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Представлено наблюдение 62-летней боль-
ной с метастатическим поражением подже-
лудочной железы почечно-клеточным раком 
спустя 15 лет после радикальной нефрэкто-
мии справа. Заболевание успешно диагности-
ровано безоперационным путем: выполнена 
тонкоигольная пункционная биопсия с после-
дующим иммуногистохимическим исследова-
нием препарата, таким образом диагноз был 
верифицирован и исключен очаговый хро-
нический панкреатит. Пациентке проведена 
лекарственная противоопухолевая терапия, 
которую она перенесла хорошо, достигнут 
частичный ответ.
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Ведение

Очаговые поражения поджелудочной железы 
(ПЖ) можно разделить на солидные, жидкост-
ные (кистозные) и комбинированные. Особенно 
важна при определении лечебной тактики диф-
ференциальная диагностика опухолей ПЖ и оча-
гового хронического панкреатита. Оба заболева-
ния могут проявляться сходными клиническими, 
лабораторными и инструментальными данными. 
При компьютерной томографии (КТ) очаговый 
хронический панкреатит и карцинома ПЖ обыч-
но гиподенсны или изоденсны. Если очаговое 
образование локализуется в головке органа, ча-
сто происходит расширение главного панкреати-

ческого протока, что бывает и при хроническом 
панкреатите. Динамическое контрастирование и 
при КТ, и при магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) также может демонстрировать схо-
жие результаты.

Вторичные новообразования, поражающие 
ПЖ, встречаются редко, составляя от 2 % до 
5 % всех злокачественных новообразований ор-
гана [1]. Наиболее распространенным раком, 
который метастазирует в ПЖ, является почеч-
но-клеточный рак (ПКР) [2, 3]. ПКР составля-
ет 2–3 % злокачественных новообразований у 
взрослых. Течение заболевания непредсказуемо, 
что может быть следствием различных путей 
и механизмов диссеминации рака. Начало ме-
тастазирования в ПЖ при ПКР обычно проис-
ходит довольно поздно, в среднем через восемь 
лет после нефрэктомии [4]. Н. Antonelli и соавт. 
(2008 г.) сообщили о метахронных метастазах, 
диагностированных в период от 8 до 73 мес. по-
сле операции на почке [5]. По другим данным 
интервал между нефрэктомией и появлением 
метастазов в ПЖ может длиться более десяти 
лет [6, 7, 8, 9]. MN Wente и соавт. (2005 г.) на-
блюдали 15 таких больных и сделали вывод, 
что медиальный интервал между нефрэктомией 
и появлением метастазов в ПЖ составил 86 мес. 
[8]. Р. Ghavamian и соавт. обобщили наблюде-
ния за 23 пациентами и сообщили о средней 
продолжительности жизни — 116 мес. [9]. По 
литературным данным, самый длительный без-
рецидивный период составил 32,7 года [6, 7]. 
Гематогенное метастазирование ПКР в ПЖ про-
исходит через коллатеральные вены, ретроград-
ное лимфатическое распространение — через 
забрюшинные лимфатические узлы [10]. Мета-
статические поражения могут быть солитарны-
ми и мультифокальными [11]. По данным Shaun 
Kian Hong C. и соавт. (2016 г.) мультифокаль-
ное поражение ПЖ чаще бывает у пациентов с 
метастатическим ПКР по сравнению с другими 
первичными опухолями, примерно в 20–45 % 
случаев [6]. MN Wente и соавт. установили, что 
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у 30 % пациентов имеются мультифокальные 
поражения, и даже при этом почти у 80 % боль-
ных они удалимы [12].

Таким образом, метастатическое поражение 
ПЖ встречается нечасто, при ПКР подобные 
очаги могут формироваться через многие годы 
после нефрэктомии, не демонстрируя специфи-
ческих клинических признаков. Лучевая картина 
при злокачественном и воспалительном пораже-
нии органа бывает неоднозначной. С целью де-
монстрации сложностей дифференциальной диа-
гностики на предоперационном этапе, а также 
необходимостью подчеркнуть значимость им-
муногистохимического и молекулярно-генетиче-
ского исследований в данном вопросе приводим 
клиническое наблюдение. Письменное информи-
рованное согласие от пациентки на использова-
ние материала получено.

Результаты исследования

Клинический случай. Пациентка, 62 лет, в 
2007 г. перенесла радикальную нефрэктомию 
справа. При гистологическом исследовании 
удаленной почки выявлен светлоклеточный 
рак. После хирургического лечения больная 
ежегодно проходила обследования по месту 
жительства. Данных за местный рецидив и про-
грессирование заболевания не было получено. 
Спустя 12 лет после операции при контроль-
ной КТ брюшной полости с внутривенным 
контрастированием на границе тела и хвоста 
ПЖ выявлено гиповаскулярное образование 
без четких контуров диаметром около 2 см. 
Идентичные очаги обнаружены на уровне тела 
(1,0 × 0,5 × 0,7 см) и в области крючковидного 
отростка ПЖ (0,8 × 0,5 × 0,5 см). Из анамнеза 
стало известно, что у пациентки имеется сахар-
ный диабет 2 типа, инсулинозависимый неиз-
вестной давности.

Больная обратилась к онкологу по месту жи-
тельства. Учитывая трудности при постановке 
диагноза и необходимости проведения диффе-
ренциальной диагностики между хроническим 
очаговым панкреатитом, первичным новообра-
зованием ПЖ и прогрессированием рака почки, 
была рекомендована МРТ органов брюшной по-
лости.

При исследовании на границе тела и хвоста 
ПЖ определялось образование (рис. 1.) разме-
ром 2,1 × 2,85 × 1,9 см, быстро (в артериаль-
ную фазу) накапливающее парамагнетик при 
контрастном усилении с последующим медлен-
ным вымыванием, что может наблюдаться при 
первичной злокачественной опухоли ПЖ.

В лабораторных показателях уровень онко-
маркера Са19-9 составил 6,5 Е/мл, что соот-
ветствовало референсному значению.

При выполнении эндоскопической ультрасо-
нографии (ЭнодоУЗИ) в области крючковидного 
отростка визуализировалось гипоэхогенное об-
разование овальной формы размером до 10 мм. 
На границе тела и хвоста органа визуализиро-
валось гипоэхогенное образование диаметром 
около 20 мм с эндоскопическими признаками 
подозрительными на инвазию в верхнебрыже-
ечные сосуды. В области тела ПЖ визуализи-
ровалось гипоэхогенное образование овальной 
формы максимальным размером до 10 мм.

Все эти данные укладывались в картину мета-
статического ПКР ПЖ, однако похожие призна-
ки могут наблюдаться при нейроэндокринных 
опухолях и очаговом хроническом панкреати-
те. Для верификации диагноза была выполнена 
тонкоигольная пункция этого образования. При 
цитологическом исследовании данных за нали-
чие злокачественных клеток не выявлено. При 
гистологическом исследовании определялись 
мельчайшие комплексы эпителиальных струк-
тур с псевдокаппилярностью без достоверной 
ядерной и тканевой атипии. На этом основании 

Рис. 2. Компьютерная томография с внутривенным 
контрастированием, артериальная фаза. 1 — опухоль на границе 

тела и хвоста ПЖ после проведенного лечения

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография до введения 
контрастного препарата. 1 — опухоль на границе тела и хвоста 

ПЖ
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был установлен диагноз хронического очагово-
го панкреатита, рекомендовано проведение им-
мунногистохимического исследования, в ходе 
которого обнаружены мельчайшие комплексы 
эпителиоидных клеток с округлыми мелкими 
ядрами с минимальными проявлениями атипии 
и хорошо выраженными оптически пустыми 
цитоплазмами. Ядра этих клеток PAX8 диффуз-
но позитивны, не экспрессируют Synaptophysin, 
Chromogranin A, Muc1 и Muc5AC, индекс про-
лиферации низкий (менее 10 %). Было получено 
заключение: метастаз ПКР в ПЖ.

Учитывая мультифокальное поражение, была 
выполнена позитронно-эмисионная томография. 
Описано метаболически активное объемное об-
разование с четкими неровными контурами, 
размерами 3,7 × 2,5 см. Для решения вопроса 
о дальнейшей тактике лечения проведен муль-
тидисциплинарный общеонкологический кон-
силиум: с учетом признаков инвазии крупных 
сосудов, а также из-за множественного характе-
ра вторичных очагов в ПЖ, от проведения наи-
более эффективной стереотаксической лучевой 
терапии в режиме гипофракционирования было 
принято решение воздержаться. Назначена ле-
карственная противоопухолевая терапия: Суни-
тиниб по 50 мг 1-14 день цикл 21 день.

Больная получает лечение с 2019 г. по на-
стоящее время. При контрольных исследова-
ниях через год от начала противоопухолевой 
терапии отмечается положительная динамика в 
виде уменьшения гиповаскулярного образова-
ния на границе тела и хвоста ПЖ. Образования 
на уровне тела ПЖ и крючковидного отростка 
не визуализируются (рис. 2.). По данным пози-
тронно-эмиссионной томографии имелось сни-
жение метаболической активности образования 
SUV max с 2,64 до 1,48, а также уменьшение 
размеров опухоли до 2,3 × 1,4 см. Пациентка 
находится в удовлетворительном состоянии под 
наблюдением онколога. Таким образом, от про-
ведения лекарственной терапии достигнут ча-
стичный ответ.

Обсуждение

Большинство случаев метастазов в ПЖ ПКР 
не имеют специфических клинических симпто-
мов или специфических лабораторных маркеров. 
Клинические проявления представлены болью и 
дискомфортом в верхней половине живота и по-
яснице, вздутием живота, утомляемостью, поте-
рей аппетита, похудением и другими неспецифи-
ческими симптомами. Иногда могут возникать 
желудочно-кишечные кровотечения и желтуха 
из-за поражения двенадцатиперстной кишки и 
общего желчного протока [13]. Панкреатит мо-
жет возникать редко из-за обструкции протока 

ПЖ [14]. В некоторых случаях заболевание про-
текает бессимптомно. Онкомаркеры, такие как 
раково-эмбриональный антиген и СА19-9, могут 
незначительно повышаться, но специфичность 
отсутствует [15]. В обзоре 236 случаев метаста-
зов ПКР как одиночных, так и множественных, 
F. Sellner и соавт. (2006 г.) сообщили, что более 
одной трети пациентов имеют бессимптомное 
течение. Боли в животе и желудочно-кишечные 
кровотечения возникают у 20 % больных, тогда 
как механическая желтуха, панкреатит или диа-
бет встречаются реже [9].

Метастазы в ПЖ обычно не представляют 
проблем в диагностике, поскольку они чаще 
развиваются на поздних стадиях проявления из-
вестного первичного злокачественного новооб-
разования. Исключением является ПКР, который 
отличается метастазированием спустя долгое 
время после лечения первичной опухоли. Для 
диагностики метастазов ПКР в ПЖ используют 
ультразвуковое исследование, ЭндоУЗИ, КТ и 
МРТ. ЭндоУЗИ является очень чувствительным 
методом визуализации, позволяющим обнару-
жить небольшие изоэхогенные поражения, кото-
рые могут быть пропущены при КТ и МРТ. КТ 
и МРТ имеют преимущество при дифференци-
ации первичных и вторичных метастатических 
опухолей [16].

Метастазы ПКР проявляются как гиперваску-
лярные новообразования в артериальную фазу, 
отражая жизнеспособную опухоль (иногда со 
сниженной или отсутствующей перфузией в 
центре крупных очагов, что представляет со-
бой некроз) — признак, который также типичен 
для первичного ПКР [17]. Большинство очагов 
характеризуются размытыми контурами и не-
однородной плотностью при КТ без усиления. 
Кистозно-некротическая ткань внутри очага ги-
поденсна по отношению к периферической зоне, 
эти изменения могут быть приняты за постне-
кротическую кисту [18, 19]. Динамическое кон-
трастирование метастазов ПКР при КТ и МРТ 
схожи: как правило, это значительное усиление 
в артериальную фазу и снижение усиления в ве-
нозную [18, 19, 20]. Сдавление или обструкция 
общего желчного или главного панкреатическо-
го протоков при метастазах в ПЖ встречается 
нечасто [19, 20].

Протоковые аденокарциномы ПЖ обычно 
выглядят на КТ как изо или несколько гипо-
денсные массы, плохо накапливающие контраст 
из-за десмопластического состава, что позволяет 
их отличить от метастазов ПКР [21, 22]. Мета-
стазы рака легких, желудка, ободочной кишки, 
как правило, также гиповаскулярны.

Нефункционирующие эндокринные опухоли 
и метастазы ПКР в ПЖ трудно дифференци-
ровать, поскольку нередко они имеют схожие 
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морфологические характеристики и контрастное 
усиление [22, 23, 30].

При диагностике поражений ПЖ в последнее 
время все чаще используется эндоУЗИ из-за бо-
лее высокой чувствительности метода при ряде 
локализаций [24]. Тем не менее, нейроэндокрин-
ная опухоль при энодоУЗИ может иметь схожую 
картину с метастазами ПКР [25]. Окончательный 
диагноз ставится на основании иммуногистоло-
гического исследования, что было осуществлено 
у представленной больной.

Предоперационный дифференциальный диа-
гноз между первичными опухолями ПЖ и вто-
ричным новообразованием сложен, особенно 
при длительном безрецидивном периоде. Им-
муногистохимическое исследование играет важ-
ную роль в данном процессе. ПКР обычно ко-
экспрессирует панцитокератин, виментин, EMA, 
CD10 и PAX-8 [26]. В случае метастатической 
хромофобной почечно-клеточной карциномы, 
особенно эозинофильного варианта, диффе-
ренциальный диагноз необходимо проводить с 
ацинарно-клеточной карциномой, эндокринной 
опухолью ПЖ и солидно-псевдопапиллярным 
новообразованием.

Терапией первой линии для ранее не полу-
чавших лечение пациентов с благоприятным или 
промежуточным прогнозом является сунитиниб 
или бевацизумаб + интерферон α, в то время 
как те, у кого лечение первой линии оказалось 
неэффективным, могут получить высокие дозы 
интерлейкина-2. Кроме того, пациентам с пло-
хим прогнозом можно назначить темсиролимус 
в качестве терапии первой линии или сунитиниб 
в качестве терапии второй линии. Пациенты, 
ранее получавшие лечение цитокинами, могут 
получать сорафениб в качестве терапии первой 
линии или сунитиниб в качестве терапии второй 
линии [27].

Наиболее распространенный метод лечения 
метастазов ПЖ — хирургическая резекция. 
После хирургического лечения пятилетняя вы-
живаемость варьируется от 29 % до 81 % [28]. 
Метастатический ПКР в целом имеет плохой 
прогноз, выживаемость этих пациентов может 
быть улучшена с помощью назначения таргет-
ных препаратов, таких как иммунотерапия ин-
терфероном после операции [29].

Выводы

В нашем наблюдении у пациентки, перенес-
шей 15 лет назад радикальную операцию по 
поводу ПКР, точный диагноз был установлен 
путем иммуногистохимического исследования 
материала, полученного с помощью прицель-
ной тонкоигольной биопсии. Использование 
таких методов диагностики как ЭндоУЗИ, КТ, 

МРТ с контрастированием, позволило с боль-
шой вероятностью предположить поражение 
ПЖ метастазами ПКР, однако картина динами-
ческого усиления при различных модальностях 
оказалась неоднозначной. При решении муль-
тидисциплинарной комиссии о проведении хи-
миотерапевтического лечения у неоперабельной 
больной с опухолевым поражением ПЖ реша-
ющее значение должно иметь иммуногистохи-
мическое и молекулярно-генетическое исследо-
вание материала.
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Abstract. We present the case of a 62-year-old patient 
who developed a metastatic pancreatic lesion by renal cell 
carcinoma 15 years after undergoing radical right nephrec-
tomy. The disease was diagnosed successfully using a non-
surgical approach, specifically a fine-needle puncture biopsy 
was performed, followed by immunohistochemical analysis of 
the sample. This method verified the diagnosis and excluded 
focal chronic pancreatitis. The patient received antitumor drug 
therapy and responded well with a partial response.
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