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АННОТАЦИЯ
Введение. Билиарные цистаденомы и цистаденокарциномы — это редкие кистоз-
ные опухоли печени. Сложная дифференциальная диагностика с простыми кистами 
неред ко приводит к ошибочной тактике ведения больных с подобными опухолями. 
Цист аденому и цистаденокарциному следует заподозрить при выявлении одиноч-
ного или многокамерного кистозного образования в печени с наличием перегоро-
док и локусами кровотока в стенке кистозного образования, особенно у женщин 
среднего возраста. Очень большое значение имеет локализация опухоли. При этом 
наиболее типичной локализацией является четвертый сегмент печени. Необходи-
ма срочная интраоперационная биопсия для определения объема оперативного 
лечения.

Описание клинических случаев. Представлены клинические наблюдения с анализом 
данных обследования и лечения двух пациенток 38 и 56 лет. Оба клинических наблю-
дения иллюстрируют недооценку данных предоперационного обследования, в соот-
ветствии с которым был поставлен диагноз «киста печени» с неадекватным объемом 
операции. В первом случае оперативное вмешательство было выполнено в недоста-
точном объеме и в зоне резекции рецидивировала билиарная цистаденома, состоялся 
надрыв капсулы образования с формированием осумкованного жидкостного скопле-
ния. Во втором случае невыполнение гистологического исследования удаленного об-
разования вследствие уверенности в его морфологической верификации в качестве 
кисты привело к рецидиву цистаденом в зоне резекции с метастазированием в контр-
латеральную долю печени.

Заключение. Цистаденомы и цистаденокарциномы печени часто ошибочно диагности-
руют как простые кисты. Данные опухоли следует заподозрить при центральной ло-
кализации опухоли в печени, особенно у молодых женщин. Необходима тщательная 
оценка клинико-инструментальной и лучевой семиотики заболевания. Дополнитель-
ным фактором в пользу выявления билиарной цистаденомы является рецидив кистоз-
ного образования в зоне резекции у пациента, оперированного ранее по поводу кистоз-
ного образования печени. Рациональная тактика хирургического лечения кистозных 
опухолей печени должна включать резекцию печени в пределах здоровых тканей (как 
анатомическую, так и атипичную) с обязательным выполнением интраоперационного 
ультразвукового и срочного гистологического исследований.
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ABSTRACT
Background. Biliary cystadenomas and cystadenocarcinomas are rare cystic tumors of the liv-
er. Complicated differential diagnostics for simple cysts often leads to errors in surveillance of 
patients with these tumors. Cystadenoma and cystadenocarcinoma should be suspected upon 
detection of single or multilocular cystic neoplasms of the liver with septa and blood fl ow loci 
in the cyst wall, especially in middle-aged women. The localization of the tumor is critical. The 
most common localization is segment IV of the liver. Urgent intraoperative biopsy is required to 
determine the extent of surgery.

Case description. Clinical observations with analysis of the examination and treatment data 
of two female patients aged 38 and 56 were presented. Both clinical observations illustrate the 
underestimation of the preoperative examination data that served as a ground for diagnosis of 
liver cysts with inadequate extent of surgery.  In the fi rst case, the resection was incomplete, 
and, as such, the biliary cystadenoma recurred in the resection area, the capsule of the neo-
plasm was ruptured and an encysted fl uid collection was formed. In the second case, lack of 
histological examination of the excised neoplasm, due to confi dence in its morphological veri-
fi cation as a cyst, resulted in cystadenoma recurrence in the resection zone with metastasis to 
the contralateral lobe of the liver.

Conclusion. Hepatic cystadenomas and cystadenocarcinomas are often misdiagnosed 
as simple cysts. These tumors should be suspected in central localization of the tumor in 
the liver, especially in young women. The clinical and instrumental symptomatology and 
radiological semiotics of the disease require careful evaluation. The recurrence of a cystic 
lesion in the resection zone in a patient previously operated for a hepatic cyst serves as 
an additional signal for detecting biliary cystadenoma. Rational strategy for surgical man-
agement of cystic liver lesions should include hepatectomy within healthy tissues (both 
anatomical and atypical) with mandatory intraoperative ultrasound and urgent histological 
examinations.

Keywords: hepatic cysts, biliary cystadenoma, biliary cystadenocarcinoma, mucinous cystad-
enoma, diagnosis, treatment, hepatectomy
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ВВЕДЕНИЕ
Первичные кистозные опухоли печени относят-

ся к редким заболеваниям и составляют менее 
5% всех кистозных новообразований [1, 2]. Цист-
аденома и ее злокачественный вариант циста-
денокарцинома печени впервые были описаны 
W. Keen и соавт. в 1892 г., а в 1977 г. патолого-
анатом из США K. Ishak впервые отметил, что эти 
заболевания могут вызвать жизнеугрожающие 
последствия, в связи с чем их необходимо лечить 
(приведено по В. А. Вишневскому и соавт. [3]).

Диагностика кистозных образований гепатоби-
лиарной системы достаточно трудна, несмотря 
на современные возможности методов визуали-
зации. У большинства пациентов заболевание 
протекает бессимптомно и образование выявля-
ют случайно при инструментальном обследова-
нии (ультразвуковой диагностике (УЗИ), мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) орга-
нов брюшной полости). При больших размерах 
образования и сдавлении близлежащих органов 
вследствие развития осложнений заболевания 
могут наблюдаться лишь неспецифические сим-
птомы.

Анализ данных литературы свидетельству-
ет о необходимости хирургического лечения 
при всех типах кистозных опухолей печени, 
что подтверждается высокой частотой рециди-
вов и высоким риском злокачественной транс-
формации образований при неадекватной такти-
ке лечения [4, 5]. В настоящее время благодаря 
широкому использованию методов инструмен-
тальной диагностики у бессимптомных пациен-
тов возможна постановка диагноза на ранней 
стадии заболевания с благоприятным прогнозом 
после дальнейшего радикального хирургическо-
го лечения.

Таким образом, современный комплекс мето-
дов лабораторной и лучевой диагностики не по-
зволяет точно подтвердить диагноз до операции 
и до проведения морфологического или имму-
ногистохимического исследования. Это объяс-
няется редкой встречаемостью, отсутствием 
характерных клинических проявлений, схоже-
стью инструментальной картины с другими забо-
леваниями печени и органов брюшной полости. 
Результатом таких ошибок является неправиль-
ная тактика лечения, примененная к данной 

категории больных. В связи с этим считаем це-
лесообразным привести подобные клинические 
наблюдения с анализом данных обследования 
и лечения пациентов.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 1
Информация о пациенте
Пациентка Л., 38 лет, в январе 2021 г. с жало-

бами на постоянные боли в правом подреберье 
поступила в федеральное государственное бюд-
жетное учреждение «Национальный медицин-
ский исследовательский центр хирургии имени 
А. В. Вишневского» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава 
России) в плановом порядке по направлению 
из поликлиники по месту жительство (Брянская 
область).

Анамнез заболевания. В 2014 г. по данным 
УЗИ органов брюшной полости впервые было 
выявлено кистозное образование II–III сег-
ментов печени размером 5 см. В динамике 
через 6 лет наблюдалось увеличение разме-
ров кисты до 11 см. В феврале 2020 г. при пла-
новой госпитализации в ФГБУ «НМИЦ хирур-
гии им. А. В. Вишневского» Минздрава России 
была выполнена резекция III–IV сегментов пе-
чени в блоке с кистой. Спустя 10 месяцев после 
операции по данным амбулаторной компью-
терной томографии в ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского» Минздрава России в зоне 
резекции определяется рецидив заболевания.

Аллергологический анамнез: со слов пациен-
тки лекарственной и бытовой аллергии не отме-
чает.

Наследственный анамнез: со слов пациентки 
не отягощен.

Физикальная диагностика
Общее состояние удовлетворительное. Ды-

хание проводится во все отделы, хрипов нет. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. Шумы 
не выслушиваются. Живот не вздут, правильной 
формы, при пальпации мягкий, безболезненный 
во всех отделах. При пальпации в верхнем эта-
же брюшной полости определяется объемное 
образование округлой формы, мягко-эластиче-
ской консистенции, не смещаемое, размерами 
около 9×10 см. Перитонеальных симптомов нет. 
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Грыжевых выпячиваний не выявлено. Физиоло-
гические отправления не нарушены.

Предварительный диагноз
Рецидив цистаденомы левой доли печени.

Временная шкала
Хронология развития заболевания у пациент-

ки Л. представлена на рисунке 1.

Диагностические процедуры
Лабораторные исследования (выполнены 

в первые сутки после поступления (14.01.2021 г.) 
в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» 
Минздрава России)

Общий и биохимический анализ крови в преде-
лах нормальных значений.

Анализ на онкомаркеры (карциноидоэмбрио-
нальный антиген (СЕА), альфа-фетопротеин 

(AFP), cancer antigen 19–9 (СА19–9)) в пределах 
нормальных значений.

Инструментальные исследования (вы-
полнены в первые сутки (15.01.2021 г.) в ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Мин-
здрава России)

Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) органов брюшной полости с кон-
трастным усилением. В зоне резекции печени 
определяется кистозное образование размерами 
111×94×155 мм с четкими и ровными контурами, 
с тонкими стенками и множественными тонкими пе-
регородками в структуре, с экстраорганным ростом. 
Образование тесно прилежит к левой воротной 
вене на протяжении 23 мм без признаков инвазии 
(рис. 2 А). Определяется частичный состоявшийся 
надрыв капсулы образования на уровне приврат-
ника желудка с образованием осумкованного жид-
костного скопления размерами 22×50 мм (рис. 2 Б).

2014 .

« . 
. . »

III–IV

«
. . . »

, 

2020 . 2021 .2020 .

Рис. 1. Хронология развития заболевания у пациентки Л.
Fig. 1. Course of the disease in patient L.

Рис. 2. МСКТ-изображения кистозного образования в левой доле печени: А — образование тесно при-
лежит к левой ветви воротной вены без признаков инвазии (обозначено стрелкой); Б — определяется 
частичный состоявшийся надрыв капсулы образования на уровне привратника желудка с образовани-
ем осумкованного жидкостного скопления (обозначено стрелкой).
Fig. 2. MSCT images of cystic lesion in left hepatic lobe: А — lesion closely rests on the left branch of the portal 
vein, no signs of invasion (arrow); Б — partial rupture of the neoplasm’s capsule is detected at the pyloric level with 
formation of encysted fl uid collection (arrow).
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Консультация специалистов
Проконсультирована терапевтом — противо-

показаний к операции нет.

Клинический диагноз
По данным жалоб, анамнеза, физикального 

осмотра, лабораторного и инструментального 
обследования был поставлен диагноз: цистаде-
нома (ЦА) левой доли печени (рецидив?).

Дифференциальная диагностика
При обследовании данного пациента прово-

дилась дифференциальная диагностика между 
билиарной кистой печени, гепатоцеллюлярной 
аденомы (ГЦА), эхинококкозом печени. Про-
веденная компьютерная томография органов 
брюшной полости c внутривенным контрасти-
рованием позволила исключить вышеуказанные 
диагнозы.

Представленное клиническое наблюдение ил-
люстрирует недооценку данных предопераци-
онного обследования, в соответствии с которым 
был поставлен диагноз «киста печени» и вы-
полнена резекция III–IV сегментов печени с «ки-
стой». В результате оперативное вмешательст-
во было выполнено в недостаточном объеме 
и в зоне резекции рецидивировала билиарная 
ЦА, состоялся надрыв капсулы образования 
с формированием осумкованного жидкостного 
скопления. Таким образом, при выявлении со-
литарного кистозного образования печени необ-
ходима тщательная оценка клинико-инструмен-
тальной и лучевой семиотики заболевания. 
Дополнительным фактором в пользу выявления 
билиарной ЦА является рецидив кистозного 
образования в зоне резекции у пациента, опе-
рированного ранее по поводу кистозного обра-

зования печени. Рациональная тактика хирур-
гического лечения кистозных опухолей печени 
должна включать резекцию печени в пределах 
здоровых тканей (как анатомическую, так и ати-
пичную) с использованием интраоперационного 
УЗИ и срочного гистологического исследования 
[3, 6].

Медицинские вмешательства
Было выполнено оперативное вмешательство 

в объеме: левосторонняя гемигепатэктомия.

Интраоперационно: В II–IV сегментах печени 
имеется больших размеров мягкоэластичная 
опухоль белесоватого цвета с множеством сосу-
дов, размерами 10×9 см. Желчный пузырь отсут-
ствует (в анамнезе холецистэктомия). Имеются 
расширенные лимфатические протоки в области 
гепатодуоденальной связки, малого сальника. 
Выполнена пункция кисты, получено 300 мл се-
розной жидкости, взят посев. Стенка кисты иссе-
чена и отправлена на срочное гистологическое 
исследование: муцинозная ЦА.

В воротах печени ЦА была отделена от элемен-
тов гепатодуоденальной связки. Мобилизована 
левая доля печени. Раздельно выделены, пере-
вязаны и пересечены основная и дополнитель-
ная артерии левой доли печени и левая ветвь 
воротной вены, а также левый долевой проток, 
после чего отмечена демаркация левой доли пе-
чени. На подпеченочный и надпеченочный отде-
лы нижней полой вены проведены турникеты. Ту-
пым и острым путём выделен латеральный край 
ретропеченочного отдела нижней полой вены. 
По демаркационной линии после надсечения 
глиссоновой капсулы с помощью биполярного 
пинцета поэтапно, малыми порциями, с проши-

Рис. 3. Макропрепарат кистозного образования печен: А — удаленная часть печени на разрезе; Б — 
макропрепарат образования.
Fig. 3. Gross specimen from cystic liver lesion: А — removed part of the liver in the section; Б — gross specimen 
from the lesion.
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ванием, перевязкой и клипированием сосудисто-
секреторных элементов печени выполнена ле-
восторонняя гемигепатэктомия (рис. 3). У места 
впадения средней и левой печеночных вен устье 
пересечено и прошито.

По данным гистологического исследования: 
муцинозная кистозная опухоль печени с интраэ-
пителиальной неоплазией низкой степени (low-
grade) (рис. 4), M8470/0, R0.

Динамика и исходы
Послеоперационный период протекал без ослож-

нений, пациентка выписана на 8-е сутки.

В динамике через 6 месяцев: признаков реци-
дива заболевания по данным МСКТ не выявле-
но. Онкомаркеры СЕА, AFP, СА 19–9 в пределах 
нормальных значений.

Прогноз
При выписке расценен как благоприятный.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 2
Информация о пациенте
Пациентка М., 56 лет, в ноябре 2021 г. посту-

пила в плановом порядке по направлению из по-
ликлиники по месту жительства (г. Волгоград) 
в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» 
Минздрава России с жалобами на потерю веса 
до 10 кг за 4 месяца, чувство дискомфорта в пра-
вом боку.

Анамнез заболевания: в 2013 г. по поводу ЦА 
пациентке выполнена робот-ассистированная 
резекция II–III сегментов печени в ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава 
России. Через 8 лет после операции появились 
вышеуказанные жалобы. Амбулаторно в ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Мин-
здрава России были выполнены МРТ и МСКТ 
органов брюшной полости — объемное обра-
зование VII сегмента печени, дилатированные 
внутрипеченочные желчные протоки левой доли 
печени. Обратилась для определения тактики 
лечения.

Аллергологический анамнез: со слов пациен-
тки лекарственной и бытовой аллергии не отме-
чает.

Наследственный анамнез: со слов пациентки 
не отягощен.

Физикальная диагностика
Общее состояние удовлетворительное. Ды-

хание проводится во все отделы, хрипов нет. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. Шумы 
не выслушиваются. Живот не вздут, правиль-
ной формы, при пальпации мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах. Перитонеальных 
симптомов нет. Грыжевых выпячиваний не вы-

Рис. 4. Муцинозная кистозная опухоль печени, 
окраска гематоксилином и эозином, увеличе-
ние ×200. Выстилка из однослойного эпителия 
со слабовыраженной атипией (1) (low-grade). Под 
эпителием плотноклеточная овариоподобная 
строма (2).
Fig. 4. Mucinous cystic liver lesion (x200), hematox-
ylin-eosin staining. Lining of simple epithelium with 
low-grade atypia (1). Under epithelium — dense cell 
ovarian-like stroma.
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Рис. 5. Хронология развития заболевания у пациентки М.
Fig. 5. Course of the disease in patient M.
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явлено. Физиологические отправления не на-
рушены.

Предварительный диагноз
Рецидив цистаденомы II, III и VII сегментов пе-

чени.

Временная шкала
Хронология развития заболевания у пациент-

ки М. представлена на рисунке 5.

Диагностические процедуры
Лабораторные исследования (выполнены 

в первые сутки (09.11.2021 г.) после поступления 
в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» 
Минздрава России)

Общий и биохимический анализ крови в преде-
лах нормальных значений.

Анализ на онкомаркеры при поступлении 
не проводился.

Инструментальные исследования (выпол-
нены в первые сутки (10–12.11.2021 г.) в ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Мин-
здрава России)

МРТ органов брюшной полости. В VII сегмен-
те печени выявлено образование округлой фор-
мы с четкими неровными контурами размерами 
24×29×35 мм. Со слабоинтенсивным, несколь-
ко неоднородным сигналом в Т2 ВИ (рис. 6 А). 
В Т1 ВИ сигнал пониженный, контуры несколь-
ко размыты (рис. 6 Б). Отмечается накопление 
контрастного вещества преимущественно кап-
сулой образования, преимущественно по пери-
ферии. В режиме DWI отмечается рестрикция 
диффузии по периферии образования. В левой 
доле печени отмечается дилатация желчных 
протоков II–III сегментов до 13 мм, на фоне рас-
ширенных протоков складывается впечатление 
о наличии участка с размытыми контурами, 
без четких размеров, со слабым накоплением

МСКТ органов брюшной полости. В VII сег-
менте печени определяется гиподенсная струк-
тура с нечеткими, несколько неровными контура-
ми, овоидной формы, размерами 24×29×35 мм. 
При контрастировании центральная часть обра-
зования не накапливает контрастное вещество 
(жидкостная плотность 3–9 ед. H), по перифе-
рии образования отмечается активное накопле-
ние контрастного вещества, преимущественно 
в венозную фазу сканирования, до 80–90 ед. Н 
(рис. 7 А, Б). В левой доле печени отмечается 
дилатация желчных протоков II–III сегментов. 
На фоне расширенных протоков убедительных 
признаков новообразований не определяется 
(рис. 7 В).

Консультация специалистов
Проконсультирована кардиологом и анесте-

зиологом — противопоказания к оперативному 
вмешательству не выявлены.

Клинический диагноз
По данным жалоб, анамнеза, физикального ос-

мотра, а также результатам лабораторного и ин-
струментального обследования был поставлен 
диагноз: рецидив цистаденокарциномы (ЦАК) 
II–III сегментов печени, метастаз VII сегмента пе-
чени.

Дифференциальная диагностика
При обследовании данного пациента прово-

дилась дифференциальная диагностика между 
билиарной кистой печени, ГЦА, гепатоцеллюляр-

Рис. 6. МРТ-изображения органов брюшной поло-
сти, в VII сегменте печени: А — выявлено обра-
зование округлой формы с четкими неровными 
контурами размерами 2,4×2,9×3,5 см (обозначено 
стрелкой) (Т2 ВИ); Б — T1 ВИ, стрелкой указаны 
расширенные протоки левой доли печени.
Fig. 6. MRI images of abdominal organs in segment 
VII of the liver: A — a round-shaped mass with clear 
irregular contours, 2.4x2.9x3.5 cm (arrow) (T2-WI); 
Б — T1-WI, dilated ducts of left hepatic lobe (arrow).
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ным и холангиоцеллюлярным раком. Проведен-
ная компьютерная томография и ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости позво-
лили исключить вышеуказанные заболевания.

Представленное наблюдение также демон-
стрирует недооценку дооперационной картины 
образования, в результате чего была выпол-
нена робот-ассистированная резекция кисты 
левой доли печени. Неправильный доопераци-
онный диагноз и невыполнение гистологиче-
ского исследования удаленного образования 
вследствие уверенности в его морфологической 
верификации в качестве кисты привели к реци-
диву ЦА в зоне резекции с метастазированием 
в контрлатеральную долю печени. Как уже от-
мечалось выше, рациональная тактика хирур-
гического лечения кистозных опухолей печени 
должна включать резекцию печени в пределах 
здоровых тканей (как анатомическую, так и ати-
пичную) с использованием интраоперационного 
УЗИ и срочного гистологического исследования. 
Если радикальное удаление опухоли невозмож-
но, проводится удаление максимально возмож-
ной части образования, обработка остаточной 
полости 96% этанолом, биполярной и/или арго-
но-плазменной электрокоагуляцией (с криоде-
струкцией) [7].

Медицинские вмешательства
Было выполнено оперативное вмешательство: 

атипичная резекция II–III и VII сегментов пе-
чени.

Интраоперационно: в правом поддиафраг-
мальном пространстве определяется образова-
ние в VII сегменте печени белесоватого цвета, 
при пальпации плотноэластической консистен-
ции. На границе II–III сегментов печени опре-
деляется образование белесоватого цвета, 
при пальпации плотноэластической консистен-
ции. В других отделах печени патологических 
изменений не выявлено. ИOУЗИ: При иссле-
довании в левой доле печени подкапсульно 
в зоне резекции определяется образование 
неоднородной (кистозно-солидной) структу-
ры с четкими/нечеткими контурами размерами 
24,9×19,7 мм. В режиме цветового допплеров-
ского картирования (ЦДК) по контуру, а также 
в структуре образования лоцируются локусы 
кровотока (рис. 8 А). В паренхиме правой доли, 
на границе VII–VIII сегментов, определяется со-
лидное образование с четкими неровными кон-
турами размерами 46,9×48,8 мм, с наличием 
жидкостной полости в центре (зона некроза?) 
с неровным внутренним контуром, перифериче-
ский солидный компонент повышенной эхоген-
ности. В режиме ЦДК по контуру образования 
регистрируется кровоток (рис. 8 Б).

Рис. 7. МСКТ-изображения образований правой 
доли печени: солидное образование VII сегмента 
печени (А, Б — артериальная фаза исследования, 
В — отсроченная фаза исследования), А, Б, В — 
стрелкой указаны дилатированные внутрипече-
ночные желчные протоки левой доли печени.
Fig. 7. MSCT images of cystic lesion in right hepatic 
lobe: a dense lesion in segment VII of the liver (A, Б — 
arterial phase, В — delayed phase), A, Б, В — dilated 
intrahepatic bile ducts of the left hepatic lobe (arrow).
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С помощью УЗИ размечены места прохожде-
ния правой печеночной вены. Наложен тур-
никет на гепатодуоденальную связку. После 
надсечения глиссоновой капсулы по намечен-
ным границам с помощью биполярного пинце-
та выполнена атипичная резекция VII (рис. 9) 
и II–III сегментов (рис. 10) печени. Трубчатые 
структуры в плоскости резекции частично коа-
гулированы, перевязаны или клипированы. До-
полнительный гемостаз прошиванием. Маневр 
Прингла не выполнялся.

Результаты гистологического исследова-
ния: инвазивная муцинозная аденокарцинома 
с метастазом. Во фрагменте резецированной 
ткани VII сегмента печени опухолевый узел 
имеет строение слизистой карциномы, пред-

ставленной сливающимися полями внеклеточ-
ной слизи, содержащими участки атипичного 
опухолевого эпителия, образующего сосочки. 
По периферии узла определяются единичные 
очаги распространения опухоли по мелким 
желчным протокам (рис. 11). Опухоль подраста-
ет под собственную капсулу печени без ее про-
растания. Некоторые структуры слизистой кар-
циномы располагаются на расстоянии менее 
1 мм от края резекции фрагмента печени, еди-
ничные структуры обнаруживаются непосредст-
венно в крае, без видимых участков паренхимы 
печени (R1).

В ткани резецированных II–III сегментов пе-
чени определяются многочисленные мелкие 
и крупные расширенные протоки с утолщенны-

Рис. 8. Интраоперационные УЗ-изображения: А — 
продолженный рост кистозной опухоли II–III сегмен-
тов печени (обозначено стрелкой); Б — очаговое 
образование кистозной структуры VII сегмента 
печени (метастаз) (обозначено стрелкой).
Fig. 8. Intraoperative US-images: A — continued growth 
of cystic tumor of liver segments II–III (arrow); Б — focal 
cystic lesion in liver segment VII (metastasis) (arrow).

Рис. 9. Макропрепарат опухоли левой доли пе-
чени (продолженный рост первичной опухоли): 
А — общий вид; Б — на разрезе в печени опре-
деляется кистозное образование (обозначено 
стрелкой).
Fig. 9. Gross specimen from lesion in left hepatic lobe 
(continued growth of primary tumor): A — general view; 
Б — cystic liver lesion is detected in the section (arrow).
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ми фиброзированными стенками и с сосочковы-
ми разрастаниями внутрипротоковой опухоли. 
Эпителий опухоли панкреато-билиарного и ки-
шечного типов, с внутриклеточным и внеклеточ-
ным слизеобразованием, интраэпителиальной 
неоплазией high-grade (рис. 12). Определяются 
немногочисленные очаги инвазии в утолщенных 
стенках протоков в виде очагов слизи, содержа-
щих сосочковые структуры и мелкие группы кле-
ток атипичного эпителия. Структура инвазивного 
компонента соответствует слизистой карциноме. 
В крае фрагмента печени устье кистозно расши-
ренного протока, в слизистой оболочке которого 
мелкие очаги эпителия с муцинозными измене-
ниями и слабой дисплазией (R0).

Динамика и исходы
Послеоперационный период протекал гладко, 

пациентка выписана на 11-е сутки. Анализ на он-
комаркеры при выписке не проводился.

На основании данных послеоперационно-
го гистологического исследования у пациентки 

имел место рецидив внутрипротоковой муциноз-
ной опухоли панкреато-билиарного типа после 
R1-резекции.

Консультирована онкологом, рекомендовано 
повторное лабораторное исследование, ана-
лиз на онкомаркеры СА 19–9, СА 72–4, в сро-
ки 6–8 недель после операции адъювантной 
полихимиотерапией (АПХТ) по схеме GEMCIS 
(GEMOX). При удовлетворительной переносимо-
сти и отсутствия признаков прогрессирования — 
6 курсов. Контрольное обследование после 
3 и 6 курсов полихимиотерапии (ПХТ).

Прогноз
При выписке благоприятный прогноз.

ОБСУЖДЕНИЕ
ЦА обычно развиваются из внутрипеченочных 

желчных протоков, хотя в 10–20% случаев отме-
чают ЦА внепеченочных желчных путей и желч-
ного пузыря. В зависимости от гистологическо-
го строения и клинического течения выделяют 
три ее типа [8]: гепатобилиарная ЦА с мезенхи-
мальной стромой (поражает практически толь-
ко женщин); гепатобилиарная ЦА без мезенхи-
мальной стромы (поражает практически только 
мужчин); внутрипротоковая полиповидная гепа-
тобилиарная ЦА (рассматривается как вариант 
первого типа, так как наблюдается только у жен-
щин и в стенке кисты имеется мезенхимальная 
строма).

В настоящее время считают, что причиной раз-
вития цистаденомы является либо аномалия 
развития плода в эмбриогенезе [9], либо ответ 
на приобретенный воспалительный процесс, 
который приводит к комплексному поврежде-
нию генома клетки на молекулярном уровне, 
что, в свою очередь, ведет к нарушению меха-
низмов образования онкогенов (к примеру, k-ras), 
к повреждению и угнетению функции генов-су-
прессоров онкогенеза (к примеру, р14, р16, р53, 
DPC4, ppENK, CDKN2A), а также генов, отвечаю-
щих за нестабильность генетического аппарата 
клетки (к примеру, BRCA2) [10].

Заболеваемость ЦА составляет 1–5 
на 100 000 человек, чаще наблюдается у женщин 
(соотношение женщин и мужчин составляет 9:1), 
средний возраст — 45 лет [11]. Частота злока-
чественной трансформации образования в ЦАК 
может достигать 30% [12]. У пациентов с данной 
патологией симптомы обычно неспецифические 
или вовсе отсутствуют. Также из-за широкого 
спектра кистозных поражений печени, включая 
простые, эхинококковые кисты, распадающиеся 
метастатические опухоли, муцин-продуцирую-
щие метастатические опухоли и врожденную ки-

Рис. 10. Макропрепарат очага в VII сегменте пе-
чени (метастаза опухоли): А — общий вид; Б — 
вид на разрезе.
Fig. 10. Gross specimen of the focus in segment VII of 
the liver (tumor metastasis): A —general view; Б — in 
the section.
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стозную дилатацию, диагностика исследуемых 
образований остается достаточно сложной. За-
трудняет ситуацию и отсутствие установленных 
критериев для предоперационной диагностики 
однокамерной ЦА [5]. В предоперационном пе-
риоде в качестве методов инструментальной 
диагностики обычно используются УЗИ, МСКТ, 
МРТ с МР-холангиопанкреатографией (МРХПГ), 
эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ) и интраоперационная 
холангиография. ЦА выявляется в виде однока-
мерного либо многокамерного жидкостного об-
разования. Возможно наличие тонких пленчатых 
перегородок при ЦА либо более плотных пере-
городок при цистаденокарциномах (ЦАК), в кото-
рых часто выявляется кровоток. Также при ЦАК 
возможно наличие солидного компонента опухо-
ли различной степени выраженности, в котором 
также может определяться кровоток. При УЗИ 
образование имеет в целом эхонегативную 
структуру с эффектом дистального псевдоуси-
ления. В более плотных перегородках и солид-
ном компоненте опухоли возможна регистрация 
артериального низкорезистентного кровотока 
[13]. При МСКТ это, как правило, гиподенсное 
образование с контрастируемой капсулой и пе-
регородками, в которых возможно наличие каль-
цинатов [14].

Таким образом, ЦА и ЦАК следует запо-
дозрить, когда диагностировано одиночное 

или многокамерное кистозное поражение пе-
чени, и всегда следует рассматривать это пора-
жение для резекции [7]. Ценным инструментом 
для дифференциальной диагностики ЦА от дру-
гих кистозных поражений печени является МРТ 
в сочетании с МРХПГ [15]. МРТ в Т1-режиме по-
казывает жидкостное многокамерное гомогенное 
образование слабой интенсивности с накопле-
нием контраста в стенке и перегородках кисты. 
Тонкоигольная аспирация не рекомендуется 
в диагностических целях из-за риска диссеми-
нации опухолевых клеток. Лабораторно иногда 
отмечается повышение уровней СА 19–9 и СЕА 
в сыворотке крови (уровень онкомаркеров в пре-
делах нормы не исключает наличие билиарной 
ЦА, в то время как простые кисты печени могут 
ассоциироваться с повышенным уровнем СА 
19–9 или СЕА в сыворотке крови или содержи-
мого кисты). Из-за значительных трудностей 
предоперационной визуализации и невозмож-
ности тонкоигольной биопсии все образования 
с подозрением на ЦАК должны быть удалены 
при помощи радикальной резекции в объеме R0. 
Известно об орган-сохраняющей резекции с воз-
можной абляцией остаточной кисты с использо-
ванием электрокоагуляции [16]. Также возможно 
альтернативное оперативное вмешательство 
в объеме энуклеации кисты при невозможности 
радикальной резекции или риске развития зна-
чительных периоперационных осложнений [17]. 

Рис. 11. Микропрепараты, увеличение ×100. 
Во фрагменте ткани печени опухолевый узел 
имеет строение слизистой карциномы, пред-
ставленной сливающимися полями внеклеточ-
ной слизи (1), содержащими участки атипичного 
опухолевого эпителия, образующего сосочки (2). 
По периферии узла определяются единичные 
очаги распространения опухоли по мелким желч-
ным протокам (3).
Fig. 11. Gross specimens (×100): In a fragment of liver tis-
sue, the tumor node has a structure of mucous carcinoma 
represented by confl uent fi elds of extracellular mucus (1), 
with areas of atypical tumor epithelium forming the papil-
lae (2). Single foci of tumor spread along small bile ducts 
are observed at the periphery of the node (3).

Рис. 12. Микропрепараты, увеличение ×200. 
В ткани печени определяются многочисленные 
мелкие и крупные расширенные протоки с утол-
щенными фиброзированными стенками и с со-
сочковыми разрастаниями внутрипротоковой 
опухоли (1). Эпителий опухоли панкреато-били-
арного и кишечного типов, с внутриклеточным 
и внеклеточным слизеобразованием, интраэпи-
телиальной неоплазией high-grade (2).
Fig. 12. Gross specimens (×200): Numerous small and 
large dilated ducts with thickened fi brotic walls and pap-
illary outgrowths of intraductal neoplasm are detected in 
liver tissue (1). Tumor epithelium is of pancreatobiliary 
and intestinal types, with intracellular and extracellular 
mucus formation, high-grade intraepithelial neoplasia (2).
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После радикального лечения в объеме R0 отме-
чается хороший прогноз.

Билиарные ЦАК, в отличие от ЦА, чаще встре-
чаются у пожилых пациентов мужского пола 
с менее продолжительной клинической карти-
ной. Хотя симптомы билиарной ЦА и ЦАК по-
хожи, значительная разница отмечается с точки 
зрения возраста, пола, уровня билирубина, АЛТ, 
размера опухоли и наличия пристеночных узлов 
[17]. Более высокие уровни ферментов у пациен-
тов с ЦАК наблюдаются из-за инвазии опухоли 
в соседние желчные протоки, в то время как ЦА 
является медленно растущим образованием 
и вызывает позднее сдавление желчевыводя-
щих путей. Уровни CEA и CA 19–9 в сыворотке 
крови являются умеренными предикторами раз-
вития ЦАК [18].

T. Nakajima et al. выделили два типа роста 
ЦАК: инвазивный (прорастающий паренхиму 
печени или соседние органы) и неинвазивный 
(только кистозное поражение) [19]. Неинвазив-
ные образования редко рецидивируют и по-
казывают хорошие долгосрочные результаты. 
5-летняя выживаемость пациентов с инвазив-
ными образованиями была аналогична таковой 
у пациентов с холангиокарциномой и составляла 
около 22% [18]. Целью хирургического лечения 
таких новообразований должна быть радикаль-
ная резекция с широким (>2 см) хирургическим 
краем. Хороший прогноз отмечается у пациен-
тов с билиарной ЦАК по сравнению с другими 
злокачественными новообразованиями печени, 
поскольку клиническая картина ЦА менее агрес-
сивная, с более медленным ростом и менее ча-
стым появлением метастазов [20]. Ретроспектив-
ное исследование E. K. Jwa et al., проведенное 
в Южной Корее, показало, что 1-, 3- и 5-летняя 

безрецидивная и общая выживаемость паци-
ентов с ЦА и ЦАК после радикальной резекции 
составила 100, 85,7, 57,1% и 100, 100, 75,0% со-
ответственно [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Цистаденомы — это редкие опухоли, которые 

часто ошибочно диагностируют как простые ки-
сты. ЦА и ЦАК следует заподозрить, когда ди-
агностировано одиночное или многокамерное 
кистозное поражение печени, особенно у жен-
щин среднего возраста. Широкий спектр диаг-
ностических мероприятий с целью верификации 
образования и дальнейший оптимальный объем 
оперативного вмешательства позволяют достичь 
благоприятного прогноза и безрецидивного тече-
ния отдаленного послеоперационного периода. 
Необходима интраоперационная биопсия. ЦА 
требуют полного иссечения, чтобы предотвра-
тить рецидив и возможность злокачественной 
трансформации.
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