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в в е д е н и е. Солидно-псевдопапиллярная 
нео плазия (СПН) была выделена экспертами ВОЗ 
в 1996 г. в отдельную группу опухолей, поражаю-
щих экзокринную часть поджелудочной железы со 
средним индексом злокачественности [1, 2]. Это 
довольно редкие новообразования поджелудочной 
железы, составляющие лишь 2,5 % от всех случаев 
опухолевой трансформации органа [1]. Первое под-
робное описание болезни на примере трех клиниче-

ских случаев с детализацией электронно-микроско-
пических особенностей опухоли было опубликовано 
Frantz в 1959 г. и Hamoudi et al. Наиболее часто это 
заболевание выявляется у женщин в возрасте до 
35 лет (90 %) [2, 3]. В литературном обзоре пред-
ставлены описания СПН и в детском возрасте [4, 
5]. Это малосимптомное заболевание без патогно-
моничных физикальных и лабораторных критери-
ев в 90 % случаев является инциденталомой. Клас-
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ЦЕЛЬ. Повышение эффективности предоперационной диагностики солидной псевдопапиллярной неоплазии под-
желудочной железы путем демонстрации и анализа трех клинических случаев. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В работе продемонстрированы три случая диагностики и лечения солидной псевдопа-
пиллярной неоплазии (СПН), период наблюдения составил 2 года. 
РЕЗуЛЬТАТЫ. Располагая достаточной информацией об особенностях этого заболевания, в течение последних 
5 лет нам удалось у двух больных установить диагноз до выполнения гистологического исследования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Возраст пациентов, клинические проявления, размер опухоли, онкомаркёры не являются досто-
верными критериями прогноза возможной малигнизации СПН. Выполнение операции с соблюдением принципов 
радикализма дает наилучшие шансы на излечение и сокращает частоту ранних послеоперационных осложнений.
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сифицированы структурная неоднородность этих 
опухолей, представленных псевдопапиллярными, 
кистозными или смешанными вариантами, а также 
иммуногистохимические варианты с положитель-
ным иммунопрофилем к виментину, нейроспеци-
фической энолазе, β-катенину и прогестероновым 
рецепторам. Полное удаление опухоли гарантирует 
в 90 % случаев излечение от этого заболевания. Ред-
кие рецидивы опухоли и редкое метастазирование 
свидетельствуют о низкой степени злокачествен-
ности. Этиология СПН остается до сих пор гипоте-
тичной [1, 3, 5, 6]. Благодаря использованию луче-
вых, иммунологических, иммуногистохимических 
методов диагностики с возраста ющими разрешаю-
щими способностями, дополняются современные 
сведения об этиопатогенетических, клинических 
и биологических особенностях СПН, значительно 
сокращаются сроки выявления этих новообразова-
ний, и, следовательно, снижается размер выявляе-
мой опухоли. Максимально эффективное исполь-
зование возможностей диагностического арсенала 
позволяет достаточно уверенно выставлять диагноз 
СПН на дооперационном этапе [7, 8]. Приведенные 
ниже клинические случаи демонстрируют варианты 
максимально эффективного применения различных 
диагностических методов. 

Цель исследования – повышение эффектив-
ности предоперационной диагностики солидной 
псевдопапиллярной неоплазии поджелудочной 
железы (ПЖ) путем демонстрации и анализа трех 
клинических случаев. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За 2-летний период в кли-
нике находились на лечении 3 пациентки в возрасте 18, 21 и 
32 лет. В 2 случаях опухоль располагалась преимущественно 
в головке, в 1 – в проекции хвоста поджелудочной железы. 
Размеры новообразований – от 50 до 70 мм в бóльшем изме-
рении. Ведущим клиническим симптомом был абдоминаль-
ный синдром, вызвавший необходимость обследования. Две 
пациентки перенесли энуклеацию опухоли с последующими 
реконструктивными вмешательствами (сегментарная резекция 
головки ПЖ, вирсунгоэнтеростомия), 1 – дистальную резекцию 
железы с сохранением селезенки. Наш арсенал методов визуа-
лизации представлен ультразвуковым сканером Epiq 5 (Philips) с 
опцией контрастирования и эластометрии, рентгеновским ком-
пьютерным томографом (РКТ) Aquilion PRIME (Toshiba) с вну-
тривенным контрастированием с толщиной реконструктивного 
среза 1 мм. Магнитно-резонансную томографию (МРТ) выпол-
няли на томографе Vantage Titan (Toshiba) c использованием 
последовательностей Т1 ВИ, Т2 ВИ, Т2 Fat Sat, DWI (b 800) в 
аксиальной и коронарной проекциях, в нативном виде и после 
внутривенного введения контрастного препарата. 

р е з у л ь т а т ы. За период с 2016 г. нам уда-
лось у 2 больных установить диагноз до выпол-
нения гистологического исследования. При КТ-
исследовании в головке поджелудочной железы 
определяли объемные образования округлой фор-
мы, с четкими ровными контурами и солидной 
структурой. Слабое накопление контраста в струк-
турах образований, несколько нарастающее к ве-
нозной фазе, отмечалось после внутривенного вве-
дения контрастного препарата (рис. 1).

Для уточнения структуры образований и их 
соотношений с панкреатическим протоком всем 

Рис. 1. РКТ с внутривенным болюсным контрастированием пациентки Ш., 18 лет: a – нативная фаза; б – артериальная фаза; 
в – венозная фаза

Fig. 1. X-ray CT with intravenous bolus contrast of patient Sh., 18 years old: a – native phase; б – arterial phase; в – venous phase

а б в

Рис. 2. МРТ пациентки Ш., 18 лет: а – аксиальная проекция в режиме Т2 ВИ, стрелка указывает на тонкую капсулу по периферии 
образования; б – аксиальная проекция в режиме Т2 Fat Sat; в – аксиальная проекция в режиме Т1 ВИ с внутривенным контрастированием

Fig. 2. MRI of patient Sh., 18 years old: а – axial MRI in T2 VI mode, the arrow points to a thin capsule on the periphery of the formation;  
б – axial MRI in T2 Fat Sat mode; в – axial MRI in T1 VI mode with intravenous contrast

а б в
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пациенткам было выполнено МР-исследование. 
Патогномоничным для всех были наличие тонкой 
капсулы, разнокалиберные кистоподобные включе-
ния, мягкотканный компонент опухоли, отсутствие 
инвазии в панкреатический проток и пограничные 
сосуды. Лишь у 1 больной большие размеры близко 
расположенной к главному панкреатическому про-
току опухоли привели к его дилятации до 5 мм. 
При использовании режима DWI выявлялись сла-
бое ограничение диффузии в центральных отделах 
образования и слабое неоднородное накопление 
контраста в структуре опухоли, идентичное тако-
вому при КТ (рис. 2; 3). 

В 1 случае ультразвуковое исследование (УЗИ) 
с контрастным усилением позволило изначально 
верифицировать интенсивно окрашенную капсулу 
опухоли с последующим перемещением маркёра 
на ее паренхиму (рис. 4).

Макроструктурно мы имели дело с двумя вари-
антами: преимущественно солидным и кистозно-
солидным строением. 

Лабораторная диагностика: согласно существу-
ющим вариантам дифференцируемых диагнозов, мы 
определяли СА 19-9 (опухоли периампулярного ре-
гиона), СЕА (холангиогенные опухоли), хромогра-
нин (при подозрении на нейроэндокринную природу 
новообразования). У всех наблюдаемых пациенток 
титр этих онкомаркёров не был повышен.

Хирургическое лечение. У 2 пациенток с поверх-
ностным расположением кистозного образования 
на границе головки и тела и с учетом молодого 
возраста интраоперационно принято ошибочное 
решение об энуклеации опухоли. Интраопераци-
онное УЗИ выполнялось обеим пациенткам после 
энуклеации опухоли с констатацией целостности 
главного панкреатического протока (ГПП). Стрем-
ление соблюсти принципы радикализма привело 
к травме протоковой системы поджелудочной же-
лезы, что потребовало повторных хирургических 
вмешательств в объеме сегментарной резекции или 
цистоэнтеростомии. У 18-летней пациентки вме-
шательство выполнено на 2-е сутки, другая, 32 лет, 

а б
Рис. 3. МРТ пациентки Ш., 18 лет: a – в режиме DWI (b 800); б – ADC-карта
Fig. 3. MRI of patient Sh., 18 years old: a – in DWI mode (b 800); б – ADC-card

а б
Рис. 4. УЗИ пациентки Ш., 18 лет: a – с контрастированием, белая стрелка 

указывает на контрастирующуюся капсулу; б – B-режим, стрелкой показана 
формирующаяся кистозная полость

Fig. 4. Ultrasound of patient Sh., 18 years old: a – ultrasound with contrast, the white 
 arrow points a contrasting capsule; б – B-mode, the arrow points the forming cystic cavity
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прооперирована спустя 3 месяца с наличием актив-
ного панкреатического свища. У 21-летней пациент-
ки с дистальной локализацией опухоли выполнена 
дистальная резекция поджелудочной железы с со-
хранением селезенки. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Иммуногистохимиче-
ское исследование установило положительную экс-
прессию CD34, CD 56, Vim, panCK, аккумуляцию 
β-катенина в ядрах. Отрицательная экспрессия для 
CK8, CK19, соматостатина, CK18, синаптофизина, 
хромогранина А. Во всех случаях показатель Ki-67 
не превысил 2 %, также был исключен инвазив-
ный рост опухоли. Сроки наблюдения за функцией 
оперированной поджелудочной железы составили 
от 12 до 24 месяцев. Выполненные вмешательства 
не оказали существенного влияния на эндокрин-
ную и экзокринную функции ПЖ. Компенсация 
пищеварительной функции и углеводного обмена 
не требовала дополнительного лечения.

о б с у ж д е н и е. СПН чаще всего представлена 
одиночными или множественными узлами, которые 
могут располагаться в любом отделе поджелудоч-
ной железы. Особенностью опухолевого узла явля-
ется четко выраженная капсула, отграниченная от 
паренхимы поджелудочной железы. Онкогенез опу-
холи на начальной стадии представлен солидным 
компонентом, в котором впоследствии возникают 
участки некроза и геморрагии, трансформирующи-
еся в кистозные полости. Этиология некроза опухо-
ли до конца не выяснена. Патоморфология опухоли 
представлена солидным компонентом, напомина-
ющим папиллярные разрастания с чередующимися 
участками некроза кистозными полостями, а так-
же кровоизлияниями. В ряде случаев наблюдается 
кальцификация солидных масс опухоли и ее стенок. 
При КТ СПН визуализируется в виде четко отгра-
ниченной опухоли в капсуле, возможно, с наличием 
кистозного компонента, части с кальцификацией по 
периферии. Небольшие опухолевые узлы (менее 
3 см) зачастую имеют солидную структуру, слабо 

и достаточно однородно накапливают контрастный 
препарат. МРТ-признаки образования схожи с вы-
являемыми на КТ. Данный метод более предпочти-
телен и чаще используется для выявления и оцен-
ки динамики небольших солидных образований 
за счет лучшей контрастности между опухолью 
и паренхимой железы. К плюсам МРТ, по мнению 
ряда авторов [1, 6, 7], можно отнести высокую чув-
ствительность к выявлению кистозного компонен-
та, а также наилучшую визуализацию протока под-
желудочной железы. Выделяют три семиотических 
варианта ультразвукового изображения СПН под-
желудочной железы – солидную, солидную с мел-
кокистозными включениями и кистозно-солидную. 
Солидные опухоли редко достигают больших раз-
меров, в зависимости от количества фиброзной 
стромы могут быть различной плотности. Клини-
ческие проявления: болевой синдром, панкреатит, 
желтуха, пальпируемое образование в животе при 
больших размерах опухоли. При КТ-визуализации 
у пациентов с нерезектабельными образованиями 
период удвоения размеров составил 240, 677 и 765 
дней [7, 8]. Онкомаркёры, такие как СА-19, СЕА 
и альфа-фетопротеин, чаще всего не изменены [1, 8, 
9]. СПН характеризуется медленным ростом, кото-
рый отражает низкий уровень пролиферации Ki-67. 
Стадирование проводится так же, как и при других 
карциномах поджелудочной железы. В настоящее 
время не существует четко доказанных морфоло-
гических критериев злокачественности, риск ме-
тастазирования повышается при размерах опухоли 
более 5 см, ее сосудистой инвазии, клеточном по-
лиморфизме, высокой митотической активности 
[9]. Распространение опухоли за пределы капсулы 
в прилежащую ткань поджелудочной железы су-
щественно не влияет на прогноз заболевания. При 
значительных размерах образования может наблю-
даться инвазия в соседние органы (желудок, двенад-
цатиперстную кишку, селезенку). Основными ми-
шенями для метастазов при СПН являются печень 
и брюшина, это осложнение описано у 10–15 % 
пациентов [9]. Поражение лимфатических узлов 
и кожи встречается еще реже. Одним из наиболее 
патогномоничных признаков СПН является пери-
ферическое контрастное усиление образования, об-
условленное сдавлением окружающей паренхимы 
поджелудочной железы [4]. После достоверного 
исключения на МРТ кистозного компонента диф-
ференциальная диагностика проводится, в первую 
очередь, между такими солидными образованиями, 
как аденокарцинома, нейроэндокринная опухоль, 
СПН. Во всех 3 случаях не выявлено характерных 
для аденокарциномы признаков: гиповаскулярный 
характер, наличие капсулы, инвазия за пределы 
новообразования, вовлечение панкреатического 
протока. Следующим этапом дифференциальной 
диагностики было исключение нейроэндокринной 
опухоли (НЭО). Согласно литературным данным, 

Рис. 5. Макропрепарат пациентки Ш., 18 лет. Стрелки 
указывают на формирующуюся кистозную полость

Fig. 5. Gross specimen of patient Sh., 18 years old. Arrows  
point to the forming cystic cavity
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НЭО характеризуется интенсивным накоплением 
контрастного препарата в артериальную фазу при 
всех видах внутривенного контрастирования, чего 
мы не увидели при наших исследованиях. К тому 
же для НЭО нехарактерно наличие гиперваску-
лярного ободка в раннюю артериальную фазу, 
выявленного нами при УЗИ с контрастом. Таким 
образом, с учетом пола и возраста пациентки, кли-
нических данных и комплексной лучевой оценки 
образования был выставлен диагноз СПН. 

На рис. 5 показана удаленная опухоль при по-
перечном разрезе.

з а к л ю ч е н и е. Возраст пациентов, клиниче-
ские проявления, размер опухоли, онкомаркёры не 
являются достоверными критериями прогноза воз-
можной малигнизации СПН. Предоперационное ги-
стологическое исследование показано для пациентов 
с высоким риском хирургического вмешательства 
с целью исключения малигнизации. Методом выбора 
является иммуногистохимический метод. Выполне-
ние операции с соблюдением принципов радикализма 
дает наилучшие шансы на излечение и сокращает ча-
стоту ранних послеоперационных осложнений. Ча-
стота рецидивов после операции составляет 8,3 %.
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