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солидно-псевдопапиллярная опухоль (сППо, 
опухоль Франца) поджелудочной железы (ПЖ) впер-
вые описана Frantz в 1959 году. сППо – редко встре-
чающаяся эпителиальная опухоль с низким потен-
циалом злокачественности. она составляет около 1% 
(0,13-2,7%) всех опухолей и около 3% кистозных опу-
холей ПЖ [2]. с 1933 года, после первого упоминания 
о папиллярной опухоли ПЖ, по декабрь 2003 года 
Papavramidis t. et al. обнаружили в литературе данные 
о 718 подтвержденных случаях солидно-псевдопапил-
лярной опухоли.

За последнее время частота случаев сППо за-
метно возросла за счет улучшение диагностики [6, 11]. 
Эта опухоль медленно прогрессирует и имеет благо-
приятный прогноз, метастазы встречаются в 15% слу-
чаев [1, 14, 17].

наиболее часто сППо встречается у молодых 
женщин. По данным литературы, проанализирован-
ным Papavramidis t. и соавт. (2005), соотношение 
женщин и мужчин составило 9,78:1, средний возраст 
больных – 22 года (от 2 до 85 лет). наиболее частой ло-
кализацией сППо являются хвост и головка ПЖ (35,9 
и 34%, соответственно). По данным yang et al., проана-
лизировавших 390 случаев сППо с 1996 по 2006 год, 
локализация опухоли была известна в 354 случаях: в 
теле и хвосте ПЖ располагалось около 51% опухолей, 
44% – в головке и перешейке. 5% опухолей располага-
лись экстрапанкреатически: забрюшинно, в брыжейке 
ободочной кишки, в паренхиме печени [15].

Клинические проявления сППо неспецифичны. 
наиболее частым симптомом являются боли в жи-
воте (46,5 %) и наличие пальпируемого образования 
(34,8 %). У некоторых пациентов заболевание проте-
кает бессимптомно (15,5%) и опухоль обнаруживают 
либо «случайно» при обследовании больного, либо 
интраоперационно при оперативном  вмешательстве 
по поводу другого заболевания. среди других неспец-
ифичесчких клинических проявлений встречаются 
дискомфорт в животе, рвота (3,9%), тошнота (3,3%), 

гипертермия (1,2%), желтуха (1,1%), снижение массы 
тела (0,9%) [11].

В инструментальной диагностике сППо остает-
ся множество спорных вопросов, связанных со слож-
ностью дифференциальной диагностики с другими 
опухолевыми поражениями ПЖ. используются такие 
методы, как УЗи брюшной полости, эндоскопическое 
УЗи, Кт, МРт.

Лабораторные показатели обычно находятся в 
пределах нормы. Повышение уровня опухолевых мар-
керов (сеА, сА 19-9) не является характерным и от-
мечается как при злокачественных формах сППо, так 
и при доброкачественных [5].

Хирургическое вмешательство является методом 
выбора в лечении сППо. При этом объем его может 
варьировать от больших резекционных вмешательств 
(ПДР, дистальные резекции) до органосберегающих 
(энуклеация опухоли, резекция ПЖ без пересечения 
главного панкреатического протока, срединная резек-
ция ПЖ).

По данным nakagohri t. и соавт. (2008), оценив-
шим результаты диагностики и лечения 14 больных 
сППо, органосберегающие оперативные вмешатель-
ства выполнены в 6 случаях. При этом 2 больным вы-
полнена энуклеация опухоли, 3 – срединная резекция 
ПЖ, 1 – резекция головки ПЖ с сохранением две-
надцатиперстной кишки. В остальных 8 случаях вы-
полнены стандартные резекционные вмешательства: 
5 – дистальные резекции ПЖ, 3 – ПДР. При оценке 
отдаленных результатов лечения было выявлено, что 
различия в сроках выживаемости и безрецидивном 
периоде у больных, перенесших органосберегающие 
вмешательства и стандартные резекционные вмеша-
тельства, отсутствуют. Благоприятные отдаленные 
результаты лечения и низкий потенциал злокачествен-
ности сППо, по мнению авторов, служат предпосыл-
кой к выполнению органосберегающих оперативных 
вмешательств при отсутствии предоперационных и 
интраоперационных признаков злокачественности 



695BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY ТОМ V, #4  2012

WORK EXPERIENCE  

опухоли в виде местно-распространенного процесса и 
наличия отдаленных метастазов. 

При анализе результатов хирургического лече-
ния 237 больных сППо, проведенном yang F. и со-
авт. (2008), дистальные резекции ПЖ выполнены 76 
(32,1%) больным, резекции ПЖ без пересечения глав-
ного панкреатического протока (ГПП) и энуклеации - 
73 (30,8%), срединные резекции ПЖ – 11 (4,6%), ПДР 
- 69 (29,1%). В 8 наблюдениях (3,4%) опухоль оказалась 
нерезектабельна, при этом 4 из этих больных выпол-
нено паллиативное вмешательство. При оценке отда-
ленных результатов хирургического лечения одно, 3-х 
и 5-летняя выживаемость составила 99,3, 97,7, и 96,7%, 
соответственно. 

таким образом, низкий потенциал злокачествен-
ности сППо и наличие плотной фиброзной капсулы 
позволяют выполнять миниивазивные органосберега-
ющие вмешательства в объеме энуклеации опухоли, 
срединной резекции ПЖ, резекции без пересечения 
ГПП, резекции головки железы с сохранением ДПК. 
По мнению различных авторов [7, 9, 15] выполнение 
органосберегающих малотравматичных вмешательств 
является предпочтительным, в связи с молодым воз-
растом больных и стремлением сохранить наиболь-
шую часть нормально функционирующей паренхимы 
железы. 

одним из передовых  направлений в развитии 
миниинвазивной эндоскопической хирургии является 
робот-ассистированная технология. основой для ее 
появления стала разработка и внедрение роботизиро-
ванных хирургических комплексов (РХК) «да Винчи» 
в целом ряде хирургических клиник мира. наряду с 
другими органами брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, ПЖ представляет большой интерес 
для специалистов, использующих РХК в повседневной 
практике. В современной литературе встречаются пу-
бликации, посвященные разнообразным вмешатель-
ствам на поджелудочной железе. спектр робот-ас-
систированных операций на этом органе достаточно 
широк: дистальная и срединная резекции, энуклеция 
доброкачественных новообразований, панкреатодуо-
денальные резекции [3, 4, 8, 10, 12, 13, 16]. наша кли-
ника располагает опытом 15 резекций ПЖ и 1 ПДР в 
робот-ассистированном варианте. несмотря на  малый 
опыт, уже сейчас мы можем сказать, что благодаря 
техническим преимуществам, предоставляемым  РХК 
относительно стандартного лапароскопического обо-
рудования, его использование в хирургии ПЖ являет-
ся обоснованным и позволяет значительно расширить 
возможности эндоскопической хирургии. 

В качестве подтверждения представляем клини-
ческий пример успешного использования РХК в лече-
нии пациентки с заболеванием ПЖ.

Клиническое наблюдение
Больная В., 52  лет, поступила в абдоминальное 

отделение института хирургии им. А.В.Вишневского 
с диагнозом кистозная опухоль ПЖ. Болеет 9 месяцев. 

Жаловалась на слабость, периодические боли в верх-
них отделах живота иррадиирующие в спину. Дли-
тельное время без эффекта проходила лечение у не-
вролога по месту жительства. При амбулаторном УЗи 
брюшной полости у больной выявлено образование 
ПЖ, что подтверждено данными Кт брюшной поло-
сти.  

При поступлении: общее состояние удовлетвори-
тельное, кожа естественной окраски, чистая, лимфоуз-
лы доступные пальпации не увеличены. Гемодинами-
ческих и дыхательных нарушений нет. язык влажный, 
чистый. Живот не вздут, при пальпации мягкий, слабо 
болезненный в мезогастральной области. Печень не 
увеличена. опухолевидные образования не определя-
лись.

По данным лабораторных методов исследования 
отклонений не выявлено, уровень онкомаркеров сеА 
и сА 19-9 – в пределах нормальных значений.

По данным УЗи брюшной полости ПЖ в разме-
рах не увеличена, контуры ее ровные чёткие, струк-
тура однородная. Главный панкреатический проток 
(ГПП) не расширен. В проекции головки ПЖ обнару-
жено округлой формы образование размерами 45×38 
мм по структуре гипоэхогенное с наличием небольшо-
го анэхогенного включения; с выраженной капсулой. 
Заключение: кистозно-солидное образование в проек-
ции головки ПЖ.

Кт органов брюшной полости с болюсным уси-
лением (рис. 1): в проекции головки ПЖ  округлое об-
разование 45×39×44 мм, интимно прилежащее к две-
надцатиперстной кишке. Последняя оттеснена, просвет 
ее сужен. содержимое образования по типу густого 
хлопьевидного субстрата. Контрастный препарат не 
накапливает. стенка образования кальцинирована, тол-
щиной  2-6 мм. По переднемедиальному контуру обра-
зования прослеживается ветвь передней гастродуоде-
нальной артерии. Заключение: образование в области 
крючковидного отростка головки ПЖ в большей сте-
пени соответствует тромбированной аневризме ветви 
передней панкреатодуоденальной артерии. нельзя ис-
ключить эндокринную опухоль (Эо). 

Рис. 1. КТ – изображение СППО головки ПЖ (артериальная 
фаза). 1 – СППО, 2 – кальциноз капсулы опухоли.
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ЭндоУЗи: тело и хвост ПЖ в размерах не уве-
личены (рис. 2). структура её диффузно уплотнена. 
ГПП не визуализируется. Холедох визуализирован на 
всём протяжении, диаметром 6 мм. В головке ПЖ по 
нижнему краю визуализируется округлой формы об-
разование размером до 43 мм. Контур образования 
ровный, четкий, с гиперэхогенной капсулой (кальци-
ноз). структура образования неоднородна, преиму-
щественно гипоэхогенная, с наличием анэхогенных 
включений и компонента повышенной эхогенности, 
размером до 13 мм. Достоверной связи данного обра-
зования с сосудами не выявлено. Заключение: обра-
зование головки ПЖ необходимо дифференцировать 
между тромбированной аневризмой, эндокринной 
опухолью, тератомой.

При ЭГДс, дуоденоскопии и колоноскопии пато-
логических изменений не выявлено.

таким образом, на основании данных инстру-
ментальных методов исследования больной определен 
дифференциально-диагностический ряд: опухоль го-
ловки ПЖ (Эо? тератома?), тромбированная аневриз-
ма? В связи с наличием клинической симптоматики 
в виде постоянного болевого синдрома, а также Кт 
и эндосонографических данных о наличии опухоле-
вого поражения ПЖ больную решено оперировать. 
Учитывая отсутствие достоверных клинических и ин-
струментальных признаков инвазии опухоли в окру-
жающие структуры, принято решение о выполнении 
оперативного вмешательства с использованием РХК 
«да Винчи».

оперативное вмешательство начато с диагности-
ческой лапароскопии с использованием видеолапаро-
скопа от РХК. Во время исследования выявлено, что в 
проекции головки ПЖ имеется округлое образование 
диаметром 5 см прикрытое прядью большого сальни-
ка. При инструментальной пальпации  образование 
плотной консистенции, малоподвижное. Других пато-
логических изменений в брюшной полости не выявле-
но. Произведена установка двух роботических портов 
в правой и левой мезогастральных областях. осущест-
влена стыковка (докинг) РХК, в брюшную полость 
введены два роботических инструмента – биполярный 

Рис. 2. ЭндоУЗИ. СППО головки ПЖ (указана стрелкой).

зажим и ультразвуковые ножницы. Вскрыта сальни-
ковая сумка. В области крючковидного отростка  ПЖ 
определяется округлое плотное образование до 4 см в 
диаметре, располагающееся на 3\4 экстраорганно от-
носительно паренхимы ПЖ. По правому контуру об-
разование фиксировано к двенадцатиперстной киш-
ке. Учитывая макроскопически доброкачественный 
характер опухоли, преимущественно экстраорганное 
расположение, отсутствие, по данным инструменталь-
ных методов исследования, вовлечения в опухолевый 
процесс протоковой системы ПЖ, принято решение 
о выполнении робот-ассистированной энуклеации 
опухоли. с использованием ультразвуковых ножниц 
образование отделено от стенки двенадцатиперстной 
кишки без нарушения целостности капсулы опухоли 
и стенки кишки (рис. 3). После этого, с помощью би-
полярной коагуляции и гармонических ножниц произ-
ведено выделение задней стенки капсулы образования 
из паренхимы крючковидного отростка ПЖ. Глубина 
инвазии в паренхиму составила около 4-5 мм; площадь 
до 2 см. Энуклеация сопровождалась незначительным 
контролируемым кровотечением из паренхимы ПЖ. 
окончательный гемостаз выполнен с помощью бипо-
лярной коагуляции. опухоль удалена из брюшной по-
лости в контейнере через минидоступ (2,5 см). По дан-
ным срочного гистологического исследования – Эо? 
сППо? без признаков малигнизации, в связи с чем 
объем хирургического вмешательства решено было не 
расширять. Произведено дренирование сальниковой 
сумки. Длительность операции составила 3 часа 10 
минут, кровопотеря – 350 мл, гемотрансфузии не по-
требовалось.

При плановом гистологическом исследовании - 
сППо. При иммуногистохимическом исследовании 
выявлена положительная реакция на виментин, α1-
антитрипсин, α1-антихемотрипсин, nse (нейронспе-
цифическая энолаза), CD 56, CD 10, цитокератины 8 и 
18; экспрессия циклина D1, рецепторов прогестерона, 
ядерного и цитоплазматического β-катенина. индекс 
Ki67 составил 0,2%.

В послеоперационном периоде осложнений не 
было. Раны зажили первичным натяжением. Больная 

Рис. 3. Интраоперационная картина СППО головки ПЖ (этап 
мобилизации). 1-ДПК, 2-СППО.
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выписана на 8-е сутки после операции под наблюдение 
онколога по месту жительства.

При оценке отдаленных результатов лечения 
установлено, что больная в течение 16 месяцев после 
оперативного вмешательства чувствует себя здоровой, 
признаков экзо- и эндокринной недостаточности ПЖ 
нет. По данным Кт брюшной полости, выполненной 
через 11 месяцев после операции, признаков рецидива 
заболевания не выявлено.

Данный клинический пример показывает труд-
ности диагностики сППо как на амбулаторном эта-
пе, так и при стационарном обследовании. В большей 
степени эти сложности связаны с тем, что патогномо-
ничных клинических и инструментальных признаков 
сППо нет, необходимо проводить дифференциаль-
ную диагностику с такими видами опухолевого по-
ражения ПЖ, как эндокринные опухоли, тератома, а 
также  с неопухолевыми поражениями железы. низ-
кий потенциал злокачественности сППо, наличие 
опухолевой капсулы, а также отсутствие признаков 
инвазии опухоли в окружающие органы и магистраль-
ные сосуды позволяют осуществить органосберегаю-
щие оперативные вмешательства при лечении данной 
категории больных, в том числе и с использованием 
миниинвазивных методик. использование РХК «да 
Винчи» в подобных ситуациях является с нашей точки 
зрения, достаточно перспективным. Благодаря высо-
кокачественному объемному изображению обеспечи-
вается адекватная визуализация зоны хирургического 
воздействия и, как следствие, правильная хирургиче-
ская тактика. инструменты с повышенной изгибаемо-
стью рабочей части позволяют значительно повысить 
прецизионность мобилизационных действий хирурга. 
Полностью исключается физиологический тремор. 
Диссекция осуществляется уверенно с минималь-
ным риском повреждения разделяемых структур. У 
хирурга появляется возможность трансформации ма-
кро-движений на джойстиках управления в микро-
хирургические манипуляции на рабочих частях ин-
струментов. Данная функция значительно облегчает 
работу в сложных анатомических условиях.

необходимо дальнейшее накопление опыта по 
лечению больных сППо, однако, по представленному 
клиническому наблюдению и отдаленным результа-
там хирургического лечения, можно судить об адек-
ватности выполненного вмешательства. 

После определения четких показаний и противо-
показаний и накопления соответствующего опыта, 
ряд робот-ассистированных вмешательств на подже-
лудочной железе смогут рассматриваться как стандар-
тизованные и стать операциями выбора при соответ-
ствующем техническом обеспечении хирургической 
клиники.
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