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Солидная псевдопапиллярная опухоль поджелудочной 
железы относится к доброкачественным или низко
злокачественным эпителиальным новообразованиям, 
 поражающим преимущественно девочек и женщин мо 
лодого возраста. Впервые подобная опухоль была опи
сана Frantz в 1959 г. у двухлетнего ребенка, по гибшего 
в ходе выполнения панкреатодуоденальной ре зекции. 
Частота встречаемости данной опухоли составляет 
0,2–2,7% от всех неэндокринных опухолей поджелу
дочной железы. За последние 50 лет в литературе было 
опубликовано около 450 наблюдений солидной псев
допапиллярной опухоли поджелудочной железы, из них 
у 78 детей и подростков в возрасте до 16 лет. 
Происхождение солидной псевдопапиллярной опу
холи поджелудочной железы остается неизвестным. 
Было высказано предположение о том, что данная 
опухоль развивается из плюрипотентных эмбриональ
ных стволовых клеток. В случаях радикальной резек

ции прогноз — благоприятный. К настоящему момен
ту в мировой литературе имеется описание только 
3 клинических наблюдений лапароскопической резек
ции поджелудочной железы у детей с солидной псевдо
папиллярной опухолью.
В связи с низкой частотой встречаемости данной пато
логии описание единичных клинических наблюдений мо 
жет представлять большой практический интерес для 
детских хирургов. За последние 2 года нами по поводу 
солидной псевдопапиллярной опухоли были выполнены 
2 лапароскопические резекции поджелудочной железы.
Клиническое наблюдение 1. Больная Б., 14 лет, посту
пила по экстренным показаниям с болями в верхних 
отделах живота и рвотой. В лабораторных и биохимиче
ских анализах отклонений от нормы не отмечено. При 
ультразвуковом исследовании и компьютерной томо
графии в области перешейка поджелудочной железы 
выявлен опухолевый узел размерами 655550 мм с 
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неровными контурами, тонкой капсулой и гипоэхогенны
ми включениями. 
С диагнозом «опухоль поджелудочной железы» больная 
была оперирована. Выполнена лапароскопическая сег
ментарная резекция поджелудочной железы с наложени
ем дистального панкреатогастроанастомоза (рис. 1 а, б). 
После открытого введения через пупочное кольцо 
10миллиметрового троакара наложили карбоксиперито
неум и ввели 10миллиметровую оптику. Дополнительные 
5миллиметровые троакары установили справа и слева 
от пупка, 3миллиметровый троакар — в эпигастральной 
области. С помощью электрокоагуляции широко рассекли 
желудочноободочную связку. Заднюю стенку желудка 
фиксировали 2 тракционными швами, проведенными 
через переднюю брюшную стенку. По нижнему и верх
нему контуру поджелудочной железы на уровне пере
шейка железы вскрыли задний листок брюшины. Тупым 
 путем мобилизовали железу по задней поверхности и 
создали туннель впереди верхней брыжеечной вены. 
На этом уровне железу взяли на держалку и поперечно 
пересекли паренхиму с помощью моно и биполярной 
электрокоагуляции справа от опухоли (рис. 2).
Культю головки поджелудочной железы ушили обвив
ным интракорпоральным швом нитью PDS 50. После 

этого мобилизовали тело 
поджелудочной железы 
и пересекли паренхиму 
железы слева от опухоли. 
Вмешательство заверши
ли наложением двухряд
ного анастомоза между 
дистальной частью под
желудочной железы и 
задней стенкой желудка. 
Для этого культю желе
зы по окружности сшили 
обвивным швом нитью 
викрил 40 с рассеченной 
задней стенкой желудка. 
Наружный ряд анастомо
за наложили отдельными 
узловыми швами нитью 
PDS 50, инвагинировав 
культю поджелудочной 
железы в просвет желуд
ка (рис. 3). 
Через правое троакарное 
отверстие в сальниковую 
сумку установили дренаж 
с активной аспирацией. 
Резецированную опухоль 
поджелудочной железы 
погрузили в целлофано вый контейнер и удалили через 
расширенное до 2,5 см околопупочное троакарное отвер
стие. Дли   тельность операции — 240 мин. При гистологи
ческом исследовании была установлена со лидная псе в
допапиллярная опухоль поджелудочной железы с низкой 
вероятностью злокачественности. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Энтеральный прием жидкой пищи начали с 7х суток. 
Дренаж из сальниковой сумки удалили на 9й день. 
Выписана из стационара на 15е сутки. Осмотрена через 
1,5 года — рецидива опухоли нет. 
Клиническое наблюдение 2. Больная С., 13 лет, поступила 
в инфекционное отделение Тушинской городской детской 
больницы по экстренным показаниям с гастритической 
формой бактериальной кишечной инфекции неясной этио
логии. При поступлении отмечались рвота и незначитель
ные боли в животе. Пальпаторно в левом подреберье 
определялось плотное опухолевидное образование с 
ровным краем. Лабораторные и биохимические показа
тели были в норме. При ультразвуковом исследовании в 
верхних отделах брюшной полости слева определялось 
объемное округлое образование 736270 мм с капсу
лой, неоднородное, с гипо эхогенными включениями. При 
спиральной компьютерной томографии в верхних отде
лах брюшной полости между селезенкой, левой почкой 
и желудком выявлено округлое образование до 6,5 см 
в диаметре с капсулой, четкими ровными контурами и 
единичными кальцификатами (рис. 4). 
После внутривенного контрастирования 40 мл визипа
ком 320 плотность капсулы увеличилась незначительно, 
плотность содержимого кисты не изменилась. С пред
положительным диагнозом «дермоидная киста» больная 
была оперирована: выполнена лапароскопическая дис
тальная резекция поджелудочной железы с сохранением 
селезенки.

Рис. 2. При лапароскопии 
в перешейке поджелудочной 
железы выявляется опухоль 
до 6 см в диаметре

Рис. 3. Окончательный 
вид дистального 
панкреатогастроанастомоза

Рис. 1. 
А — схема выявленной патологии: опухоль локализуется 
в области перешейка поджелудочной железы. 
Б — схема операции: секторальная резекция поджелудочной 
железы с дистальным панкреатогастроанастомозом
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Через пупочное кольцо 
ввели 10миллиметровый 
троакар и оптику, наложи
ли карбоксиперитонеум. 
До пол нительные 5мил
лиметровые троакары 
ввели справа и слева от 
пупка, 3миллиметровый 
троакар — в эпигастраль
ной области. В сальни
ковой сумке выявлено 
опухолевидное образо
вание до 6 см в диаме
тре с плотной капсулой, 
которое интимно связано 
с хвостом поджелудочной 
железы. После рассече
ния желудочноободочной 
связки стенка опухоли 
прошита и фиксирована 
2 тракционными шва
ми, проведенными через 
переднюю брюшную стен
ку. При последующей мо 
билизации новообразо

вания на одном из участков была вскрыта стенка кисты, 
выделился тканевой детрит грязного цвета. С помо
щью моно и биполярной коагуляции была произведена 
резекция хвоста поджелудочной железы вместе с опу

холью. При этом сохранена целостность селезеночной 
 артерии и вены, кровоснабжение селезенки не нару
шено. Культю поджелудочной железы ушили обвивным 
швом нитью PDS 50. Сальниковую сумку через левое 
троакарное отверстие дренировали трубчатым дрена
жом. Резецированную опухоль поджелудочной железы 
поместили в целлофановый контейнер и удалили через 
расширенное до 3 см околопупочное троакарное отвер
стие. Длительность операции составила 180 мин. 
При гистологическом исследовании солидные обла
сти чередуются с характерными псевдопаппилярными 
 структурами, имеются мелкие очаги некроза и перива
скулярные розетки (рис. 5); заключение: «Солидная псев
допапиллярная опухоль поджелудочной железы». 
Послеоперационный период протекал гладко. Прием 
жидкости через рот разрешили с 7х суток. Дренаж из 
брюшной полости был удален на 8й день. Выписана на 
14е сутки. Осмотрена через 4 мес — данных за рецидив 
опухоли нет. 
Цель данной демонстрации — показать возможность 
выполнения у детей с солидной псевдопапиллярной 
опухолью лапароскопических резекций поджелудочной 
железы. При локализации опухоли в перешейке железы 
секторальную резекцию поджелудочной железы можно 
завершить наложением дистального панкреатогастроа
настомоза. При расположении опухоли в хвосте подже
лудочной железы оптимальной является лапароскопи
ческая дистальная резекция поджелудочной железы с 
сохранением селезенки.

Рис. 4. Спиральная 
компьютерная томография: 
в проекции хвоста 
поджелудочной железы 
выявляется кистозная опухоль 
с ровными контурами

Рис. 5. Солидная 
псевдопапиллярная опухоль 
поджелудочной железы

Кон суль та тив ноди а гно с ти че с кий центр (КДЦ) для де тей и под ро
ст ков На уч но го цен т ра здо ро вья де тей РАМН ока зы ва ет пол ный 
спектр кон суль та тив ных и ла бо ра тор ноин ст ру мен таль ных ме ди
цин ских ус луг для жи те лей Моск вы, Мос ков ской об ла с ти, Рос сии, 
стран ближ не го и даль не го за ру бе жья. 
Об сле до ва ние и ле че ние де тей и под ро ст ков в КДЦ осу ще ств ля
ют вра чи 28 спе ци аль но с тей (ал лер го ло гиим му но ло ги, дер ма то
ло ги, не о на то ло ги, га с т ро эн те ро ло ги, кар дио ло ги, рев ма то ло ги, 
не ф ро ло ги, уро ло ги, ги не ко ло ги, пси хо не в ро ло ги, ЛОРвра чи, 
хи рур ги, стоматологи и др.).
В КДЦ про во дит ся ши ро кий спектр функ ци о наль ных ме то дов 
обсле до ва ния у де тей с рож де ния до 18 лет. От де ле ние ин ст ру
мен таль ных и ла бо ра тор ных ме то дов ис сле до ва ний рас по ла га ет 
но вей шей ап па ра ту рой для про ве де ния маг нит норе зо нанс ной 

то мо гра фии (МРТ), ден си то ме т рии, уль т ра зву ко вых ис сле до ва
ний всех ви дов, эле к т ро эн це фа ло гра фии (в том чис ле с дли тель
ным ви део наб лю де ни ем), су точ но го мо ни то рин га ар те ри аль но го 
дав ле ния, оп ре де ле ния функ ции внеш не го ды ха ния и др. 
На ба зе Кон суль та тив ноди а гно с ти че с ко го цен т ра ус пеш но функ
ци о ни ру ет от де ле ние ста ци о на ро за ме ща ю щих тех но ло гий, в 
со ста ве ко то ро го от крыт Центр се мей ной вак ци но про фи лак ти ки. 
От де ле ние ста ци о на ро зо ме ща ю щих тех но ло гий (ОСЗТ) — уни
каль ное мно го про филь ное от де ле ние днев но го пре бы ва ния 
паци ен тов. Имен но здесь де ти с раз лич ны ми со ци аль нозна чи
мы ми бо лез ня ми мо гут по лу чить вы со ко ква ли фи ци ро ван ную 
кон суль та тив ную и ле чеб ную по мощь и в сжа тые сро ки прой ти 
пол ное об ще кли ни че с кое и спе ци а ли зи ро ван ное об сле до ва ние, 
не раз лу ча ясь с ро ди те ля ми и не на ру шая по всед нев но го гра фи
ка сво ей жиз ни. А ро ди те лям де тей без вы ра жен ных от кло не ний 
в со сто я нии здо ро вья, осо бен но млад ше го воз ра с та, по мо гут 
пра виль но по до брать пи та ние, со ста вить ин ди ви дуальные про
грам мы на блю де ния спе ци а ли с тов, про ве де ния вак ци на ций, 
пси хо ло ги че с ко го тре нин га. Ин ди ви ду аль но по до б ран ная те ра
пия, воз мож ность ре гу ляр но го на блю де ния спе ци а ли с та ми от де
ле ния, об ра зо ва тель ные про грам мы для ро ди те лей, — все это 
яв ля ет ся за ло гом ус пеш но го ле че ния де тей и под ро ст ков, обес
пе че ния им и их се мь ям вы со ко го ка че ст ва жиз ни.

Ад рес: 119991, Моск ва, Ло мо но сов ский про спект, д. 2/62,
тел: ре ги с т ра ту ра — (499) 9671420, 1340364, 7982651,
ка би нет МРТ — (499) 1341065, ОСЗТ — (499) 1340392, 
Центр вак ци но про фи лак ти ки — (499) 1342092
Ин тер нетсайт: www.kdcenter.ru, www.nczd.ru. 
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