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истозные опухоли поджелудочной железы (КОПЖ) – это опухоли, содержащие кистоз-

ные компоненты с различным биологическим поведением, клиническими проявления-

ми и особенностями визуализации, различается и их злокачественный потенциал. 

Наиболее распространенными КОПЖ являются серозные и муцинозные цистаденомы, 

внутрипротоковые папиллярные муцинозные опухоли и солидно-псевдопапиллярные 

опухоли. 

В последние годы осведомленность специалистов об этих новообразованиях возросла, от-

части из-за применения современных методов визуализации, совершенствуются подходы к ле-

чению различных типов кистозных поражений. Однако в целом, диагностика и лечение КОПЖ, 

по-прежнему, остаются сложными. КОПЖ состоят из различных тканевых компонентов и каж-

дый из них демонстрирует различное биологическое поведение от доброкачественного до по-

граничного или даже злокачественного. Из-за частичного совпадения доброкачественных и зло-

качественных признаков визуализации дифференциальная диагностика доброкачественных и 

злокачественных КОПЖ затруднительна. 

Лучевые методы визуализации эффективны в дифференциальной диагностике КОПЖ, 

облегчая получение характеристик, оценку наличия агрессивного поведения и оценку резекта-

бельности у пациентов с очевидной малигнизацией. Хотя доступны различные методы визуали-

зации, различение подтипов КОПЖ может оказаться сложным. Первым шагом при оценке 

КОПЖ является МРТ/МРХПГ, которая дифференцирует большую часть КОПЖ. При сложностях 

дифференциации по данным МСКТ/МРТ проводится ЭУЗИ (ЭУЗИ с контрастным усилением). 

Радиомические признаки имеют широкие перспективы применения в дифференциальной диа-

гностике и прогнозирования тактики ведения пациентов с КОПЖ. В сочетании с клиническими 

проявлениями и признаками визуализации радиомика дает возможность для точной предопе-

рационной диагностики КОПЖ.     
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ancreatic cystic neoplasms (PCNs) are tumors containing cystic components with different 

biological behavior, clinical manifestations, and imaging features, and their malignant po-

tential varies. The most common PCNs are serous and mucinous cystadenomas, intraductal 

papillary mucinous tumors, and solid pseudopapillary tumors. 

In recent years, awareness of these neoplasms has increased, partly due to the use of modern 

imaging techniques, and improved approaches to the treatment of different types of cystic lesions. 

However, overall, the diagnosis and treatment of PCNs remain challenging. PCNs are composed of 

different tissue components, and each of them exhibits different biological behavior, ranging from 

benign to borderline or even malignant. Due to the overlap between benign and malignant imaging 

features, differential diagnosis of benign and malignant PCNs is difficult. 

Radiology imaging is useful in the differential diagnosis of PCNs, facilitating characterization, 

assessment of aggressive behavior, and evaluation of resectability in patients with obvious malignan-

cy. Although various imaging techniques are available, distinguishing between PCNs subtypes can be 

challenging. The first step in the evaluation of PCNs is MRI/MRCP, which differentiates most PCNs. 

When differentiation is difficult with MSCT/MRI, EUS (contrast-enhanced EUS) is performed. Radi-

omics features have broad application potential in the differential diagnosis and prognosis of PCNs 

management. When combined with clinical manifestations and imaging features, radiomics enables 

accurate preoperative diagnosis of PCNs. 
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Национальном медицинском иссле-

довательском центре (Институте) 

хирургии им. А.В. Вишневского 

накоплен один из самых крупных в 

стране материалов по диагностике 

и хирургическому лечению кистозных опухо-

лей поджелудочной железы (КОПЖ) [1, 2]. 

Первое обобщение материала под руковод-

ством академика В.Д. Федорова было сдела-

но в 1994 г. С.В. Ширяевой, в диссертацион-

ном исследовании на соискание ученой сте-

пени кандидата медицинских наук «Оценка 

эффективности различных методов хирурги-

ческого лечения кистозных поражений под-

желудочной железы» [3]. В начале 2000-х го-

дов по инициативе и под руководством ака-

демика РАН Г.Г. Кармазановского были 

начаты исследования редких форм КОПЖ. 

Первые в стране публикации по диагностике 

и лечению этих образований на основании 

собственного опыта были сделаны сотрудни-

ками НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 

[4, 5]. В настоящий момент Г.Г. Кармазанов-

ский является признанным лидером в диа-

гностике КОПЖ как в России, так и за рубе-

жом и данная статья написана, в частности, 

на основании большого числа его исследова-

ний или исследований под его руководством. 

В последние годы частота диагностики 

КОПЖ возросла и, по-прежнему, сохраняет 

тенденцию к росту. Исследования на основе 

данных лучевых методов исследований со-

общают о распространенности КОПЖ в диа-

пазоне 1,2-19,6% [6–8]. Поскольку этиология 

и злокачественный потенциал КОПЖ часто 

не очень ясны, диагностика и лечение этих 

новообразований вызывают затруднение. За 

исключением хвоста, большая часть подже-

лудочной железы (ПЖ) расположена вне 

брюшины на задней стенке брюшной поло-

сти. При отсутствии типичных клинических 

симптомов заболевания ПЖ (т.е. панкреати-

та, желтухи и впервые выявленного диабета) 

раннее выявление КОПЖ затруднено из-за ее 

глубокого расположения, большинство из них 

обнаруживают случайно при лучевых обсле-

дованиях. По данным общенационального 

исследования, проведенного в Южной Корее 

(оценены КОПЖ, происходящие из экзо-

кринной части ПЖ, диагностированные в 30 

университетских больницах за 12,5 лет) из 

1064 пациентов с КОПЖ у 108 (10,5%) паци-

ентов были поражения, которые были обна-

ружены во время прохождения обследования 

P 

В 
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по поводу других заболеваний [6]. В целом, 

данные литературы показывают, что от 2 до 

49% обычных лучевых обследований, пре-

имущественно мультиспиральная компью-

терная томография (МСКТ) или магнитно-

резонансная томография (МРТ), случайно об-

наруживают КОПЖ и с возрастом эта доля 

увеличивается [9, 10]. 

Наиболее распространенными КОПЖ 

являются серозные и муцинозные цистаде-

номы (СЦА и МЦА), внутрипротоковые па-

пиллярно-муцинозные опухоли (ВПМО) и со-

лидно-псевдопапиллярные опухоли (СППО). 

На основании эпидемиологических данных, 

заболеваемость СЦА и МЦА и СППО у жен-

щин значительно выше, чем у мужчин и со-

ставляет приблизительно 70%, 95% и 80% 

соответственно, тогда как при ВПМО она 

аналогична или немного выше, чем у мужчин 

– 55% [7]. В последние годы осведомленность 

специалистов об этих новообразованиях воз-

росла, отчасти из-за применения современ-

ных методов визуализации, совершенству-

ются подходы к лечению различных типов 

кистозных поражений. Однако в целом, диа-

гностика и лечение КОПЖ, по-прежнему, 

остаются сложными. КОПЖ состоят из раз-

личных тканевых компонентов и каждый из 

них демонстрирует различное биологическое 

поведение от доброкачественного до погра-

ничного или даже злокачественного. Из-за 

частичного совпадения доброкачественных и 

злокачественных признаков визуализации 

дифференциальная диагностика доброкаче-

ственных и злокачественных КОПЖ затруд-

нительна. Более того, ввиду потенциальной 

злокачественной трансформации некоторых 

доброкачественных опухолей, «тихая эпиде-

мия» бессимптомных КОПЖ создаёт опреде-

ленные затруднения в тактике ведения та-

ких пациентов. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) в 

настоящее время преимущественно считает-

ся скрининговым методом при выявлении и 

дифференциации КОПЖ. Однако, в клини-

ках, где накоплен значительный опыт диа-

гностики и лечения таких образований УЗИ 

показывает достаточно хорошие результаты. 

Однако обнаруженное при УЗИ КОПЖ для 

дифференциальной диагностики с другими 

кистозными образованиями требует допол-

нительного обследования с привлечением 

МСКТ/МРТ. Ранее МСКТ рассматривали как 

первичный метод верификации КОПЖ. В 

настоящий момент МРТ считается более 

надежным методом, и, когда это возможно, 

должна являться первым методом диагно-

стики. 

Рассмотрим критерии диагностики 

наиболее часто встречаемых форм КОПЖ. 

Серозная цистаденома и цистадено-

карцинома (СЦА). 

СЦА является доброкачественной опу-

холью поджелудочной железы (ПЖ) с исклю-

чительно низким потенциалом злокачествен-

ности 0,1%. СЦА составляют около 30% всех 

кистозных новообразований ПЖ. Чаще всего 

они встречаются у женщин на шестом деся-

тилетии жизни. СЦА в подавляющем числе 

наблюдений поражает головку и тело желе-

зы. СЦА развиваются из внутридолькового 

протокового эпителия ПЖ, они представляют 

собой кистозные эпителиальные новообразо-

вания, состоящие из богатых гликогеном 

эпителиальных клеток, выстланных изнутри 

однослойным кубическим эпителием, выра-

батывающих водянистую жидкость, похо-

жую на сыворотку, и являющиеся по своему 

течению доброкачественными кистозными 

опухолями. ВОЗ классифицирует их на се-

розные микрокистозные аденомы и серозные 

макрокистозные (олигокистозные) аденомы. 

Долгое время в литературе существовало 

мнение, что классические серозные КОПЖ 

(то есть большинство) это многодольчатые 

многокамерные кистозные массы с цен-

тральными звездчатыми рубцами и кальци-

фикатами. Однако M.D. Reid с соавт. в 2015 

г. провели клинико-патологический анализ 

193 случаев серозных новообразований ПЖ и 

сделали обзор соответствующей тематиче-

ской литературы. На основании этих данных 

авторы переоценили соотношение микроки-

стозных (солидных) и макрокистозных вари-

антов этих опухолей, указав на макроки-

стозный вариант, как наиболее часто встре-

чаемый. Эти данные совпадают и с много-

летним опытом НМИЦ хирургии им. А.В. 

Вишневского по диагностике, лечению ки-

стозных опухолей ПЖ. Таким образом, обыч-

но СЦА представляет собой одиночную ки-

сту, достигающую иногда большого размера. 

Это так называемый макрокистозный или 

олигоцистный вариант кистозной опухоли. В 

более редких случаях СЦА может быть пред-

ставлена небольшим по размеру кистозным 

образованием, состоящие из группы отдель-

ных микрокист (от 0,01 до 0,5 см в диамет-

ре), разделённых между собой перегородка-

ми, внешне напоминающими «пчелиные со-

ты». В ряде случаев, при избыточном разви-

тии стромальной ткани в перегородках, СЦА 

может иметь вид солидной опухоли с очень 

мелкими кистозными включениями. Содер-

жимым СЦА является, как правило, про-

зрачная жидкость с низкой вязкостью [11–

14]. 

УЗ-визуализация. 
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 Макрокистозная форма СЦА при УЗИ 

характеризуется чёткими ровными контура-

ми, моно- или полициклической формой, 

анэхогенной структурой с наличием единич-

ных изо- или гиперэхогенных перегородок и 

наличием эхоплотной капсулы. Несмотря на 

то, что по данным литературы при дуплекс-

ном сканировании (ДС) в перегородках и 

капсуле макрокистозных СЦА могут лоциро-

ваться единичные артерии, по нашим дан-

ным кровоток в структурах олигоцистных 

СЦА не был выявлен ни в одном наблюдении. 

Микрокистозная форма СЦА, наравне с ра-

нее перечисленными критериями, характе-

ризуется наличием множественных кист 

диаметром 0,2-2,0 см, вследствие чего опре-

деляются множественные перегородки с 

включениями кальция, количество которых 

зависит от размеров кист и степени выра-

женности фиброзного компонента их капсул, 

поэтому при УЗИ микрокистозная форма 

СЦА может визуализироваться как солидное 

образование. Ультразвуковое исследование 

позволяет определить наличие кальцинатов в 

центре образования в фиброзных перегород-

ках, называемых «звездчатый центральный 

рубец», «расходящихся» радиально (по типу 

«солнечных лучей»). При ДС в перегородках и 

капсуле образования в 35% случаев лоциру-

ются единичные артерии [12, 15]. 

МСКТ-визуализация. 

Олигокистозные СЦА следует подозре-

вать при однокамерном кистозном образова-

нии с дольчатым контуром. Поскольку опу-

холь (содержимое кистозной полости) в ос-

новном имеет плотность воды, они выглядят 

гиподенсными при нативной МСКТ. Олиго-

цистные СЦА с единичными тонкими (в виде 

пленок) фиброзными перегородками демон-

стрируют отсутствие контрастирования кап-

сулы и перегородок. Олигокистозную форму 

СЦА при МСКТ часто бывает трудно диффе-

ренцировать от муцинозных новообразова-

ний. В этих случаях, как и при всех других 

КОПЖ, для дальнейшей дифференциации 

поражения используется МРТ. Серозные 

микрокистозные аденомы чаще всего имеют 

дольчатую форму. Патогномоничной в 30% 

СЦА является картина «солнечных лучей» и 

кальцификаты. Центральный фиброзный ру-

бец гиперденсный и обычно имеет звездча-

тую форму. После введения контрастного 

препарата фиброзные структуры (перегород-

ки) контрастируются. Очаги, состоящие в 

основном из микроскопических кист, могут 

иметь солидный вид и демонстрировать од-

нородное усиление после введения контра-

ста. Поскольку серозные микрокистозные 

аденомы считаются единственными гипер-

васкулярными КОПЖ, паттерн их контраст-

ного усиления является важной отличитель-

ной чертой [10, 12, 16, 17]. 

МРТ-визуализация.  

На T1-взвешенном изображении (Т1-

ВИ) с подавлением жира содержимое ки-

стозной полости СЦА классически гипоин-

тенсивно, области гиперинтенсивности могут 

появляться, если имело место внутрикистоз-

ное кровоизлияние. Фиброзные компоненты 

опухоли гипоинтенсивны на T1-ВИ. На T2-

ВИ кистозные компоненты СЦА, заполнен-

ные жидкостью, гиперинтенсивны относи-

тельно прилегающей паренхимы ПЖ, а фиб-

розные компоненты гипоинтенсивны. Следу-

ет отметить, что Т2-ВИ является основопола-

гающим в выявлении кистозных компонен-

тов КОПЖ, особенно это эффективно при 

микрокистозной форме опухоли. Кроме того, 

любые области кальцификации, если они во-

обще видны, гипоинтенсивны как на T1, так 

и на T2-ВИ. После инфузии гадолиниевых 

контрастных препаратов усиление фиброз-

ных перегородок заметно на ранней и позд-

ней фазах визуализации, усиление «цен-

трального звездчатого рубца» поддерживает-

ся и в отсроченную фазу визуализации. Сле-

дует отметить, что МРТ более чувствительна 

в обнаружении жидкости, особенно в случае 

микрокист, чем МСКТ. Наилучшее изобра-

жение микрокистозной СЦА возможно полу-

чить при МРТ в режиме магнитно-

резонансной холангиопанкреатографии 

(МРХПГ) [18, 19]. 

Следует, однако, сказать, что большин-

ство СЦА ПЖ демонстрируют характерную 

морфологию, включая богатую гликогеном 

эпителиальную выстилку и выступающие 

субэпителиальные капилляры, однако об-

ширные дегенеративные макрокистозные 

изменения могут скрыть эти классические 

черты. Это явление следует отличать от мак-

рокистозной СЦА, при которой тонкостенные 

макрокистозные пространства выстланы 

эпителием. Таким образом, СЦА следует 

включать в дифференциальную диагностику 

образований ПЖ с обширными дегенератив-

ными кистозными изменениями. 

Озлокачествление СЦА происходит 

крайне редко. Данные литературы свиде-

тельствуют о том, что дифференциация доб-

рокачественной и злокачественной серозной 

цистаденомы, как гистологически, так и 

клинически, может быть очень сложной. На 

сегодняшний день СЦА считается злокаче-

ственной при наличии прорастания опухоли 

в окружающие ткани и органы или наличии 

отдаленных метастазов. В 1989 г. D.H. 

George с соавт. [20] впервые сообщили о слу-
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чае серозной микрокистозной аденомы со 

злокачественным течением, и с тех пор в ли-

тературе было зарегистрировано не более 30 

случаев серозной цистаденокарциномы, 

причём все они микрокистозные. B. Jais с 

соавт. из 2622 случаев СЦА выделили только 

три цистаденокарциномы [11]. Согласно ли-

тературным данным, в большинстве случаев 

серозной цистаденокарциномы обнаружи-

ваются синхронные или метахронные мета-

стазы в печень, инфильтрацию лимфатиче-

ских узлов, инвазию в селезенку, инфиль-

трацию и тромбоз селезеночной вены, инва-

зию в нервную, периневральную и стромаль-

ную инвазию, а также в желудок, легкие, 

надпочечники, брюшину и толстую кишку, 

метастазы в брыжейку. 

Муцинозная цистаденома и цистаде-

нокарцинома. 

МЦА – это муцинпродуцирующие 

КОПЖ, не связанные с протоками и имею-

щие характерную овариоподобную субэпите-

лиальную строму. Встречаются редко, пре-

имущественно у женщин и составляют не 

более 2,5% всех опухолей ПЖ и 8–10% всех 

кист железы [21]. Муцинозные кистозные 

опухоли по биологическому потенциалу под-

разделяют на пограничные и злокачествен-

ные (ВОЗ, 2019) [22]: 

• к пограничным опухолям относят му-

цинозные цистаденомы с низкой, умеренной 

и высокой степенью дисплазии; 

• к злокачественным – муцинозные ки-

стозные опухоли в ассоциации с инвазивной 

карциномой или инвазивные/неинвазивные 

муцинозные цистаденокарциномы. 

В 80–90% наблюдений МЦА поражают 

тело и хвост железы. Также в большинстве 

наблюдений опухоль выявляют у женщин в 

пери- и менопаузальном периоде (средний 

возраст 48 лет, соотношение мужчин и жен-

щин 1:20) [21]. 

Макроскопически опухоль представле-

на солитарным узлом от 6 до 35 см, округлой 

формы с фиброзной псевдокапсулой. Связь с 

протоками отсутствует, за исключением си-

туаций, когда течение заболевания осложня-

ется развитием фистулы. Чаще опухоль 

представлена большей кистой и более мел-

кими полостями по периферии. Кисты за-

полнены слизистым, геморрагическим или 

некротическим содержимым, в перегородках 

и стенке могут отмечаться участки обызвест-

вления [23]. 

Выраженная овариоподобная строма 

более характерна для пограничных МЦА – в 

цистаденокарциномах она практически не 

выражена. Согласно решениям XI конгресса 

Международной ассоциации панкреатологов 

(International Association of Pancreatology, 

Япония, 2004), при отсутствии овариоподоб-

ной стромы в муцинозной КОПЖ, не имею-

щей связи с протоками железы и выявленной 

у женщин менопаузального возраста, ее сле-

дует классифицировать как муцинпродуци-

рующую опухоль с неопределенным гистоге-

незом [24]. 

МЦА имеет значительный злокаче-

ственный потенциал, оцениваемый в 10–50% 

[25]. Опухоль характеризуется медленным 

ростом. Практически в любой муцинозной 

опухоли с течением времени появляются 

участки значимой дисплазии эпителия, пере-

ходящие сначала в карциному in situ и далее 

эволюционирующие в цистаденокарциному. 

Злокачественные формы чаще встречаются 

в пожилом возрасте. Муцинозная цистадено-

карцинома составляет 3,3% от общего числа 

злокачественных новообразований железы. 

Макроскопически в опухоли наблюдают вы-

раженный солидный компонент, а их сред-

ний диаметр превышает 4 см. Достаточно 

часто при макроскопическом исследовании 

операционного материала содержимое поло-

стей муцинозных цистаденокарцином носит 

геморрагический или некротический харак-

тер. При микроскопическом исследовании 

стенок кист обнаружены признаки тяжелой 

дисплазии и (или) карциномы in situ. Опухо-

левые клетки с выраженной атипией ядер и 

большим числом митозов часто формируют 

сосочковые или ветвящиеся структуры. В 

зависимости от отсутствия или наличия ин-

вазии стенки кисты и фиброзных перегоро-

док выделяют неинвазивный и инвазивный 

типы муцинозных цистаденокарцином. Ино-

гда в капсуле и перегородках цистаденокар-

циномы встречаются псевдосаркоматозные 

или истинные саркоматозные участки [26]. 

УЗ-визуализация. 

Как МЦА, так и цистаденокарциномы 

при УЗИ характеризуются чёткими и ровны-

ми контурами, полициклической формой, 

жидкостной структурой в капсуле. Образо-

вание может быть однокамерное или много-

камерное с эхогенными перегородками раз-

личной степени выраженности. Содержимое 

кисты может быть анэхогенным или эхоген-

ным, содержать детрит±солидный присте-

ночный компонент, может содержать каль-

цинаты. Пристеночные солидные узлы могут 

указывать на злокачественность новообразо-

вания. Также в полости образования могут 

определяться пристеночные «дочерние пузы-

ри». Образование не сообщается с системой 

протоков ПЖ. По данным дуплексного ска-

нирования в перегородках и солидной части 

образования в 70–80% случаев лоцируются 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(1):191-209       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-1-191-209                    196 
 

 

единичные артерии и вены. Вокруг образо-

вания в 67–80% случаев визуализируются 

огибающие коллатеральные артерии и вены. 

Кровоток в структуре опухоли лоцируется 

как при МЦА, так и при цистаденокарцино-

ме, при этом наличие огибающих коллате-

ральных сосудов в большей степени харак-

терно для цистаденокарциномы (80%) [5, 15]. 

МСКТ-визуализация.  

При МСКТ определяется жидкостное 

образование с четкими и ровными контура-

ми в капсуле. В полости образования на 

фоне жидкостного содержимого определяют-

ся тонкие перегородки и дополнительные со-

лидные массы. Также в полости образования 

могут быть пристеночные «дочерние пузыри». 

Риск малигнизации значительно возрастает 

при многокамерности образования и нали-

чии сосочковых разрастаний эпителия. В ря-

де наблюдений муцинозных цистаденокар-

цином часть полостей почти полностью за-

полнена опухолевыми массами, поэтому при 

одновременном выявлении таких трех луче-

вых признаков, как утолщенные стенки и 

перегородки, кальцинаты и пристеночные 

образования, вероятность злокачественной 

формы опухоли составляет 95%. Накопление 

контрастного вещества происходит в арте-

риальную и венозную фазы с повышением 

плотности образования в венозную фазу на 

10-26 ед. Н по сравнению с артериальной 

фазой в 60,6% случаев при цистаденоме и в 

100% при цистаденокарциноме [10, 17]. 

МРТ-визуализация. 

На Т1-ВИ интенсивность сигнала от 

опухоли вариабельна и определяется содер-

жимым кисты – может быть гипоинтенсив-

ной, изоинтенсивной или гиперинтенсивной. 

На Т1-ВИ с подавлением жира интенсив-

ность МР-сигнала зависит от белкового со-

держимого. В капсуле и перегородках воз-

можны гипоинтенсивные очаговые кальци-

наты. На Т2-ВИ определяется гипоинтенсив-

ная киста с внутренними перегородками, 

дающими смешанный сигнал, капсула на Т2-

ВИ также гипоинтенсивна, кальцинаты. При 

цистаденокарциноме содержимое образова-

ния может быть неоднородной интенсивно-

сти из-за наличия мягкотканного компонен-

та. МРХПГ позволяет убедиться в отсутствии 

сообщения опухоли с протоком ПЖ, который 

может быть смещен или сдавлен опухолью. 

Динамика накопления образованием кон-

трастного вещества при МРТ аналогична та-

ковой при МСКТ. На Т1-ВИ с контрастным 

усилением контрастирование фиброзной 

стенки кисты происходит на более поздних 

постконтрастных изображениях. Следует от-

метить, что накопление контрастного веще-

ства происходит преимущественно по пери-

ферии опухоли. Симптомом, указывающим 

на малигнизацию, является контрастирова-

ние перегородок и солидного компонента 

опухоли [27]. 

Внутрипротоковая папиллярная му-

цинозная опухоль. 

ВПМО – это потенциально злокаче-

ственная эпителиальная опухоль, развиваю-

щаяся в протоковой системе ПЖ и состоя-

щая из продуцирующих муцин клеток, кото-

рые формируют сосочковые структуры. По 

мере роста ВПМО проходит развитие от ги-

пертрофии эпителиальной выстилки панкре-

атических протоков до инвазивного рака, 

который является конечной стадией процес-

са. Факторы риска развития ВПМО в насто-

ящее время четко не определены [28]. Ис-

тинная заболеваемость ВПМО остается неиз-

вестной. Изучение M. Kosmahl с соавт. 

КОПЖ, удаленных во время операций с 1971 

по 2003 гг., выявило наличие ВПМО в 18% 

[29]. W.J. Yoon с соавт. проанализировали 

1064 образца резецированных кист ПЖ за 12 

лет (30 университетских клиник, Южная Ко-

рея), 436 (41%) из них были классифициро-

ваны как ВПМО [6]. Таким образом, можно 

говорить о том, что ВПМО является наиболее 

распространенной КО ПЖ. 

В зависимости от локализации ВПМО 

выделяют [30]: 

I тип – ВПМО панкреатических прото-

ков (ГПП, IPMNmd) – расширение одной или 

множественных ветвей протоков ≥10 мм, со-

общение с главным панкреатическим прото-

ком (ГПП); диаметр ГПП<5 мм; 

II тип – ВМПО боковых ветвей (БВ, 

IPMN-bd) – расширенный проток диаметром 

5–9 мм обладает низким, а >10 мм – высоким 

потенциалом малигнизации; у пациента мо-

жет наблюдаться картина панкреатита, вто-

ричного по отношению к обструкции ГПП; 

III тип – смешанный (ГПП+БВ, IPMN-

MT) – ветвь протока с расширенным >5 мм 

главным протоком. 

По характеру роста выделяют неинва-

зивную ВПМО и инвазивную – злокачествен-

ную карциному. Неинвазивную ВПМО, в 

свою очередь, разделяют на доброкачествен-

ную опухоль и пограничную (с дисплазией 

низкой (low grade) и высокой (high grade) 

степени) [31]. 

ВПМО ГПП ассоциируется с более вы-

соким риском злокачественности, чем ВПМО 

боковых протоков: приблизительно 20% 

ВПМО ГПП связаны с неинвазивным раком, 

а 40% связаны с инвазивным раком [32]. 

ВПМО ГПП (составляют до 15–21% 

ВПМО [33]). 
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УЗ-визуализация. 

ВПМО ГПП при УЗИ определяются в 

виде протока, расширенного на протяжении 

с уплотнением его стенок, возможны присте-

ночные сосочковые разрастания различной 

степени выраженности, а также наличие 

единичных расширенных сегментарных про-

токов (рис. 1). При инвазивной форме воз-

можно разрастание опухолевых масс вокруг 

протока в виде гипоэхогенной зоны вокруг 

ГПП. При ДС отмечается отсутствие призна-

ков кровотока в структуре опухолевых масс 

[15, 27]. 

МСКТ-визуализация.  

При МСКТ диагностируют расширение 

ГПП с утолщением его стенок, пристеночные 

мягкотканные разрастания плотностью до 45 

ед. Н (рис. 2). Возможно мягкотканное обра-

зование вокруг ГПП, накапливающее кон-

трастное вещество во все фазы исследования 

[27, 34, 35]. 

МРТ-визуализация.  

При МРТ также определяется расшире-

ние ГПП с утолщением его стенок, а также 

сегментарных протоков первого порядка 

(особенно в режиме МРХПГ). При введении 

контрастного вещества при распростране-

нии мягкотканного компонента вокруг ГПП 

происходит накопление контраста во все фа-

зы исследования аналогично МСКТ. 

Наибольшие диагностические возможности 

при ВПМО имеет МРХПГ, с помощью кото-

рой оценивают пространственное располо-

жение как главного, так и долевых панкреа-

тических протоков (рис. 3) [27, 34, 35]. 

ВМПО боковых ветвей (составляют до 

41–64% ВПМО [33]). 

УЗ-визуализация. 

При ВПМО боковых ветвей УЗИ неэф-

фективно, так как в ПЖ визуализируются 

только кистозные полости различной степени 

выраженности, связь которых с ГПП чаще 

всего не удается установить (рис. 4). При не-

значительной выраженности процесса воз-

можно наличие зоны пониженной эхогенно-

сти и мелких кистозных образований, при 

значительном распространении визуализи-

руются кистозные образования в виде «гроз-

ди винограда». При ДС кровоток в перего-

родках и солидной части образования не ло-

цируется [15, 27]. 

МСКТ-визуализация.  

При МСКТ определяется аналогичная 

картина  (визуализируют  единичные кистоз- 

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.   УЗИ, В-режим. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опу-

холь главного панкреатического протока (ГПП 

(DP)). Представлен расширенный ГПП с присте-

ночными разрастаниями (указаны стредками), 

также сверху указан стрелкой начавший расши-

ряться боковой проток (VL – селезёночная вена).   

Fig. 1.   US, B-mode. 

IPMN of the MPD (DP), shows an expanded MDP with 

parietal growths (indicated by arrows), also indicated 

by an arrow at the top is the beginning of expansion 

of the lateral duct (VL – vena lienalis). 

Рис. 2.  МCКТ, артериальная фаза, аксиальная 

плоскость. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опу-

холь главного панкреатического протока (ГПП; (ука-

зано стрелкой)). Представлен расширенный ГПП с 

пристеночными разрастаниями.   

Fig. 2.   MSCT, arterial phase. 

IPMN of the MPD (indicated by the arrow), shows an 

expanded MPD with parietal growths. 
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ные полости в паренхиме ПЖ (рис. 5) или 

гроздьевидное скопление кистозных струк-

тур). При контрастном усилении стенки рас-

ширенных протоков отчетливо визуализиру-

ются в портальную или отсроченную фазы 

исследования в виде ободка по периферии 

расширенных протоков [27, 34, 35]. 

МРТ-визуализация.  

Методом выбора при диагностике 

ВПМО боковых ветвей ГПП является МРХПГ, 

при которой четко дифференцируются ки-

стозные полости, связанные с ГПП (рис. 6). 

При опухолях боковых ветвей МР-

томограмма напоминает гроздь винограда, 

т.е. визуализируется мультицентрическое 

внутридольковое расширение протоков 2-3-

го порядка в виде кист диаметром 1-3 мм с 

тонкими перегородками между полостями 

[27, 34, 35]. 

Смешанный тип ВПМО (составляют до 

22–38% ВПМО [33]). 

Смешанный тип ВПМО демонстрирует 

визуальные характеристики как ВПМО ГПП, 

так и ВПМО боковых ветвей. При смешан-

ном типе ВПМО имеются следующие крите-

рии диагностики, аналогичные для всех ме-

тодов лучевого исследования: расширение 

ГПП, а также боковых протоков, на фоне ко-

торого определяются как единичные кисты, 

так и кистозные образования в виде «грозди 

винограда». В просвете кистозных образова-

ний возможно наличие пристеночных папил-

лярных солидных структур, а также распро-

странение солидного компонента на парен-

химу ПЖ. Как и в случае с ВПМО ГПП и 

ВПМО боковых ветвей, при ВПМО смешан-

ного типа наибольшие диагностические воз-

можности у МРХПГ, дающей возможность в 

трехмерном изображении проследить ход 

как ГПП, так и боковых протоков на всем 

протяжении (рис. 7-9) [27, 34, 35]. 

Солидно-псевдопапиллярная опу-

холь. 

СППО – это редкое, обычно доброкаче-

ственное новообразование, представленное 

мономорфными клетками, имеющими раз-

личную экспрессию эпителиальных, мезен-

химальных и эндокринных маркеров и фор-

мирующих плотные солидные и псевдопа-

пиллярные структуры с частым развитием 

кистозно-геморрагических изменений. Этио-

логия и факторы риска развития СППО в 

настоящее время неизвестны. СППО чаще 

встречается у девочек и женщин молодого 

возраста, в среднем до 30 лет. Соотношение 

женщин и мужчин составляет 10:1, средний 

возраст больных около 22 (2–85) лет. Из-за 

длительного бессимптомного течения опухоли 

могут достигать гигантских размеров и лишь 

тогда проявляться наличием пальпируемого 

образования. Размер образования может 

широко варьировать (в пределах от 0,5 до 35 

см). Данные образования относятся к опухо-

лям с низким потенциалом злокачественно-

сти, они медленно прогрессируют и имеют 

благоприятный прогноз. На дооперционном 

этапе диагноз СППО устанавливается верно 

только у 25% пациентов [5, 36, 37]. 

На основании проведенных исследова-

ний С.-С. Yu и соавт. (2007) выделили 3 типа 

СППО по данным инструментальных методов 

исследования [38]: 

тип 1 – соответствует полностью солид-

ным новообразованиям; 

тип 2 – характеризуется сочетанием со-

лидных участков с кровоизлияниями; 

тип 3 – выявляются обширные крово-

излияния и кистозные образования. 

Именно тип 1, представленный солид-

ными опухолями, составляет до 40% всех 

выявляемых СППО и является наиболее 

сложным для дифференциальной диагности-

ки с нейроэндокринными неоплазиями и 

аденокарциномами [39]. Следует отметить, 

что появление кистозных очагов с кровоиз-

лияниями не зависит напрямую от увеличе-

ния размеров опухоли, что возможно связано 

с относительно незначительным числом 

наблюдений в  опубликованных исследовани- 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.    МРХПГ. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная 

опухоль главного пакреатического протока 

(ГПП, (указано стрелкой)). Представлен расши-

ренный ГПП с пристеночными разрастаниями.   

Fig. 3.   MRCP. 

IPMN of the MPD (indicated by the arrow), shows 

an enlarged MPD with parietal growths. 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.    УЗИ, режим ЭОДС. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опухоль боковых ветвей: а – головка поджелудочной железы; 

б – тело полджелдуочной железы. Мелкие кистозные полости в паренхиме железы (указаны стреками), 

связь полостей с главным панкреатическим протоком проследить не удается.   

Fig. 4.   US, Enerdy Doppler Imaging. 

IPMN of the lateral branches: a – pancreatic head; b – pancreatic body. Small cystic cavities in the parenchyma 

of the gland (indicated by arrows), the connection of the cavities with the MPD cannot be traced. 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

Рис. 5.    МСКТ, аксиальная плоскость. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опухоль боковых ветвей: а – артериальная фаза; б – веноз-

ная фаза. Мелкие кистозные полости в паренхиме поджелудочной железы, связь полостей с главным пан-

креатическим протоком проследить не удается.   

Fig. 5.   MSCT, axial section. 

IPMN of the lateral branches: a – arterial phase; b – venous phase. Small cystic cavities in the pancreatic pa-

renchyma; the connection of the cavities with the MPD cannot be seen. 

http://www.rejr.ru/
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Рис. 6 (Fig. 6) 

 

 

Рис. 6.     МРХПГ. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опу-

холь боковых ветвей (указано стрелкой), кистозные 

полости, соединенные с главным панкреатическим 

протоком узкими протоками.  

Fig. 6.    MRCP. 

IPMN of the lateral branches (indicated by the arrow), 

connected to the MPD by narrow ducts. 

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

Рис. 7.     УЗИ. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опухоль смешанного типа: а – расширенный ГПП (DP) и ки-

стозные полости в проекции боковых протоков; б – пристеночный солидный компонент внутри одной из 

полостей (указано стрелкой).   

Fig. 7.   US. 

mixed-type IPMN: a – dilated MPD (DP) and cystic cavities in the projection of the lateral ducts; b – parietal 

solid component inside one of the cavities (indicated by the arrow). 

http://www.rejr.ru/
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Рис. 8 (Fig. 8) 

 

Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 8.     МСКТ, аксиальная плоскость, арте-

риальная фаза. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опу-

холь головки поджелудочной железы (указано 

стрелкой). Представлено кистозно-солидное обра-

зование, исходящее из главного панкреатического 

протока и вовлекающее боковые протоки.   

Fig. 8.   MSCT, axial section, arterial phase. 

pancreatic head IPMN (indicated by the arrow). A 

cystic-solid lesion is shown, originating from the 

MPD and involving the lateral ducts. 

Рис. 9.     МРХПГ. 

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опу-

холь смешанного типа головки и хвоста поджелу-

дочной железы представлена множественными ки-

стозными образованиями различного размера с не-

однородным содержимым, соединенными главным 

панкреатическим протоком.   

Fig. 9.   MRCP. 

Mixed-type IPMN of the pancreatic head and tail, wich 

is presented by multiple cystic lesions of various sizes 

with heterogeneous contents, connected by MPD. 

 

Рис. 10 а (Fig. 10 а) 

 

Рис. 10 б (Fig. 10 b) 

Рис. 10.     УЗИ. 

Cолидно-псевдопапиллярная опухоль: а – режим ЦДК, солидное гипоэхогенное аваскулярное образование 

тела-хвоста поджелудочной железы; б – В-режим, кистозно-солидное образование (TUMOR) хвоста подже-

лудочной железы представлено солидной опухолью с множественными мелкокистозными включениями 

(VL – селезеночная вена, GASTR – желудок, ARS – почечная артерия, REN S – почка).   

Fig. 10.   US. 

SPPT: a – Color Doppler Imaging, solid hypoechoic avascular lesion of the pancreatic body-tail; b – B-mode, 

cystic-solid lesion (TUMOR) of the pancreatic tail is represented by a solid tumor with multiple small cystic in-

clusions (VL – vein lienalis, GASTR – stomach, ARS – renal artery, REN S – kidney). 

http://www.rejr.ru/
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ях. Предполагается, что увеличение выборки 

пациентов позволит либо доказать её, либо 

определить какую-то другую зависимость. 

УЗ-визуализация.  

При УЗИ СППО выявляются на фоне 

неизмененной паренхимы железы как обра-

зования солидной или кистозно-солидной 

структуры. Основной компонент опухоли ги-

по- или изоэхогенный относительно парен-

химы ПЖ. Контуры образования чаще чет-

кие, ровные, иногда визуализируется изо- 

или гиперэхогенная капсула, в структуре мо-

гут определяться единичные кальцинаты. 

Незначительные кистозные полости (участки 

кровоизлияний) в опухоли при УЗИ диффе-

ренцируются плохо. Построение трехмерной 

реконструкции ультразвукового изображе-

ния позволяет более четко верифицировать 

жидкостные структуры в образовании. При 

размерах солидного образования более 3,5 см 

в диаметре в его структуре лоцируются еди-

ничные артерии и вены. При преимуще-

ственно кистозной структуре образования 

кровоток в солидной части опухоли при ДС 

не определяется (рис. 10) [5, 15, 40]. 

МСКТ-визуализация.  

Ряд авторов считают, что наиболее чув-

ствительный метод диагностики СППО – это 

МСКТ. При МСКТ СППО имеет вид четко 

очерченного округлого гиподенсного образо-

вания, представленного солидным и кистоз-

ным компонентами в различных соотноше-

ниях, без внутренних перегородок. В натив-

ную фазу можно отчетливо визуализировать 

кальцинаты в структуре опухоли. При бо-

люсном контрастном усилении отмечается 

неравномерное накопление контрастного 

препарата опухолью с максимальным повы-

шением плотности в артериальную и/или 

венозную фазу исследования, однако степень 

усиления всегда ниже, чем нормальной па-

ренхимы железы. Плотность жидкостного 

компонента примерно соответствует плотно-

сти старых гематом. При I типе опухолей 

возможны высокие цифры единиц Хаусфил-

да в жидкостном компоненте образования, 

что, по-видимому, связано с тем, что кистоз-

ные полости очень малы и на томографиче-

ских срезах в точку измерения может попа-

дать «подрезанный» солидный компонент 

опухоли (рис. 11) [14, 40, 41]. 

МРТ-визуализация.  

МРТ является наиболее эффективным 

методом в дифференциальной диагностике 

кистозного и солидного компонентов внутри 

опухоли и оценке резектабельности СППО. 

СППО при МРТ обычно определяется как хо-

рошо отграниченное образование с гетеро-

генной интенсивностью в Т1- и Т2-ВИ вслед-

ствие неоднородного строения. Только при 

МРТ практически во всех наблюдениях мож-

но проследить капсулу опухоли, что является 

одной из отличительных особенностей СППО. 

На МРТ капсула обычно гипоинтенсивна как 

на T1, так и на T2-ВИ с умеренным контра-

стированием после внутривенного введения. 

Кальцификаты наблюдаются в 30% СППО и 

чаще встречаются в более крупных опухолях. 

Могут наблюдаться различные типы кальци-

фикации: от периферической до централь-

ной, грубой или слегка аморфной. После вве-

дения гадолиний- содержащего внутривен-

ного контрастного препарата выявляется 

слабое повышение интенсивности сигнала по 

периферии опухоли, усиление и постепенное 

заполнение солидных участков с прогресси-

рующим контрастированием в портальной и 

отсроченной фазах. В то время, как более 

крупные поражения демонстрируют гетеро-

генное контрастирование, более мелкие опу-

холи контрастируются однородно. Зоны вы-

сокой интенсивности сигнала на T1-ВИ и 

низкой интенсивности или неоднородного 

сигнала на Т2- ВИ указывают на продукты 

крови в опухоли. Внутреннее кровотечение 

считается патогномоничным признаком для 

СППО, как было отмечено в 29–88,9% случа-

ев, что помогает провести дифференциаль-

ную диагностику с нейроэндокринными 

неоплазиями. Также могут быть видны внут-

ренние уровни жидкости. Однако картина 

СППО с минимальными жидкостными ге-

моррагическими полостями по данным 

МСКТ и МРТ практически неотличима от 

нефункционирующих нейроэндокринных 

опухолей (рис. 12). Поэтому дооперационная 

дифференциальная диагностика СППО 

крайне сложна, частота ошибочного диагно-

за составляет до 38% [14, 40, 41]. 

По некоторым данным, злокачествен-

ные формы СППО обнаруживаются у 15% 

взрослых пациентов и у 13% детей. До 

настоящего времени нет четких критериев 

злокачественности для СППО. Единственным 

четким доказательством наличия злокаче-

ственного течения опухоли являются мета-

стазы. Следует отметить, что гистологическое 

строение и иммунофенотип метастазов при 

этом соответствуют основным характери-

стикам типов СППО. Согласно рекомендаци-

ям D. Santini и соавт. [42], критериями зло-

качественности СППО являются пери-

невральная и сосудистая инвазии, а также 

прорастание опухоли в прилежащую ткань 

ПЖ. 

Признаки высокого риска малигни-

зации. 

Наиболее  высокий риск  малигнизации  
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Рис. 11 а (Fig. 11 а) 

 

Рис. 11 б (Fig. 11 b) 

 

Рис. 11 в (Fig. 11 c) 

 

Рис. 11 г (Fig. 11 d) 

Рис. 11.      МСКТ, аксиальная плоскость. 

Cолидно-псевдопапиллярная опухоль тела поджелудочной железы: а – нативная фаза, образование изо-

денсно паренхиме поджелудочной железы; б – артериальная фаза контрастного усиления, гиподенсное 

образование; в – венозная фаза контрастного усиления, гиподенсное образование; г –отсроченная фаза 

контрастного усиления, образование изоденсно паренхиме поджелудочной железы.   

Fig. 11.   MSCT, axial section. 

SPPT of the pancreas body: a – native phase, the lesion isodense to the pancreatic parenchyma; b – arterial 

phase of contrast enhancement, hypodense lesion; c – venous phase of contrast enhancement, hypodense le-

sion; d – delayed phase of contrast enhancement, the lesion isodense to the pancreatic parenchyma. 
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относится к МЦА и ВПМО. Визуальные при-

знаки ВПМО, которые отмечены, как «тре-

вожные» в отношении злокачественности в 

международных консенсусных рекоменда-

циях «Фукуока – 2017» (The 2017 international 

consensus Fukuoka guidelines) включают [43]: 

• диаметр кисты более 3 см; 

• утолщенная контрастно усиленная 

стенка кисты; 

• контрастно усиленный пристеночный 

узел менее 5 мм; 

• расширение ГПП на 5–9 мм; 

• резкое изменение диаметра ГПП с 

восходящей атрофией ПЖ, лимфаденопати-

ей и скоростью роста кисты большей или 

равной 5 мм за 2 года. 

Рекомендации Американского колле-

джа радиологии предлагают использовать 

пороговое значение диаметра MPD в 7 мм 

[44]. 

Подобные изменения предполагают 

необходимость дальнейшего исследования с 

помощью эндоскопического УЗИ. 

Эндоскопическое ультразвуковое ис-

следование (ЭУЗИ). 

ЭУЗИ признано важным диагностиче-

ским инструментом для лечения КОПЖ. При 

сложностях лучевой дифференциальной диа-

гностики ЭУЗИ назначается в качестве ме-

тода обследования второй линии после 

МСКТ/МРТ. Оно играет важную роль в оцен-

ке и классификации КОПЖ благодаря своей 

способности определять внутреннюю струк-

туру (содержимое, перегородки, солидный 

компонент), которая дополнительно усилива-

ется при использовании контрастного веще-

ства. ЭУЗИ позволяет поставить точный диа-

гноз во всех случаях, неправильно диагно-

стированных другими методами визуализа-

ции. Так, например, при микрокистозной 

СЦА обнаруживают даже небольшие области 

тесно скомпонованных микрокист [12]. При 

СППО можно лучше визуализировать опухо-

левую капсулу, наличие в ней кальцинатов. 

Тонкоигольная аспирация под контролем 

ЭУЗИ обычно обеспечивает окончательный 

диагноз, но чувствительность может сни-

зиться, если нет адекватного образца для 

анализа. ЭУЗИ также широко используется 

для наблюдения за более крупными кистами 

(>2 см), которые связаны с большим злокаче-

ственным потенциалом [45]. 

Для пациентов, у которых затрудни-

тельно подтвердить злокачественность при 

эндоскопии, дальнейшее развитие заболева-

ния должно тщательно контролироваться с 

помощью МРТ/МРХПГ, опухолевых маркеров 

и ЭУЗИ. После обнаружения КОПЖ следует 

 

Рис. 12 а (Fig. 12 а) 

 

Рис. 12 б (Fig. 12 b) 

Рис. 12.      МРТ, аксиальная плоскость. 

Cолидно-псевдопапиллярная опухоль в хвосте поджелудочной железы: а – Т1-ВИ, кистозно-солидная опу-

холь сниженной интенсивности сигнала с жидкостными полостями, в которых прослеживается гиперин-

тенсивный компонент – метгемоглобин; б – Т2-ВИ, кистозно-солидная опухоль повышенной интенсивно-

сти сигнала с жидкостными полостями, в которых прослеживается гипоинтенсивный компонент – метге-

моглобин   

Fig. 12.   MRI, axial plane. 

Pancreatic tail SPPT: a – T1-WI, cystic-solid tumor of reduced signal intensity with fluid cavities in which there 

is a hyperintense component – methemoglobin; b – T2-WI, cystic-solid tumor of increased signal intensity with 

fluid cavities in which there is a hypointense component – methemoglobin. 
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сосредоточиться на его иссечении и долго-

срочном наблюдении на основе вопросов, 

связанных с симптомами локального роста и 

прогрессирования. 

Радиомика и искусственный интел-

лект. 

Говоря о диагностике в настоящее вре-

мя, нельзя не сказать об использовании ра-

диомики и искусственного интеллекта в про-

цессе дифференциации образований. Такти-

ка ведения пациентов с КОПЖ остается 

важной клинической проблемой, балансиру-

ющей между необходимостью раннего выяв-

ления злокачественного потенциала и избы-

точным лечением доброкачественных пора-

жений. Хотя традиционные лучевые подходы 

являются основой оценки КОПЖ, они огра-

ничены субъективной интерпретацией и пе-

ременной точностью. Интеграция передовой 

лучевой визуализации и искусственного ин-

теллекта в лечение КОПЖ предлагает много-

обещающий путь вперед, потенциально по-

вышая диагностическую точность, улучшая 

стратификацию рисков и персонализируя 

стратегию ведения пациентов. Методы сег-

ментации образований и радиомического 

анализа на основе искусственного интеллек-

та могут обеспечить более объективные и 

воспроизводимые оценки, потенциально ре-

волюционизируя принятие клинических ре-

шений. Однако полная реализация потенци-

ала искусственного интеллекта в лечении 

КОПЖ требует дальнейшей проверки по-

средством строгих многоцентровых перспек-

тивных исследований. По мере развития 

этой области МРТ используется чаще, чем 

другие методы, и искусственный интеллект 

становится бесценным инструментом в ар-

сенале врача, в конечном итоге повышая ди-

агностическую точность при дифференциа-

ции и результаты лечения пациентов в слож-

ной ситуации КОПЖ [46, 47]. 

Заключение.  

КОПЖ – это опухоли, содержащие ки-

стозные компоненты с различным биологи-

ческим поведением, клиническими проявле-

ниями и особенностями визуализации, раз-

личается и их злокачественный потенциал. 

Лучевые методы визуализации эффективны 

в дифференциальной диагностике КОПЖ, 

облегчая получение характеристик, оценку 

наличия агрессивного поведения и оценку 

резектабельности у пациентов с очевидной 

малигнизацией. Хотя доступны различные 

методы визуализации, различение подтипов 

КОПЖ может оказаться сложным. Первым 

шагом при оценке КОПЖ является 

МРТ/МРХПГ, которая дифференцирует 

большую часть КОПЖ. При сложностях 

дифференциации по данным МСКТ/МРТ 

выполняется ЭУЗИ. Радиомические призна-

ки имеют широкие перспективы применения 

в дифференциальной диагностике и прогно-

зирования тактики ведения пациентов с 

КОПЖ. В сочетании с клиническими прояв-

лениями и признаками визуализации радио-

мика дает возможность для точной предопе-

рационной диагностики КОПЖ. 
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