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В статье приведены мировые данные относительно частоты 
встречаемости, клинической картины и диагностики солид
ной псевдопапиллярной неоплазмы как в целом, так и у бе
ременных. Подробно описаны два клинических случая со
лидной псевдопапиллярной неоплазмы у беременных, ко
торым оказывалась высокоспециализированная хирурги
ческая и перинатальная помощь в стационарах Центра хи
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дочной железы имени В.С. Земскова (хирургическое отде
ление) и в отделении оперативной гинекологии Государ
ственного учреждения «Институт педиатрии, акушерства и 
гинекологии Национальной академии медицинских наук 
Украины». Продемонстрированы особенности диагности
ки, хирургического лечения больных с солидными псевдо
папиллярными неоплазмами во время беременности. 
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Опухоли различных локализаций, в том числе поджелу
дочной железы, сочетающиеся с беременностью, встре

чаются относительно редко. Практически все опухоли могут 
развиваться на фоне существующей беременности, равно 
как и беременность возможна при новообразованиях различ
ной локализации. В таких ситуациях клинический принцип 
в акушерстве сохранить ребенку мать, а матери ребенка не 
всегда выполним, приходится выбирать между риском для 
жизни матери и будущего ребенка [1]. Беременные, неожи
данно получившие информацию о наличии у них опухоли, 
которая может оказать негативное влияние на их организм и 
будущего ребенка, испытывают психоэмоциональное напря
жение. Несмотря на это они нуждаются в информации о воз
можных вариантах развития и отдаленных результатах забо
левания для принятия решения о сохранении беременности 
и дальнейшего лечения.

Врачи, решая вопрос о ведении беременности, родов, ле
чении беременной с опухолями, разрабатывая схему диа
гностических и лечебных мероприятий, не могут с полной 
уверенностью предсказать степень риска для жизни боль
ной и ее будущего ребенка, но могут их минимизировать с 
учетом опыта, знаний и существующих стандартов. Реше
ние этих задач затруднено, так как наличие специальной ли
тературы, касающейся тактики лечения опухолей при бере
менности, недостаточно; отсутствуют рекомендации, прото
колы по ведению беременных с опухолями. Из-за скудной 
объективной информации, связанной с казуистичностью 
клинического материала, порой принимаются ошибочные 
решения в тактике ведения таких пациенток, которые при
водят к трагедии. Кроме того, в этих ситуациях необходимо 
тесное сотрудничество акушерско-гинекологической и хи
рургической служб.

Случаи сочетания солидной псевдопапиллярной нео
плазмы поджелудочной железы и беременности большин
ству практических врачей неизвестны, так как это довольно 
редкое заболевание. В доступных источниках до 2015 года 
было описано 2744 пациента с солидной псевдопапиллярной 
неоплазмой поджелудочной железы и 25 случаев всех нео
плазм поджелудочной железы при беременности [5, 15]. В 
структуре всех опухолей поджелудочной железы солидная 
псевдопапиллярная неоплазма составляет 2,5%, 5% -  всех 
кистозных опухолей и 1-2% -  экзокринных опухолей под
желудочной железы [3]. Впервые эта опухоль была описана 
в 1959 году Dr. Frantz [3, 9, 15]. В историческом аспекте ин
тересны ранее существовавшие синонимы солидной псевдо
папиллярной неоплазмы поджелудочной железы: солидная 
кистозная опухоль, папиллярная кистозная неоплазма, па
пиллярная кистозная опухоль, папиллярная эпителиальная 
неоплазма, солидная и папиллярная эпителиальная неоплаз
ма, папиллярная эпителиальная опухоль, опухоль Frantz, 
опухоль Gruber-Frantz, опухоль Hamoudi, солидная и па
пиллярная опухоль, солидная кистозно-папиллярная эпите
лиальная неоплазма, доброкачественная или злокачествен
ная папиллярная опухоль поджелудочной железы, аденокар
цинома поджелудочной железы в детском возрасте [3, 15].

В 1996 г. Всемирная Организация Здравоохранения 
(ВОЗ) приняла название Solid pseudopapillary neoplasm 
(SPN), то есть солидная псевдопаппилярная неоплазма [3, 
15]. Известно, что в 91,3% случаев она встречается у моло
дых женщин в возрасте 20-40 лет, преимущественно у азиа
ток [6-8, 14, 15]. Чаще всего солидная псевдопапиллярная 
неоплазма поджелудочной железы локализуется в хвосте, 
хотя может поражать любой ее отдел [3]. Это заболевание в 
большинстве случаев протекает бессимптомно [3]. Паранео
пластические синдромы возникают редко. Солидная псевдо
папиллярная опухоль может достигать больших размеров, 
что приводит к развитию симптомов сдавления соседних ор
ганов -  желудка, двенадцатиперстой кишки, внепеченочных 
желчных протоков. В результате чего возникают такие симп
томы, как быстрое насыщение, рвота, желтуха. Основная жа
лоба пациентов с солидной папиллярной неоплазмой подже
лудочной железы -  боль в эпигастральной области, которая 
наблюдается у 84% пациентов [15].

Ультрасонографическое исследование, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография позволяют 
выявить наличие опухолевого образования в брюшной поло
сти или забрюшинном пространстве. Поэтому приходится 
проводить дифференциальную диагностику между опухоля
ми почек, коры надпочечников, гепатобиллиарной зоны, ис
пользуя специфические методы исследования, в том числе 
иммунологические тесты (онкофетальные антигены, фер
менты, гормоны, рецепторы, другие соединения). В диагнос
тике солидных псевдопапиллярных неоплазм поджелудоч
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ной железы широко используются иммуногистохимические 
исследования. При этом типе опухолей выявляют экспрес
сию белков Cytokeratin pan, Cytokeratin 7, Synaptophysin, 
Chromogranin A, S100. Индекс пролиферативной активности 
может колебаться от 2% до 80% (процент клеток, экспресси
рующих белок Ki-67) [3].

При иммуногистохимическом типировании солидных 
псевдопапиллярных неоплазм поджелудочной железы ис
пользуют альфа-1-антитрипсин, альфа-1-антихемотрипсин 
(позитивны в мелких кластерах клеток или отдельных клет
ках), нейронспецифическую энолазу (обычно отмечают 
диффузную окраску), виментин (диффузная окраска) и ре
цепторы прогестерона [13]. Как правило, солидная псевдо
папиллярная неоплазма поджелудочной железы имеет бла
гоприятное клиническое течение. Метастазы и рецидивы 
при данной опухоли отмечаются в 15% случаев [3, 12]. При
чем наиболее часто метастазы выявляются в печени [3, 6]. 
Следует отметить, что критерии малигнизации солидной 
псевдопапиллярной неоплазмы четко не определены. Пери
невральная инвазия, инвазия сосудов, прорастание в окру
жающую ткань поджелудочной железы и соседние органы 
являются признаками злокачественного течения [2, 3, 15]. В 
этом случае опухоль расценивается как солидная псевдопа
пиллярная карцинома [2, 3, 15]. О малигнизации опухоли 
также свидетельствуют высокий митотический индекс и не- 
кробиотические изменения клеточных гнезд (клетки с пик- 
нотическим ядром и эозинофильной цитоплазмой). Однако 
опухоли без указанных признаков злокачественности также 
могут метастазировать [3, 16]. Таким образом, солидные 
псевдопапиллярные образования могу рассматриваться как 
опухоли с неясным злокачественным потенциалом [3].

Радикальное удаление опухоли и ее метастазов (при их 
наличии) является правильной стратегией выбора лечения, 
что приводит к относительно благоприятному клиническо
му прогнозу [2-4, 13]. После полного удаления опухоли бо
лее 95% пациентов полностью излечиваются [3, 11]. Местное 
распространение или диссеминация по брюшине возможны 
в результате травмы брюшной полости или разрыва опухоли 
[3, 11]. Даже у пациентов с местным распространением опу
холи, рецидивами или метастазами отмечается длительный 
безрецидивный период после проведенного лечения [16].

Учитывая единичные случаи сочетания беременности с 
солидной псевдопапиллярной неоплазмой поджелудочной 
железы, в акушерстве, гинекологии, хирургии, онкологии 
остается ряд нерешенных вопросов, касающихся ведения 
беременности, родов, методов выбора диагностики и лече
ния. Диагностический алгоритм солидной псевдопапилляр
ной неоплазмы поджелудочной железы во время беремен
ности также базируется на лабораторных, инструменталь
ных, цитологических, иммуногистохимических методах ис
следования. Однако врач во время беременности должен 
учитывать риск радиационного воздействия на плод при на
значении и выполнении инструментальных методов. При 
первичной диагностике опухолей у беременных использу
ются эндоскопическая и/или трансабдоминальная ультра
сонография. Как показали исследования, однократное вы
полнение компьютерной томографии органов брюшной по
лости у беременных не приводит к увеличению риска разви
тия мальформаций у плода. Однако компьютерная томогра
фия органов брюшной полости, выполняемая в I триместре 
беременности, приводит к увеличению частоты спонтанных 
абортов и повышает частоту развития рака у детей (при экс
позиции 0,03 Гр 1 случай рака на 500-1000 новорожденных). 
Первый триместр беременности является абсолютным про
тивопоказанием к выполнению магнитно-резонансной то
мографии и магнитно-резонансной панкреатохолангиогра- 
фии из-за тератогенного воздействия на плод. При опухо

лях гепатобиллиарной зоны во время беременности выпол
няется эндоскопическая ретроградная панкреатохолангио- 
графия с целью диагностики и биллиарной декомпрессии. 
Риск лучевой нагрузки на плод во время эндоскопической 
ретроградной панкреатохолангиографии (0,0031 Гр) значи
тельно ниже, чем при компьютерной томографии (0,024
0,03 Гр). В настоящее время признана тератогенная доза лу
чевой нагрузки на плод 0,05-0,1 Гр [5].

После диагностирования солидной псевдопапиллярной 
неоплазмы поджелудочной железы у беременной возникает 
потребность в оперативном лечении. Согласно рекоменда
циям Американской коллегии акушеров и гинекологов лю
бые хирургические вмешательства в течение I триместра бе
ременности сопряжены с развитием спонтанных абортов и 
врожденных аномалий плода. Тем не менее, опухоли с оче
видной злокачественностью или высоким злокачественным 
потенциалом, диагностированные в течение I триместра бе
ременности, следует лечить так же, как и злокачественные, 
при первой возможности [5]. Отсрочка операции для эм
бриональной зрелости должна быть сбалансирована с рис
ком прогрессирования заболевания у матери. Второй три
местр является предпочтительным временем для плановых 
хирургических вмешательств во время беременности [5]. В 
III триместре оперативное вмешательство повышает риск 
преждевременных родов [5]. К этому времени обычно дости
гается зрелость плода, поэтому выполняется родоразреше
ние (самостоятельные роды или кесарево сечение), а опера
тивное вмешательство по поводу опухолевого процесса про
водится в послеродовой период [5]. В одном из клинических 
случаев родоразрешение (кесарево сечение) было выполне
но одномоментно с оперативным вмешательством по поводу 
солидной псевдопапиллярной неоплазмы головки поджелу
дочной железы (энуклеация опухоли поджелудочной желе
зы). При возникновении таких грозных осложнений, как 
разрыв опухоли, кровотечение из опухоли, оперативное ле
чение проводится в любом сроке беременности. Кроме того, 
необходимо учитывать задержку внутриутробного развития 
плода, которая также может быть показанием к оперативно
му лечению во время беременности [5].

Представляем результаты диагностики, хирургического 
лечения, тактики ведения беременности, родов двух боль
ных с солидными псевдопапиллярными неоплазмами под
желудочной железы, которые были оперированы на разных 
сроках гестации в период с 2009 по 2016 г.

Пациентка К., 39 лет, жительница Луганской области, 
госпитализирована в плановом порядке 19.01.2009 г. в хирур
гическое отделение Центра хирургии заболеваний печени, 
желчных протоков и поджелудочной железы имени В.С. Зем
скова по направлению государственного учреждения «Ин
ститут педиатрии, акушерства и гинекологии Национальной 
академии медицинских наук Украины» с диагнозом: Бере
менность 20 нед. Цистаденома поджелудочной железы.

Давность заболевания составляла 6 нед. При плановом 
рутинном ультрасонографическом исследовании по месту 
жительства выявлено объемное образование больших разме
ров (125x116 мм) в проекции хвоста поджелудочной железы. 
Пациентка с 08.12.2008 г. по 15.12.2008 г. находилась на об
следовании в гинекологическом отделении Луганской обла
стной клинической больницы, где был установлен диагноз: 
Беременность 14-15 нед. Отягощенный акушерский анам
нез. Киста поджелудочной железы.

При госпитализации в стационар состояние пациентки 
оценено как средней тяжести. Пульс 76 уд/мин, АД -  120/70 
мм рт.ст. Живот принимает участие в акте дыхания, несколь
ко увеличен в размерах, безболезненный при пальпации. В 
приемном отделении установлен диагноз: Киста хвоста под
желудочной железы. Беременность 20-21 нед.
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При госпитализации 19.01.2009 г. общий анализ крови: 
эритроциты -  3,9х1012/л , гемоглобин 118 г/л, лейкоциты 
11,4х109/л, СОЭ -  20 мм/ч; глюкоза крови -  4,4 ммоль/л; 
биохимический анализ крови: билирубин -  15 мкмоль/л, 
мочевина -  5,3 ммоль/л, общий белок -  69,6 г/л. При УЗИ 
органов брюшной полости 19.01.2009 г. выявлено в эпигаст
ральной области гетерогенное образование 175x120 мм с ги
погенными включениями 10-20 мм, исходящее из хвоста 
поджелудочной железы. По данным ЭКГ: ритм синусовый, 
регулярный. Онкофетальные антигены не повышены: 
СА19.9 -  0,8 ЕД/мл, раково-эмбриональный антиген -  0,48 
нг/мл.

Под контролем ультрасонографии пациентке 20.01.2009 
г. была выполнена тонкоигольная пункционная биопсия об
разования брюшной полости. По данным цитологического 
исследования: на фоне крови, кистозного содержимого, не
большого количества лейкоцитов определялись клетки с 
признаками выраженной пролиферации, частично -  с ваку
ольной дистрофией. Цитологические данные свидетельство
вали о доброкачественности опухолевого процесса (нейро
эндокринной опухоли поджелудочной железы). Исходя из 
того что большие размеры опухоли представляли угрозу раз
вития тяжелых осложнений в форме внутриутробного огра
ничения роста плода (Intrauterine growth restriction), разры
ва опухоли, принято решение о выполнении оперативного 
лечения во II триместре беременности несмотря на низкий 
потенциал ее злокачественности.

23.01.2009 г. выполнена дистальная резекция поджелу
дочной железы со спленэктомией (протокол операции 
№ 133). Общее время операции составило 4 часа. Общее 
время анестезии -  4 ч 30 мин. Обезболивание -  эндотрахе
альный наркоз. Кровопотеря -  600 мл. Доступом по de Rio 
Branco с поворотом налево выполнена лапаротомия. При 
ревизии органов брюшной полости: печень не увеличена, 
поверхность гладкая, в проекции хвоста поджелудочной же
лезы с распространением на левое подреберье определяется 
опухолевидное образование 250x350 мм. В опухолевый кон
гломерат вовлечены желудок, поперечная ободочная кишка 
с брыжейкой, сосуды селезенки. Селезенка -  180x150 мм. 
Регионарные лимфатические узлы не увеличены. Матка со
ответствовала 21-й неделе беременности. Выполнена дис
тальная резекция поджелудочной железы с опухолью, спле- 
нэктомия. Ткань поджелудочной железы пересечена на 2 см 
проксимальнее опухоли и ушита. Брюшная полость дрени
рована.

Макропрепарат: кистозная, неоднородная опухоль 
250x350 мм. Стенка на разрезе 0,6 мм. Поверхность разреза 
дольчатая, бугристая. Содержимое кистозной опухоли ге
моррагическое. Все новообразование представлено в форме 
геморрагически-кистозных изменений.

Результаты патолого-гистологического исследования 
№ 709-726 от 02.02.2009 г.: Солидная псевдопапиллярная 
опухоль хвоста поджелудочной железы с низкой митотичес
кой активностью и низким злокачественным потенциалом. 
В регионарных лимфатических узлах отмечена реактивная 
гиперплазия. В селезенке -  острые нарушения кровообраще
ния.

Больная К. выписана из стационара на 22-е сутки 
(10.02.2009 г.) в удовлетворительном состоянии. В послеопе
рационный период беременность протекала без особых от
клонений от нормы. Посредством кесарева сечения 
25.05.2009 г. извлечена здоровая девочка с массой тела 3600 
г, ростом 55 см, оценка по шкале Апгар -  9 баллов. Срок дан
ного наблюдения составил 8 лет. Ребенок развивается соот
ветственно возрасту. На сегодня пациентка жива, полностью 
излечена. В заместительной терапии экзокринной и эндо
кринной функции поджелудочной железы не нуждается.

Второй клинический случай диагностики и лечения бе
ременной женщины с солидной псевдопапиллярной нео
плазмой поджелудочной железы отличался от первого по 
принятой тактике оперативного лечения.

Пациентка Д ,  32 года, жительница Хмельницкой обла
сти, госпитализирована в плановом порядке 13.04.2016 г. в 
хирургическое отделение Центра хирургии заболеваний пе
чени, желчных протоков и поджелудочной железы имени
В.С. Земскова с диагнозом: Новообразование поджелудоч
ной железы. Беременность 25 нед. Двигательная дисфунк
ция нижних конечностей.

Опухоль в проекции головки поджелудочной железы 
выявлена как случайная находка при обследовании во II 
триместре беременности по поводу двигательной дисфунк
ции нижних конечностей, возникшей после перенесенной 
респираторной вирусной инфекции. При магнитно-резонан
сной компьютерной томографии органов брюшной полости
05.04.2016 г. в проекции головки поджелудочной железы визу
ализировано объемное образование размерами 102x88x93 мм с 
бугристым контуром и кистозно-солидным компонентом. 
Другие органы брюшной полости и забрюшинного про
странства без патологических изменений. Позвоночник с де
генеративно-дистрофическими изменениями.

Во время обследования пациентки в хирургическом от
делении Центра хирургии заболеваний печени, желчных 
протоков и поджелудочной железы имени В.С. Земскова с
13.04.2016 г. по 19.04. 2016 г. выполнен весь спектр лабора
торно-инструментальных методов обследования. При ульт
развуковой диагностике органов брюшной полости
13.04.2016 г. выявлено в проекции головки поджелудочной 
железы образование 102x96 мм с гипогенными включения
ми 52-37 мм. По данным ЭКГ ритм синусовый, регулярный. 
Онкофетальный антиген не повышен: СА19.9 -  2,7 ЕД/мл. 
Пациентке под контролем ультрасонографии была выполне
на тонкоигольная пункционная биопсия образования
14.04.2016 г. По результатам цитологического исследования
19.04.2016 г.: фрагменты мелкоклеточной опухоли с участка
ми солидной папиллярной структуры. Установлен диагноз: 
Солидная псевдопапиллярная неоплазма поджелудочной 
железы. Учитывая небольшие размеры опухоли, низкий по
тенциал злокачественности опухоли поджелудочной железы 
и срок гестации, принято решение о динамическом наблюде
нии и совместном родоразрешении с оперативным вмеша
тельством на поджелудочной железе в III триместре. Боль
ная была госпитализирована в отделение оперативной гине
кологии ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинеколо
гии Национальной академии медицинских наук Украины»
03.06.2016 г. в III триместре беременности. Кесарево сечение 
и энуклеация кисты головки поджелудочной железы выпол
нены 23.06.2016 г.

В состав хирургической бригады вошли врачи: акушер- 
гинеколог, неонатолог, хирург-онколог. В течение 10 мин 
было выполнено корпоральное кесарево сечение. Извлечена 
девочка с массой тела 2720 г, ростом 48 см, оценка по шкале 
Апгар -  5 -6  баллов. На следующем этапе выполнена энукле
ация опухоли поджелудочной железы (протокол операции 
№ 125). Общее время операции составило 3 ч. Обезболива
ние -  эпидуральная анестезия, нейролептаналгезия. Общая 
кровопотеря -  800 мл. При верхнесрединной лапаротомии и 
ревизии органов брюшной полости: печень не увеличена, по
верхность гладкая. Холедох 7 мм в диаметре. В проекции го
ловки поджелудочной железы -  опухолевидное образование 
100x100x90 мм. Регионарные лимфатические, парааорталь
ные лимфатические узлы не увеличены. Выполнена энукле
ация кистозного образования головки поджелудочной желе
зы. Брюшная полость дренирована, ушита.
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Макропрепарат: кистозная, неоднородная опухоль 
100x100x90 мм. Содержимое опухоли геморрагическое.

Выполненное 27.04.2016 г. иммуногистохимическое ис
следование № 413-419 подтвердило природу солидной псев
допапиллярной опухоли поджелудочной железы с низкой 
митотической активностью и низким злокачественным по
тенциалом (CD 10, cyclin D1, vimentin, neiron specific enolase, 
CEA-экспрессия положительная). В отделении оперативной 
гинекологии ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гине
кологии Национальной академии медицинских наук Украи
ны» пациентка находилась с 03.06.2016 г. по 27.06.2016 г. За
тем был продолжен курс реабилитации в отделении хирур
гии Центра хирургии заболеваний печени, желчных прото
ков и поджелудочной железы имени В.С. Земскова, откуда в 
удовлетворительном состоянии выписана домой. Срок на
блюдения за больной составил 10 мес. Ребенок развивается 
соответственно возрасту. Мама чувствует себя удовлетвори
тельно. Через 2 мес после операций дисфункциональные на
рушения двигательной активности нижних конечностей ис
чезли, пациентка самостоятельно передвигается, не прибегая 
к помощи посторонних.

ВЫВОДЫ
1. Существует необходимость обсуждения проблем веде

ния беременных с опухолями различных локализаций с по
зиций доказательной медицины. Однако определять опти
мальную тактику ведения беременности, родов, обследова

Поодинокі клінічні спостереження солідної 
псевдопапілярної неоплазми підшлункової 
залози у вагітних
О.І. Дронов, В.Л. Дронова, Л.О. Рощина,
О.М. Мокрик

У статті наведені світові дані щодо частоти виникнення, клінічної кар
тини і діагностики солідної псевдопапілярної неоплазми як в цілому, 
так і у вагітних. Докладно описані два клінічних випадки солідної 
псевдопапілярної неоплазми у вагітних, яким надавалась високо- 
спеціалізована хірургічна і перинатальна допомога в стаціонарах Цен
тру хірургії захворювань печінки, жовчних протоків і підшлункової за
лози імені В.С. Земскова (хірургічне відділення) і у відділенні опера
тивної гінекології Державної установи «Інститут педіатрії, акушерства 
і гінекології Національної академії медичних наук України». Проде
монстровані особливості діагностики, хірургічного лікування хворих 
із солідними псевдопапілярними неоплазмами під час вагітності. 
Ключові слова: солідна псевдопапілярна неоплазма, хірургічне 
лікування, вагітність, тактика ведення вагітності і пологів.

ния и лечения пациенток с солидными папиллярными нео
плазмами, диагностированными во время беременности, 
врачам приходится индивидуально, исходя из многих со
ставляющих: срока беременности, в каком триместре бере
менности была впервые диагностирована данная патология; 
возраста пациентки; распространенности и размеров опухо
ли; возникших осложнений заболевания; акушерского анам
неза. Принятие решения о сохранении беременности и даль
нейшей тактики лечения опухоли, по нашему мнению, все 
же остается за беременной с данной патологией. И оно во 
многом зависит от ее информированности.

2.Учитывая низкий потенциал злокачественности со
лидных псевдопапиллярных опухолей поджелудочной же
лезы, беременные с этой патологией подлежат динамическо
му мониторингу и могут быть оперированы после родоразре
шения или одномоментно. Экстренное оперативное лечение 
солидной псевдопапиллярной неоплазмы поджелудочной 
железы при беременности выполняется в любом сроке геста
ционного периода в случае развития разрыва опухоли и кро
вотечения. Опухоли с очевидной злокачественностью или 
высоким злокачественным потенциалом, диагностирован
ные в течение беременности, следует лечить так же, как и 
злокачественные -  при первой возможности. При развитии 
синдромов внутриутробного ограничения роста плода, сдав
ления окружающих органов и тканей необходимо выпол
нить оперативное лечение как можно раньше, с учетом зре
лости плода.

Single clinical observations pseudopapillary 
solid neoplasms of the pancreas in pregnant 
women
O.I. Dronov, V.L. Dronov, L.O. Roschyna,
O.M. Mokryk

The article presents the world data on the incidence, clinical picture 
and diagnosis of solid pseudopapillary neoplasm both in general and in 
pregnant women. Two clinical cases of solid pseudopapillary neoplasm 
in pregnant women were described in detail, with highly specialized 
surgical and perinatal care in the hospitals of the Center for Surgery of 
Liver, Biliary and Pancreatic Diseases n.V.S.Zemskov (surgical 
department) and in the department of surgical gynecology of the SI 
«Institute of pediatrics, obstetrics and gynecology National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine». Demonstrate the features of diagno
sis, surgical treatm ent of patients with solid pseudopapillary neo
plasms during pregnancy.
Key words: solid pseudopapillary neoplasm, surgical treatment, preg
nancy, management o f  pregnancy and childbirth.
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ТЕСТОВІ ЗАПИТАННЯ
(о д и н  або декілька правильних варіантів відповідей на кожне запитання)

1. Частота встречаемости солидной псевдопапилляр
ной неоплазмы среди всех опухолей поджелудочной же
лезы:

□ 5%
□ 2,5%
□ 1-2%.

2. В каком году ВОЗ приняла название «солидная псев
допапиллярная неоплазма»?

□ 1996
□ 1959
□ 1980.

3. Какова частота встречаемости солидной псевдопа
пиллярной неоплазмы у молодых азиатских женщин в воз
расте 20-40 лет?

□ 84%
□ 91,3%
□ 25,2%.

4. В каком отделе поджелудочной железы чаще всего 
локализуется солидная псевдопапиллярная неоплазма?

□ В головке
□ В теле
□ В хвосте.

5. Как в большинстве случаев протекает это заболева
ние?

□ С яркой клинической картиной
□ Бессимптомно
□ Фульминантно.

6. Основная жалоба у пациентов с солидной псевдопа
пиллярной неоплазмой:

□ Быстрое насыщение
□ Боль в эпигастральной области
□ Снижение массы тела.

7. С какой частотой отмечаются метастазирование и ре- 
цидивирование данной опухоли?

□ В 84% случаев
□ В 53% случаев
□ В 15% случаев.

8. В каком органе наиболее часто выявляют метастазы 
солидной псевдопапиллярной неоплазмы?

□ В селезенке
□ В сальнике
□ В печени.

9. Если солидная псевдопапиллярная неоплазма приоб
ретает злокачественное течение, то в этом случае она рас
ценивается как:

□ Аденокарцинома
□ Карциносаркома
□ Карцинома.

10. Какая доза лучевой нагрузки на плод при выполне
нии компьютерной томографии или магнитно-резонансной 
томографии считается тератогенной?

□ 0,03 Гр
□ 0,024 Гр
□ 0,05-0,1 Гр.

11. Какой триместр считается наиболее благоприятным 
для выполнения оперативного вмешательства во время бере
менности?

□ I □ II □ III.

12. При каких хирургических осложнениях оператив
ное лечение солидной псевдопапиллярной неоплазмы вы
полняется независимо от срока беременности?

□ При разрыве опухоли и кровотечении
□ При синдроме сдавления соседних органов
□ При внутриутробном ограничении роста плода.
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