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Ацинарная кистозная 
трансформация головки 
поджелудочной железы

Ацинарная кистозная трансформация головки поджелудочной железы, представляющая собой неопухолевое 
кистозное повреждение, в большинстве описанных в литературе случаев не имеет клинических симптомов 
и случайно обнаруживается при обследовании пациентов. Показания к хирургическому лечению, а также 
его объем определяются индивидуально с участием специалистов различного профиля. Предпочтительны 
органосохраняющие операции, поскольку данное образование доброкачественное.
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Кистозные образования (КО) 
поджелудочной железы (ПЖ) 
характеризуются различными 

этиологическими, морфологически-
ми и клиническими особенностями, 
представляя сложную клинико-диаг-
ностическую задачу для специалистов 
различных профилей: гастроэнтеро-
логов, хирургов, инструменталистов. 
Данные изменения ПЖ хорошо визу-
ализируются при ультразвуковом ис-
следовании органов брюшной полости 
(УЗИ), мультиспиральной компью-
терной томографии с внутривенным 
контрастированием (МСКТ), эндо-
скопической ультрасонографии (ЭУС), 
магнитно-резонансной холангиопан-
креатографии (МРХПГ), что впослед-
ствии определяет тактику ведения 
пациентов. Большинство истинных 
кистозных опухолей представлено 
образованиями с муцинозной и сероз-
ной дифференцировкой эпителия, на 
долю которых приходится почти 70% 
[1]. Остальную часть составляют опу-
холи с эндокринной, смешанной и не-

определенной (солидно-псевдопапил-
лярная опухоль) дифференцировкой.
Кистозные образования ПЖ с ацинар-
ной дифференцировкой чрезвычайно 
редки и составляют менее 2% случаев 
всех КО ПЖ. Впервые данный гисто-
логический тип был описан в  1981 г. 
G. Klöppel как кистозная трансформа-
ция ацинусов [2]. Спустя 21 год, в 2002 г. 
J. Albores-Saavedra предложил термин 
«ацинарно-клеточная цистаденома» [3]. 
Позднее, в 2010 г. ацинарно-клеточная 
цистаденома была включена как отдель-
ная нозологическая форма в классифи-
кацию опухолей желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) (ICD-O 8551/0) 
[4]. Однако спустя 16 лет в последнем 
пересмотре классификации опухолей 
ЖКТ ВОЗ в 2019 г. термин «ацинар-
но-клеточная цист аденома» вновь был 
заменен термином «ацинарная кистоз-
ная трансформация» ПЖ без присво-
ения ICD-O кода заболевания, то есть 
исключена из группы истинных опухо-
лей ПЖ [5]. Согласно классификации, 

ацинарная кистозная трансформация 
(АКТ) представляет собой неопухоле-
вое кистозное повреждение (именно 
повреждение) ПЖ, стенка которого 
выстлана как ацинарным, так и прото-
ковым эпителием. 
В большинстве описанных случаев 
АКТ не имеет клинических симпто-
мов и случайно обнаруживается при 
обследовании больных. При больших 
размерах АКТ может проявляться 
билиарной и  панкреатической ги-
пертензией и  обструкцией, являясь 
причиной механической желтухи 
и абдоминального болевого синдрома 
[6]. Размер кист колеблется от 1,5 до 
20,0 см (средний размер – 5,8 см), они 
могут быть как однокамерными, так 
и многокамерными. Встречаются ва-
рианты с мультицентрическим тоталь-
ным поражением ПЖ. Один из редких 
вариантов КО описан в данной статье.

Клинический случай
Пациентка 65 лет обратилась в Мос-
ковский клинический научно-практи-
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ческий центр (МКНЦ) им. А.С. Ло-
гинова в июне 2019 г. с жалобами на 
кожный зуд, потемнение мочи, освет-
ление кала. Из анамнеза известно, что 
больной в 2010 г. выполнена левосто-
ронняя мастэктомия по поводу рака 
левой молочной железы рТ1N0M0. 
Химиотерапия, лучевая терапия, гор-
монотерапия не проводились. В 2017 г. 
выполнена радикальная мастэктомия 
по поводу рака правой молочной желе-
зы T4bN0M0, и проведено восемь кур-
сов полихимиотерапии. В настоящее 
время больная получает гормонотера-
пию анастрозолом. В феврале 2019 г. 
при амбулаторном обследовании, по 
данным МСКТ органов брюшной по-
лости без внутривенного контрасти-
рования, выявлена кистозно-солидная 
опухоль головки ПЖ. В мае 2019 г. ам-
булаторно выполнено биохимическое 
исследование крови: впервые выявлен 
цитолиз (аланинаминотрансфераза 
(АЛТ)  – 669 Ед/л, аспартатамино-
трансфераза (АСТ) – 555 Ед/л), холе-
стаз (гамма-глутамилтранспептидаза 
(ГГТП) – 945 Ед/л, щелочная фосфата-
за (ЩФ) – 123 Ед/л), гиперхолестерине-
мия – до 7,68 мкмоль/л. Данными уль-
тразвукового исследования органов 
брюшной полости подтверждено на-
личие очагового образования головки 
ПЖ, диагностирована билиарная ги-
пертензия (внутрипеченочные желч-
ные протоки расширены до 5 мм), вир-
сунгэктазия. Для уточнения характера 
изменений в ПЖ выполнена МРХПГ: 

кистозное новообразование головки 
поджелудочной железы до 22 мм в диа-
метре с обструкцией общего желчного 
и панкреатического протоков и раз-
витием билиарной и панкреатической 
гипертензии. Связь с протоковой сис-
темой ПЖ не определяется. 
В июле 2019 г. пациентка была госпита-
лизирована в МКНЦ им. А.С. Логино-
ва для дообследования и выполнения 
пункции кистозного образования го-
ловки ПЖ. При динамическом био-
химическом анализе крови (16 июня 
2019 г.) отмечались нарастание цито-
лиза (АЛТ – 1299 Ед/л, АСТ – 983 Ед/л) 
и холестаза (ГГТП – 1343 Ед/л, ЩФ – 
931 Ед/л), появление гипербилиру-
бинемии  – 61,2 ммоль/л преимуще-
ственно за счет прямой фракции, 
гиперхолестеринемии – 10,2 мкмоль/л. 
Онкомаркеры СА19-9, РЭА в пределах 
референсных значений (табл. 1). 
МСКТ с внутривенны м контрастиро-
ванием: КТ-картина кистозного обра-
зования головки ПЖ, вероятно цист-
аденома (рис. 1–3), компримирующая 
холедох с формированием билиарной 
гипертензии (рис. 4, 5). Дифферен-
циальный диагноз проведен между 
муцинозной (наиболее вероятно) и се-
розной цистаденомами ПЖ, а также 
метастазом рака молочной железы 
с кистозной трансформацией. С целью 
уточнения диагноза пациентке выпол-
нена тонкоигольная пункция опухоли 
под контролем ЭУС с цитологическим, 
иммунологическим и биохимическим 

исследованием пунктата. При пункции 
получено вязкое прозрачное отделяе-
мое, по физическим характеристикам 
соответствующее муцину. По данным 
цитологического исследования, обна-
ружен муцин без эпителиального ком-
понента (рис. 6). Уровень онкомаркера 
СА19-9 в отделяемом – 1000 Ед/мл при 
норме до 37 Ед/мл. Уровень амилазы 
в отделяемом материале не повышен. 
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Таблица 1. Лабораторные показатели

Показатель Май 2019 г. 13 июня 2019 г. 7 октября 2019 г. 20 октября 2019 г. Референсные значения
Гемоглобин, г/дл 14,1 13,1 13,7 11,4 12,0–14,0
Лимфоциты, % 37,2 37,8 38,1 39,3 19,00–37,00
Альфа-амилаза, Ед/л 54 74 112 24 28,0–100,0 
АСТ, Ед/л 555 983 36,7 35,6 13,0–35,0
АЛТ, Ед/л 669 1299 38,2 36 7,0–35,0
Глюкоза, ммоль/л 6,9 7,1 7,3 6,8 3,3–5,5
Холестерин, ммоль/л 7,68 10,2 9,5 8,7 0,00–5,18
Билирубин общий, мкмоль/л 20,7 61,2 10,6 19,6 5,0–21,0 
Прямой билирубин, мкмоль/л 12,3 49,5 2,3 3,2 0,0–3,4 
ГГТП, Ед/л 456 1343 357 123 0,00–38,0
ЩФ, Ед/л 480 931 30,0–120,0
Общий белок, г/л 64,3 50,4 51,8 60,3 64,0–83,0
Альбумин, г/л 37,2 30 29 35,5 34,0–48,0
Калий, ммоль/л 3,9 4,2 4,61 3,66 3,50–5,10
С-реактивный белок, мг/л 19 28 185,92 79,6 0,00–5,00
СА19-9, ЕД/мл (кровь) 23 28 25 19 0–37
СА19-9, ЕД/мл (пунктат) 1000 0–37

Рис. 2. МСКТ с внутривенным 
контрастированием (А – кистозное 
образование головки ПЖ. 
В периферических отделах каудальной 
части головки ПЖ однокамерная 
кистозная опухоль, прилежащая к стенке 
терминального отдела холедоха)

Рис. 1. МСКТ с внутривенным 
контрастированием
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Пациентке рекомендована консер-
вативная терапия полиферментны-
ми препаратами в  суточной дозе 
75 000 Ед липазы, ингибиторами про-
тонной помпы, урсодезоксихолевой 
кислотой по 250 мг три раза в  день 
и повторная госпитализация в МКНЦ 
им. А.С. Логинова для проведения опе-
ративного лечения кистозного образо-
вания головки ПЖ. В октябре 2019 г. 
больная была повторно госпитализи-
рована в МКНЦ им. А.С. Логинова. 
Предварительный диагноз: Основной: 
Муцинозная цистаденома головки 
поджелудочной железы. 
Осложнение основного: Вторичный 
холестатический гепатит. Механиче-
ская желтуха.
Сопутствующий: Рак левой молочной 
железы T1N0M0, оперативное лечение 
в 2010 г. Рак правой молочной железы 
T4bN0M0, комбинированное лечение 
в 2017–2018 гг. (радикальная мастэкто-
мия справа + восемь курсов химиоте-
рапии). Гормонотерапия анастрозолом 
с 2018 г. по настоящее время.
С учетом полученных результатов 
обследования – наличия пристеноч-
ного солидного компонента (по дан-
ным МСКТ), муцина в  содержимом 
кистозного образования, повышения 
в нем уровня онкомаркера СА19-9 до 
1000 Ед/мл онкологический консилиум 

принял решение провести радикаль-
ное оперативное лечение в объеме пан-
креатодуоденальной резекции.
В октябре 2019 г. пациентке выполнена 
лапароскопическая пилорус-сохраня-
ющая панкреатодуоденальная резек-
ция. В  послеоперационном периоде 
отмечалось развитие панкреатической 
фистулы класса B [7], потребовавшей 
дополнительного чрескожного дре-
нирования под ультразвуковым конт-
ролем. Дренаж удален на десятые 
сутки. Пациентка выписана в удовлет-
ворительном состоянии.
Данные патологоанатомического ис-
следования операционного материала: 
макропрепарат представлен гастро-
панкреатодуоденальным комплексом; 
головка ПЖ размером 5,0 × 5,0 см; 
главный панкреатический проток про-
ходим, диаметр 0,3 см, открывается на 
ампуле большого дуоденального со-
сочка (БДС); общий желчный проток 
в области радиального перидуктально-
го края расширен до 1,1 см, проходим, 
открывается на ампуле БДС; вариант 
взаимоотношения протоков – V-тип. 
При раскрытии головки ПЖ на перед-
нюю и заднюю поверхности обнаруже-
на однокамерная киста диаметром 23 
мм, расположенная ближе к передней 
поверхности стенки общего желчного 
протока и стенки двенадцатиперстной 

кишки, без связи с протоками (рис. 7). 
Киста тонкостенная, гладкостенная, 
заполнена прозрачным серозно-муци-
нозным содержимым. На остальном 
протяжении железа дольчатая, архи-
тектоника сохранена.
Микроскопически внутренняя по-
верхность стенки кисты на большом 
протяжении выстлана ацинарно-
подобным кубическим эпителием 
с  образованием небольших желези-
стых и солидных структур. Эпителий 
с эозинофильной цитоплазмой и окру-
глым ядром, ядрышки не выражены 
(рис. 8). В  эпителиальной выстилке 
в области сосочковых структур прос-
матриваются участки, представленные 
однорядным одно- или двуслойным 
муцин-продуцирующим цилиндри-
ческим эпителием (рис. 9). Фигуры 
митоза и ядерная атипия отсутствуют. 
Подэпителиальная строма кисты ма-
локлеточная с гиалинозом.
При иммуногистохимическом ис-
следовании отмечалась выраженная 
положительная реакция с трипсином 
и муцином 6-го типа (рис. 10). В муци-
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Рис. 3. МСКТ с внутривенным 
контрастированием (В – пристеночный 
солидный компонент в кистозном 
образовании)

Рис. 6. Данные цитологического 
исследования: обнаружен муцин, 
эпителиальный компонент не 
просматривался

Рис. 7. Макроскопическое исследование: 
выявлена однокамерная киста 
диаметром 23 мм, расположенная 
ближе к передней поверхности стенки 
общего желчного протока и стенки 
двенадцатиперстной кишки, без связи 
с протоками

Рис. 8. Микроскопически внутренняя 
поверхность стенки кисты выстлана 
ацинарноподобным кубическим 
эпителием с образованием небольших 
железистых структур. Окрашивание 
гематоксилином и эозином, 400-кратное 
увеличение

Рис. 4. МСКТ с внутривенным 
контрастированием (С – компрессия 
дистального отдела холедоха 
с формированием внепеченочной 
билиарной гипертензии)

Рис. 5. МСКТ с внутривенным 
контрастированием 
(D – внутрипеченочная билиарная 
гипертензия; E – увеличение размеров 
желчного пузыря)
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нозном эпителии позитивная реакция 
с цитокератином 7. Реакции с хромо-
гранином А, синаптофизином и бета-
катенином негативные. 
Заключение: гистологическая и имму-
ногистохимическая картина соответ-
ствует ацинарной кистозной транс-
формации поджелудочной железы.
Таким образом, у пациентки диагно-
стирована редкая форма кистозного 
образования ПЖ – ацинарная кистоз-
ная трансформация ПЖ.

Обсуждение
Представленный случай редкого ки-
стозного образования ПЖ отражает 
все трудности предоперационной ди-
агностики кистозных новообразо-
ваний ПЖ. Несмотря на проведение 
комплексного предоперационного об-
следования, окончательный клиниче-
ский диагноз был установлен только по 
результатам патологоанатомического 
исследования. Предоперационная ди-
агностика новообразований ПЖ осно-
вывается на сочетании клинических, 
рентгенологических и серологических 
данных. При КО ПЖ неспецифические 
отклонения лабораторных показателей 
обусловлены обструкцией билиарного 
дерева, а уровень онкомаркеров не пре-
вышает нормальных значений [8, 9]. 
Лучевая диагностика затруднительна 
ввиду сходства МСКТ-картины с неко-

торыми другими КО, особенно с муци-
нозной кистозной опухолью. В таблице 
2 представлен ряд параметров для диф-
ференциальной МСКТ-диагностики 
кистозных новообразований поджелу-
дочной железы [7, 10, 11].
В некоторых ситуациях клиническое 
значение имеет диагностическая пунк-
ция образований. Повышенный уро-
вень ракового эмбрионального антиге-
на (РЭА) в пунктате – диагностический 
признак муцинозной цистаденомы 
[12]. Вывод о  наличии муцина был 
сделан на основании субъективных 
данных – вязкого прозрачного отделя-
емого, полученного при пункции. 
При интраоперационном гистологи-
ческом исследовании трудности воз-
никают при изучении криостатного 
среза из-за наличия двойного прото-
кового и ацинарного типов эпителия 
в  данных кистозных образованиях 
[13]. Протоковый эпителий обычно 
цилиндрический однорядный, с  ми-
нимальными признаками ядерного 
полиморфизма. Напротив, ацинарный 
эпителий, особенно на криостатных 
срезах, имитирует фокусы тяжелой ди-
сплазии за счет ядерной гипертрофии, 
свойственной данному методу иссле-
дования, что может привести к оши-
бочной интерпретации результатов 
в сторону более злокачественного про-
цесса [14]. Плановое исследование при 
соблюдении патологом четкого прото-
кола диссекции не вызывает каких-ли-
бо диагностических сложностей. 
В литературе не описаны случаи реци-
дива или малигнизации АКТ [9, 15]. 
Этот факт объясняется гистогенезом 
данного образования. Анализ гисто-
логических исследований описанных 

в мировой литературе случаев, вклю-
чая представленное выше клиническое 
наблюдение, показывает, что диффе-
ренцировка ацинарных клеток в АКТ 
возникает как результат метаплазии 
протокового эпителия. Ацинарная 
метаплазия достаточно редкий вид 
метаплазии в ПЖ и, как правило, за-
трагивает протоки мелкого калибра 
с частичной или полной заменой эпи-
телия. В норме ацинарные клетки ПЖ 
не экспрессируют цитокератин 7, ко-
торый является основой цитоскелета 
клеток протокового эпителия. Однако 
во всех случаях при иммуногистохи-
мическом исследовании отмечалась 
положительная реакция с  данным 
маркером, что подтверждает первона-
чальный протоковый фенотип клеток. 
Согласно литературным данным, 
наиболее частым этиологическим 
фактором является механическая 
обструкция протоков ПЖ. Однако 
в представленном клиническом при-
мере паренхима ПЖ вне образования 
была интактна, без признаков хрони-
ческого панкреатита или обструкции 
главного и боковых панкреатических 
протоков. Вероятно, у данной паци-
ентки решающую роль в  развитии 
ацинарной трансформации бокового 
протока с дальнейшим кистозным его 
расширением сыграла предшеству-
ющая химиотерапия по поводу рака 
молочной железы. В результате этого 
изменились реологические свойства 
(плотность и вязкость) панкреатиче-
ского сока, приведшие к функциональ-
ной внутрипротоковой обструкции, 
кистозной трансформации и ацинар-
ной метаплазии. Кроме того, отсутст-
вие в ацинарной кистозной трансфор-
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Таблица 2. Дифференциальная МСКТ-диагностика однокамерных кистозных новообразований 
поджелудочной железы

Показатель МЦА СЦА
макрокистозный 
вариант

НЭО
кистозный 
вариант

ПК АКТ

Локализация Тело/хвост Все отделы Все отделы Головка/
хвост

Все 
отделы

Связь с главным 
панкреатическим протоком

- - - -/+ -

Кальцинаты -/+ - -/+ -/+ -
Солидный компонент +/- - + -/+ -/+
Перегородки + -/+ + + -
Накопление контрастного 
препарата

Солидным 
компонентом

- Солидным 
компонентом

- -

Примечание. МЦА – муцинозная цистаденома. СЦА – серозная цистаденома. НЭО – нейроэндокринная 
опухоль. ПК – постнекротическая киста. АКТ – ацинарная кистозная трансформация. 

Рис. 9. В области сосочковых структур 
просматриваются участки, 
представленные однорядным муцин-
продуцирующим цилиндрическим 
эпителием. Окрашивание гематоксилином 
и эозином, 400-кратное увеличение

Рис. 10. При ИГХ отмечается диффузная 
положительная реакция с трипсином. 
ИГХИ, трипсин, 400-кратное увеличение
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мации мутаций KRAS, GNAS, RNF43, 
TP53, CDKN2A и SMAD4, характер-
ных для протокового рака и/или пан-
креатической интраэпителиальной 
неоплазии поджелудочной железы, 
еще раз подчеркивает ее доброкачест-
венный характер (по данным ВОЗ).

Выводы
Отсутствие четких диагностических 
критериев затрудняет предоперацион-
ную диагностику ацинарной кистозной 
трансформации поджелудочной желе-
зы. Показания к хирургическому лече-
нию, а также объем последнего должны 

определяться индивидуально с участи-
ем специалистов различного профиля. 
Предпочтение следует отдавать органо-
сохраняющим операциям, поскольку 
данные образования являются доброка-
чественными и лишь имитируют кистоз-
ные опухоли поджелудочной железы.   
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Acinar Cystic Transformation of the Pancreatic Head
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Contact person: Viktoriya V. Shchadrova, vikashhadrova@yandex.ru 

Acinar cystic transformation of the head of the pancreas, which is a non-tumor cystic lesion, in the most described 
in the literature cases does not have clinical symptoms and is being accidentally detected during the examination 
of patients. Indications for surgical treatment, as well as its scope, are determined individually with the participation 
of specialists in various � elds. Prefered the organ-preserving operations, since this formation is benign.

Key words: cystic lesion of the pancreas, acinar cystic transformation
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