальной точностью, минимальной ин-
вазивностью и экономически обоснованно 
принимать решение по индивидуализирован-
ному лечению [5, 6]

Материал и методы исследований. В пе-
риод с 2006 по 2017 года у 45 больных, кото-
рым в Луганском Республиканском онколо-
гическом диспансере выполнялись КТ и УЗИ 
органов брюшной полости, были «случайно» 
выявлены объемные кистозные образования 
поджелудочной железы (КПЖ). Пункционная 
аспирационная биопсия (ТАБ) под контролем 
УЗИ проведена у 43 больных, а у 17 больных — 
ТАБ дополнена пункцией режущей иглой (БРИ). 

Всем больным проведено ультразвуковое 
исследование, а также ТАБ и БРИ с помощью 
оборудования премиум класса. 

КТ выполнены на мультидетекторном ска-
нере у 17 больных с двухфазным усилением и 
у 28  — с однофазным. Для двухфазного про-
токола неионное йодированное контрастное 
вещество (300 или 370 мгI/мл, 100–150 мл в 
зависимости от веса пациента) вводили вну-
тривенно инжектором со скоростью 4–5 мл/с. 
Через 40 сек. после инъекции получали серию 
изображений поджелудочной железы, а че-
рез 70 сек.  — портальной венозной системы. 
Для всех обследованных были реконструи-
рованы изображения толщиной 2,5–3 мм в 
коронарной плоскости. Стандартный прото-
кол использовался для всех пациентов, а так-
же — реконструкция вдоль тела и хвоста под-
желудочной железы, проекции максимальной 
интенсивности 1 мм и одно или два многопла-
новые изображения поджелудочной железы в 
поперечной плоскости.

Результаты и обсуждение. Микрокистоз-
ная аденома. 16 КПЖ с гистологической харак-
теристикой аденомы были у 15 пациентов (6 
мужчин и 9 женщин) в возрасте 26–86 лет (ме-
диана — 73 года). 8 КПЖ этого типа распола-
гались в головке поджелудочной железы, пять 
в теле и три в хвосте. Кальцификаты были у 6 
(40%) из 15 КТ-сканирований. Внутри опухо-
ли был обнаружен звездчатый рубец на КТ у 2 
больных, что также нашло отображение у этих 
2 больных на УЗИ. Диаметры КПЖ варьирова-
лись от 3 до 14 см (медиана 6,5 см) (таблица 1). 

Кисты до 2 см или меньше были у восьми 
(53%) из 15 больных и более 2 см — у четы-
рех (27%) из 15 больных. В 3 случаях РПЖ не 
имели «полости», заполненной жидкостью, а 
имели вид солидного образования с гипоин-
тенсивными зонами. 

При УЗИ киста до 2 см обнаружена у четы-
рех (44%) из девяти КПЖ и 3 см или более — 
у двух (22%) из девяти больных; три опухоли 
оказались солидными (как бы без кист). У од-
ного пациента с двумя микроцистными адено-
мами (одна в головке и одна в хвосте подже-
лудочной железы), опухоль в хвосте не была 
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визуализирована при сонографии. Размер 
большинства кист составлял 2 см или менее 
на всех КТ-исследованиях, за исключением тех 
больных, у которых все три КПЖ были пред-
ставлены солидными образованиями. 

30 (67%) из «видимых» КПЖ у 45 больных 
проявлялись кистозной структурой при уль-
тразвуковом исследовании. В пяти КПЖ ди-
аметр кист составлял 1 см. Остальные КПЖ 
были солидными.

Муциновые (макрокистозные) цистадено-
мы. У 17 пациентов (2 мужчины и 15 женщин) 
в возрасте 26–74 лет (медиана  — 53 года) 
были макрокистозные аденомы. Три опухоли 
были расположены в головке поджелудочной 
железы, одна в теле и 13 в хвосте. Кальцифи-
кация была идентифицирована в трех опухо-
лях с помощью КТ. Во всех наблюдениях этого 
типа КПЖ толщина стенки была менее 1 см. 
Все они правильно диагностированы как ти-
пичные муцинозные цистаденомы с помощью 
КТ. На УЗИ две опухоли были неправильно 
классифицированы как микроцистозная аде-
нома, потому что при сонографии были видны 
несколько кист диаметром менее 1 см. 

Муцинозная (макроцистическая) циста-
денокарцинома. 12 пациентов (5 мужчин и 7 
женщин) в возрасте 38–72 лет (медиана 63 
года). Четыре опухоли были расположены в 

головке поджелудочной железы, 2 — в теле и 
7 — в хвосте. У одного пациента была опухоле-
вая кальцификация на КТ. Не было обнаруже-
но какого-либо центрального уплотнения. 

Диаметр опухоли варьировался от 5 до 10 
см при КТ и сонографии (средний диаметр 
6,4 см. Семь (88%) из восьми опухолей на КТ 
и четыре (80%) из пяти при сонографии име-
ли до шести кист, а разных отделах железы 
(табл. 2). Все опухоли классифицировались 
как типичные при сонографии (муцинозная 
цистаденома или муцинозная цистаденокар-
цинома); однако никаких признаков злокаче-
ственности не было выявлено ни в одной из 
этих опухолей. Семь (88%) из восьми опухо-
лей были правильно классифицированы как 
муциновые на КТ, но результаты, указываю-
щие на локальную инвазию или отдаленные 
метастазы, были идентифицированы только 
у четырех больных. Необычные перегородки 
были обнаружены на КТ в одном случае, что 
привело к ошибочной диагностике («атипич-
ная» микрокистозная аденома была правиль-
но интерпретирована как цистоаденокарци-
нома после БРИ). 

Кистозные опухоли поджелудочной желе-
зы  — редкие новообразования. Признание 
этих опухолей и классификация как микро-
кистозное или муциновое (макрокистозное) 

Таблица 1. Признаки КПЖ на КТ и УЗИ

Тип новообразования Число 
кальцификатов

(%)

Число уплотнений в 
центре

(%)

Средний 
диаметр КПЖ

(см)
Муцинозная аденома (n=16) 6 (38) 2 (13) 6,5
Муцинозная цистоаденома (n=17) 3 (18) 0 7,3
Муцинозная цистоаденокарцинома (n=12) 1 (8) 0 6,4

Таблица 2. Количество и размер кист КПЖ

Киста (в см) Количество больных
Микрокистозная 

аденома (n=16)
Муцинозная 

кистоаденома (n= 17)
Муцинозная 

кистоаденокарцинома (n=12)
КТ УЗИ КТ УЗИ КТ УЗИ

1 3 2 0 1 0 0
2 5 2 0 0 0 0
3 3 0 3 1 1 1
>3 1 2 8 8 7 4
солидная 3 3 0 0 0 0
всего 15 9 11 10 8 5
Число кист
1 – 2 0 1 10 8 5 4
3 – 6 1 0 0 1 2 0
>6 11 5 1 1 1 1
множество 3 3 0 0 0 0
Итого 15 9 11 10 8 5
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новообразования имеет важное значение, 
поскольку бессимптомные микрокистозные 
опухоли обычно не требуют хирургической 
резекции [7]. Муциновые (макрокистозные) 
опухоли потенциально злокачественные (му-
цинозная цистаденома) и злокачественные 
(цистаденокарцинома) должны быть удале-
ны, если это возможно. Цистаденокарцино-
мы имеют более благоприятный прогноз, чем 
обычные аденокарциномы поджелудочной 
железы, потому что эти опухоли медленнее 
растут и остаются локализованными в подже-
лудочной железе в течение более длительного 
периода [8]. 

Несмотря на то, что не более половины 
микрокистозных аденом и около 90% муци-
нозных цистаденом и цистаденокарцином 
соответствуют диагностическим критериям, 
правильный подтип опухоли (или микро-
цистозный или муцинозный) был нами уста-
новлен у 78–93% микрокистозных аденом и в 
93–95% муцинозных опухолей. Наши данные 
по этому вопросу совпадают с опубликован-
ными ранее материалами [9, 10] Микроки-
стозные новообразования реже были «типич-
ными» по внешнему виду по одной из двух 
причин: либо КПЖ представлялась солидной 
без видимых кист, или некоторые из кист (но 
не большинство) были больше 2 см в диаме-
тре. Микрокистозные КПЖ до 2 см в диаметре 
были правильно интерпретированы у 80% на 
КТ и у 60% на УЗИ [11, 12]

Заключение. Кистозные опухоли поджелу-
дочной железы редки и нередко выявляются 
случайно, как инсидуаломы. Малоинвазивная 
диагностика с помощью КТ, УЗИ и ТАБ/БРИ 
достаточна для разработки тактики лечения 
и динамического наблюдения.
Azab Hussein Ahmed
INCIDUALOMAS OF THE PANCREAS. MINIMALLY 
INVASIVE DIAGNOSTICS
Summary. In 45 patients, cystic pancreatic neoplasms 

(CPN) were detected. In all, CT, US and puncture biopsy 
were performed. The signs that allow differentiation of 
microcystic adenomas from mucinous cystadenomas 
and cystadenocarcinomas are presented. The number 
of cysts and their diameter in tumors are the main signs 
for differential diagnosis of benign and malignant CPN.
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