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Представлено редкое клиническое наблюдение пациентки 66 лет с наличием синхронных опухолевых 
процессов в поджелудочной железе: внутрипротоковой папиллярной муцинозной опухоли и нейроэндо-
кринной опухоли. Типичность КТ/МРТ-отображения каждой из них по отдельности не представляла особых 
сложностей в дооперационной диагностике, но их одновременное проявление может затруднять оценку 
характера изменений. Произведенные пункция с последующей операцией и морфологическим исследова-
нием позволили подтвердить синхронное опухолевое поражение поджелудочной железы.
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We present a rare clinical case of a 66-year-old woman who had two different synchronuos tumors of pancreas: 
intraductal papillary mucinous neoplasm (IPMN) and neuroendocrine cancer. The preoperative CT/MRI diagnosis 
was not too difficult, because of the typical presentations, but the combination of features was very unusual. A mor-
phological examination after surgical operation followed by fine-needle biopsy confirmed the preoperative diagnosis 
of combined the two different tumors. 
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Цель сообщения: продемонстрировать ред-

кое наблюдение синхронного развития двух со-

вершенно различных опухолевых процессов в под-

желудочной железе (ПЖ).

Общеизвестно, что все новообразования ПЖ 

в зависимости от их морфологии делятся на до-

брокачественные и злокачественные, которые 

в свою очередь могут быть подразделены на со-

лидные и кистозные в зависимости от их проявле-

ний при диагностических исследованиях [1].

К солидным опухолевым процессам относят: 

разновидности протокового рака, в первую оче-

редь, протоковую аденокарциному, нейроэндо-

кринные опухоли, солидные псевдопапиллярные 

опухоли и ряд других более редких опухолей. 

Но следует упомянуть, что практически все из них 

могут подвергаться кистозной перестройке.

К кистозным опухолевым процессам относят: 

1) доброкачественные, в частности серозные цист-

аденомы; 2) предзлокачественные, в частности 

внутрипротоковые папиллярные муцинозные опу-

холи и муцинозные кистозные опухоли; 3) истинно 

злокачественные, в частности цистаденокарцино-

мы. Кистозные опухолевые образования ПЖ отли-

чаются не только внешними и гистологическими 

проявлениями, но и клиническими признаками, 

биологическим поведением, характером роста 

и потенциалом озлокачествления [2, 3]. 

Внутрипротоковые папиллярные муциноз-

ные опухоли (ВПМО) относятся к эпителиальным 

предзлокачественным поражениям ПЖ и характе-

ризуются внутрипротоковыми папиллярными раз-

растаниями с обильной секрецией муцина, приво-

дящей к кистозному расширению главного и/или 

боковых панкреатических протоков. Биологичес-

кий характер данных опухолей может быть различ-

ным – от неинвазивных образований с разной сте-

пенью эпителиальной дисплазии до инвазивных 

аденокарцином [1, 4, 5]. Различная степень атипии 

часто обнаруживается в пределах одной и той же 

опухоли, что отражает современные представле-

ния о постепенной прогрессии данного патологи-

ческого процесса от доброкачественной ВПМО до 

инвазивного рака [6, 7].

В соответствии с исходной локализацией и сте-

пенью распространенности ВПМО подразделяют-

ся на 3 типа: опухоли главного панкреатического 

протока (ГПП), опухоли бокового протока и опухо-

левые поражения смешанного типа [8–10]. При 

этом различают 4 варианта расширения протоков 

железы: 

– диффузное расширение ГПП;

– сегментарное расширение ГПП;  

– расширение бокового протока (обычно в го-

ловке или крючковидном отростке); 

– множественные кисты (>5 мм), сообщающие-

ся с ГПП.

Преимущественная локализация ВПМО – го-

ловка ПЖ (50%), хвост (7%) и крючковидный отро-

сток (4%) [10–12]. 

МРТ в диагностике ВПМО в настоящее время 

по праву считается методом выбора [1, 4–12]. 

Тип и локализацию ВПМО определяют их МРТ-

проявления. Неинвазивные опухоли вовлекают 

либо главный, либо боковой панкреатические 

протоки, вызывая их расширение, что является 

надежным диагностическим признаком и отобра-

жается гиперинтенсивностью выявленных форми-

рований в Т2 и их гипоинтенсивностью в Т1.

Однако и при УЗИ, и при КТ также можно выя-

вить единичные или множественные кистозные 

формирования в ПЖ либо диффузное или сег-

ментарное расширение ГПП с наличием полипо-

видных образований (или без них), изредка с на-

личием кальцинатов. Значительное расширение 

протока при нормальной или утолщенной парен-

химе может указывать на злокачественность про-

цесса, что подкрепляется выявлением папилляр-

ной пролиферации. Наличие кистозной эктазии 

в боковых протоках вместе с выбухающим сосоч-

ком облегчает диагноз диффузных форм опухоле-

вого процесса [9, 13].  

Нейроэндокринные опухоли ПЖ (НЭО) под-

разделяются на функционирующие и нефунк-

ционирующие. Среди вновь выявленных НЭО ПЖ 

преобладают нефункционирующие опухоли (до 

60–80%), а среди функционирующих опухолей 

наиболее частыми считаются инсулиномы (32%) 

и гастриномы (9%) [14, 15]. Биологическая актив-

ность НЭО значительно варьирует – от доброкаче-

ственных к высокозлокачественным.

Как известно, степень и особенности контра-

стирования НЭО при РКТ/МРТ определяются их 

размерами и внутренней структурой, в типичных 

случаях опухоли малых размеров (1–2 см) уже 

в артериальную фазу обычно контрастируются 

целиком и гомогенно (вследствие их богатой 

капил лярной сети), более крупные – негомогенно. 

При МРТ во время портальной (венозной) фазы 

эти опухоли могут быть гипер-, изо- или гипоин-

тенсивны относительно нормальной паренхимы 

ПЖ. Некоторые опухоли отличаются атипичным 

отсроченным усилением, лучше определяемым 

в портальную фазу [16, 17].

В современной литературе нам удалось найти 

лишь несколько обзорных статей  с описаниями 

единичных наблюдений одновременного разви-

тия двух упомянутых выше опухолевых процессов 

в ПЖ [18, 19], из которых особого внимания заслу-

живает аналитический обзор 16 соответствующих 
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случаев японских авторов M. Ishida и соавт., 2013 

[18]. Согласно данному обзору, такое сочетание 

опухолей наблюдалось в основном у женщин 40–

76 лет (в среднем около 63 лет) при соотношении 

мужчины/женщины 5 : 11. Основными клиничес-

кими жалобами были абдоминальные или пояс-

ничные боли (у 8 пациентов, у 2 из них – в сочета-

нии с желтухой) либо потеря массы тела (у 3 паци-

ентов). В 5 случаях клинические жалобы отсутст-

вовали. Размеры выявленных НЭО были невелики 

(3–30 мм), в среднем около 15 мм. Предопера-

ционный диагноз у данных 16 больных с сочетан-

ным опухолевым поражением ПЖ был различным: 

только у 6 из них обнаружен синхронный опухоле-

вый процесс, у 7 – были выявлена только ВПМО, 

у остальных 3 – только НЭО. Заключительный 

диаг ноз синхронного опухолевого процесса в ПЖ 

у 10 последних пациентов установлен только в по-

слеоперационном периоде на основании морфо-

логического исследования удаленных макропре-

паратов. Таким образом, корректная диагностика 

особенностей опухолевого поражения ПЖ в пред-

операционном периоде не всегда возможна. 

Мы наблюдали пациентку К., 66 лет, которая предъ-

являла жалобы на боли в эпигастрии и левом подребе-

рье в течение 5 мес, кроме того, отметила появление 

слабооформленного стула и похудание на 4–5 кг за по-

следний месяц. Самостоятельно заподозрила наличие 

объемного образования в эпигастральной области. 

При обследовании по месту жительства с помощью 

УЗИ и КТ с внутривенным контрастированием был выяв-

лен “поликистоз” ПЖ с подозрением на наличие кистоз-

ной опухоли в ее головке. Произведена пункционная 

биопсия, результаты которой позволяли заподозрить 

“рак поджелудочной железы”. Направлена для консуль-

тации и лечения в НМИЦ онкологии имени Н.И. Блохина.

При поступлении: живот мягкий, безболезненный, 

патологических объемных образований в брюшной по-

лости достоверно не пальпировалось, перитонеальные 

симптомы отсутствовали.

Результаты общего и биохимического анализов кро-

ви: без особенностей. Уровень опухолевых маркеров 

был не повышен: РЭА 2,3 нг/мл (N 0–5 нг/мл), СА19-9 

5,61 ед/мл (N 0–37 ед/мл), хромогранин A 86 нг/мл (N 

0–108 нг/мл), серотонин 159 нг/мл (N 0–200 нг/мл).

При МРТ (от 16.05.2019): диффузная (тотальная) 

перестройка всей паренхимы ПЖ (что придавало ей 

ячеистый вид) за счет множественных разновеликих 

кист (от 5 до 20 мм), среди которых деформированный 

главный панкреатический проток отчетливо не диффе-

ренцировался. На этом фоне в крючковидном отростке 

определялся округлый мягкотканный узел (размерами 

около 3 × 3,5 см в поперечнике) с довольно четкими 

и ровными контурами. Структура узла: однородно гипо-

Рис. 1. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости 
больной К., 66 лет.
а–в – Т2-томограммы на различных уровнях. Диффузная 
(тотальная) перестройка всей паренхимы ПЖ (что при-
дает ей ячеистый вид) за счет множественных, разнове-
ликих кист (от 5 до 20 мм), среди которых деформиро-
ванный главный панкреатический проток практически не 
дифференцируется. На этом фоне в крючковидном 
отростке определяется округлый мягкотканный узел 
(размерами около 3 × 3,5 см в поперечнике) с довольно 
четкими и ровными контурами с однородной, несколько 
повышенной интенсивности (в Т2) внут ренней структу-
рой (стрелки). Звездочкой помечена киста в почке.
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Рис. 1 (окончание). 
г–ж – Т1-томограммы: г – нативная фаза: структура узла однородно гипоинтенсивна (стрелка); д – артериальная 
фаза: выраженное равномерное усиление всей массы узла, которое в несколько меньшей степени сохраняется 
и в последующие фазы –венозную (е)  и отсроченную (5 мин) (ж) (стрелки); 
з – ДВ-МРТ (при b-факторе 50 с/мм2) – умеренно выраженная гиперинтенсивность структуры определяемого узла 
(стрелка); 
и – ИКД-карта – несколько повышенная интенсивность отображения структуры узла (стрелка).

Fig. 1. Аxial T1- and T2-weighted images of a 66-year-old woman. 
а–в – axial T2-weighted images show diffuse (total) restructuring of the entire pancreatic parenchyma due to multiple, 
different-sized cysts (5–20 mm). The main pancreatic duct is deformed and hardly differentiated. Additionally, a round 
shaped soft tissue node (3 × 3.5 cm) with sharp and even contours with a homogeneous, slight hyperintensity (on T2 WI) of 
internal structure is detected in the unciform processus (arrows). A kidney cyst (star).
г–ж: г – prior to contrast administration (time – 12:56,41): the structure of the node is homogeneously hypointensive 
(arrows); д – arterial phase (time – 12:58,16): significant homogeneous enhancement of the whole  node, persisting in 
subsequent phases in  lesser extent: е – venous phase (time – 12:58,51); ж – delayed phase  (in 3 mins / time – 13:11,48) 
(arrow); з – DW MRI (b = 50 s/mm2) – moderate hyperintensity of the whole node (arrow); и – ADC-mildly increased intensity 
of the whole node (arrow). 
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интенсивная в Т1, гиперинтенсивная при диффузионно-

взвешенной (ДВ) МРТ с различными значениями 

b-value = 50, 400, 800 с/мм2, повышенной интенсивно-

сти в Т2 и на ИКД-картах. При внутривенном контрас-

тировании: выраженное и однородное усиление всей 

массы узла уже в артериальную фазу с последующим 

равномерным и постепенным уменьшением степени 

усиления к отсроченной (через 5 мин) фазе (рис. 1).

При КТ (от 24.07.2019): картина изменений в ПЖ бы-

ла практически идентичная вышеописанной (но менее 

наглядной). Кистозная (ячеистая) перестройка структу-

ры всей паренхимы ПЖ с наличием округлого мягко-

тканного узла в крючковидном отростке. Размеры узла 

и особенности его контрастирования (описанные выше) 

не изменились, поэтому мы сочли возможным предста-

вить лишь отдельные КТ-срезы (рис. 2). 

Выполнена биопсия объемного образования в го-

ловке ПЖ, при цитологическом исследовании: клетки 

нейроэндокринной опухоли. 

На основании всех полученных данных принято ре-

шение об оперативном лечении. 26.08.2019 осуществ-

лена лапаротомия. Произведена мобилизация двенад-

цатиперстной кишки по Кохеру, пересечена желудочно-

ободочная связка. При ревизии на фоне многочислен-

ных кист (до 5 мм), заместивших практически всю 

паренхиму ПЖ, в ее крючковидном отростке выявлен 

мягкотканный узел (размером около 3 см) без видимой 

связи с магистральными сосудами. Выполнена гастро-

панкреатодуоденальная резекция, лимфодиссекция 

гепато дуоденальной связки, а также по ходу общей пе-

ченочной артерии, правой полуокружности чревного 

ствола, за головкой поджелудочной железы. Сфор ми-

рованы панкреатикоэнтеро-, гепатикоэнтеро- и гастро-

энтероанастомозы. 

При макроскопическом исследовании удаленного 

комплекса: в рассеченной головке ПЖ на расстоянии 

2 см от края резекции определялся темно-бордового 

цвета опухолевый узел солидного строения и эластич-

ной консистенции размерами 3 × 2 × 2,5 см. На осталь-

ном протяжении ткань ПЖ с множественными полостя-

ми до 0,5 см, заполненными слизистым содержимым.

При плановом микроскопическом исследовании: 

в ПЖ – разрастание эпителиальной опухоли альвеоляр-

но-трабекулярного строения, состоящей из небольших 

относительно однотипных клеток, вероятнее всего, ней-

роэндокринной природы. В остальной ткани ПЖ на всем 

протяжении определялись множественные кистозные 

полости, выстланные однорядным кубическим эпите-

лием, внутрипротоковые папиллярные разрастания с 

мало- или умеренной выраженной дисплазией (with 

low- or intermediate-grade dysplasia), что соответствует 

проявлениям ВПМО. В краях резекции – без признаков 

опухолевого роста. В удаленных лимфатических уз-

лах – реактивные изменения. 

Рис. 2. Аксиальные компьютерные томограммы брюш-
ной полости (к, л, м) в артериальную фазу (на раз-
личных уровнях) той же больной К., 66 лет. Кистозная 
(ячеистая) перестройка структуры всей паренхимы ПЖ 
(тонкие стрелки) с наличием в крючковидном отростке 
округлого гиперваскулярного мягкотканного узла 
с выраженным однородным усилением всей его массы 
(головка стрелки). Звездочкой помечена киста в почке.  

Fig. 2. Axial CT images on different levels of the same 
66-year-old woman (к, л, м) arterial phase: cystic 
restructuring of the entire pancreatic parenchyma (thin 
arrows) with a round shaped, hypervascular soft tissue 
nodule in the unciform processus with significant 
homogeneous enhancement of the whole mass (arrow 
head). A kidney cyst (star).

к
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При дополнительном иммуногистохимическом ис-

ледовании: в клетках опухоли выявлена экспрессия 

синапто физина, хромогранина А, CD56, Ki-67 – 2%. 

Заключение: на фоне ВПМО иммунофенотип мягкоткан-

ного узлового образования соответствует НЭО (G1). 

Морфологический тип опухоли по МКБ-О: 8246/3.

В послеоперационном периоде отмечены явления 

гастростаза, которые были купированы на фоне консер-

вативной терапии. От предложенного дообследования 

(для решения вопроса о целесообразности адъювант-

ной терапии аналогами соматостатина) пациентка отка-

залась. На момент оформления статьи (май 2021 г., 

т.е. почти через 2 года после операции) пациентка – 

без признаков прогрессирования. 

Следует отметить, что представленное нами клини-

ческое наблюдение полностью соответствует результа-

там аналитического обзора подобных редких случаев, 

отраженных в упомянутой выше работе японских авто-

ров M. Ishida и соавт., 2013 [18].

Заключение
Выявленная при КТ/МРТ диффузная пере-

стройка всей структуры ПЖ за счет наличия мно-

жественных мелких разновеликих кист (>5 мм), 

отображающих расширенные боковые протоки 

ПЖ, полностью соответствует проявлениям ВПМО. 

А особенности проявления и контрастирования 

округлого мягкотканного узла в головке ПЖ, 

а именно: однородное усиление сразу всего узла 

в артериальную фазу с последующим равномер-

ным вымыванием контрастного препарата в по-

следующие фазы исследования – типичны для 

НЭО. Поэтому корректный диагноз у данной паци-

ентки был возможен изначально с учетом наличия 

в литературе единичных подобных наблюдений. 

Можно упомянуть, что в современной классифика-

ции опухолей ПЖ (ВОЗ, 2019) представлен лишь 

вариант ВПМО, ассоциированной с инвазивной 

карциномой. 
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