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Ââåäåíèå
Понятие кистозной патологии поджелудочной же-

лезы включает в себя большую группу заболеваний с 

различными этиологией и патогенезом, структурой и 

прогнозом, общей чертой которых является наличие 

кисты [6]. В настоящее время выделяют две группы 

кистозных поражений поджелудочной железы — псев-

докисты и кистозные опухоли поджелудочной железы. 

К последней группе относят: серозные микрокистоз-

ные аденомы (СМА), муцинозные кистозные опухоли 

(МКО), внутрипротоковые папиллярно-муцинозные 

опухоли (ВПМО), псевдопапиллярно-солидные опу-

холи и другие редкие формы кистозных новообразо-

ваний [2, 6–8]. Дифференциальная диагностика ки-

стозных поражений поджелудочной железы остается 

крайне сложной. По данным литературы, у трети па-

циентов с диагнозом псевдокисты поджелудочной же-

лезы на самом деле определяются кистозные опухоли 

[1, 3]. Каждый вид кистозной опухоли поджелудочной 

железы требует специфического подхода к лечению и 

поиска оптимального алгоритма, который бы позволил 

разработать четкие показания и противопоказания к 

хирургическим методам лечения.

Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с 

кистозными опухолями поджелудочной железы.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
За период с 2000 по 2012 год нами обследовано 114 

пациентов с кистозными опухолями поджелудочной 

железы. Распределение по патологиям было следую-

щим: муцинозные кистозные опухоли — 53, серозные 

микрокистозные аденомы — 29, ВПМО — 22, другие 

кистозные опухоли поджелудочной железы — 10. Жен-

щин было 87, мужчин — 27. Возраст пациентов коле-

бался от 14 до 82 лет, составляя в среднем 47,7 ± 14,9 

года. Метод оперативного вмешательства выбирали с 

учетом дооперационного определения типа опухоли 

и ее биологических свойств. Показаниями к опера-

ции были подозрение на злокачественную кистозную 

опухоль, наличие любой муцинозной кистозной опу-

холи, ВПМО центрального типа, ВПМО бокового 

типа, ВПМО смешанного типа, серозная микроки-

стозная аденома более 5 см в диаметре или с наличием 

симптомов. Серозные микрокистозные аденомы или 

наблюдали в динамике (при отсутствии показаний к 

операции), или выполняли операции с максималь-

ным сохранением паренхимы поджелудочной железы. 

У пациентов с муцинозными кистозными опухолями 

выполняли резекции поджелудочной железы. Предо-

перационный диагностический алгоритм включал 

в себя клинико-лабораторные и инструментальные 

методы исследования. Скрининговым методом счи-

тали ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости. Для окончательной диагностики использо-

вали контрастные методики компьютерной и магнит-

но-резонансной томографии. Для дифференциальной 

диагностики выполняли эндосонографию, магнитно-

резонансную томографию с режимом холангиопан-
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креатографии, по показаниям использовали пункци-

онные методики под контролем эндосонографии или 

чрескожные с последующим биохимическим и цито-

логическим исследованием содержимого кисты.

Муцинозные кистозные опухоли 
поджелудочной железы

У 53 пациентов диагностирована МКО поджелу-

дочной железы. Злокачественные МКО диагности-

рованы у 20 пациентов, доброкачественные — у 29 

пациентов. Определить степень дифференцировки 

опухолей не удалось у 4 пациентов, которым не вы-

полняли оперативные вмешательства. У 7 пациентов 

оперативные вмешательства не выполнялись: в связи 

с наличием абсолютных противопоказаний (2 паци-

ента), в связи с отказом от операции (2 пациента), у 

3 пациентов со злокачественной МКО выявлено ме-

тастатическое поражение печени. По поводу злокаче-

ственных нерезектабельных опухолей оперированы 7 

пациентов. У 4 пациентов выполнена эксплоративная 

лапаротомия с биопсией, у 1 пациента биопсия выпол-

нена лапароскопическим доступом, еще у 1 пациента с 

нерезектабельной злокачественной МКО головки под-

желудочной железы и явлениями механической жел-

тухи выполнена гепатикоэнтеростомия. У 1 пациента 

после предварительно выполненной цистоэнтеросто-

мии при неверно диагностированной муцинозной ки-

стозной опухоли и нагноении ее полости, что проявля-

лось выраженной гипертермией, выполнено наружное 

дренирование полости опухоли. Дистальная резекция 

в различных модификациях выполнена у 33 больных. 

У 27 пациентов — с доброкачественными МКО, 

у 6  — со злокачественными МКО. У всех пациентов со 

злокачественными опухолями выполняли no-touch —

вариант дистальной резекции поджелудочной железы. 

У 1 пациента дополнительно выполнена моноблочная 

резекция пораженного участка передней брюшной 

стенки. У 3 пациентов выполняли дистальные резек-

ции лапароскопическим доступом, у 1 пациента лапа-

роскопическая операция завершилась конверсией. У 

2 пациентов с доброкачественными МКО выполнена 

дистальная резекция с сохранением селезенки и се-

лезеночных сосудов. Энуклеация опухоли выполнена 

у 4 пациентов. У 2 при дальнейшем гистологическом 

исследовании обнаружены признаки злокачественно-

го роста. У 1 из этих пациентов энуклеация выполне-

на как циторедуктивная операция с одномоментной 

резекцией метастаза печени и криодеструкцией ложа 

опухоли. У 2 пациентов со злокачественными МКО 

головки поджелудочной железы выполнена панкреа-

тодуоденальная резекция (ПДР). 

Внутрипротоковые папиллярно-муцинозные 
опухоли 

Нами обследованы 22 пациента с различными 

формами ВПМО. По типу ВПМО распределились 

следующим образом: центрального типа — 10, боко-

вого типа — 8, смешанного типа — 4. Среди 10 ВПМО 

центрального типа у 9 пациентов опухоли были зло-

качественными, причем в 1 случае при предопера-

ционном обследовании были выявлены признаки 

нерезектабельности опухоли, в 1 — пограничная. 

Среди 8 ВПМО бокового типа у 4 пациентов были 

диагностированы злокачественные новообразования, 

у 2 — доброкачественные, у 2 пациентов, которым 

не выполняли операции, определить степень диф-

ференцировки опухолей не удалось. Среди 4 ВПМО 

смешанного типа у 3 пациентов диагностированы 

злокачественные опухоли, причем в 1 случае во время 

предоперационного обследования выявлены призна-

ки нерезектабельности опухоли, определить степень 

дифференцировки опухолей не удалось у 1 пациента, 

который от оперативного вмешательства отказался. 

Прооперированы 17 пациентов. У 14 пациентов вы-

полнены различные по объему радикальные опера-

тивные вмешательства. Характер и объем оператив-

ного вмешательства зависел от преимущественной 

локализации и объема поражения опухолевым про-

цессом. При выполнении резекции по поводу ВПМО 

центрального типа обязательно выполняли продоль-

ное рассечение и ревизию протока поджелудочной 

железы на предмет мультифокального поражения. 

Обязательным считали исследование края резекции 

на «чистоту среза». Так, у 2 пациентов после тща-

тельной ревизии выполняли дополнительные ре-

зекции для выполнения радикального оперативного 

вмешательства. Стандартным объемом оперативного 

вмешательства при локализации опухоли в пределах 

головки и крючкообразного отростка поджелудочной 

железы были панкреатодуоденальная резекция и пи-

лоруссохраняющая панкреатодуоденальная резекция. 

При выполнении этих оперативных вмешательств в 

стандартном объеме уровнем пересечения поджелу-

дочной железы был перешеек. При дополнительном 

распространении опухолевого процесса на перешеек 

или тело железы выполняли субтотальную ПДР (2 па-

циента) с пересечением железы на границе тела и хво-

ста. У 1 из этих пациентов выполнена дополнитель-

ная резекция пораженного участка воротной вены. У 

1 пациента с тотальным поражением поджелудочной 

железы, инвазией в брыжейку ободочной кишки и 

верхнюю брыжеечную вену (ВБВ) выполнена тоталь-

ная панкреатэктомия с резекцией брыжейки ободоч-

ной кишки и краевой резекцией ВБВ. При поражении 

левого анатомо-хирургического сегмента поджелу-

дочной железы выполняли дистальную резекцию 

поджелудочной железы. У 2 пациентов выполнена 

стандартная дистальная резекция поджелудочной же-

лезы с пересечением ее на уровне перешейка. У 1 па-

циента выполнена субтотальная дистальная резекция 

поджелудочной железы, при которой уровень пере-

сечения паренхимы проходил по передней панкреа-

тодуоденальной сосудистой аркаде. У этого пациента 

выполнена дополнительная резекция пораженного 

сегмента воротной вены. У 2 пациентов выполнены 

симптоматические оперативные вмешательства в свя-

зи с выявленными нерезектабельными опухолями. У 

1 пациентки в связи с недиагностированной ВПМО 
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центрального типа и неверно установленным диагно-

зом «хронический панкреатит» выполнена продоль-

ная панкреатоэнтеростомия. Результат биопсии — 

злокачественное перерождение. Не оперировали 5 

пациентов. У 2 пациентов выявлены неоперабельные 

опухоли на этапе предоперационной диагностики. 

Пациенты направлены для лечения к онкологам. В 

качестве тактики наблюдение было выбрано у 2 па-

циентов с ВПМО бокового типа с тотальным пораже-

нием поджелудочной железы, без признаков и фак-

торов риска (кисты более 4 см, пристеночные узлы 

и инфильтрат) малигнизации, поскольку тотальную 

панкреатэктомию у таких пациентов мы считаем не 

оправданной. 1 пациенту с ВПМО смешанного типа с 

тотальным поражением поджелудочной железы пред-

ложено оперативное вмешательство — тотальная пан-

креатэктомия, от которой он отказался.

Серозные микрокистозные аденомы
Прооперированы 29 пациентов с серозными 

микрокистозными аденомами. Все опухоли были 

доброкачественными. Показаниями к выполнению 

оперативного вмешательства пациентам с СМА были 

механическое сжатие близлежащих органов и свя-

занные с ним синдромы компрессии (7 пациентов), 

наличие выраженного болевого синдрома (5 паци-

ентов), размеры опухоли более 5 см, а также невоз-

можность исключения муцинозной кистозной опу-

холи или других новообразований поджелудочной 

железы (11 пациентов). У большинства пациентов 

показания к операции носили комбинированный ха-

рактер. Специфическим показанием к оперативному 

вмешательству у 1 пациента было нагноение полости 

опухоли, возникшее вследствие проведенного не по 

показаниям наружного дренирования полости опу-

холи, которое проявлялось выраженной гипертерми-

ей. У 10 пациентов опухоль была в области головки 

поджелудочной железы и вызвала компрессию обще-

го желчного протока (2 пациента), двенадцатиперст-

ной кишки (3 пациента) и общего панкреатического 

протока у всех пациентов. В 6 случаях выполняли 

ПДР в разных модификациях. В 2 случаях выпол-

нены локальные резекции головки поджелудочной 

железы, причем у 1 пациентки после выполнения 

локальной резекции сформирован панкреатоэнте-

роанастомоз на наружном дренаже. У 2 пациентов с 

выраженным болевым синдромом в связи с высоким 

анестезиологическим риском от выполнения резек-

ционного оперативного вмешательства пришлось 

отказаться в пользу выполнения паллиативных ци-

стоэнтероанастомозов. У 5 пациентов опухоль была 

в зоне перешейка или тела поджелудочной железы. 

У 1 пациента при отсутствии признаков компрес-

сии главного панкреатического протока произведе-

на плоскостная резекция поджелудочной железы, у 

3 пациентов выполнена центральная резекция под-

желудочной железы и у 1 пациента — дистальная 

резекция поджелудочной железы. У 14 пациентов с 

локализацией опухоли в области хвоста или на гра-

ни тела и хвоста поджелудочной железы выполняли 

оперативные вмешательства в следующем объеме: в 9 

случаях — дистальные резекции поджелудочной же-

лезы, в 3 случаях проведена энуклеация опухоли, в 2 

случаях — энуклеация опухоли лапароскопическим 

доступом. Среди дистальных резекций у 1 больного 

оперативное вмешательство выполнено с сохране-

нием селезенки, у 3 пациентов дистальная резекция 

выполнена лапароскопическим доступом. 

Другие истинные кисты поджелудочной 
железы

Диагностированы у 10 пациентов. У 3 пациен-

тов диагностированы кистозные формы нейроэндо-

кринных опухолей, из них 1 — злокачественная. У 1 

пациентки выявлен синдром Von Hippel-Lindau, у 

2 — дизонтогенетическая киста, у 1 — поликистозная 

болезнь, у 1 — экстраабдоминальный злокачествен-

ный десмоид, у 1 — псевдопапиллярно-солидная 

опухоль и у 1 — тератома. 

Не оперировали 2 пациентов с поликистозной бо-

лезнью (операция не показана) и с синдромом Von 

Hippel-Lindau (показана нефрэктомия по поводу ново-

образования почки, от операции пациентка отказалась).

У 3 пациентов выполнены стандартные дисталь-

ные резекции (с кистозной формой нейроэндокрин-

ной опухоли, с дизонтогенетической кистой, с псев-

допапиллярно-солидной опухолью). У 1 пациента 

с кистозной формой нейроэндокринной опухоли 

выполнена дистальная резекция лапароскопиче-

ским доступом. У 1 пациента с кистозной формой 

нейроэндокринной опухоли выполнена централь-

ная резекция поджелудочной железы, у 1 пациентки 

с дизонтогенетической кистой — удаление кисты с 

плоскостной резекцией тела поджелудочной желе-

зы лапароскопическим доступом. Пациенту со зло-

качественным экстраабдоминальным десмоидом и 

тотальным поражением поджелудочной железы вы-

полнена тотальная панкреатэктомия с сегментарной 

резекцией ДПК, спленэктомией, сохранением га-

стродуоденальной и нижней панкреатодуоденальной 

артерий и расширенной лимфаденэктомией. Паци-

ентке с тератомой поджелудочной железы выполне-

на операция Бегера.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Непосредственные результаты. У 114 пациентов 

было выполнено 100 оперативных вмешательств ос-

новного этапа, 14 больных не оперированы. Хирур-

гическая активность составила 87,4 %. Осложнения 

развились у 28 пациентов (28 %), из них панкреа-

тогенные — у 15 (15 %). Умер 1 неоперированный 

пациент с нерезектабельной метастазирующей му-

цинозной кистозной опухолью от раковой интокси-

кации. 

Характер послеоперационных осложнений пред-

ставлен в таблице 1.

Среди смешанных послеоперационных ослож-

нений у 5 пациентов на фоне панкреатогенных 
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осложнений развились: гастростаз (1 пациент-

ка), гастростаз и гнойно-септические осложнения 

(1 пациентка), гнойно-септические осложнения (2 

пациентов), комбинация всех типов осложнений 

(1 пациент). Еще у 2 пациентов гнойно-септические 

осложнения встречались в сочетании с геморрагиче-

скими (1 пациент) и с гастростазом (1 пациент).

Резекционные оперативные вмешательства вы-

полнены у 88 пациентов с кистозными опухолями 

поджелудочной железы. Осложнения развились у 27 

пациентов (30,7 %), из них панкреатогенные — у 15 

пациентов (17 %). При нерезекционных оператив-

ных вмешательствах осложнения развились у 1 из 12 

пациентов (8,3 %). Выполнение резекционных опе-

ративных вмешательств увеличивало риск развития 

ранних послеоперационных осложнений, однако 

разница была недостоверной (расчетное значение 

2 = 2,8, p > 0,05).

Отдаленные результаты. При анализе результа-

тов лечения и наблюдения у пациентов с кистозными 

опухолями, конечными точками исследования стали 

факт малигнизации процесса и факт смерти паци-

ента. Отдаленные результаты лечения больных со 

злокачественными кистозными опухолями поджелу-

дочной железы изучали по показателям продолжи-

тельности жизни больного после проведенного опе-

ративного вмешательства, установления диагноза, 

продолжительности жизни без признаков пролон-

гации заболевания, вычисляли по процедуре Капла-

на — Майера. В группу паллиативных оперативных 

вмешательств также были включены пациенты, ко-

торым оперативные вмешательства не выполняли. 

Отдаленные результаты выполнения радикальных и 

паллиативных оперативных вмешательств приведе-

ны на рисунке 1. 

Актуариальная выживаемость пациентов после 

радикальных оперативных вмешательств составила: 

1- и 2-летняя — 100 %, 3- и 5-летняя — 66,7 %.

Актуариальная безрецидивная выживаемость 

пациентов после радикальных оперативных вмеша-

тельств составила: 1-летняя — 81,8 %, 2-летняя — 

71,6 %, 3- и 5-летняя — 57,3 %, медиана — 72 месяца.

Актуариальная выживаемость пациентов после 

паллиативных оперативных вмешательств соста-

вила: 1-летняя — 83,3 %, 2-летняя — 41,7 %, 3-лет-

няя — 0 %, медиана — 22 месяца. Сравнение кривых 

выживаемости с помощью Log-rank Cox regression 

показало наличие достоверной разницы в выжива-

емости больных после радикальных и паллиатив-

ных вмешательств (расчетное значение 2 = 9,16, 

р < 0,05). Общая и безрецидивная выживаемость 

пациентов после радикальных оперативных вмеша-

тельств достоверно не отличалось.

В качестве тактики при ВПМО наблюдение было 

выбрано у 2 пациентов в нашей клинике и еще у 9 

пациентов, консультируемых, как в нашей, так и в 

других клиниках, и позже оперированных в нашей 

клинике. Среди 9 пациентов, находившихся под на-

блюдением в других клиниках, период наблюдения 

колебался от 1 до 7 лет. 5 пациентов этой группы 

были прооперированы по месту жительства. У этих 

пациентов на момент госпитализации в нашу клини-

ку в 1 случае опухоль была неоперабельной, в 1 слу-

чае выполнена паллиативная операция с формиро-

ванием билиодигестивного анастомоза, в остальных 

7 случаях выполнены различные радикальные опе-

ративные вмешательства по поводу злокачествен-

ных (4 пациента), доброкачественных (2 пациента) и 

пограничных (1 пациент) опухолей. У 2 пациентов с 

ВПМО бокового типа с тотальным поражением под-

желудочной железы, наблюдающихся в нашей кли-

нике в течение 31 и 49 месяцев, признаков прогрес-

сирования процесса не выявлено.

Осложнения Количество Процент Летальные случаи

Панкреатогенные 15 53,6 –

Смешанные 7 25,0 –

Гнойно-воспалительные 3 10,7 –

Геморрагические 2 7,1 –

Гастростаз 1 3,6 –

Всего 28 100 –

Таблица 1. Характер послеоперационных осложнений

Рисунок 1. Отдаленные результаты выполне-

ния радикальных и паллиативных оперативных 

вмешательств
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По некоторым сообщениям резекция поджелудоч-

ной железы показана: при кистозном поражении хво-

ста и тела поджелудочной железы у женщин среднего 

возраста, типичной серозной микрокистозной аде-

номе более 4 см в диаметре, муцинозной кистозной 

опухоли, ВПМО бокового типа более 3 см в диаметре 

[5]. Согласно международному консенсусу по лече-

нию муцинозных кистозных опухолей и ВПМО опе-

рация не показана: при ВПМО бокового типа менее 

3 см в диаметре без наличия симптомов, пристеноч-

ных узлов, инфильтрата [4]. Однако, по нашим дан-

ным и данным большинства авторов, размер опухоли 

у пациентов с ВПМО не коррелирует с ее злокаче-

ственностью. Анализ результатов лечения и наблюде-

ния пациентов с ВПМО различных типов и локализа-

ции позволил нам сделать определенные выводы.

Âûâîäû
Лечение кистозных опухолей поджелудочной же-

лезы требует индивидуализированного подхода. На-

личие муцинозной кистозной опухоли или ВПМО 

является показанием к операции в связи с невоз-

можностью исключить злокачественный процесс и 

высоким уровнем малигнизации. Серозные микро-

кистозные аденомы подлежат или наблюдению, или 

оперативному вмешательству с максимальным сохра-

нением паренхимы поджелудочной железы. Для вы-

бора выжидательной тактики у пациентов с серозны-

ми микрокистозными аденомами диагноз не должен 

вызывать сомнений.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ КІСТОЗНИХ ПУХЛИН ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. У статті наведено досвід лікування 114 пацієнтів із 

кістозними пухлинами підшлункової залози. Передопераційна 

діагностика цієї патології на даний час невірогідна та не до-

зволяє визначити злоякісність процесу до- та інтраопераційно. 

Розроблена та обґрунтована лікувально-діагностична тактика у 

пацієнтів з кістозними пухлинами підшлункової залози: наяв-

ність муцинозної кістозної пухлини чи внутрішньопротокової 

папілярно-муцинозної пухлини є абсолютним показанням до 

оперативного втручання у зв’язку з неможливістю виключити 

злоякісний процес; серозні мікрокістозні аденоми підлягають 

або спостереженню, або оперативному втручанню з макси-

мальним збереженням паренхіми підшлункової залози.

Ключові слова: кістозні пухлини підшлункової залози, му-

цинозна кістозна пухлина, серозна мікрокістозна аденома, 

внутрішньопротокова папілярно-муцинозна пухлина, псевдо-

папілярно-солідна пухлина.

Kopchak V.M., Kopchak K.V., Homyak I.V., Duvalko A.V., Andronik S.V., Pererva L.A.
National Institute of Surgery and Transplantology named after A.A. Shalimov of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, 
Kyiv, Ukraine

SURGICAL TREATMENT OF CYSTIC NEOPLASMS OF THE PANCREAS

Summary. In the paper we represent our experience of treat-

ment of 114 patients with cystic neoplasms of the pancreas. 

Nowadays preoperative diagnosis of this pathology is unreliable 

and could not provide information about malignancy of the pro-

cess pre- and intraoperatively. We had developed and proved 

therapeutic and diagnostic tactics in patients with cystic neo-

plasms of the pancreas: the presence of mucinous cystic neo-

plasms is an absolute indication for surgery due to the inability 

to exclude malignancy, serous cystic tumors are subject to either 

observation or surgery with maximum preservation of pancreatic 

parenchyma.

Key words: cystic neoplasms of the pancreas, mucinous cystic 

neoplasm, serous microcystic adenoma, intraductal papillary muci-

nous neoplasm, solid pseudopapillary neoplasm.
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