
26 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ V, №1  2012

УДК 616.37-006-071-089 
© А.Г.Кригер, Г.Г.Кармазановский, Д.С.Горин, А.В.Кочатков, Н.Н.Ветшева, С.В.Берелавичус 

Диагностика и хирургическое лечение кистозных опухолей 
поджелудочной железы
А.Г.КРИГЕР, Г.Г.КАРМАЗАНОВСКИЙ, Д.С.ГОРИН, А.В.КОЧАТКОВ, Н.Н.ВЕТШЕВА, 
С.В.БЕРЕЛАВИЧУС

Diagnosis and surgical treatment of cystic pancreatic tumors
A.G.KRIGER, G.G.KARMAZANOVSKY, D.S.GORIN, A.V.KOCHATKOV, N.N.VETSHEVA, 
S.V.BERELAVICHUS

Институт хирургии им. А.В.Вишневского

В период с 2006 по 2011 г. наблюдали 105 больных с кистозным опухолями (КО) поджелудочной железы (ПЖ). Сероз-
ные цистаденомы (СЦА) были у 30 больных, муцинозные цистаденомы (МЦА)/карциномы – у 30/6, внутрипрото-
ковые папиллярно-муцинозные опухоли (ВПМО)/карциномы – 15/8, солидно-псевдопапиллярные опухоли (СППО)/
карциномы – 15/1. Клинические проявления КО появлялись лишь при выраженной панкреатической гипертензии 
или сдавлении опухолью окружающих органов. Лучевые методы диагностики позволяли обнаруживать даже не-
большие бессимптомные КО. При этом дифференциальная диагностика может вызывать существенные трудности 
как между различными видами КО, так и с постнекротическими кистами ПЖ. Оперативные вмешательства выпол-
нены 100 больным. В зависимости от локализации опухоли и наличия признаков злокачественности выполнялись 
различного объема операции: ПДР – 22, дистальная резекция ПЖ – 53, панкреатэктомия – 3, срединная резекция 
ПЖ – 9, резекция головки ПЖ – 9, энуклеация опухоли 4. Послеоперационные осложнения в основном были связа-
ны с послеоперационным панкреатитом. В 7 наблюдениях у больных сформировались наружные панкреатические 
свищи, закрывшиеся самостоятельно. Летальный исход в раннем послеоперационном периоде отмечен в одном на-
блюдении.
Ключевые слова: кистозные опухоли поджелудочной железы, диагностика и хирургическое лечение

During the period from 2006 till 2011 105 patients with cystic tumors of the pancreas were observed. 30 patients had serous 
cystadenoma, 36 – mucinous cystic tumors (30 – benign, 6 – malignant), 23 - intraductal papillary-mucinous tumors (15 – 
benign, 8 – malignant), 16 - solid-pseudopapillary tumors (15 – benign, 1- malignant). Clinical presentation of cystic tumors 
was found only in cases, where pancreatic hypertension or compression of adjacent structures by lesion was observed.  
Methods of instrumental visualization allowed to find cystic tumors even in case of small size. However differential diagnostic 
may be difficult not only among different types of cystic lesions, but between cystic tumors and pseudocysts of pancreas. 
Surgical treatment was carried out in 100 patients. According to localization of tumor and signs of malignancy different 
procedures were done: Whipple`s procedure – 22,  distal pancreatectomy – 53, total pancreatectomy – 3, central resection 
of pancreas – 9, duodenum-preserving pancreatic head resection – 9, enucleation of tumor – 4. Postoperative morbidity was 
generally caused by pancreatitis. In 7 cases patients had postoperative pancreatic fistulas, which were cured conservatively. 
There was no postoperative mortality.
Key words: cystic pancreatic tumors, diagnosis and surgical treatment

Среди множества заболеваний поджелудочной 
железы (ПЖ) кистозные опухоли (КО) встречаются 
не часто. Подавляющее большинство кистозных об-
разований ПЖ является постнекротическими кистами, 
а КО составляют лишь 10-15% [4]. По классификации 
ВОЗ 2010 года  КО ПЖ включают доброкачественные 
формы (серозные цистаденомы - СЦА), опухоли, обла-
дающие злокачественным потенциалом (муцинозные 
цистаденомы - МЦА, внутрипротоковая папиллярно-
муцинозная опухоль - ВПМО, солидно-псевдопапил-
лярная опухоль - СППО) и злокачественные формы КО 
(карциномы). КО возникают как доброкачественные 
новообразования,   характеризуются медленным ро-
стом, но, в конечном итоге, многие из них перерожда-
ются в экзокринный рак.

Клинические проявления КО на ранних этапах 
развития отсутствуют [10]. Увеличение размера опухо-
ли при сдавлении главного панкреатического протока 
(ГПП) или высокой вязкости секрета при ВПМО при-
водит к нарушению оттока панкреатического сока  и 
появлению симптоматики, характерной для хрониче-
ского панкреатита. При отсутствии знаний об особен-
ностях клинического течения КО, настороженности в 
плане их целенаправленного поиска при лучевых ме-
тодах обследования, больные могут длительное время 
подвергаться лечению, направленному на устранение 
симптомов хронического панкреатита, который носит 
вторичный характер, а истинная причина недуга оста-
ется не устраненной [1,2].
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Тактика лечения КО определяется их морфологи-
ческой структурой, наличием клинических проявле-
ний, характером возникших осложнений. В большин-
стве случаев КО подлежат хирургическому лечению. 
Характер и объем оперативных вмешательств может 
варьировать в широких пределах, единого мнения по 
этому поводу нет [12].

В настоящем сообщении мы излагаем клини-
ческие проявления, основные признаки, выявляемые 
при лучевых методах диагностики, и тактику лечения 
СЦА, МЦА, ВПМО, СППО, принятую в абдоминаль-
ном отделе Института хирургии им. А.В.Вишневского.

Материалы и методы

В отделе абдоминальной хирургии ФГБУ «Ин-
ститут Хирургии им. А.В.Вишневского» в 2006-2011 гг. 
находилось на лечении 105 больных с КО ПЖ. Харак-
тер опухолевого поражения ПЖ отражен в табл.1.

Диагностика КО строилась на оценке клини-
ческих проявлений, данных лучевых методов диа-
гностики (УЗИ и эндоУЗИ, МСКТ, МРТ). Основны-
ми клиническими проявлениями КО ПЖ были боли 
в животе различной локализации и интенсивности, 
которые встречались у 61 больного (58%); пальпируе-
мое опухолевое образование брюшной полости – у 16 
(15,2%), снижение массы тела – у 11 (10,5%), механи-
ческая желтуха – у 7 (6,6%). В 49 наблюдениях (46,7%) 
заболевание протекало бессимптомно. Сравнительная 
характеристика клинических проявлений, морфоло-
гии, а также данных лучевых методов исследования 
различных морфологических вариантов КО представ-
лена в табл. 2.

На амбулаторном этапе у 6 больных были допу-
щены диагностические ошибки, приведшие к ошибкам 
в лечении. Во всех этих случаях КО трактовались как 
постнекротические кисты ПЖ и проводилось пункци-
онно-дренажное лечение, а в 3 случаях больные были 
оперированы - выполнены анастомозы между поло-
стью опухоли и тощей кишкой.

Хирургическое лечение осуществлено у 100 боль-
ных. Характер операций представлен в таблице 3. Во 
время операции всегда производили срочное морфоло-
гическое исследование среза ПЖ или оболочек КО. 

Динамическое наблюдение осуществляется за 4 
больными с СЦА небольшого размера без клинической 
симптоматики и 2 больными ВПМО с поражением бо-
ковых панкреатических протоков.

Результаты и их обсуждение

Основную часть больных КО составили пациенты 
с СЦА и МЦА. На момент госпитализации у 6 больных 
уже была муцинозная цистаденокарцинома (МЦАК), 
причем двое из них на протяжении 5–7 лет лечились в 
хирургических стационарах по поводу «постнекроти-
ческих кист» ПЖ. Среди больных СЦА, МЦА, СППО 
преобладали женщины, что соответствует данным ли-
тературы [7,13,17]. ВПМО встречалась чаще у мужчин.

Клинические проявления заболевания отсутство-
вали у 49 больных. Боли в верхнем отделе живота были 
у 61 пациента. При сопоставлении клинических сим-
птомов и результатов лучевых методов обследования 
оказалось, что болевой синдром был связан с панкре-
атической гипертензией у 16 больных, большими раз-
мерами опухоли со сдавлением прилежащих к опухоли 
органов – у 19.

Среди 23 больных ВПМО, за счет нарушения от-
тока густого секрета, продуцируемого опухолью, боли 
были ведущим симптомом у 18 пациентов. На амбула-
торном этапе у 5 больных опоясывающие боли и по-
лостные образования в проекции ПЖ были расценены 
как проявления хронического панкреатита. Пациенты 
длительное время наблюдались по месту жительства, 2 
из них были оперированы - произведено формирование 
«цистоеюноанастомозов». Диагностических ошибок 
можно было избежать, если бы учли, что у больных от-
сутствовали указания на ранее перенесенный панкрео-
некроз, а во время операций произвели срочное гисто-
логическое исследование оболочек опухоли.

Пальпируемые опухолевидные образования эла-
стичной консистенции определялись у 16 больных: 
СЦА – у 2, МЦА и МЦАК – у 7, ВПМО – у 4, СППО – у 
3. Опухоли представляли собой не смещаемые безбо-
лезненные или мало болезненные образования с глад-
кой поверхностью, располагающиеся в проекции ПЖ.

Прогрессивная потеря массы тела и механическая 
желтуха были у больных с КО большого размера; из 
них у 7 уже имелась малигнизация опухоли.

Лучевые методы диагностики позволяли с вы-
сокой степенью вероятности провести дифферен-
циальный диагноз между различными видами КО, 
постнекротическими кистами ПЖ. Данные инструмен-
тальных методов исследования представлены в табл. 2.

СЦА при  ультразвуковом исследовании пред-
ставляла собой чаще одиночное анэхогенное кистозное 
образование, окруженное тонкой гиперэхогенной кап-
сулой. Структура опухоли в большинстве наблюдений 
была неоднородной за счет наличия множественных 
гиперэхогенных перегородок. При цветовом доппле-
ровском сканировании у трети пациентов выявлены 
единичные сосудистые структуры в перегородках и 
капсуле опухоли.  Эндо-УЗИ позволяет четко выявить 
микрокистозную структуру образования, кальцина-
ты в фиброзном компоненте опухоли [16]. При МСКТ 
СЦА характеризовались центральным соединитель-
нотканным рубцом, в котором были мелкие или мас-
сивные кальцинаты; наличием мелких кист по типу 
«пчелиных сот» диаметром менее 2 см; накоплением 
контрастного препарата в перегородках образования 
в артериальную и венозную фазы. При МРТ серозные 
цистаденомы выявлялись как жидкостные образова-
ния гипоинтенсивные в Т1-В.И. и гиперинтенсивные в 
Т2-В.И. и STIR последовательности с наличием септ.

МЦА при инструментальных методах исследова-
ния характеризовались более толстыми перегородками 
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Таблица 1
Распределение больных различными видами КО

КО Количество 
больных (n)

Количество 
больных (%)

Соотношение 
м:ж

Средний возраст 
больных, лет

Серозная цистаденома 30 28,6 1:6,6 52
Муцинозная
 цистаденома/цистаденокарцинома 30/6 34,3 1:12 48,5

ВПМО/карцинома 15/8 21,9 2,3:1 58,5
СППО/карцинома 15/1 15,2 1:15 38
Всего 105 100

и капсулой, нежели СЦА; кроме того, в МЦА часто ви-
зуализировали сосочковые пристеночные разрастания 
и мягкотканый компонент. Наличие солидного компо-
нента, кальцинатов и толщина стенки более 2 мм сви-
детельствуюет в пользу злокачественной опухоли [14]. 
В МЦА определяли содержимое различной плотности, 
что обусловлено различной концентрацией  муцина. 
При ультразвуковых исследованиях во всех наблюде-
ниях выявлялись единичные гиперэхогенные перего-
родки в жидкостных образованиях, содержимое кист 
было  ан- или гипоэхогенным. В режиме ЦДК кровоток 
в перегородках и капсуле  регистрировался более чем в 
2/3 наблюдений. При МСКТ капсула и перегородки ки-
стозной опухоли накапливали контрастное вещество в 
артериальную и венозную фазы, с большим повышени-
ем плотности в венозную фазу. В случаях вовлечения в 
опухоль магистральных артерий и вен, она приобрета-
ла неправильную форму, что являлось также  плохим 
прогностическим признаком, свидетельствующим о 
перерождении в МЦАК.

ВПМО характеризовались расширением ГПП или 
его боковых ветвей за счет избыточной секреции муци-
на, на фоне которого были видны папиллярные разрас-
тания, исходившие из стенки протока. По данным УЗИ 
предположение о наличии ВПМО строилось на осно-
вании наличия кистозной опухоли, окруженной гипе-
рэхогенной капсулой в сочетании с расширением ГПП 
более чем 10 мм. При ВПМО боковых ветвей трансаб-
доминальное УЗИ являлось малоинформативным ме-
тодом. При эндо-УЗИ была возможна детальная оценка 
ГПП на предмет выявления внутрипротоковых сосоч-
ковых разрастаний и определения связи КО с протокой 
системой. Внутрипротоковые сосочковые разрастания 
диаметром более 4 мм в просвете панкреатического 
протока, практически в 90% наблюдений указывают 
на злокачественный характер опухоли [8].  При МСКТ 
ВПМО выглядели кистозными образованиями в соче-
тании с веретенообразным расширением панкреатиче-
ского протока (рис. 1). При ВПМО боковых ветвей при 
МСКТ и МРТ изображение  опухоли выглядело как 
«гроздь винограда». Зона инвазии опухоли в паренхи-
му ПЖ в артериальную фазу выглядела гиподенсной, 
примыкала к расширенному протоку, а в венозную и, 
особенно, в отсроченную фазу – как гиперконтрастная 
зона, поскольку опухоль на поздних стадиях содержит 
большое количество соединительной ткани. Диагно-

Рис. 1. КТ-изображение ВПМО с поражением головки и тела 
ПЖ. Венозная фаза. Аксиальнеый срез. 1-ВПМО, 2-расширен-
ный ГПП.

Рис. 2. КТ-изображение СППО тела ПЖ. Ввенозная фаза. Ак-
сиальный срез.

стика распространения опухоли на паренхиму ПЖ яв-
лялась принципиальным моментом, поскольку сосоч-
ковые разрастания при МСКТ могли быть и не видны, 
а  вовлечение паренхимы ПЖ являлось достоверным 

 1  1 

 2 
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Таблица 2
Основные характеристики кистозных опухолей поджелудочной железы

КО
Признак ВПМО (n=23) Муцинозные КО (n=36) СЦА (n=30) СППО (n=16)

Клини-
ческая 
картина

Боли в животе (18)
проявления панкреатита (18) 

пальпируемое образование (4) 
симптомы мальабсорбции (16) 

бессимптомное течение (8)

Боли в животе (22)
пальпируемое образова-

ние (7)
бессимптомное течение 

(23)

Боли в животе (10)
пальпируемое образо-

вание (2)
бессимптомное тече-

ние (15)

Боли в животе (11)
пальпируемое образо-

вание (3)
бессимптомное тече-

ние (3)

Морфоло-
гические 
характери-
стики КО

Расширенный ГПП и/или боко-
вые протоки

солидный компонент может сви-
детельствовать о малигнизации

Единичная КО возможно 
наличие перегородок и 
кальцинатов в стенке 
солидный компонент 

может свидетельствовать 
о малигнизации

Микрокистозное стро-
ение (по типу пчели-

ных сот) 
реже – олигокистозный 

тип 

Опухоль с солидным 
и кистозным компо-
нентом в различных 

соотношениях

УЗИ и 
ЭндоУЗИ

Единичная/ множеств КО (15/8)
содержимое - жидк:

Анэхогенное (12)
гипоэхогенное (10)

солидный гиперэхогенный ком-
понент (5)

гиперэхогенная капсула (6)
Расширение ГПП 4,5-20 мм (11)

связь опухоли с протоковой 
системой (8)

неоднородная паренхима ПЖ, 
сниженная эхогенность (23)

Единичная/множеств КО 
(26/10)

содержимое – вязкое
Анэхогенное (13)

Гипоэхогенное (14)
единичные гиперэхоген-

ные перегородки (24)
тонкая гиперэхогенная 

капсула (12)
расширение ГПП (6)

связь опухоли с протоко-
вой системой (0)

Единичная/множеств 
КО (24/6)

Содержимое – одно-
родное анэхогенное 

(24)
множественные гипе-
рэхогенные перегород-

ки (21)
тонкая капсула (9)

расширение ГПП (0)
однородная паренхима 

ПЖ (23)
связь опухоли с про-
токовой системой (0)

Единичная/множеств 
КО (16/0)
Структура

Солидная (5)
Солидно-кистозная 

(11)
Содержимое 

Однородное гиперэхо-
генное (5)

неоднородное гипер-/
гипоэхогенное (11)

гиперэхогенная капсу-
ла (8)

расширение ГПП (0)
однородная паренхима 

ПЖ связь опухоли с 
протоковой системой 

(0)

КТ

Единичная/ множеств КО (15/8)
гиподенсное содержимое (22)

накопление КП в солидном 
компоненте (5)

расширение ГПП 5-41 мм (11)
связь опухоли с протоковой 

системой (4)
неоднородное контрастирование 

ПЖ (20)

Единичная/множеств КО 
(26/10)

густое содержимое повы-
шенной плотности (15)

единичные перегородки, 
накапливающие КП (21)

расширение ГПП (6)
связь опухоли с протоко-

вой системой (0)
неоднородное контрасти-

рование ПЖ (6)

Единичная/множеств 
КО (24/6)

cодержимое одно-
родное, жидкостной 

плотности (22)
множественные пере-
городки, накапливаю-

щие КП (20)
расширение ГПП (0)
связь опухоли с про-
токовой системой (0)
неоднородное контра-

стирование ПЖ (3)

Единичная/множеств 
КО (16/0)
структура

солидная (5)
солидно-кистозная 

(11)
плотная капсула, на-
капливающая КП (6)
накопление КП в со-
лидном компоненте 

(10)
расширение ГПП (0)
связь опухоли с ГПП 

(0)

МРПХГ

Расширение ГПП (9)
Связь опухоли с протоковой 

системой (6)
Расширение боковых протоков 

(2)

Расширение ГПП (7)
Связь опухоль с протоко-

вой системой (0)

Расширение ГПП (5)
Связь опухоль с про-
токовой системой (0)

Расширение ГПП (0)
Связь опухоль с про-
токовой системой (0)

Характер 
содежимо-
го КО

Густое, вязкое (муцин) Густое, вязкое (муцин) Жидкое (водянистое) Часто геморрагическое

Злокаче-
ственный 
потенциал

Да Да Нет Да

Примечание:  в скобках указано абсолютное число наблюдений.
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Таблица 3
Виды оперативных вмешательств в зависимости от морфологического типа опухоли

Опухоль ПДР Дистальная 
резекция

Панкреатэк-
томия

Срединная 
резекция

Резекция 
головки ПЖ

Энуклеация 
опухоли Всего

СЦА 1 10 1 6 7 1 26
МЦА\карцинома 5\1 24\4 - - 1\0 1\0 36
ВПМО\карцинома 6\3 5\4 0\2* 1\0 1\0 - 22*
СППО\карцинома 6\0 5\1 - 2\0 2\0 16
Всего 22 53 3 9 9 4 100

Примечание: * одно из наблюдений - экстирпация культи поджелудочной железы по поводу рецидива ВПМО.

признаком ВПМО-карциномы. МРТ является наибо-
лее информативным методом диагностики ВПМО, в 
особенности боковых ветвей, позволяющим оценить 
состояние протоковой системы, связь протоков с опу-
холью, выявить внутрипротоковые разрастания и рас-
пространение на паренхиму самой железы [6].

При ультразвуковых методах СППО выглядели 
как объемные образования неравномерно повышенной 
эхогенности, чаще неоднородной структуры.  В режи-
ме ЦДК СППО диаметром до 35 мм были аваскулярны; 
в опухолях размером более 35 мм выявляли единичные 
артериальные сосуды. По мере увеличение размера, за 
счет распада паренхимы и внутренних кровоизлияний, 
опухоли приобретали жидкостный компонент. Сохра-
нившаяся ткань опухоли хорошо дифференцировалась, 
создавая эффект псевдососочков, появлялось обызвест-
вление периферических участков опухоли.  Эндо-УЗИ 
играет ограниченную роль в дооперационной дигано-
стике при СППО крупных размеров. Эндосонографи-
ческая картина характеризуется наличием гипоэхоген-
ных опухолей с кистозным внутренним компонентом и 
кальцинатами [15]. СППО небольшого размера (менее 
30 мм), выявляемые при МСКТ, однородные, солид-
ные, при контрастном усилении слабо накапливают 
контрастное вещество, в структуре опухоли возможно 
наличие кальцинатов (рис. 2). При увеличении размера 
опухоли при МСКТ определялись многоузловые ки-
стозно-солидные образования, окруженные неравно-
мерно утолщенной капсулой, с неоднородной внутрен-
ней структурой, с включениями кальцинатов. Капсула 
и солидный компонент накапливали контрастный пре-
парат равномерно во все фазы исследования. При МРТ 
солидный компонент опухоли определялся изоинтен-
сивным паренхиме ПЖ на Т1-В.И. и Т2-В.И. и слабо-
гиперинтенсивным в STIR; жидкостный – слабо гипо-
интенсивным паренхиме ПЖ на Т1-В.И. и умеренно 
гиперинтенсивным на Т2-В.И. и в STIR [3].

Дооперационная диагностическая эффективность 
цитологического и морфологического исследования 
материала, полученного при пункции КО невысока 
[12]. Наибольшая вероятность получения истинной 
информации о характере опухоли имеется в тех слу-
чаях, когда она имеет достаточно выраженный солид-
ный компонент, доступный пункционной биопсии [10]. 
Определенной информативностью в дифференциаль-
ной диагностике серозных и муцинозных КО обладает 

определение в кистозной жидкости уровня амилазы и 
онкомаркеров (СЕА, СА 19-9) [5].

Обсуждение тактики хирургического лечения КО 
оправдано только после всестороннего комплексного 
обследования больных, позволяющего с высокой сте-
пенью вероятности верифицировать диагноз. Выбор 
оптимального варианта хирургического лечения СЦА 
является наиболее сложной задачей. Сторонники сдер-
жанного отношения к хирургическому лечению ссыла-
ются на доброкачественный характер этой опухоли и 
чрезвычайно малую вероятность ее малигнизации [9]. 
Веским аргументом, заставляющим с осторожностью 
подходить к оперативным вмешательствам на ПЖ, 
является реальная опасность развития после опера-
ции острого панкреатита, вплоть до панкреонекроза. 
Поскольку при СЦА паренхима ПЖ, как правило, не 
изменена, склерозирование и атрофия отсутствуют, 
угроза возникновения этого осложнения особенно вы-
сока. Перечисленные доводы обосновывают ограниче-
ние показаний к хирургическому лечению, которое ре-
комендуется проводить лишь при наличии у больных 
клинических симптомов – боли, сдавления прилежа-
щих органов.

Сторонники агрессивной хирургической такти-
ки справедливо утверждают, что ни один из методов 
предоперационной диагностики не позволяет с абсо-
лютной уверенностью говорить о том, что выявленная 
СЦА не относится к другим видам КО, способным к 
малигнизации. В таком случае динамическое наблю-
дение может привести к поздней диагностике болезни, 
возникновению отдаленных метастазов. Такая трак-
товка заболевания, безусловно, требует хирургиче-
ского лечения. Кроме того, J.King и соавт. (2009), про-
анализировавшие научную литературу с 1989 по 2007 
гг., обнаружили 25 наблюдений серозных цистадено-
карцином, что говорит о возможном злокачественном 
течении данного заболевания, хотя вероятность этого 
крайне низка [11].

В Институте хирургии им. А.В.Вишневского опе-
рировано 26 больных СЦА при наличии клинических 
симптомов, связанных с возникшей панкреатической 
гипертензией или сдавлением опухолью окружающих 
органов.

Объем операции определялся локализацией опу-
холи, ее размером и отношением к ГПП. Во всех слу-
чаях стремились ограничиться минимальным объемом 
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операций и использовать малотравматичные методы 
– лапароскопические или, в последнее время, робот-
ассистированные операции. Отсутствие непосред-
ственной связи с ГПП и доброкачественный характер 
заболевания, теоретически, позволяет выполнять эну-
клеацию опухоли. Однако, на практике, даже при не-
больших размерах опухоли ее капсула располагается 
близко к ГПП, избежать травму последнего крайне за-
труднительно. Поэтому приходится выполнять резек-
ционные вмешательства.  При дистальных резекциях 
ПЖ оптимальным вариантом является оперативное 
вмешательство с сохранением селезенки, для чего не-
обходимо сохранять как артериальный, так и венозный 
кровоток органа.

Ввиду сложности предоперационной диагности-
ки неоправданное расширение объема операции про-
изошло у 2 больных, у которых, по данным предопе-
рационного обследования, предполагалось наличие 
злокачественных опухолей. Одной больной произве-
дена пилоросохраняющая панкреатодуоденальная ре-
зекция (пПДР), другой – панкреатэктомия по поводу 
тотального опухолевого поражения ПЖ (pис. 1). 

Послеоперационные осложнения возникли у 5 
больных – послеоперационный панкреатит у 3 боль-
ных, панкреатический свищ сформировался после ро-
бот-ассистированной энуклеации СЦА в области тела 
ПЖ. Полиорганная недостаточность развилась у  боль-
ной после панкреатэктомии, что привело к смерти.

МЦА является предраковым заболеванием, по-
этому хирургическое вмешательство является основ-
ным методом лечения. Основная проблема кроется в 
необходимости точной диагностики, как в предопера-
ционном периоде, так и во время операции. Необходи-
мо не только подтвердить наличие именно МЦА, но 
и убедиться есть или нет малигнизация опухоли. По 
поводу МЦА и МЦАК оперировано 36 больных. При 
локализации в области тела или хвоста ПЖ 28 боль-
ным выполнены дистальные резекции ПЖ различного 
объема. От видимого края опухоли отступали на 1 см. 
При поражении головки ПЖ 6 больным произведена 
пПДР. В одном наблюдении выполнена резекция го-
ловки поджелудочной железы. При МЦАК выполняли 
лимфодиссекцию. Энуклеация МЦА диаметром 20 мм 
произведена у одной больной с предоперационным ди-
агнозом СЦА (МЦА диагностирована лишь при плано-
вом морфологическом исследовании).  

В послеоперационном периоде осложнения воз-
никли у 8 больных: послеоперационный панкреатит - у 
6, из них у 3 сформировались панкреатические свищи, 
пневмония - у 1 больной, нагноение послеоперацион-
ной раны – у 1 больной. Летальных исходов не было.

По поводу ВПМО оперирован 21 больной. ВПМО 
локализовалась в головке ПЖ у 10 больных. ППДР 
произведена 9 больным, 1 больному - резекция голов-
ки и тела ПЖ с сохранением 12-перстной кишки. При 
этом 2 больным выполнена краевая резекция верхней 
брыжеечной и воротной вены, в связи с наличием при-

знаков прорастания опухоли в сосудистую стенку. Рас-
ширенная лимфодиссекция выполнена в одном наблю-
дении больному с размерами опухоли головки ПЖ 50 
мм и прорастанием ее в верхнюю брыжеечную вену. У 
одного больного, перенесшего пПДР с резекцией тела 
ПЖ, через 6 месяцев после вмешательства в связи с ре-
цидивом опухоли выполнена экстирпация культи ПЖ.

При локализации опухоли в теле или хвосте ПЖ 
9 больным произведена дистальная резекция (в том 
числе робот-ассистированная), 1 – срединная резекция 
ПЖ. В одном наблюдении при тотальном поражении 
ПЖ  выполнена панкреатэктомия.

Послеоперационные осложнения возникли у 5 
больных: внутрибрюшное кровотечение – у 1 (больной 
экстренно оперирован); несостоятельность гепатикое-
юноанастомоза с формированием желчного свища – у 
1; длительный гастростаз – у 2; нагноение раны – у 1. 
Отмечен один летальный исход у больной, перенесшей 
панкреатэктомию, причиной которого явилась полиор-
ганная недостаточность, развившаяся на фоне тяжелой 
двусторонней пневмонии.

По поводу СППО выполнено 16 операций. При 
локализации в головке ПЖ пПДР произведены 6 боль-
ным, энуклеации опухоли – 2 (робот-ассистированная 
- 1). В 8 случаях, когда опухоль располагалась в дис-
тальных отделах ПЖ, выполнены дистальные резекции 
ПЖ (с сохранением селезенки – 3, лапароскопически-
асистированным методом - 1). Лапароскопически-ас-
систированная срединная резекция ПЖ произведена 
1 больной. Расширенная лимфодиссекция у этих боль-
ных не требовалась.

Послеоперационный панкреатит развился у 7 
больных, на фоне которого панкреатические свищи 
возникли у 3  пациентов (закрылись самостоятельно). 
Летальных исходов не было.

Заключение

На ранних стадиях развития клинические прояв-
ления КО ПЖ отсутствуют. По мере увеличения разме-
ров опухолей возникают симптомы хронического пан-
креатита, связанные с панкреатической гипертензией, 
что может приводить к диагностическим ошибкам и 
запоздалому лечению.

Лучевые методы диагностики позволяют обнару-
живать КО в ПЖ даже в тех случаях, когда их размер 
невелик. Дифференциальная диагностика может вызы-
вать существенные трудности как внутри этой группы 
заболеваний, так и с постнекротическими кистами ПЖ. 
Знание о существовании КО ПЖ, настороженность  у 
клиницистов и врачей лучевой диагностики в плане их 
выявления, способствуют правильной диагностике.

Хирургическое лечение КО является основным 
методом, позволяющим обеспечить выздоровление 
пациентов. При доброкачественных формах КО необ-
ходимо стремиться к органосберегающим операциям, 
которые могут выполняться как лапароскопическим, 
так и робот-ассистированным методами. Последнее 
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направление развивается достаточно активно. Техни-
ческие преимущества, которые обеспечивает робото-
хирургия (объемное изображение, отсутствие физио-
логического дрожания, возможность с высочайшей 
прецизионностью выполнять самые сложные и дли-
тельные хирургические манипуляции в труднодоступ-
ных анатомических областях) дает возможность, после 
накопления соответствующего опыта, разработать и 
внедрить стандартизованные робот-ассистированные 
вмешательства при КО ПЖ.  При малигнизизации КО 

хирургическое лечение показано даже при наличии 
метастазов и прорастании в прилежащие органы, по-
скольку даже циторедуктивные хирургические вме-
шательства позволяют продлить жизнь больных. Как 
показывает практика, верификация диагноза до опе-
рации является залогом выбора оптимальной тактики 
хирургического лечения КО ПЖ. Учитывая отсутствие 
опыта диагностики и практики выполнения операций 
при КО, лечение больных целесообразнее проводить в 
специализированных стационарах.
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