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 Вве де ние
Солидно-псевдопапиллярная опухоль 

(СППО) поджелудочной железы (ПЖ) относится 

к редким высокодифференцированным злокаче-

ственным опухолям с достаточно благоприятным 

клиническим течением. Опухоль впервые описа-

на V. Frantz в 1959 г. у ребенка, умершего во время 

панкреатодуоденальной резекции [1, 2]. В даль-

нейшем различные авторы представляли ее как 

“опухоль Франца”, “твердую и кистозную опу-

холь”, “папиллярно-кистозное новообразова-

ние”, “солидную и папиллярную эпителиальную 

опухоль” и т.д. В 1996 г. экспертами ВОЗ было 

рекомендовано обозначать эту опухоль термином 

“солидно-псевдопапиллярная опухоль поджелу-

дочной железы” [3]. В “Классификации опухо-

лей пищеварительной системы ВОЗ” от 2010 г. 

СППО отнесена к опухолям с низкой степенью 

злокачественности [4]. И несмотря на это, с точ-

ки зрения клинического течения и исходов могут 

быть выделены доброкачественная и злокачест-

венная формы СППО.

Частота СППО составляет 0,13–2,7% от всех 

неэндокринных опухолей поджелудочной железы 

[5]. Однако число публикаций по СППО ПЖ 

с каждым годом увеличивается, и к настоящему 

времени в мире накоплен опыт более 1000 наблю-

дений этой опухоли. Только несколько крупных 

клиник представили относительно большое число 

больных с СППО ПЖ (табл. 1), чаще описыва-
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ются отдельные наблюдения или дается анализ 

сводных данных нескольких медицинских учреж-

дений. Наибольшее число наблюдений СППО 

поджелудочной железы представлено в статьях из 

США, Японии, Европы и Китая (табл. 1).

Особенности СППО ПЖ 
Опухоль выявляют преимущественно у жен-

щин во втором и третьем десятилетиях жизни [6]. 

На основании анализа сводных данных 117 пуб-

ликаций китайских клиник, которые охватывают 

553 наблюдения СППО поджелудочной железы 

за 1996–2009 гг., средний возраст больных соста-

вил 27,2 года (от 6 лет до 71 года), а соотношение 

мужчин и женщин – 1:8,37. В головке ПЖ опу-

холь выявлена у 39,8% больных, в хвосте – у 24,1%, 

в теле и хвосте – у 19,5%, в теле – у 11,2%, в пере-

шейке – у 3,6%. Средний размер опухоли соста-

вил 7,87 см (1–25 см). У 45 (9,2%) больных опу-

холь демонстрировала признаки злокачественно-

сти – метастазы или инвазивный рост, у остальных 

507 (91,7%) пациентов определялась локализо-

ванная опухоль [7].

Проведено ретроспективное изучение разли-

чий в клиническом течении у 86 пациентов в дет-

ском и взрослом возрасте. Детей было 18, взрос-

лых – 68. У детей наиболее распространенной 

жалобой была боль в животе или дискомфорт 

(66,7%). Средний размер опухоли у детей был 

значительно больше, чем у взрослых (9,1 и 5,7 см 

соответственно; р = 0,001). Кроме размера опу-

холи, никаких существенных статистических 

различий в клиническом течении и при компью-

терной томографии (КТ) у детей и взрослых не 

отмечено [8].

В настоящий момент не установлено харак-

терной локализации СППО в тех или иных отде-

лах поджелудочной железы. Некоторые иссле-

дователи отмечали тенденцию к более частому 

образованию опухоли в хвосте поджелудочной 

железы [9, 10], однако, по-видимому, опухоль 

выявляют с одинаковой частотой как в головке 

(34%), так и в хвосте (35,9%) поджелудочной 

желе зы [11].

Опухоль может иметь экзофитный рост, а ино-

г да ее происхождение из поджелудочной железы 

может быть не выявлено даже во время опера-

ции [6], поскольку эта опухоль редко (у 1%) 

может возникнуть из эктопированной ткани под-

желудочной железы – забрюшинно, в большом 

сальнике, брыжейке поперечной ободочной 

кишки, стенке тощей кишки или печени [12–14].

Клинические проявления опухоли носят не-

специфический характер и связаны в основном 

с достижением опухолью больших размеров 

и сдавлением соседних органов: дискомфорт или 

боль в животе, тошнота, рвота, объемное образо-

вание в животе при осмотре. Чаще болезнь про-

текает бессимптомно, и опухоль случайно выявля-

ют при профилактическом осмотре или при об-

следовании по поводу другого заболевания 

[9, 15–17]. По сводным данным китайских клиник 

(553 наблюдения СППО), почти у трети больных 

заболевание протекало бессимптомно. В осталь-

ных наблюдениях отмечали дискомфорт или боль 

в области живота, спины, тошноту, рвоту, анорек-

сию, желтуху, потерю массы тела, лихорадку [7].
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Таблица 1. Число наблюдений СППО поджелудочной 
железы в крупных клиниках мира

                     Публикация Число 
  наблюдений

 Wang L.J. et al., 2013 [70] 102

 Estrella J.S. et al., 2014 [71] 64

 Machado M.C. et al., 2008 [72] 34

 Cai H. et al., 2013 [73] 33

 Salvia R. et al., 2007 [30] 31

 Yang F. et al., 2009 [74] 26

 Guo N. et al., 2011 [75] 24

 Han H.J. et al., 2012 [76] 18

 Chang H. et al., 2010 [77] 18

 Горин Д.С. и соавт., 2013 [55] 15

 Patil T.B. et al., 2006 [78] 14

 Yagci A. et al., 2013 [79] 10
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Несмотря на доброкачественное течение за-

болевания, описано развитие метастазов, кото-

рые успешно устраняют хирургически. При этом 

прогрессирование заболевания очень медленное 

[18]. Печень является наиболее частой локализа-

цией гематогенных метастазов [19]. Реже наблю-

дались метастазы в лимфатических узлах вдоль 

левой желудочной, селезеночной и поджелудоч-

но-двенадцатиперстной артерий, чревного ствола 

и в брыжеечных лимфатических узлах [13, 20].

Прогноз в целом благоприятный, в том числе 

у пациентов с метастатическим поражением. 

Общая пятилетняя выживаемость больных, пере-

несших хирургическое лечение, достигает 97% 

[21, 22]. Опухоли, развивающиеся в более позд-

нем возрасте, ведут себя агрессивно, особенно 

у лиц мужского пола [23]. Злокачественность 

определяется в основном сосудистой и нервной 

инвазией, наличием регионарных и отдаленных 

метастазов [24].

Диагностика СППО ПЖ
Учитывая перечисленные особенности СППО 

ПЖ, диагностика этой опухоли сложна, а частота 

постановки ошибочного диагноза до проведения 

хирургического лечения достаточно высока. 

Лабораторные исследования обычно малоин-

формативны: нормальный уровень активности 

альфа-амилазы и других ферментов в сыворотке 

крови и моче, отрицательные онкомаркеры [15].

Рентгенологически при достижении опухо-

лью больших размеров в брюшной полости может 

отмечаться смещение желудка, толстой кишки, 

селезенки. Редко встречается периферическая 

криволинейная кальцинация – симптом яичной 

скорлупы [16, 19, 25].

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) 

СППО определяется как гетерогенное и гиповас-

кулярное образование, плотный компонент ко то-

рого может представляться более гипоэхоген-

ными участками из-за некроза опухоли и крово-

излияний. Можно увидеть уровень жидкости, 

указывающий на наличие кистозного компонен-

та опухоли [15, 16]. Дополнительную инфор-

мацию при постановке диагноза получают при 

эндо скопическом ультразвуковом исследовании 

(эндо-УЗИ) [26] – этот метод диагностики обла-

дает большей чувствительностью (94%) при вы-

явлении опухолей поджелудочной железы по 

сравнению с КТ (69%) и магнитно-резонансной 

томографией (МРТ) (83%) [27]. Особенно метод 

полезен при выявлении опухолей менее 3 см. 

Однако недостатком эндо-УЗИ на настоящий 

момент является отсутствие четких диагностиче-

ских критериев.

КТ является методом выбора при СППО под-

желудочной железы и позволяет охарактеризо-

вать синтопию опухоли [21]. При КТ эта опухоль 

имеет вид четко очерченного округлого гипо денс-

ного образования, представленного солидным 

и кис тозным компонентами в различных соот-

ношениях без внутренних перегородок. Солидная 

часть располагается преимущественно по пери-

ферии [28], обычно четко отграничена от окру-

жающей ткани поджелудочной железы и имеет 

фиброзную капсулу. В капсуле образования 

могут определяться кальцинаты [24]. При кон-

трастном усилении отмечается повышение эхо-

генности солидного компонента [29]. Плотность 

жидкостного компонента примерно соответствует 

плот но сти старых гематом. Мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) показывает 

опухолевое поражение поджелудочной железы 

с четко отграниченной капсулой. Затухание сиг-

нала в кистозных областях выше, чем у воды, что 

соответствует геморрагической дегенерации 

[15, 20]. В большинстве наблюдений при внутри-

венном введении контраста происходит перифе-

рическое накопление, а в опухоли – гетерогенное 

повышение накопления контраста в связи с кис-

тоз ным внутриопухолевым компонентом или кро-

воизлиянием [17, 30]. Позитронно-эмиссионную 

томографию в сочетании с КТ (ПЭТ/КТ) реко-

мендуют для выявления мелких отдаленных мета-

стазов СППО поджелудочной железы [31].

МРТ более четко выявляет окружающую опу-

холь фиброзную капсулу (низкой интенсивности 

сигнал на Т1ВИ и Т2ВИ) и внутренние кровоиз-

лияния, более точно дифференцирует кистозный 

или солидный компоненты опухоли [6, 21]. 

Гемор рагическая кистозная дегенерация может 

также представляться в виде жидкости или уров-

ня жидкости [14]. Солидный компонент с незна-

чительным геморрагическим некрозом или его 

отсутствием при МРТ отображается низкой ин-

тенсивностью сигнала на T1ВИ и небольшим 

повышением интенсивности сигнала на T2ВИ. 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатико-

графия позволяет установить отношение опухоли 

к протоку поджелудочной железы [16, 32, 33]. 

На основании проведенных исследований 

выде ляют три типа МР-изображений СППО под-

желудочной железы [27]: тип 1 полностью соот-

ветствует солидным новообразованиям, тип 2 

харак теризуется сочетанием солидных участков 

с кровоизлияниями, при типе 3 выявляются 

обшир ные кровоизлияния и кистозные образо-

вания.

МСКТ и МРТ используются для дифференци-

альной диагностики различных кистозных пора-

жений поджелудочной железы, поскольку позво-

ляют выявить специфические, типичные для 

СППО признаки: наличие инкапсулированной 

опухоли с различными кистозными и солидными 

компонентами, геморрагической дегенерацией, 

перегородками или кальцинатами [19, 34–37]. 

Предложено использовать следующие крите-

рии, позволяющие предположить наличие СППО 
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поджелудочной железы [38]: заболевание преи-

мущественно выявляется у молодых женщин и 

юных девушек, выявление новообразо вания в 

брюшной полости с болью в животе или без нее; 

отсутствие отклонений лабораторных и гемато-

логических показателей; сочетание солидных и 

кистозных участков, в том числе кровоизлияний, 

обнаруживаемых при УЗИ, КТ и МРТ.

В постановке правильного диагноза решающее 

значение имеет морфологическое исследование. 

Большинству больных диагноз устанавливается 

только после исследования удаленной опухоли. 

Заслуживают внимания СППО, расположен-

ные вне поджелудочной железы. В литературе 

были найдены 11 наблюдений этих опухолей 

(табл. 2). Они локализовались в брыжейке попе-

речной ободочной кишки (у 4 из 11), забрюшин-

но позади головки поджелудочной железы и вос-

ходящей ободочной кишки (2), в большом саль-

нике (2), нефункционирующем надпочечнике 

(1), печени (1) и стенке тощей кишки (1). Размеры 

опухоли варьировали от 40 до 300 мм (в среднем 

121,54 мм). После удаления опухоли при гисто-

логическом исследовании гетеротопическая 

ткань поджелудочной железы была обнаружена 

у 6 пациентов, не определялась – у 2, не указано 

в публикациях – в 3 наблюдениях (табл. 2) 

[13, 39–48].

Почти у всех больных имеется информация 

об удалении опухоли, при этом в одном наблю-

дении – с резекцией сегмента поперечной обо-

дочной кишки [44], в другом – с гемигепатэкто-

мией [40].

Макроскопическое строение СППО ПЖ
Опухоль имеет вид одиночного узла от 30 до 

300 мм (в среднем 80 мм). Узел окружен фиброз-

ной капсулой (псевдокапсулой) из сдавленной 

паренхимы поджелудочной железы. Как правило, 

ткань опухоли представлена участками солидного 

строения серо-красного цвета, мягкой конси-

стенции, кистами, заполненными детритом и 

геморрагической жидкостью, а также участками 

некроза, кровоизлияниями. Гетерогенность 

ткани опухоли придает разрезанному узлу пе-

стрый вид. Участки кистозного строения и кро-

воизлияния часто захватывают значительную 

часть СППО, которую можно принять за пост-

некротическую кисту поджелудочной железы. 

В большинстве случаев рост опухоли ограничен 

тканью под желудочной железы и капсулой узла. 

Инвазия опухоли в смежные структуры: стенку 

двенадцатиперстной кишки, желудок, селезен-

ку, брыжеечные сосуды и воротную вену – на-

блюдается редко. Чаще опухоль оттесняет их, 

изменяя топографию органов брюшной полости 

[12, 20, 21, 32].

Гистологическое строение 
и ультраструктура СППО

Ткань СППО построена из мелких эпителио-

идных клеток со светлой цитоплазмой и моно-

морфными круглыми гиперхромными ядрами. 

В опухоли можно обнаружить клетки, ядра кото-

рых разделены продольной бороздкой, – это ядра 

вида кофейных зерен. Митотическая активность 

клеток низкая, обнаруживают от 1 до 10 митозов 

в 50 полях зрения при увеличении ×400. Опухоль 

имеет бифазное строение – в равной степени 

представлены участки солидного и сосочкового 

(папиллярного) строения. Сосочки имеют тон-

кую фиброзную основу, в которую заключены 

капилляры. Участки миксоидного строения, по-

добные тем, что встречаются в миксопапилляр-

ной эпендимоме и плеоморфной аденоме, также 

могут быть обнаружены в СППО. В крупных 

Таблица 2. Эктопированные СППО поджелудочной железы

             
Публикация

 Возраст 
Симптомы

 Размеры Локализация
  пациента, лет  опухоли, мм  опухоли

 Ishikawa O. et al., 1990 [39] 13 Боль в животе 80 Мезоколон

 Kim Y.I. et al., 1990 [40] 41 – 300 Печень

 Elorza Orúe J.L. et al., 1991 [41] 33 – 60 Мезоколон

 Klöppel G. et al., 1991 [42] 25* – 80 Забрюшинно, 
     позади головки ПЖ

 Fukunaga M., 2001 [43] 46 – 52 × 40 × 40 Большой сальник

 Tornóczky T. et al.,  2001 [44] 15 Боль в животе,  210 Мезоколон
   пальпируемая 
   опухоль

 Slidell M.B. et al., 2009 [45] 16 Боль в животе 40 Тощая кишка

 Hibi T. et al., 2006 [13] 45* – 180 Большой сальник

 Tez M. et al., 2010 [46] 18 Боль в животе,  50 × 55 Мезоколон
   тошнота, рвота

 Zhu H. et al., 2013 [47] 22 – 60 × 60 × 50 Левый надпочечник

 Чхиквадзе В.Д. и соавт.,  47 Деформация живота,  220 × 140 × 80 Забрюшинно, 
 2014 [48]  пальпируемая опухоль  позади восходящей 
     ободочной кишки

Примечание. * – пациент мужского пола.
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узлах опухоли (>8 см) имеются протяженные 

участки некроза и кровоизлияний, при этом опу-

холевая ткань находится на периферии узла, 

в субкапсулярных отделах.

При ультраструктурном исследовании в клет-

ках СППО определяются признаки эпителиаль-

ной дифференцировки – пучки промежуточных 

филаментов, фрагменты базальной мембраны, 

межклеточные контакты. В цитоплазме боль-

шое количество митохондрий, сформирован 

гранулярный эндоплазматический ретикулум. 

В части клеток могут быть обнаружены гранулы 

500–3000 нм с электронно-плотной сердцеви-

ной. Методом электронной иммуноцитохимии 

в гранулах выявлен А1-антитрипсин, что делает 

их похожими на вторичные лизосомы. В некото-

рых клетках опухоли описаны нейросекреторные 

гранулы [12, 20, 21, 32].

Иммуногистохимические свойства
Клетки СППО имеют дивергентную диффе-

ренцировку, в них обнаружена экспрессия анти-

генов эпителиальной дифференцировки – цито-

кератинов 7, 8 и 19, галектина-3, β-катенина, ме-

зенхимальной дифференцировки – виментина и 

CD10, а также нейроэндокринной дифференци-

ровки – CD56, синаптофизина и NSE. Ни один 

из перечисленных антигенов не является специ-

фичным для клеток СППО, обычно наблю дается 

слабая экспрессия маркера менее чем в половине 

клеток опухоли. По этой причине исполь зование 

метода иммуногистохимии в морфологической 

диагностике СППО имеет цель исключить про-

чие нозологические формы, преж де всего аци-

нарноклеточный рак и нейроэндокринные опу-

холи поджелудочной железы [9, 12, 49–52].

Происхождение опухоли
Гистогенез СППО неизвестен. Однако в “Гис-

тологической классификации опухолей поджелу-

дочной железы”, предложенной экспертами ВОЗ 

в 2010 г., она отнесена к опухолям, развивающим-

ся из дериватов экзокринной части поджелудоч-

ной железы (секреторные ацинусы и протоки). 

Свидетельством в пользу этой трактовки гистоге-

неза СППО является обнаружение экспрессии в 

ее клетках простых цитокератинов 8 и 19, харак-

терных для эпителия протоков подже лудочной 

железы. Прочие направления дифференцировки 

клеток опухоли – мезенхимальная, нейроэндо-

кринная и меланоцитарная – носят вторичный 

(аберрантный) характер и связаны с нестабильно-

стью генома опухолевых клеток [4]. Другая точка 

зрения на гистогенез СППО состоит в том, что 

опухоль развивается в результате малигнизации 

полипотентных стволовых (эмбриональных) кле-

ток поджелудочной железы, которые в процессе 

роста имеют дивергентную (разнонаправленную) 

дифференцировку [16, 25, 30, 53].

Потенциал злокачественности
В “Гистологической классификации опухолей 

поджелудочной железы”, предложенной экспер-

тами ВОЗ в 2010 г., СППО рассматривается как 

высокодифференцированная злокачественная 

опухоль поджелудочной железы. Несмотря на 

это, с точки зрения клинического течения и ис-

ходов могут быть выделены доброкачественная 

и злокачественная формы СППО ПЖ. Для до-

брокачественных СППО характерен медленный 

рост опухоли (время удвоения объема опухоли 

составляет в среднем 677 дней), отграничение от 

окружающих тканей фиброзной капсулой. В от-

личие от них злокачественные СППО инфиль-

трируют ткань железы, парапанкреатическую 

клетчатку, врастают в смежные органы и, реже, 

формируют гематогенные метастазы в печени и 

брюшине [4].

В настоящее время нет морфологических и 

молекулярно-биологических признаков, кото-

рые могли бы однозначно предсказать биологи-

ческое поведение СППО на этапе клинической 

диагностики. В пользу злокачественной СППО 

свидетельствуют размер узла более 10 см, поли-

морфизм ядер и высокая митотическая актив-

ность клеток опухоли (более 10 митозов в 50 полях 

зрения), наличие транскапсулярной инвазии опу-

холи в ткань поджелудочной железы и парапан-

креатическую клетчатку, ангиолимфатическая 

инвазия, высокий индекс пролиферации клеток 

(по экспрессии Ki-67 более чем в 10–15% кле-

ток), экспрессия в клетках р53 и мутации гена 

K-RAS [54].

Хирургическое лечение
Хирургическое лечение является эффектив-

ным и радикальным методом при СППО подже-

лудочной железы [6]. В зависимости от локализа-

ции и размеров опухоли применяют соответству-

ющие объемы хирургического лечения. Наиболее 

распространенными являются панкреатодуоде-

нальнальная резекция (ПДР) и дистальная резек-

ция поджелудочной железы со спленэктомией, 

в том числе ПДР с сохранением привратника 

[7, 55]. Для СППО, расположенной в области 

шейки и тела проксимальной части поджелудоч-

ной железы, радикальность лечения может быть 

достигнута резекцией средней части поджелу-

дочной железы с сохранением края головки и 

части хвоста железы [7, 55]. В то же время неко-

торые хирурги предпочитают менее агрессивные 

методы – энуклеацию опухоли при небольших ее 

размерах, наличии капсулы, отграничивающей 

СППО от окружающей паренхимы поджелудоч-

ной железы и соседних анатомических структур, 

отсутствии расширения общего желчного прото-

ка и протока поджелудочной железы, при низкой 

злокачественности опухоли [6, 56–60]. Лапаро-

скопическая дистальная резекция поджелудоч-
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ной железы с сохранением селезеночных сосудов 

и селезенки допустима при опухолях с низкой 

степенью злокачественности. Опыт таких опера-

ций ограничивается несколькими (1–3) наблю-

дениями. Результаты сравнимы с таковыми при 

открытых операциях [61]. Если СППО поджелу-

дочной железы характеризуется высоким злока-

чественным потенциалом, радикальное хирурги-

ческое вмешательство должно быть адекватным 

[62]. По сводным данным китайских специали-

стов, после 315 резекций поджелудочной железы 

местный рецидив развился у 11 (3,5%) пациен-

тов, оперированных по радикальной программе, 

у 2 – отдаленные метастазы в печень. От прогрес-

сирования опухоли 4 больных умерли в течение 

4 лет после паллиативной резекции СППО под-

желудочной железы. У 45 пациентов из 553 вы-

явлен злокачественный потенциал опухоли, 

прояв ляющийся инфильтративным ростом 

в окру жающие ткани и органы, метастазирова-

нием. Из 6 больных с метастазами в печень одно-

му выполнили резекцию печени, двум – склеро-

зирование этанолом метастазов в печени и транс-

артериальную химиоэмболизацию, троим 

назначили лучевую терапию, химиотерапию и 

радиочастотную абляцию соответственно. 

Описано наблюдение СППО поджелудочной 

железы у 14-летней девочки с нерезектабельны-

ми множественными синхронными метастазами 

в печени, которой успешно выполнили транс-

плантацию печени от живого донора. Девочка 

жива в течение двух лет [63].

Среди осложнений хирургического лечения 

больных СППО описаны свищ поджелудочной 

железы – 17 (5,4%) наблюдений, панкреатит – 

3 (0,95%), стеаторея – 3 (0,95%), раневая инфек-

ция – 3 (0,95%), желчный свищ – 2 (0,63%), нару-

шение эвакуации из желудка – 2 (0,63%), желу-

дочно-кишечное кровотечение – 2 (0,63%), 

сахарный диабет – 1 (0,32%) и кишечная непро-

ходимость – 1 (0,32%) [7].

Консервативные методы лечения
Следует считать, что к настоящему времени 

эффективность химиотерапии и лучевого лече-

ния при СППО ПЖ до конца не выяснена. 

Большинство авторов считают, что эти методы 

лечения не показали свою эффективность в лече-

нии СППО [6]. В литературе приведено мало 

наблю дений успешного консервативного и ком-

бинированного лечения этих опухолей. Тем не 

менее они заслуживают внимания.

В 2009 г. было опубликовано клиническое 

наблю дение успешного применения химиотера-

пии в лечении СППО поджелудочной железы 

у 14-летней девочки с использованием гемцита-

бина в нео адъювантном режиме. Размер опухоли 

достигал 60 мм, образование локализовалось 

в головке поджелудочной железы и близко при-

легало к верхней брыжеечной вене. Опухоль была 

признана нерезектабельной. После проведения 

2 курсов неоадъювантной химиотерапии опухоль 

уменьшилась до 15 мм, и пациентке было успеш-

но проведено хирургическое лечение [64].

В другой публикации у девушки 18 лет СППО 

ПЖ 109 × 68 мм в теле и хвосте поджелудочной 

железы инфильтрировала стенку желудка, выяв-

лена парааортальная лимфаденопатия. 

Проведено 6 курсов полихимиотерапии гемцита-

бином и цисплатином (800 и 30 мг/м2 соответ-

ственно). Опухоль регрессировала более чем на 

50%, исчезла парааортальная лимфаденопатия 

и инфильтрация задней стенки желудка. На вто-

ром этапе проведено хирургическое лечение [65]. 

Существует единственное описание примене-

ния тамоксифена в лечении СППО поджелудоч-

ной железы, в которой при иммуногистохимиче-

ском исследовании были обнаружены рецеп-

торы к эстрогену [66]. Также описано применение 

поли химиотерапии иринотеканом, цисплати-

ном и этопозидом при метастазах опухоли в пе-

чень [67].

В 1985 г. опубликовано наблюдение успешно-

го лучевого лечения местнораспространенной 

нерезектабельной СППО поджелудочной желе-

зы. Пациент получил лучевую терапию в суммар-

ной очаговой дозе (СОД) 40 Гр за 20 фракций 

в течение 6 нед. Больной был жив более 3 лет без 

признаков рецидива заболевания [68]. Кроме 

того, есть несколько сообщений о больных, кото-

рые получали химиотерапию в сочетании с луче-

вой терапией. В одном из них 23-летней женщи-

не вначале была проведена монохимиотерапия 

5-фторурацилом и дистанционная лучевая тера-

пия СОД 50,4 Гр. Отмечено улучшение клиниче-

ских симптомов с сохранением размера опухоли. 

Затем была продолжена химиотерапия гемцита-

бином в дозе 1 г/м2, 7 курсов, что привело к суще-

ственному уменьшению размеров опухоли, и она 

была успешно оперирована [69].

Приводим собственные клинические наблю-

дения.

Клиническое наблюдение 1
Больная 19 лет госпитализирована в сентябре 

2011 г. с жалобами на тупую боль в верхней половине 

живота, тошноту, похудание, на опухолевидное образо-

вание в эпигастральной области. 6 мес назад заметила 

округлое, подвижное, безболезненное образование 

в эпигастральной области. В районной больнице был 

поставлен диагноз “тератома”, выполнена лапарото-

мия, при которой оперирующие хирурги описали 

“кис тозно-солидную опухоль, исходящую из тела 

подже лудочной железы, связанную с задней стенкой 

желудка, корнем брыжейки ободочной кишки и во-

ротами печени”. Выполнена цистотомия, марсупиа-

лизация, тугая тампонада остаточной полости ввиду 

развития профузного кровотечения при биопсии. 
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Цитологическое исследование материала опухоли не 

позволило сделать определенное заключение. В по-

слеоперационном периоде боль стала нарастать, боль-

ная обратилась в РНЦРР. При УЗИ и КТ органов 

брюшной полости с внутривенным контрастным уси-

лением – объемное образование на границе головки и 

тела поджелудочной железы, с ровными, четкими 

контурами 42 × 29 × 37 мм, с гиподенсной центральной 

частью плотностью 40 ед.Н до контрастирования и 70 

ед.Н после контрастирования, с плотными, васкуля-

ризованными стенками до 2,5 мм. Образование сдав-

ливало выходной отдел желудка без признаков про-

растания. Опухоль окружали ветви верхней брыжееч-

ной артерии. Определялись увеличенные до 13 мм 

мезентериальные лимфатические узлы. Результаты КТ 

и УЗИ были расценены как опухоль с кистозным ком-

понентом после дренирования и тампонирования, не 

исключали псевдотуморозный хронический панкреа-

тит, лимфаденопатию. Под контролем УЗИ выполнена 

пункция образования. Гистологическое исследование 

полученного материала: аденокарцинома, цитологиче-

ское: опухоль нейроэндокринного генеза – карцино-

идная опухоль тела и головки поджелудочной железы. 

Пациентка оперирована. После лапаротомии выяв-

лена подвижная, плотноэластической консистенции 

опухоль, исходящая из передней части поджелудочной 

железы, размером 4,2 × 3 × 2,8 см. Выполнена ГПДР, 

холецистэктомия. Гистологическое исследование – 

СППО поджелудочной железы. Опухоль была покрыта 

фиброзной капсулой, с очагами гемикапсулярной ин-

вазии. Она не врастала в парапанкреатическую клет-

чатку, двенадцатиперстную кишку, в общий желчный 

проток и большой сосочек двенадцатиперстной кишки. 

В краях резекции, в удаленных парапанкреатических 

лимфатических узлах метастазов опухоли не обнаруже-

но. Послеоперационный период протекал гладко, опе-

рационная рана зажила первичным натяжением.

Клиническое наблюдение 2
Женщина 47 лет госпитализирована в сентябре 

2012 г. с жалобами на опухолевидное образование 

в мезо гастральной области и изменение формы живо-

та, которое заметила полгода назад. При осмотре от-

мечалось выбухание передней брюшной стенки спра-

ва, где пальпировалось больших размеров безболез-

ненное, незначительно смещаемое, плотно эласти чес-

 кой консистенции образование. При УЗИ и КТ с вну-

тривенным контрастированием в брюшной полости 

справа, от печени до малого таза было выявлено неод-

нородное кистозно-солидное многокамерное образо-

вание 202 × 151 × 87 мм. Опухоль неравномерно нака-

пливала контрастный препарат, имела неправильную 

форму с нечеткими неровными контурами, с сетью 

патологических сосудов, питающих образование, от 

верхней брыжеечной, желудочно-двенадцатиперст-

ной артерии, аорты и правой наружной подвздошной 

артерии. Образование оттесняло окружающие ткани 

и органы. Определялись увеличенные до 10–15 мм 

парааортальные лимфатические узлы, до 8 мм – бры-

жеечные лимфоузлы. Учитывая кистозный характер 

опухоли, пункционную биопсию не выполняли. 

С клини ческим диагнозом внеорганной забрюшин-

ной опухоли пациентка была оперирована. Выполнена 

лапаротомия; в правой половине живота выявлена 

забрю шинно расположенная кистозно-солидная опу-

холь 202 × 140 × 80 мм позади восходящей ободочной 

кишки и питающих ее сосудов. Верхний полюс опу-

холи находился на уровне крючковидного отростка 

поджелудочной железы без связи с ним, нижний – 

на уровне подвздошных сосудов, задняя поверхность 

примыкала к нижней полой вене, сдавливая ее. Без 

технических сложностей опухоль тупым и острым 

путем выделена и удалена с лигированием у верхнего 

полюса сосудов, отходящих от системы верхней бры-

жеечной артерии и вены. При гистологическом иссле-

довании операционного материала установлено, что 

ткань опухоли состоит из клеток со светлой цитоплаз-

мой и мономорфными круглыми гиперхромными 

ядрами, с низкой митотической активностью. Клетки 

опухоли формировали солидно-трабекулярные струк-

туры среди миксоидной стромы. Обнаружены очаги 

некроза опухоли, заполненные слизью кисты. Опухо-

левый узел был окружен фиброзной капсулой, без 

признаков транскапсулярной инвазии. Иммуно гисто-

химическое исследование было решающим в поста-

новке диагноза: внеорганная солидно-псевдопапил-

лярная опухоль из эктопированной ткани поджелу-

дочной железы. Послеоперационный период протекал 

гладко, операционная рана зажила первичным натя-

жением [48].

Таким образом, солидно-псевдопапиллярные 

опухоли являются новообразованиями поджелу-

дочной железы с низкой степенью злокачествен-

ности, которые чаще развиваются у молодых 

женщин. Клинические проявления СППО ПЖ 

скудны и связаны в основном с размером опухо-

ли. Однако совокупность клинических данных 

и характерных признаков СППО при УЗИ, КТ 

и МРТ позволяет предположить эту опухоль 

у пациента . Хирургическое вмешательство в объ-

еме панкреатодуоденальной резекции, резекции 

дистального или центрального отдела поджелу-

дочной железы, энуклеации опухоли в зависимо-

сти от величины, формы роста и локализации 

опухоли является основным радикальным мето-

дом лечения СППО ПЖ. Однако при местнора-

спространенных или метастатических опухолях, 

при нерезектабельных опухолях возможно при-

менение в неоадъювантном режиме химиотера-

пии и лучевого лечения. Прогноз у большинства 

больных благоприятный, даже при отдаленных 

метастазах.
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