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Внутрипеченочные желчные цистаденомы (ЦА) – 

редко встречающиеся доброкачественные кистоз-

ные новообразования печени, которые составляют 5% 

всех кистозных заболеваний печени [1–4]. Они имеют 

значительный потенциал для малигнизации, а их хи-

рургическое лечение сопровождается высокой часто-

той рецидивов [5].

Впервые описал случай внутрипеченочной желчной 

ЦА в 1887 г. С. Heuter [6]. В 1977 г. K. Ishak впервые уста-

новил, что ЦА и цистаденокарциномы (ЦАК) являются 

отдельными нозологиями [3, 7].

Частота заболеваемости ЦА варьирует от 1 случая 

на 10–20 тыс. человек, а ЦАК – 1 на 10 млн человек [5]. 

Истинная распространенность этих опухолей печени 

в различных районах мира неизвестна. Чаще всего 

ЦА обнаруживают у пациентов в возрасте 30–50 лет, 

при этом как ЦА, так и ЦАК печени чаще диагно-

стируют у женщин (около 90% заболеваемости этой 

патологией приходится на женщин от 30 до 50 лет) 

[8–10]. 

Желчная (билиарная) ЦА и ЦАК – термины, кото-

рые раньше использовались для обозначения неинва-

зивных и инвазивных муцинпродуцирующих кистоз-

ных новообразований печени [12].
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Все кистозные опухоли печени (КОП), согласно 

единственной морфологической классификации, при-

нятой ВОЗ в 2010 г., подразделяются на неинвазивную 

муцинозную кистозную опухоль с низкой или средней 

степенью интраэпителиальной неоплазии, неинвазив-

ную муцинозную кистозную опухоль с высокой сте-

пенью интраэпителиальной неоплазии и муцинозную 

кистозную опухоль, ассоциированную с инвазивной 

карциномой [11]. 

Попытки предоперационной дифференциальной 

диагностики ЦА и ЦАК, которые позволили бы умень-

шить уровень хирургической агрессии, стали основой 

для создания новой патоморфологической классифи-

кации. Целесообразно также отделять первичные му-

цинпродуцирующие кистозные опухоли от неопухо-

левых кистозных поражений и кистозных метастазов 

печени. 

Согласно классификации Y. Zen и соавт. (2011), все 

кистозные новообразования печени можно разделить 

на 4 группы:

1)  печеночные муцинозные кистозные новообра-

зования (ПМКН) (однокамерные и многокамер-

ные);

2)  внутрипротоковые папиллярные новообразова-

ния желчных протоков (протокэктазированные, 

опухольобразующие, кистозный тип);

3)  кистозные метастазы (метастазы рака яичника 

или колоректального рака в печень);

4)  неопухолевые кисты (одиночные желчные прото-

ковые кисты, сложные печеночные кисты).

Муцинпродуцирующие кистозные новообразо-

вания печени делятся на 2 группы: ПМКН и внутри-

протоковые папиллярные новообразования желчных 

протоков (ВПНЖП), отличающиеся друг от друга по 

клиническим, гистологическим, радиологическим 

признакам и прогнозу [11, 12].

ПМКН – это эпителиальные новообразования, 

не имеющие связи с желчными протоками, состоя-

щие из кубического или цилиндрического муцин-

продуцирующего эпителия и содержащие строму, 

подобную яичниковой (овариоподобная) [11, 12]. Из 

данного определения следуют 3 основных критерия 

ПМКН: 

1) отсутствие связи с желчными протоками;

2)  наличие муцинпродуцирующего эпителия. 

В соответствии с гистологической классифи-

кацией опухолей печени и внутрипеченочных 

желчных протоков ВОЗ (2000), ЦА относили 

к доброкачественным эпителиальным опухо-

лям, а ЦАК – к злокачественным эпителиаль-

ным; выделяли следующие варианты ЦА пече-

ни: муцинозная и серозная. В настоящее время 

к муцинозным кистозным опухолям (МКО) 

относят только муцинозные ЦА, так как в се-

розных нет муцинпродуцирующего эпителия 

[13];

3)  наличие овариоподобной субэпителиальной 

стромы. Ранее выделяли 2 типа ЦА в зависимо-

сти от наличия или отсутствия овариоподобной 

субэпителиальной стромы: с овариоподобной 

стромой и с гиалинозом мезенхимальной стро-

мы. Считалось, что 1-й вариант чаще встречается 

у женщин и прогностически является более бла-

гополучным, чем 2-й вариант, который возможен 

как у мужчин, так и у женщин старших возраст-

ных групп [3, 5].

В настоящее время КОП, ранее называвшиеся 

ЦА с гиалинозом мезенхимальной стромы, относят к 

ВПНЖП с выраженными кистозными изменениями. 

Таким образом, согласно современным воззрениям, 

ПМКН встречаются только у женщин, в то время как 

ВПНЖП возможны как у мужчин, так и у женщин [12, 

14, 15].

Ранее к группе МКО печени по гистологическому 

строению также относили внутрипротоковую муци-

нозную папиллярную аденому и внутрипротоковую 

аденокарциному. Сейчас они относятся к ВПНЖП [3, 

16, 17].

В отличие от ПМКН, для ВПНЖП характерны от-

сутствие субэпителиальной овариоподобной стромы, 

наличие связи с желчными протоками; дилатация про-

токов (как восходящяя, так и нисходящяя), которая 

также может быть сегментарной, лобарной, диффуз-

ной – в зависимости от локализации [12]. 

Существуют определенные трудности в ран-

ней диагностике ЦА печени, зачастую связанные 

со скудной симптоматикой заболевания, длитель-

ным бессимптомным течением, несвоевременным 

обращением пациентов за медицинской помощью. 

Клинические проявления ЦА и ЦАК печени очень 

многообразны и в основном неспецифичны. Очень 

часто их выявляют случайно при обычном осмотре 

или скрининговых методах исследований, таких как 

УЗИ, компьютерная (КТ) или магнитно-резонансная 

(МРТ) томография, а также при выполнении как от-

крытых, так и видеолапароскопических оперативных 

вмешательств по поводу другого заболевания органов 

брюшной полости. Реже можно отметить неспеци-

фические симптомы, связанные с увеличением раз-

меров опухоли и ее давлением на соседние структуры 

и органы [17–27].

Длительное бессимптомное течение и несвоевре-

менная диагностика ЦА печени обусловливают риск 

возникновения таких жизнеугрожающих осложнений, 

как кровотечение в полость кисты, перфорация КОП, 

нагноение кисты [28].

Благодаря внедрению в клиническую практику 

УЗ-аппаратов нового поколения, обладающих высо-

кой разрешающей способностью, снабженных воз-

можностями цветного допплеровского сканирования 

с дуплексным картированием, импульсного допплера, 

стало возможным выявление сосудистого рисунка сте-
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нок кисты. Это позволяет дифференцировать непара-

зитарные кисты от КОП. При УЗИ ЦА и ЦАК печени 

визуализируются в виде анэхогенных многокамерных 

кистозных образований с внутренними перегородками. 

Характерны также локальные гиперэхогенные вклю-

чения в пределах опухоли, которые могут быть участ-

ками фиброза стенки, папиллярными разрастаниями 

или внутрикистозными кровоизлияниями [11, 24]. При 

проведении допплеровского сканирования определяет-

ся наличие кровотока во внутренних перегородках, что 

характерно для ЦА печени [25]. 

Высокоинформативным методом дооперацион-

ной дифференциальной диагностики при кистозных 

опухолях печени является также мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ). При ЦА печени 

КТ-картина характеризуется выявлением многокамер-

ных жидкостных образований с наличием внутренних 

перегородок и папиллярными разрастаниями внутри. 

В артериальную фазу внутри кистозных опухолей могут 

выявляться участки гиперконтрастирования, что совпа-

дает с результатами дуплексного сканирования. Дан-

ный эффект связан с наличием сосудов в перегородках 

неопластических кист, что никогда не встречается при 

простых и паразитарных кистах печени. Согласно сооб-

щениям некоторых авторов, гиперваскуляризация мо-

жет быть признаком малигнизации ЦА печени. Также 

КТ позволяет наиболее точно определить локализацию 

кистозной опухоли и оценить количество пораженных 

сегментов [21, 24, 26].

Однако несмотря на предоперационные мето-

ды визуализации окончательный вариант КОП чаще 

устанавливают по результатам послеоперационного 

морфологического исследования, что заставляет боль-

шинство хирургов отдавать предпочтение резекци-

онным методам лечения. В то же время оперативные 

вмешательства при ЦА печени в объеме марсупиали-

зации, фенестрации, пункционно-дренажных методов 

лечения, склерозирующей терапии, аспирации, ча-

стичной резекции кистозного новообразования были 

оставлены, так как оказались неэффективными [5, 17, 

19–31]. 

Некоторые авторы полагают, что при небольших 

ЦА можно обойтись энуклеацией опухоли с сохране-

нием оставшейся части печени, за исключением слу-

чаев нахождения опухоли в центральной части рядом 

с воротами печени. Есть опыт, который позволяет ут-

верждать, что при ЦА печени даже при больших разме-

рах опухоли можно выполнить энуклеацию [28]. По-

следняя возможна и потому, что ЦА имеют достаточно 

выраженную фиброзную капсулу, которая, по мнению 

ряда авторов, может быть иссечена без риска развития 

кровотечений или формирования желчных свищей. 

Другие авторы утверждают, что такие операции могут 

сопровождаться большой кровопотерей вследствие 

наличия большого количества сосудов, кровоснабжа-

ющих ЦА [32]. 

В случаях, когда ЦА имеет прямую связь с вну-

трипеченочными желчными протоками, необходимо 

произвести резекцию сегментов печени, пораженных 

опухолью, так как выполнение энуклеации неоправ-

данно [33]. 

При больших поражениях или при уже развившей-

ся у пациента ЦАК печени показано полное удаление 

одной из долей печени – гемигепатэктомия.

В редких случаях при поражении опухолью обеих 

долей печени может быть произведена трансплантация 

печени.

Если радикальная резекция печени не представ-

ляется возможной, признана необходимой резекция 

кистозного новообразования с оставлением стенки 

кисты и ее обработкой биполярной или аргоноплаз-

менной электрокоагуляцией [29]. Это может быть при 

выраженном местном распространении опухоли с во-

влечением крупных сосудисто-секреторных элемен-

тов, желчных протоков или при прорастании в окру-

жающие органы. 

Несмотря на разработку и массовое внедрение в 

широкую клиническую практику новых медицинских 

технологий и современной аппаратуры, многие во-

просы предоперационной диагностики и лечения ЦА 

печени остаются нерешенными. Неправильная по-

становка диагноза приводит либо к нерадикальным 

хирургическим вмешательствам, которые неизбежно 

влекут за собой рецидив заболевания, либо к необхо-

димости длительного динамического наблюдения, ко-

торое приводит к различным осложнениям. Спорные 

возможности дифференциальной диагностики ЦА и 

ЦАК подталкивают большинство хирургов к заведомо 

резекционным методам лечения. Таким образом, во-

прос о правомочности органосберегающих операций 

остается дискутабельным.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения 31 пациента, проходивших лечение в кли-

нике факультетской хирургии Первого Московско-

го государственного медицинского университета 

им. И.М. Сеченова в период с января 2007 г. по де-

кабрь 2017 г. по поводу муцинпродуцирующих КОП 

(у 24 – неинвазивная у 2 – инвазивная муцинпро-

дуцирующая опухоль, у 4 – внутрипротоковая па-

пиллярная муцинозная опухоль желчных протоков). 

Среди больных было 30 (96,8%) женщин и 1 (3,2%) 

мужчина; возраст больных варьировал от 30 до 70 лет 

(средний возраст – 40,5 лет). 

В правой доле КОП находилась у 14 (45,2%), 

в левой – у 6 (19,4%) больных, в обеих долях – у 11 

(35,5%). КОП занимали различные сегменты печени: 

1 сегмент – в 6 наблюдениях, 2 – в 17, 3 – в 1, 4 – 

в 3, 5 – в 3, 6 сегментов – в 1 случае. 

Из 31 больного 6 (19,4%) были оперированы ранее 

по поводу КОП. При этом резекция печени (сегмен-
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тарная, субсегментарная или перицистэктомия) вы-

полнялась у 4 (12,9%) пациентов; лапароскопическое 

удаление кисты левой доли печени – у 1 (3,2%) боль-

ной; малоинвазивные вмешательства (пункционно-

дренажное лечение с этапами химической абляции 

95% этиловым спиртом или суперселективная эмбо-

лизация сегментарных артерий печени) при кистоз-

ных заболеваниях печени были проведены в 2 (6,5%) 

случаях.

Чаще всего пациенты жаловались на боль, тя-

жесть, дискомфорт в правом подреберье или эпига-

стральной области, общую слабость; некоторые – на 

диспепсические расстройства, увеличение в объеме 

живота, реже – на похудение, повышение темпера-

туры. Жалобы достоверно значимо коррелировали с 

размерами КОП: чем больше размер КОП, тем харак-

тернее более яркая клиническая картина заболевания. 

Всем больным диагноз был поставлен на основа-

нии трансабдоминального УЗИ в В-режиме с при-

менением цветного допплеровского картирования, 

которое выполняли всем пациентам, и МСКТ с вну-

тривенным контрастированием, которое провели 

24 пациентам. По данным УЗИ брюшной полости с 

допплерографией, у 7 (23,3%) больных выявлены вну-

тренние перегородки с наличием в них артериального 

кровотока, у 4 (12,9%) – включения ткани в просвете 

КОП различного характера (солидный компонент, до-

черние кисты, кальцинаты или осадок), у 7 (23,3%) – 

как внутренние перегородки, так и включения ткани, 

у 7 (23,3%) – анэхогенные КОП различных размеров 

без каких-либо специфических характеристик. Чув-

ствительность представленного метода диагностики 

составила 86%, специфичность – 73%. 

По данным МСКТ брюшной полости с внутривен-

ным болюсным контрастированием, у 8 (36,4%) паци-

ентов отмечено наличие внутренних перегородок, при-

чем у 5 (22,7%) из них присутствовал артериальный и 

венозный кровоток. Кальцинаты в опухоли выявлены у 

6 (19,4%) пациентов. У 3 больных отмечена компрессия 

нижней полой вены и (или) воротной вены КОП, что 

объяснялось гигантскими размерами новообразований. 

Расширение внутрипеченочных желчных протоков 

проксимальнее КОП выявлено у 2 пациентов, что объ-

яснялось сдавлением опухолью конфлюэнса желчных 

протоков. У 1 пациента было расширение как внутри-

печеночных, так и внепеченочных желчных протоков. 

Данное исследование позволяло также оценить при-

лежание опухоли к основным сосудисто-секреторным 

структурам печени и нижней полой вене. Чувствитель-

ность МСКТ органов брюшной полости с внутривен-

ным контрастированием составила 89%, специфич-

ность – 75%. 

Таким образом, сначала всем больным выполняли 

УЗИ, при нечеткости УЗИ-семиотики прводили МСКТ; 

24 пациентам была выполнена МСКТ с внутривенным 

контрастированием (для предоперационной диффе-

ренциальной диагностики, уточнения локализации 

опухоли и оценки распространенности опухолевого 

процесса).

У 9 (30%) больных осуществляли интраопераци-

онное УЗИ с целью определения возможности ра-

дикального удаления КОП; 5 (16,7%) пациентам в 

предоперационном периоде проводилась чрескожная 

пункционная биопсия образований под УЗИ-контро-

лем с целью дооперационной диагностики, снижения 

давления в КОП, а также для профилактики разрыва 

КОП (при больших размерах образований). При этом 

оценивали наличие атипичных клеток, белка, лейко-

цитов, солей билирубина, глюкозы, эпителиальных 

клеток выстилки КОП, проводили пробу Ривальта. 

В 2 случаях понадобилась дифференциальная диа-

гностика между ПМКН и эхинококкозом печени, 

в 1 – между ПМКН и непаразитарной кистой печени 

с кровоизлиянием, у 1 больного было подозрение на 

инвазивную МКО. Одной пациентке была выполнена 

пункция напряженного кистозного новообразования с 

целью декомпрессии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, на предоперационном этапе мы 

смогли у всех 30 больных отдифференцировать муцин-

продуцирующие КОП от других кистозных новообра-

зований.

На дооперационном этапе 25 больным поставлен 

диагноз неинвазивной муцинпродуцирующей опухоли 

печени, 2 – инвазивной муцинпродуцирующей опухо-

ли печени и 4 пациентам – внутрипротоковой папил-

лярной муцинозной опухоли.

Из 31 больного оперированы 30 (96,8%). Одной па-

циентке операция не выполнялась вследствие отказа 

от хирургического лечения; 30 пациентам выполнены 

открытые оперативные вмешательства. Из них резек-

ция 1 сегмента печени – 1 пациенту, 2 сегментов – 

4, правосторонняя гемигепатэктомия – 1 пациенту, 

расширенная правосторонняя гемигепатэктомия – 1, 

периопухолевая резекция 1 сегмента печени осущест-

влена у 4 больных, 2 сегментов – у 10, 3 сегментов – 

у 1, 4 сегментов – у 3, 5 сегментов – у 1, резекции КОП 

с оставлением стенок кисты на жизненно важных ана-

томических структурах с обработкой аргоновым пото-

ком в связи с выраженным местным распространени-

ем опухоли выполнены 4 пациентам. У всех больных 

гладкое течение раннего послеоперационного перио-

да, интраоперационных осложнений не было.

У всех больных исследовали уровень онкомарке-

ра СА 19.9 в содержимом КОП. У 12 (38%) больных 

с ЦА этот показатель был >1000 Ед/л, у 14 (45,1%) – 

>10 000 Ед/л, а у 3 (9,6%) – >100 000 Ед/л и лишь 

у 2 (6,4 %) – <1000 Ед/л. Таким образом, можно сде-

лать вывод, что почти всегда при ЦА печени (93,5%) 

значение СА 19.9 >1000 Ед/л, причем почти в полови-

не случаев – >10 000 Ед/л.
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По результатам патоморфологического исследо-

вания из 30 оперированных больных у 24 подтверж-

ден диагноз неинвазивной муцинпродуцирующей 

опухоли, у 2 – инвазивной муцинпродуцирующей 

КОП, у 4 – внутрипротокового папиллярного ново-

образования желчных протоков. Таким образом, во 

всех случаях предоперационный и интраопераци-

онный диагнозы совпадали с окончательным после-

операционным, что подтвердило правомочность вы-

бранной тактики лечения.

Динамическое наблюдение проведено у 30 пациен-

тов в сроки от 6 до 36 мес. Данных за рецидив заболева-

ния не получено.

В ходе динамического наблюдения проводили УЗИ 

каждые 6 мес. У 25 больных УЗ-картина оставалась 

прежней, а у 5 – определялись небольшие остаточные 

полости в области оперативного вмешательства. Кли-

нические проявления заболевания отсутствовали. 

Таким образом, результаты нашего исследования 

свидетельствуют о том, что муцинпродуцирующие 

КОП имеют специфическую лучевую семиотику, и 

УЗИ в В-режиме с применением цветного доппле-

ровского картирования и МСКТ с внутривенным 

контрастированием являются ценными методами ди-

агностики. Однако не всегда с помощью данных ме-

тодов удается с высокой вероятностью осуществлять 

дифференциальную диагностику муцинпродуцирую-

щих КОП. Мы считаем обязательным исследование 

уровня онкомаркеров в содержимом КОП, так как 

согласно полученным нами данным, уровень СА 19.9 

в 93,5% случаев был повышен при муцинпродуциру-

ющих КОП.

Применение комплексной дифференциальной ди-

агностики, как показало проведенное нами исследова-

ние, позволяет отличить муцинпродуцирующие КОП 

друг от друга. Мы согласны с теми авторами, кто счи-

тает оправданным выполнение энуклеации опухоли 

при неинвазивных муцинпродуцирующих КОП. Это 

может быть методом выбора у пациентов с данной но-

зологией с целью уменьшения уровня хирургической 

агрессии. При инвазивных муцинпродуцирующих 

опухолях мы считаем радикальным выполнение геми-

гепатэктомии (при необходимости – расширенной). 

При ВПНЖП выполнение энуклеации считаем не-

обоснованным, так как данные опухоли имеют связь 

с желчными протоками. При этих опухолях считаем 

необходимым расширить объем операции до резекции 

сегментов печени.

Таким образом, наше исследование позволяет ут-

верждать, что при муцинпродуцирующих КОП необ-

ходимо проводить комплексную предоперационную 

дифференциальную диагностику, что позволяет обо-

снованно применять органосберегающие операции. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Злокачественные опухоли во всем мире являются со-

циально значимыми заболеваниями; с каждым го-

дом их число неуклонно увеличивается. Так, в 2012 г. 

выявлено 14,1 млн новых случаев злокачественных но-

вообразований (данные IARC, 2013); к 2030 г. число 

впервые выявленных случаев рака, по прогнозам, до-

стигнет 22 млн. 

Рак молочной железы (РМЖ) – самое распростра-

ненное злокачественное новообразование у женщин. 

Немаловажную роль в исходе РМЖ играют состояние 

овариально-менструальной функции женщины, ее 

возраст, состояние репродуктивной сферы, генетиче-

ский фактор, особенности питания, наличие дисгор-

мональных заболеваний молочных желез (МЖ) [2]. 

В 2015 г. количество впервые выявленных случаев 

РМЖ в России составило 23 222, что на 13,8% больше, 

чем в 2004 г. [3]. 

«Омоложение» неинфекционных заболеваний 

требует уточнения возраста, в котором нужно начать 

скрининговые обследования населения с целью вы-

явления злокачественных новообразований на ранних 

стадиях. Другим аспектом в оказании адекватной ме-

дицинской помощи пациентам со злокачественными 

новообразованиями являются необходимость привле-

чения бизнеса для реализации медицинских услуг по 

данной проблеме. 




