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Солидно-псевдопапиллярная опухоль (solid 
pseudopapillary tumor, SPPT) является редкой 

опухолью поджелудочной железы (ПЖ) с неизвест-
ным гистогенезом. В большинстве сообщений она 
рассматривается как пограничная злокачественная 
опухоль с хорошим прогнозом (5-летняя выживае-
мость превышает 97%) [2, 7, 10, 12, 15, 18].

По статистике частота обнаружения данной опу-
холи составляет 1% от всех опухолей экзокринной 
части ПЖ, причем в последнее время имеется тенден-
ция к повышению частоты встречаемости этой пато-
логии. С накоплением клинических данных иссле
дователи предполагают, что SPPT могут составлять  
более 24% всех хирургически резецированных  
кистозных новообразований ПЖ и около 30% всех 
опухолей ПЖ у пациентов до 40 лет [1, 8].

Впервые данная опухоль была диагностирована в 
1927 г. у 19-летней девушки, но в качестве особой 
формы описана только в 1959 г. V. K. Frantz [5].

Этиология и факторы риска развития SPPT, к со-
жалению, остаются неизвестными. Данные опухоли 
выявлялись у беременных женщин и пациентов, пе-
ренесших травму, но убедительных доказательств, 
которые позволили бы считать эти факторы причи-
ной возникновения SPPT, не получено. По мнению  
Г. А. Сташук и соавт. (2006) беременность, как и  
травма, провоцируют проявление симптомов уже 
имевшегося ранее образования.

T. Papavramidis с соавт. (2005), проведя анализ 
718 случаев диагностики SPPT, приведенных в ан-
глоязычной литературе, указывают, что чаще всего 
данное заболевание диагностируют у молодых жен-
щин, средний возраст которых составляет 22 года. 
Справедливости ради следует отметить, что суще-
ствуют описания данных опухолей и у детей, и у 
мужчин [7, 13, 17, 18].

Клиническая картина при SPPT, как правило, не-
специфична. Пациенты могут предъявлять жалобы 
на диспепсию, немотивированную потерю массы 
тела, тошноту, рвоту, а также наличие объемного об-
разования в брюшной полости. Практически в поло-
вине случаев опухоль является находкой при обсле-
довании по поводу другой патологии [1].

Крайне редко (при локализации в области голов-
ки ПЖ) опухоль может вызвать обтурацию желчных 
протоков с развитием механической желтухи. Описа-
ны случаи спонтанного разрыва опухоли с развитием 
гемоперитонеума. Крайне редко опухоль манифести-
рует как острый панкреатит или как посттравматиче-
ские кисты ПЖ [6, 16].

Рентгеноскопия, ультрасонография и компью-
терная томография играют ведущую роль в диагно-
стике SPPT.

При компьютерной томографии опухоль имеет 
вид четко очерченного округлого гиподенсного обра-
зования, представленного солидным и кистозным 
компонентами в различных соотношениях без вну-
тренних перегородок. Опухоль отграничена от окру-
жающей ткани ПЖ и имеет фиброзную капсулу,  
в которой могут встречаться кальцинаты [14]. Со
лидная часть располагается преимущественно по  
периферии и при внутривенном усилении накап
ливает контраст [9].

На ультрасонографии неоплазма представлена 
как изо- или гипоэхогенное образование на фоне не-
измененной паренхимы ПЖ.

Пункционная биопсия может помочь в установле-
нии диагноза до операции, однако большинство ис-
следователей сходятся на том, что в этом нет необхо-
димости [1, 4].

Дифференциальный диагноз проводится с кистоз-
ными или солидными образованиями ПЖ. В том 
числе с псевдокистой, муцинозной опухолью, циста-
деномой, карциномой, панкреатобластомой, геман-
гиомой, лимфангиомой и, наконец, ангиосаркомой.

Воспалительная псевдокиста обычно появляется 
после травмы брюшной полости или эпизода острого 
панкреатита. Для эндокринной опухоли характерен 
старший возраст больного. Панкреатобластома чаще 
встречается у мужчин. Опухоли ацинарной ткани 
всегда являются злокачественными, злостными и 
практически одинаково часто встречаются у мужчин 
и женщин в возрасте 60–70 лет [1, 5].

Радикальная резекция, в случае если это техниче-
ски выполнимо, является методом выбора в лечении 
SPPT. При этом могут быть использованы любые ме-
тодики: операция Whipple’s, пилоросохраняющая 
панкреатодуоденальная резекция, дистальная резек-
ция ПЖ, энуклеация или иссечение опухоли. Еди-
ничные метастазы из печени должны быть удалены. 
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Пункционное лечение не показано. Химиотерапия не 
имеет доказанной эффективности.

Прогноз после удаления опухоли, как правило, 
благоприятный, даже при метастазах или рецидивах 
опухоли [11]. Пути метастазирования опухоли: лим-
фатические узлы, печень, селезенка, мезоколон [1].

При гистологическом исследовании в большин-
стве случаев выявляют солидномономорфный рост 
по периферии опухоли, поскольку в центре опухоле-
вые клетки становятся дискогезивными и формиру-
ют псевдопапиллы, окруженные пустотами. Дегене-
ративные изменения могут прогрессировать не толь-
ко с образованием псевдопапилл; в ряде случаев  
отмечается обширный фиброз внутри опухоли с оча-
гами кальцификации и оссификации, большим коли-
чеством пенистых макрофагов, кровоизлияниями, 
отложениями кристаллов холестерина.

На сегодняшний день в диагностике SPPT ведущее 
значение имеет иммуногистохимическое исследова-
ние, при котором определяют экспрессию эпители-
альных (MNF116; САМ5,2; ВегЕР4; ЕМА и др.), эндо-
кринных (синаптофизин) и меланинклеточных 
(НМВ45) маркеров.

Различные синонимы: папиллярная кистозная не-
оплазма, папиллярная эпителиальная неоплазма, па-
пиллярная и кистозная опухоль, папиллярная и ки-
стозная эпителиальная карцинома, папиллярная и 
солидная неоплазма, солидная и кистозная опухоль 
ацинарной клетки и, наконец, опухоль Грюбер — 
Фрэнца (Фрэнца — Грюбер) затрудняют оценку ча-
стоты встречаемости опухоли, поэтому реальные 
данные об уровне SPPT оценить сложно. В 1996 г. 
Всемирная организация здравоохранения переиме-
новала эту опухоль в солидно-псевдопапиллярную 
опухоль для международной гистологической клас-
сификации опухоли экзокринной части ПЖ.

Мы представляем наблюдение молодой женщи-
ны, у которой SPPT ПЖ была выявлена случайно.

Больная М., 1981 г. р. поступила в ОГАУЗ «Меди-
цинский центр им. Г. К. Жерлова» 24.11.2014 г. в пла-
новом порядке. При поступлении предъявляла жало-
бы на наличие пальпируемого образования в левом 
подреберье. Других жалоб со стороны органов пище-
варения нет. Питается удовлетворительно. Масса 
тела стабильная. Дизурии нет.

Из анамнеза известно, что в мае-июне 2014 г. на 
фоне полного здоровья самостоятельно заметила по-
явление образования в левом подреберье при движе-
нии, в положении лежа. Со временем образование 
увеличивалось в размере. В начале ноября 2014 г. об-
разование стало чувствоваться руками, появилось 
визуальное «выбухание» живота.

МРТ брюшной полости с болюсным введением 
содержащего гадолиний контрастного вещества от 
29.10.2014 г.: печень не увеличена, признаков пато-
логического накопления парамагнетика не выявле-
но. В области хвоста ПЖ определяется кистозное 
образование с белковым содержимым с тонкой 
капсулой, неоднородное по структуре с признака- 
ми пристеночного объемного мягкотканного ком
понента, накапливающего парамагнетик в веноз- 
ную фазу (рис. 1).

Рис. 1. МР-томография: киста в проекции хвоста ПЖ 
(описание в тексте).

Рис. 2. Трансабдоминальное ультразвуковое иссле-
дование, 2D-режим — кистозное образование в 
проекции хвоста ПЖ: 1 — ПЖ; 2 — кистозное обра-
зование с неоднородным содержимым.

Тело ПЖ растягивается по поверхности кисты, 
стенка желудка оттеснена и имеет острые углы на гра-
нице с опухолью. Вирсунгианов проток не расширен. 
Регионарные лимфатические узлы не увеличены.

Заключение: МР-признаки серозной цистадено-
мы хвоста ПЖ, целесообразна морфологическая ве-
рификация.

Трансабдоминальное ультразвуковое исследова-
ние от 25.11.2014 г. ПЖ: контуры неровные и нечет-
кие на уровне хвоста. Размеры: головка 22 мм, тело 
15 мм, эхогенность повышена, структура неоднород-
ная. В проекции хвоста гипо-анэхогенное образова-
ние округлой формы 100×89×96 мм, с относительно 
толстой до 5–8 мм гиперэхогенной стенкой и неодно-
родным содержимым — пристеночно гиперэхоген-
ные массивные наложения (рис. 2, 3а, б), в большом 
количестве смещаемая эховзвесь.
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Рис. 3. Трансабдоминальное ультразвуковое иссле-
дование, 2D-режим: а) неравномерно утолщена 
стенка кистозного образования за счет гиперэхоген-
ных наложений с неоднородной структурой; б) 1 — 
полость кисты; 2 — стенка кисты.

Рис. 4. Трансабдоминальное ультразвуковое исследо-
вание, 3D-режим: а) три взаимно перпендикулярные 
плоскости формируют трехмерный массив; б) трех-
мерная реконструкция — кистозное образование с 
толстой стенкой и бугристым внутренним контуром.

При трехмерном ультразвуковом исследовании 
(рис. 4а) после постобработки в полупрозрачном ре-
жиме со сглаживанием поверхности — внутренний 
контур образования бугристый, фрагментами с резко 
гиперэхогенными линейными включениями —  
фиброзные изменения, стенка на срезе значительно 
утолщена (рис. 4б).

В режиме ЦДК кровоток по периферии данного об-
разования, сосуды хвоста ПЖ несколько оттеснены 
кпереди, образование имеет собственную сосудистую 
ножку (рис. 5, с. 77), в режиме аппаратной функции 
мультислайсинг при ротации трехмерного массива хо-
рошо визуализируется связь с паренхимой ПЖ (рис. 6).

а

б

а

б

Заключение: образование с неоднородной структу-
рой в проекции хвоста ПЖ.

ФГДС: патологии рельефа слизистой оболочки пи-
щевода, желудка, двенадцатиперстной кишки нет.

На основании данных предоперационного обсле-
дования выставлен диагноз: Киста хвоста ПЖ? Киста 
забрюшинного пространства слева?

26.11.2014 г. выполнена операция: резекция хвоста 
ПЖ. Верхнесрединная лапаротомия. Печень не измене-
на. Вскрыта сальниковая сумка — имеется кистозное 
образование размером 10×10 см, которое исходит из 
хвоста ПЖ. Ткань железы обычной окраски и конси-
стенции, не увеличена. Селезенка не заинтересована. 
Рассечена брюшина, киста с хвостом ПЖ выведена в 
рану (рис. 7). При выделении кисты выявлено, что к ней 
подходит артерия до 3 мм в диаметре и выходит вена 
диаметром до 6–7 мм. Ткань хвоста ПЖ распластана по 
кисте, местами в виде островков. Выполнена резекция 
хвоста ПЖ с образованием. Контроль на гемостаз и 
инородные тела, послойное ушивание раны передней 
брюшной стенки. Установлен назогастральный зонд.
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Рис 6. Трансабдоминальное ультразвуковое исследование, 3D-режим, функция 
мультислайсинг, шаг среза 0,7 мм — связь образования с паренхимой ПЖ.

Рис. 7. а) киста выведена в рану передней брюшной стенки; б) удаленная киста (описание в тексте).

а б
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Препарат: киста 10×10 см, с фрагментом ПЖ. На 
разрезе киста с плотной стенкой, внутренняя поверх-
ность выстлана железистой тканью светло-коричне-
вого цвета, в просвете геморрагическое содержимое 
без сгустков (рис. 8).

Морфологическое исследование новообразова-
ния: в препаратах из макроскопически определяюще-
гося кистозного образования выявлена опухолевая 
ткань, представленная мономорфными клетками  
полигональной и неправильной формы, с эозино-
фильной цитоплазмой. Ядра клеток нормохромные, 
овальные или угловатые. Митозы в клетках не опре-
деляются. Гистархитектоника опухоли неоднородная, 
местами опухолевые клетки расположены радиально  

Рис. 8. Макропрепарат. Новообразование солидно-кистозного 
строения на разрезе (описание в тексте).

Для уточнения гистотипа новообразования прове-
дено иммуногистохимическое исследование.

В опухолевых клетках отсутствует экспрессия ци-
токератина АЕ1/АЕ3 (Clone AE1/AE3, Dako), цито-
кератина 7 (Clone OV-TL 12/30, Dako), хромограни-
на A (Polyclonal, Dako), синаптофизина (Clone SY38, 
Dako), CEA (Clone II-7, Dako). Большинство клеток 
опухоли имеют позитивное цитоплазматическое 
окрашивание к виментину (Clone V9, Dako), α1-анти-
трипсину (Polyclonal, Dako), отмечается фокальное 
ядерно-цитоплазматическое окрашивание к β-кате-
нину (Clone E247, abcam). В клетках опухоли отмеча-
ется позитивное мембранное окрашивание к CD56 
(Clone 123С3, Dako), позитивное перинуклеарное 
окрашивание виде dot-like к CD99 (Clone 12E7, Dako) 
и CD10 (Clone 56C6, Dako), ядерное окрашивание к 
Cyclin D1 (Clone EP12, Dako) и рецептору прогесте-
рона (Receptor Clone PgR636, Dako). Индекс проли-
феративной активности, оцененный по ядерному 
окрашиванию в клетках опухоли Ki-67 (Clone MIB-1, 
Dako), был менее 0,5%. Результаты проведенного ис-
следования представлены на рис. 10 (с. 78).

Заключение: солидно-папиллярная опухоль ПЖ 
(опухоль Frantz — Gruber) с пограничным (неопреде-

ленным) потенциалом злокачественности (учитывая 
отсутствие признаков сосудистой и экстракапсуляр-
ной инвазии, некрозов, ядерного полиморфизма, низ-
кую пролиферативную активность клеток).

04.12.2014 г. (8-е сутки) пациентка выписана под 
наблюдение врача по месту жительства.

Пациентка осмотрена через 6 месяцев в июне 2015 г. 
Жалоб не предъявляет, работает на прежнем месте, 
данных за рецидив и прогрессирование процесса нет.

В заключение следует еще раз отметить, что со-
лидно-псевдопапиллярная опухоль является редким 
новообразованием с низким потенциалом злокаче-
ственности, которым чаще страдают молодые жен-
щины. Верификация опухолей ПЖ, в первую очередь 
нейроэндокринных и опухолей со сложным и неяс-
ным гистогенезом, невозможна без комплексного 
морфологического исследования с использованием 
современных методов диагностики — иммуногисто-
химии и электронной микроскопии. Правильно по-
ставленный диагноз имеет решающее значение для 
выбора оптимальной тактики лечения пациентов с 
новообразованиями ПЖ и определения прогноза. 
Удаление опухоли является методом выбора и дает 
хорошие отдаленные результаты.

вокруг фиброваскулярных тяжей, формируя псевдо
папиллярные и микропапиллярные структуры (рис. 9a, 
с. 77), а также структуры типа розеток и солидные поля 
(рис. 9б, с. 77). Строма опухоли представлена тонкими 
гиалинизированными фиброзными прослойками. В ча-
сти полей зрения внеклеточно определяется скопление 
розовых масс. Капсула опухоли представлена гиалини-
зированной фиброзной тканью. В некоторых участках 
в толще капсулы определяются замурованные фокусы 
опухолевой ткани. Распространения опухоли за преде-
лы капсулы нет. Некрозов опухолевой ткани нет. Со 
стороны капсулы к опухоли прилежит ткань ПЖ. Доль-
чатая структура железы сохранена, островки Лангер-
ганса типичного строения.
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Представлен результат лечения молодой пациентки с 
солидно-псевдопапиллярной опухолью поджелудоч-
ной железы. Данная опухоль является чрезвычайно 
редкой и выявляется, как правило, случайно во время 
профилактических осмотров либо при достижении 
опухолью больших размеров. Наличие кистозного об-
разования на поджелудочной железе следует рассма-
тривать, в том числе, и с позиции возможности выяв-
ления солидно-псевдопапиллярной опухоли. Прогноз 
заболевания благоприятный, рецидивы редки.
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Представлений результат лікування молодої паці-
єнтки з солідно-псевдопапілярною пухлиною під
шлункової залози. Дана пухлина є надзвичайно рід-
кісною і виявляється, зазвичай, випадково під час 
профілактичних оглядів або при досягненні пухли-
ною великих розмірів. Наявність кістозного утво-
рення на підшлунковій залозі слід розглядати, в тому 
числі, з позиції можливості виявлення солід-
но-псевдопапілярної пухлини. Прогноз захворюван-
ня сприятливий, рецидиви рідкісні.
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The result of treatment of young female patient with 
solid pseudopapillary tumor of the pancreas is report-
ed. This tumor is extremely rare and is revealed, as a 
rule, accidentally during periodic screening or when the 
tumor achieves the large size. The presence of a cyst 
on the pancreas should be considered, in particular, 
from the position of possible detection of a solid pseu-
dopapillary tumor. The disease prognosis is favorable, 
recurrence is rare.


