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ВВЕДЕНИЕ

Серозные кистозные неоплазии поджелудочной же­
лезы -  доброкачественные образования, состоящие 
из гликоген-содержащих эпителиальных клеток, ко­
торые формируют множественные тонкостенные 
кисты, содержащие серозную жидкость. Они состав­
ляют приблизительно от 10 до 45% случаев всех ис­
тинных кистозных новообразований поджелудочной 
железы [1].

Типичной характеристикой серозной цистаденомы 
(SCA) является наличие многокамерного кистозного 
образования с центральным фиброзом звездчатой фор­
мы и очагами кальцификации [1,4]. Однако существуют 
и другие подтипы серозных цистаденом, морфологиче­
ский вид которых варьируется от наличия одиночных 
кист до образования солидных структур.

Первое упоминание и термин «серозная кистозная опу­
холь поджелудочной железы солидного типа (SSCA)» 
принадлежит Perez-Ordonez et al. (1996 г.). Это наибо­
лее редкий вариант серозных цистаденом, составляю­
щий всего 3-5%. В англоязычной литературе, по дан­
ным М. Hamid et al, в сети Интернет опубликован 21 
случай диагностики, лечения и дальнейшего наблю­
дения пациентов с серозной цистаденомой солидного 
типа строения [8].

Дифференциальная диагностика таких образований 
затруднительна из-за нетипичного строения и редкой 
встречаемости. Солидные образования поджелудочной 
железы в первую очередь ассоциированы с малигни- 
зацией [7, 8]. В связи с этим наибольшее значение от­
водится правильной предоперационной диагностике, 
которая кардинальным образом может повлиять на так­
тику лечения и дальнейший прогноз.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка 63 лет обратилась с жалобами на ноющие 
боли в верхних отделах живота. Болевой синдром бес­
покоил в течение последних трех месяцев, иногда при­
нимал интенсивный, опоясывающий характер во время 
приема пищи. Сопутствующие заболевания: гипертони­

ческая болезнь 11 стадии, артериальная гипертензия 3-й 
степени, риск ССО 3, хроническая сердечная недоста­
точность 0-1 ф. кл. (постоянно принимает ТромбоАСС, 
Амлодипин 5 мг), фолликулярная опухоль правой доли 
щитовидной железы. В 1996 году пациентка перенесла 
надвлагалищную ампутацию матки с придатками, ре­
зекцию правого яичника. Наследственный анамнез без 
особенностей.

При объективном осмотре состояние пациентки удов­
летворительное. Она нормостеник, удовлетворительно­
го питания. Осмотр смежных систем органов не выявил 
значимых изменений. При физикальном осмотре отме­
чался дискомфорт при пальпации в верхних отделах 
живота.

По данным лабораторных методов исследования: эри­
троциты (R B C )- 4.27*10л 12/л (3.63-4.92), гемогло­
бин (H G B )- 125г/л (109.0-143.0), гематокрит (Н С Т )- 
0.37л/л (0.31-0.42), тромбоциты (PLT) -  234*10А9/л 
(179-408), лейкоциты (W B C )- 6.26*10л 9/л (3.8-11.8), 
М Н О - 0.86 (около 1.0), АЧТВ -  24 сек (26.4-37.5), 
тромбиновое время -  21 сек. (14.0-21.0), фибриноген -  
2.3 г/л (1.99-4.01), амилаза-5 3 ,6  Е/л (до 100.0).

Во время эзофагогастроскопии было выявлено сдавле­
ние просвета в средней трети тела желудка по задней 
стенке по типу извне, без изменения слизистой оболоч­
ки над ним. При инструментальной пальпации область 
сдавления -  плотной консистенции, неподвижная, чет­
кой связи со стенкой желудка не отмечалось. Высказано 
предположение о наличии образования поджелудочной 
железы.

На серии МСК-томограмм в теле поджелудочной желе­
зы определяется гиподенсное образование с неровны­
ми четкими контурами, размерами 4,2*4,0*4,5 см, вы­
ступающее за контур железы на 2/3 (рис. 1 (а-г)). Оно 
обильно васкуляризовано, интенсивно неравномерно 
накапливает контрастное вещество в артериальную 
фазу. Образование прилежит к задней стенке желудка. 
Селезеночные сосуды проходят вдоль задней поверх­
ности образования без признаков инвазии. Лимфатиче­
ские узлы не увеличены.
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Выполнена эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) 
панкреатобилиарной зоны. При сканировании из стан- 
дарных точек в режиме 7-12 МГц выявлено, что головка 
поджелудочной железы не увеличена, главный панкреа­
тический проток (ГПП) в головке ПЖ 2,5 мм, в области 
хвоста до 1,3 мм, ход его прямой, стенки не изменены. 
В геле поджелудочной железы ближе к перешейку, в об­
ласти конфлюенса воротной, селезеночной и верхней 
брыжеечной вен, отмечается неоднородное, преимуще­
ственно изоэхогенное образование с гипоэхогенными 
включениями, с четким контуром, размерами 45*49мм 
(рис. 2).

В крае образования по задней поверхности отмечается 
участок с множественными анэхогенными включения­
ми до 3-4  мм, расположенными рядом, общим разме­
ром 16,4*17,8 мм (рис. 3 (а, б)). Участков кальцифика­
ции, центрального фиброза не выявлено. Четкой связи 
с ГПП нет. При осмотре в режиме Доплер отмечается 
гиперваскуляризация образования. Опухоль прилежит 
к задней стенки желудка, без признаков инвазии в нее. 
Лоцируется также рядом проходящая селезеночная 
вена, она оттеснена, без признаков инфильтрации. Свя­
зи образования с селезеночной артерией также не выяв­
лено. Увеличенных лимфатических узлов в зоне скани­
рования не отмечается. Тонкоигольная аспирационная 
биопсия не выполнялась, так как на момент осмотра 
пациентка продолжала прием кроверазжижающих пре­
паратов.

Согласно данным компьютерной томографии и эн- 
досонографии, был установлен диагноз: солидное 
образование тела поджелудочной железы с микроки- 
стозным компонентом, нейроэндокринного характе­
ра. Также, высказано предположение о наличии двух 
образований: микрокистозной опухоли и солидного 
образования, по своим характеристикам соответству­
ющего нейроэндокринной опухоли поджелудочной 
железы. Наличие крупного образования поджелудоч­
ной железы с четким контуром без признаков инвазии 
в прилежащие сосуды и органы, отсутствие увеличен­
ных лимфатических узлов и отдаленных метастазов 
указывают на доброкачественное течение патологи­
ческого процесса. Вероятность протоковой аденокар­
циномы поджелудочной железы была исключена. Од­
нако, с учетом жалоб пациентки, а также рисков 
малигнизации солидных опухолей поджелудочной же­
лезы, была предложена операция -  лапароскопическая 
дистальная резекция поджелудочной железы со спле­
нэктомией.

Интраоперационно: в теле поджелудочной железы 
определялось образование до 5 см в диаметре, пере­
шеек свободен от опухоли (рис. 4а). Поджелудочная 
железа была мобилизована по нижнему и верхнему 
контуру от брыжейки ободочной кишки. Визуализиро­
ван конфлюенс крупных венозных стволов, основание 
селезеночной артерии, которые последовательно были

Рис. 1 (а-г). Серия МСКТ-томограмм. Гиподенсное 
образование тела поджелудочной железы с неровными 

четкими контурами, обильно васкуляризовано 
в артериальную фазу, без признаков сосудистой инвазии.

Рис. 2. Эндоскопическая ультрасонография. Изоэхогенное 
образование тела поджелудочной железы с гипоэхогенными 

включениями, четким контуром.

Рис. 3 (а, б). Эндоскопическая ультрасонография. 
Множественные анэхогенные включения в крае образования 

поджелудочной железы.

дважды клипированы и пересечены (рис. 4г). Над верх­
ней брыжеечной веной поджелудочная железа туннели- 
зирована, пересечена при помощи линейного степлера 
Eshelon Ethicon, использована 1 кассета синего цвета 
60 мм (рис. 46, в). Был также выполнен гемостаз культи 
железы с использованием губки Surgecell. Удалена 11-я 
группа лимфатических узлов. Органокомплекс с селе­
зенкой мобилизован в медиально-латеральном направ­
лении, удален моноблочно.

i
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Рис. 4. Этапы лапароскопической резекции образования 
поджелудочной железы: а) образование тела поджелудочной 

железы с бугристой поверхностью; б) пересечение 
поджелудочной железы линейным степлером; в) культя 
поджелудочной железы и резецируемая опухоль после 

пересечения степлером; г) вид операционного поля после 
клипирования и пересечения венозных стволов и артерий.

Рис. 5. Макроскопический препарат на разрезе. Узел 
серо-розового цвета мягко-эластичной консистенции без 

четко различимых кист.

Рис. 6. Гистологический препарат. Кистовидные полости 
с серозным содержимым, выстланные однорядным 

кубическим эпителием: а) гематоксилин-эозин, х 100; 
б) PAS-реакция, хЮО.

Рис. 7. Иммуногистохимическое исследование. Клетки 
образования интенсивно экспрессируют: а) цитокератин

7 (СК7), хЮО; б) нейронспецифическую энолазу, хЮО. 
Не экспрессируют: в) хромогранин А, х40; г) MUC6, хЮО.

■■■■■■■в

Интерпретация операционного препарата: Макро­
скопически представлено тело поджелудочной железы 
6,0*6,5*4,0 см, с узлом серо-розового цвета, с четкими 
границами 6,0*5,0*4,0 см (рис. 5.), хвост поджелудоч­
ной железы и окружающая жировая клетчатка с лимфа­
тическими узлами диаметром до 0,3 см.

Микроскопически в теле поджелудочной железы была 
выявлена опухоль, представленная кистовидными по­
лостями с серозным содержимым, выстланными одно­
рядным кубическим эпителием (рис. 6.). По линии 
резекции опухолевого роста не обнаружено. Восемь 
лимфатических узлов -  без метастатического пораже­
ния. Гистологическая картина наиболее соответствует 
микрокистозной серозной аденоме (6,0 см) поджелу­
дочной железы.

При иммуногистохимическом исследовании клетки 
эпителиальной выстилки кист интенсивно экспресси­
руют СК7, NSE и не экспрессируют Chromogranin А, 
MUC6 (рис. 7(а-г)). Индекс пролиферативной активно­
сти низкий, Ki672-5%. Таким образом, подтверждено, 
что фенотип опухоли соответствует микрокистозной 
серозной аденоме поджелудочной железы.

Обсуждение: Как правило, серозные кистозные не­
оплазии поджелудочной железы обнаруживаются слу­
чайно во время инструментальных методов исследова­
ния по поводу неспецифического болевого синдрома 
в верхних отделах живота. Более чем в 60% случаев 
протекают бессимптомно [4]. Чаще встречаются у жен­
щин среднего и пожилого возраста (60±9 лет) [8]. При­
близительно 40% серозных цистаденом образуется 
в головке и крючковидном отростке поджелудочной 
железы, 60% -  в теле и хвосте [4].

В настоящее время серозные кистозные образова­
ния разделяют на следующие подтипы: серозные 
микрокистозные аденомы, серозные олигокистоз- 
ные аденомы, солидные серозные аденомы, кистоз­
ные образования, ассоциированные с болезнью von 
Hippel-Lindau, и серозные цистаденокарциномы [8]. 
По морфологическим характеристикам, согласно ре­
комендациям ВОЗ, выделяют микрокистозные (на­
личие рисунка по типу пчелиных сот) (рис. 8); ма­
кро-, или олигокистозные (формирование одиночной 
кисты); смешанные (микро-, макрокистозные) и со­
лидные серозные цистаденомы как результат слияния 
мелких кист [9].

В связи с разнообразием опухолевых проявлений диф­
ференциальная диагностика новообразований может 
быть затруднительна на дооперационном этапе. Напри­
мер, одиночную макрокисту можно ошибочно интер­
претировать как муцинозную кистозную аденому или 
муцинозную аденокарциному, в то время как солидный 
тип строения возможен при нейроэндокринных опухо­
лях ПЖ или протоковых аденокарциномах.

20
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Применительно к описанному случаю, дифференци­
альная диагностика заключалась в оценке морфологи­
ческой структуры солидных образований поджелудоч­
ной железы.

Эндосонографическая картина аденокарциномы ПЖ 
характеризуется наличием образования неправильной 
округлой формы, неоднородной гипо- или изоэхоген- 
ной структуры, с нечеткими, размытыми очертаниями, 
мелкими анэхогенными включениями [1]. Для злока­
чественного процесса свойственно также распростра­
нение на прилежащие ткани, расширение панкреати­
ческого и/или общего желчного протоков, сосудистая 
инвазия, атрофия паренхимы поджелудочной железы, 
лимфаденопатия и наличие метастазов в печени [6] 
(рис. 9 (а, б, в)).

Присутствие указанных ЭУС-изменений в большей 
степени вероятности позволяет поставить диагноз: 
аденокарцинома ПЖ. Однако описаны редкие случаи 
агрессивного поведения серозных образований с инва­
зией в сосуды и блоком желчного и/или панкреатиче­
ского протоков [4, 10].

Диагностическим критерием солидной псевдопапил- 
лярной неоплазии является наличие солидного обра­
зования с хорошо выраженной капсулой и кистозным 
компонентом в центральной части как результат гемор­
рагической деструкции [1]. Молодые женщины имеют 
большую предрасположенность к данному типу опухо­
лей ПЖ, по сравнению с пациентками с серозной нео­
плазией, что также используется в дифференциальной 
диагностике [1,4].

Нейроэндокринные опухоли поджелудочной же­
лезы являются потенциально злокачественными. 
Диагностика функциональных опухолей не прино­
сит затруднений, благодаря их яркой клинической 
картине, обусловленной выработкой соответствую­
щего гормона. В свою очередь, нефункциональные 
нейроэндокринные образования достигаю т больших 
размеров и довольно часто бывают ассоциированы 
с метастазированием в печень и лимфаденопатией 
[4]. При эндосонографии выявляется гиперваскуляр­
ное образование с четкими краями, гипо- или изо- 
эхогенной неоднородной структурой, с наличием 
мелких анэхогенных включений и кальцинатов [1 ,3 ] 
(рис. 10 (а, б)).

Около 11% нейроэндокринных образований подже­
лудочной железы имеют кистозную трансформацию, 
что также определяет трудности дифференциальной 
диагностики с серозными кистозными неоплазия­
ми, в большей степени солидного типа строения [4]. 
По данным М. Hamid et al., ошибки предоперационной 
диагностики солидных серозных цистаденом в 76% 
случаев связаны с подозрением на нейроэндокринную 
опухоль поджелудочной железы [8].

Рис. 8. ЭУС-картина серозной кистозной неоплазии 
тела поджелудочной железы. В структуре образования 

множественные анэхогенные включения с тонкими 
перегородками.

Рис. 9. ЭУС-картина протоковой аденокарциномы 
поджелудочной железы: а) гипоэхогенное образование 

головки поджелудочной железы с неровными контурами, 
признаками инвазии в холедох, верхнюю быжеечную 

артерию; б) гипоэхогенное неоднородное образование 
с нечеткими контурами, наличием инфильтрации 

парапанкреатической клетчатки; в) гипоэхогенное 
неоднородное образование с признаками инвазии 

в селезеночную вену, в структуре образования -  
эхопозитивный билиарный стент.

Рис. 10. ЭУС-картина нейроэндокринного образования 
поджелудочной железы: а) гипоэхогенное умеренно 

неоднородное овальное образование с ровным контуром; 
б) при цветовом доплеровском картировании определяется 

перинодулярный кровоток.

Метастатическое поражение поджелудочной желе­
зы при почечноклеточном раке встречается в 0,25-3% 
случаев, характеризуется наличием опухоли с доволь­
но однородной эхоструктурой и повышенной васкуля­
ризацией [1]. Отсутствие в анамнезе пациента данных 
о первичном раке исключает вторичное поражение под­
желудочной железы.

В литературе описаны случаи комбинированного 
формирования серозных кистозных аденом и ней­
роэндокринных опухолей. В первую очередь это 
встречается при болезни von Hippel-Lindau, наслед-
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ственном аутосомно-доминантном заболевании, 
отличительной чертой которого является развитие 
целого ряда полиморфных опухолей: кистозных, се­
розных и нейроэндокринных опухолей поджелудоч­
ной железы, почечноклеточного рака, гемангиобла­
стомы ЦНС, феохромоцитомы, ангиом сетчатки [6]. 
По данным Min-Shu Hsieh et al., указанное заболе­
вание встречается у молодых лиц (средний возраст 
29,2 года).

Изменения в поджелудочной железе характеризу­
ются в большинстве случаев наличием высокодиф­
ференцированной нейроэндокринной карциномы 
наряду с множественными фокусами серозных ци- 
стаденом, расположенных диффузно по всей па­
ренхиме железы. Однако выявлена и другая группа 
пациентов, средний возраст около 60 лет, у которых 
также встречается комбинация вышеописанных об­
разований. Разница их в том, что нейроэндокринные 
опухоли имеют доброкачественный потенциал и ас­
социируются с одиночными серозными кистозными 
неоплазиями [5].

При дифференциальной диагностике диагностиро­
ванной нами опухоли было предположение о нали­
чии комбинированного варианта развития патоло­
гических очагов -  микрокистозного и, прилежащего 
к его краю, более крупного солидного образования. 
М акропрепарат характеризовался наличием серо-ро­
зовой ткани мягко-эластичной консистенции без чет­
ко различимых кист. Диагноз верифицирован только 
после гистологического исследования, в результате 
обнаружения кистовидных полостей с серозным со­
держимым, выстланных однорядным кубическим 
эпителием. Иммуногистохимическое исследование 
операционного материала не показало экспрессии 
хромогранина А, тем самым диагноз нейроэндо­
кринного образования поджелудочной железы был 
исключен.

В настоящее время расширен спектр показаний к прак­
тическому применению эдоскопической ультрасоногра­
фии. Диагностическая ценность в Т- и N-стадирования 
не уступает таковой при компьютерной томографии. 
По данным некоторых исследований, даже превосходит 
ее в показателях чувствительности при диагностике об­
разований периампулярной области и опухолях менее 
2 см в диаметре [7]. Эндосонография способствует бо­
лее точной идентификации кистозных изменений под­
желудочной железы. Это относится к выявлению ин­
трамуральных утолщений, узлов, микрокальцификатов, 
связи с главным панкреатическим протоком, перегоро­
док и микрокист, которые не визуализируются на томо­
графических срезах [7].

Применение конвексных (линейных) эндосонографи- 
ческих аппаратов, позволяющих выполнить тонкои­
гольную пункцию (ЭУС-ТИП), повысило диагности­

ческую ценность данной методики. Специфичность, 
чувствительность и точность метода при выявлении 
опухолей поджелудочной железы варьирует от 76 
до 91%, от 84 до 100%, от 78 до 94% соответствен­
но [2]. Эндоскопическая пункция образований как со­
лидного, так и кистозного строения редко приводит 
к осложнениям, однако с целью снижения риска ин­
фицирования кист требуется антибактериальная про­
филактика [7].

Чувствительность цитологии в диагностике кистозных 
образований составляет всего 30-50% , в частности ин­
трамуральных узлов [7]. В дифференциальной диагно­
стике муцинозных и немуцинозных образований наи­
большее значение имеет наличие муцина и ракового 
эмбрионального антигена более 192 нг/мл в аспириру­
емой жидкости [4]. Содержание в аспирате большого 
количества амилазы предполагает наличие связи с глав­
ным панкреатическим протоком или псевдокистой. 
Следовательно, совокупность данных: морфологиче­
ский вид, данные эндосонографии, биохимических, 
цитологических показателей, опухолевых маркеров по­
зволяет в 90% достоверно подтвердить природу кистоз­
ных образований [7].

Тактика лечения серозных неоплазий поджелудоч­
ной железы зависит от возраста пациента, сопут­
ствующей патологии, размеров и локализации об­
разования, наличия или отсутствия клинической 
симптоматики, согласия пациента на хирургическое 
вмешательство [4, 8].

В случае диагностики таких образований хирургиче­
ское лечение рекомендовано при наличии клинических 
проявлений или размерах опухоли более 4 см, вне за­
висимости от выраженности симптомов. Учитывая пре­
имущественно доброкачественную природу серозных 
кистозный неоплазий, при достижении диаметра около 
2-3 см рекомендуется динамическое наблюдение, вы­
полнение КТ/ЭУС 1 раз в 2 года. В случае увеличения 
образования в два раза менее чем за 12 лет (не учиты­
вая исходный размер) предпочтение отдается хирурги­
ческой резекции [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Серозные кистозные неоплазии поджелудочной железы 
атипичного строения встречаются очень редко и могут 
затруднять интерпретацию результатов, полученных 
при инструментальных методах исследования.

Компьютерная томография является, как правило, пер­
вым звеном в диагностике образований поджелудоч­
ной железы ввиду ее доступности. Тем не менее более 
широкое внедрение в клиническую практику эндоско­
пической ультрасонографии и ЭУС-тонкоигольной 
аспирационной биопсии позволит повысить точность 
диагноза на дооперационном этапе.
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