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Цель. Оценка непосредственных результатов энуклеации и резекционных вмешательств при нейроэндокрин-

ных опухолях поджелудочной железы G1–G2.

Материал и методы. В исследование включен 171 пациент с нейроэндокринными опухолями поджелудочной 

железы G1–G2. Панкреатодуоденальная резекция выполнена 25 больным, дистальная резекция – 60, энукле-

ация – 86. 

Результаты. В цефалоцервикальном сегменте поджелудочной железы нейроэндокринные опухоли выявлены 

у 79 пациентов. Энуклеация опухоли выполнена в 54 наблюдениях, панкреатодуоденальная резекция – в 25. 

Осложнения после энуклеации развились у 22 (40,7%) пациентов, умер 1; после панкреатодуоденальной 

резекции осложнения выявлены у 9 (36%) больных, умер 1. В корпорокаудальном сегменте нейроэндокрин-

ные опухоли локализовались у 92 человек. Энуклеация выполнена в 32 наблюдениях, дистальная резекция 

поджелудочной железы – в 60. Осложнения после энуклеации отмечены у 5 (15,6%) пациентов, после дис-

тальной резекции – у 27 (45,5%). 

Заключение. При высокодифференцированных нейроэндокринных опухолях возможно выполнение энуклеа-

ции опухоли. Объем операции определяется размером опухоли, локализацией относительно протока подже-

лудочной железы, а также личным решением хирурга.
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 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) поджелу-

дочной железы (ПЖ) составляют менее 3% всех 
новообразований этого органа [1, 2]. Хирур ги-
ческое вмешательство является основным мето-
дом лечения при НЭО ПЖ. Тактика лечения 
определяется биологической агрессивностью 
опухоли, размером, локализацией, функцио-
нальным состоянием, наличием местного рас-
пространения или отдаленного метастазирования. 
Стандартной операцией при НЭО цефалоцерви-
кального сегмента ПЖ является панкреатодуоде-
нальная резекция (ПДР), при расположении опу-
холи в корпорокаудальном сегменте – дистальная 
резекция (ДР) ПЖ [1]. Энуклеация опухоли (ЭО) 
является вариантом органосохраняющего хирур-
гического лечения НЭО, которое обеспечивает 
максимальное сохранение ткани ПЖ. ЭО можно 
выполнять как из лапаротомного доступа, так и 
лапароскопически или робот-ассистированным 
способом [3]. Резекционные вмешательства при 
НЭО G1–G2 выполняют, как правило, при отсут-
ствии вторичных атрофических изменений ПЖ и 
сохраненной экскреторной функции. Они сопря-
жены с большим риском специфических ослож-
нений, связанных с послеоперационным панкре-
атитом: панкреатическим свищом (ПС), гастро-
стазом (ГС), аррозивным кровотечением (АК), 
желчным свищом (ЖС). В настоящее время от-

сутствует единая тактика при выборе вида хирур-
гического вмешательства по поводу НЭО G1–G2 
небольших размеров [4]. 

Цель исследования – оценить непосредствен-
ные результаты энуклеации и резекционных 
вмешательств при НЭО ПЖ G1–G2.

 Материал и методы
В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 

и ГБУЗ “ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ” за 2016–
2024 гг. оперировали 187 пациентов с морфологи-
чески подтвержденным диагнозом НЭО ПЖ. 
В настоящее исследование включен 171 пациент 
с НЭО G1–G2 (табл. 1). Предоперационное об-
следование включало лабораторные и инстру-
ментальные методы диагностики [5]. Основным 
методом инструментальной диагностики НЭО 
служила КТ органов брюшной полости с вну-
тривенным контрастированием. Характер нако-
пления опухолью контрастного препарата, ее 
размер и структура позволяли высказать предпо-
ложение о степени дифференцировки опухоли 
(G1–G2; рис. 1) [6]. Кроме того, оценивали глу-
бину расположения опухоли в паренхиме ПЖ. 
Если опухоль была полностью погружена в ткань 
органа, ее считали интрапаренхиматозной, при 
выстоянии опухоли над контуром железы на по-
ловину диаметра и более – экстраорганной 
(услов ный термин). 
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Aim. To evaluate the short-term outcomes of enucleation and resection procedures for G1 and G2 pancreatic 

neuroendocrine tumors (PNETs).

Materials and Methods. The study included 171 patients diagnosed with G1 and G2 pancreatic neuroendocrine 

tumors. Pancreatoduodenectomy was performed in 25 patients, distal pancreatic resection in 60, and tumor 

enucleation in 86 cases.

Results. Neuroendocrine tumors in the head and neck of the pancreas were identified in 79 patients. Enucleation was 

performed in 54 cases, and pancreatoduodenectomy in 25. Postoperative complications following enucleation 

occurred in 22 patients (40.7%), with 1 death; complications after pancreatoduodenectomy were observed in 

9 patients (36%), also with 1 death. Tumors located in the body and tail were diagnosed in 92 patients. Enucleation 

was performed in 32 cases, and distal pancreatic resection in 60. Postoperative complications occurred in 5 patients 

(15.6%) after enucleation and in 27 patients (45.5%) after distal pancreatic resection.

Conclusion. For well-differentiated pancreatic neuroendocrine tumors, enucleation is a feasible surgical option. The 

choice of surgical procedure depends on tumor size, its anatomic location with respect to the main pancreatic duct, 

and the surgeon’s clinical judgment. 
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Принципиальными положениями, определя-
ющими возможность выполнения ЭО, считали 
предположительную степень дифференцировки 
опухоли, ее размер и отношение к протоку ПЖ 
(ППЖ; рис. 2).

Чрескожное УЗИ брюшной полости рутинно 
выполняли каждому пациенту. Информативность 
метода часто оказывалась недостаточной ввиду 
малых размеров опухоли и экранирования полы-
ми органами. Интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ) 
считали обязательным компонентом вмешатель-
ства при интрапаренхиматозном расположении 
НЭО (рис. 3). Предоперационная диагностиче-
ская пункция под контролем УЗИ выполнена 
7 пациентам для дифференциальной диагнос-

тики. При наличии типичных лабораторно-
инстру ментальных данных, свидетельствующих 
о НЭО, предоперационную морфологическую 
верификацию диагноза не проводили.

Показанием к ЭО считали высокодифферен-
цированную НЭО G1–G2 <2 см, отстоящую от 
ППЖ на ≥2 мм. При интрапаренхиматозных 
НЭО цефалоцервикального сегмента ПЖ пред-
почтение отдавали лапаротомному доступу. 
Доступ в сальниковую сумку осуществляли от-
делением большого сальника от ободочной 
кишки по К.П. Сапожкову [7]. Прием Кохера 
выполняли всегда для мануального контроля 
головки ПЖ со стороны задней поверхности. 
В сложных диагностических ситуациях, когда 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов 

Table 1. General characteristics of the patients 

Показатель Всего 
(n = 171)

ЭО 
(n = 86)

ДР 
(n = 60)

ПДР 
(n = 25)

Средний возраст, лет 49,5 50,1 48,6 49,3

Средний размер опухоли, мм 26,6 17,7 33 (9; 180) 34 (7; 120)

Число наблюдений

мужчин

женщин

52

119

23

63

22

38

7

18

опухоль G1

опухоль G2

124

47

66

20

46

14

12

13

цефалоцервикальная локализация

корпорокаудальная локализация

79 (46,1%)

92 (53,9%)

54

32

–

60

25

–

интрапаренхиматозное расположение

экстраорганное расположение

128

43

43

43

60

–

25

–

функционирующая НЭО

нефункционирующая НЭО

86 (50,2%)

85 (49,8%)

63

23

21

39

2

23

Рис. 1. Компьютерные томограммы. НЭО ПЖ в артериальную фазу исследования (здесь и далее): а – G1, опухоль с 
четкими контурами, солидной структурой, интенсивным гомогенным накоплением контрастного препарата; б – G2, 
опухоль с нечеткими контурами, кистозно-солидной структурой, негомогенным накоплением контрастного препара-
та (“пестрый” вид опухоли). Контуром указана опухоль.

Fig. 1. Computed tomography scans. Pancreatic neuroendocrine tumors during the arterial phase of contrast enhancement: 
а – G1 tumor with well-defined margins, solid structure, and intense homogeneous contrast uptake; б – G2 tumor with poorly 
defined margins, solid and cystic structure, and heterogeneous contrast uptake (“variegated” tumor appearance). Tumor is 
outlined.

а б
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требовалось определение оптимального доступа 
к опухолевому узлу, выполняли ИОУЗИ. 
Прилежание опухоли к общему желчному про-
току (ОЖП) не считали абсолютным противопо-
казанием к ЭО (рис. 4, 5). Ткань железы над 
опухолью рассекали острым путем или монопо-
лярной коагуляцией в режиме резания, что по-
зволяло видеть капсулу опухоли. Собственно 
энуклеацию, подразумевающую поэтапное от-
деление опухоли от окружающей паренхимы 
ПЖ, выполняли с минимальной прецизионной 
биполярной коагуляцией, что уменьшало веро-
ятность электротравмы ППЖ. Мануальная фик-
сация головки ПЖ позволяла уменьшить интен-

сивность кровотечения из ложа опухоли. При 
необходимости выполнения гемостатического 
шва в ложе опухоли использовали монофила-
ментную рассасывающуюся нить 5/0. Дрени-
рование области ложа удаленной опухоли было 
обязательным условием завершения операции. 
Контроль целостности протока после заверше-
ния энуклеации в сомнительных ситуациях осу-
ществляли с помощью ИОУЗИ. При экстраор-
ганном расположении опухоли, независимо от 
ее локализации в ПЖ, после предварительной 
мобилизации соответствующего сегмента ПЖ, 
брюшину на передней поверхности или фасцию 
Тольда на задней поверхности рассекали по пе-

Рис. 3. Ультразвуковые сканограммы. НЭО ПЖ: а – чрескожное исследование, гипоэхогенное солидное образование 
с ровными четкими контурами, однородной структуры (указано стрелками); б – ИОУЗИ, интрапаренхиматозная 
НЭО, гипоэхогенное солидное образование однородной структуры (измерено пунктирными линиями).

Fig. 3. Ultrasound images. Pancreatic neuroendocrine tumor: а – percutaneous scan showing a hypoechoic solid lesion with 
smooth, well-defined margins and homogeneous structure (indicated by arrows); б – intraoperative ultrasound image showing 
an intraparenchymal neuroendocrine tumor as a hypoechoic solid lesion with a homogeneous structure (outlined by dashed lines 
for measurement). 

а б

1

2

Рис. 2. Компьютерные томограммы. Варианты расположения НЭО: а – интрапаренхиматозное расположение НЭО 
G1 крючковидного отростка ПЖ, ППЖ и ОЖП прилежат к опухоли. 1 – опухоль, 2 – ППЖ, 3 – ОЖП; б – экстра-
органное расположение НЭО G2 крючковидного отростка. Контуром указана опухоль.

Fig. 2. Computed tomography scans. Variants of neuroendocrine tumor (NET) localization: а – intraparencymal location of 
a G1 NET in the uncinate process of the pancreas; the main pancreatic duct (MPD) and common bile duct (CBD) are adjacent 
to the tumor. 1 – tumor, 2 – MPD, 3 – CBD; б – extra-organ localization of a G2 NET in the uncinate process. Tumor is 
outlined.

ба

1

2

3
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Рис. 5. Интраоперационные фото. ЭО: а – двенадцатиперстная кишка и головка ПЖ мобилизованы по Кохеру, отве-
дены влево, частично выделена опухоль и прилежащий к ней ОЖП; б – ОЖП в ложе удаленной опухоли. Контуром 
указана опухоль. 

Fig. 5. Intraoperative photographs. Tumor enucleation: а – Kocher mobilization of the duodenum and pancreatic head 
with leftward retraction; the tumor and the adjacent common bile duct (CBD) are partially isolated; б – CBD visible in the tumor 
bed after removal. The tumor is outlined.  

а б

Рис. 6. НЭО ПЖ: а – компьютерная томограмма, опухоль G2 по задней поверхности крючковидного отростка (указа-
на контуром); б – интраоперационное фото, двенадцатиперстная кишка и головка ПЖ мобилизованы по Кохеру и 
отведены влево, фасция Тольда рассечена, обнажена НЭО. 1 – нижняя полая вена, 2 – двенадцатиперстная кишка, 
оттесненная тупфером, 3 – НЭО, задняя поверхность ПЖ. Стрелкой указана опухоль. 

Fig. 6. Pancreatic neuroendocrine tumor: а – computed tomography scan showing a G2 tumor located along the posterior 
surface of the uncinate process (outlined); б – intraoperative photograph: Kocher maneuver has been performed, with the 
duodenum and pancreatic head mobilized and retracted to the left; the Toldt fascia is incised, exposing the neuroendocrine 
tumor. 1 – inferior vena cava, 2 – duodenum retracted with a surgical sponge, 3 – neuroendocrine tumor on the posterior surface 
of the pancreas. Tumor indicated by arrow. 

а б

1

2

3

Рис. 4. Компьютерная томограмма. 
Интра парен хи матозная НЭО G2 голов-
ки ПЖ. ОЖП прилежит к опухоли, 
ППЖ расположен в 3 мм от опухоли. 
1 – ОЖП, 2 – проток ПЖ, 3 – опухоль. 

Fig. 4. Computed tomography scan. 
Intraparenchymal G2 neuroendocrine 
tumor of the pancreatic head. The common 
bile duct (CBD) is adjacent to the tumor, 
and the main pancreatic duct is located 
3 mm from the tumor. 1 – CBD, 2 – main 
pancreatic duct, 3 – tumor. 

23

1
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риметру новообразования. Далее прецизионно 
выделяли опухоль без повреждения ее капсулы 
(рис. 6). Операцию завершали после срочного 
морфологического подтверждения нейроэндо-
кринного характера опухоли. ПДР выполняли 
при интрапаренхиматозной НЭО головки ПЖ 
>2 см, вплотную прилежащей к ППЖ. Операцию 
выполняли стандартным способом с сохранени-
ем привратника и лимфаденэктомией в объеме 
D2 [8]. ДР ПЖ проводили при интрапаренхима-
тозном расположении НЭО в корпорокаудаль-
ном сегменте ПЖ. Предпочтение отдавали лапа-
роскопическому или робот-ассистированному 
вмешательству. Интрапаренхиматозное располо-
жение опухоли в корпорокаудальном сегменте 
считали противопоказанием к энуклеации. 
Специфические послеоперационные осложне-
ния стратифицировали по ISGPS [9–11].

 Результаты
В цефалоцервикальном сегменте ПЖ НЭО 

располагалась у 79 (46,1%) пациентов из 171. 
ЭО выполнена 54 (68,4%) больным. Экстра-
органное расположение опухоли имело место 
у 11 человек, интрапаренхиматозное – у 43. 
Средний размер НЭО составил 18,5 мм (8; 41). 
У всех пациентов морфологическое исследова-
ние подтвердило наличие НЭО: G1 – 66, G2 – 
13. ПЖ всегда имела мягкую консистенцию, 
диа метр протока не превышал 2 мм.

После ЭО из 54 пациентов с НЭО цефалоцер-
викального сегмента осложнения возникли 
у 22 (40,7%). Все осложнения были связаны с уда-
лением интрапаренхиматозных опухолей. Раннее 
послеоперационное кровотечение из ложа опухо-
ли развилось у 1 пациента, остановлено эндова-
скулярным методом. У 1 больного развился ЖС, 
обусловленный термическим повреждением 
ОЖП в ложе опухоли. ЖС закрылся самостоя-
тельно. Клинически значимый ПС после ЭО за-
фиксирован у 20 (37%) больных. В 16 наблюдени-
ях свищ соответствовал типу В, в 4 – типу С.

На фоне ПС у 6 пациентов отмечено АК в сроки 
от 2 до 13 сут после операции. Во всех наблюдени-
ях оно было внутрибрюшным и исходило из ложа 
удаленной опухоли. В 1 наблюдении кровотечение 
не было интенсивным, носило характер стороже-
вого; проведенное консервативное лечение оказа-
лось эффективным, рецидива не было. Трем паци-
ентам потребовалось выполнить релапаротомию, 
в 2 наблюдениях гемостаз был обеспечен эндова-
скулярными методами. ГС при ПС отмечен 
у 3 больных за счет ретрогастрального жидкост-
ного скопления. Выполнили пункцию и дрени-
рование под контролем УЗИ, эвакуация из же-
лудка восстановилась. У 3 больных ПС был 
спровоцирован послеоперационным панкрео-
некрозом, некротичес ким парапанкреатитом, 
что потребовало выполнения релапаротомии. 

В 1 наблюдении ПС сохранялся 10 мес, что по-
требовало повторной операции с формировани-
ем панкреатодигестивного анастомоза. Умерла 
1 больная, у которой тяжелый послеоперацион-
ный панкреатит спровоцировал ПС, череду АК, 
полиорганную недостаточность.

ПДР с сохранением привратника выполнена 
25 (31,6%) пациентам с интрапаренхиматозной 
локализацией НЭО. Размер опухоли в среднем 
составил 34,4 мм (7; 120). Большой риск разви-
тия ПС, исходя из совокупности факторов риска 
(КТ-характеристика плотности ПЖ, интраопе-
рационная пальпаторная оценка ПЖ, доля 
функционирующих ацинарных структур, исход-
ный диагноз), отмечен у 21 больного [8]. По дан-
ным морфологического и иммуногистохимиче-
ского исследований удаленного комплекса во 
всех наблюдениях подтверждена НЭО G1 
(n = 12) или G2 (n = 13). Среднее число удален-
ных лимфатических узлов составило 20 (10; 39).

Осложнения после ПДР отмечены у 9 (36,0%) 
пациентов. Раннее кровотечение было у 3 паци-
ентов. Из них кишечное кровотечение в просвет 
анастомоза из ветвей задней панкреатической 
артерии было у 2 человек. В обоих наблюдениях 
выполнен эндоваскулярный гемостаз (эмболи-
зация). Внутрибрюшное кровотечение из сосу-
дов брыжейки Ру-петли потребовало релапаро-
томии у 1 больного. Дальнейшее течение после-
операционного периода у всех этих пациентов 
было благополучным.

Клинически значимый ПС развился у 5 (20%) 
пациентов, перенесших ПДР. АК на фоне ПС 
было у 2 больных на 4-е и 5-е сутки после опера-
ции. В 1 наблюдении для гемостаза потребова-
лась релапаротомия.

Наружный ЖС в 4 наблюдениях был обуслов-
лен несостоятельностью билиодигестивного 
анастомоза. Анастомоз формировали на узком 
(4–5 мм) тонкостенном общем печеночном про-
токе. Во всех наблюдениях ЖС закрылся на фоне 
консервативной терапии. ГС присоединился 
у 2 больных. Умер 1 больной на 2-е сутки после 
операции. Причиной смерти стал острый коро-
нарный синдром, хирургических осложнений не 
было.

Результаты ПДР и ЭО из проксимальных от-
делов ПЖ приведены в табл. 2.

В корпорокаудальном сегменте ПЖ НЭО рас-
полагалась у 92 пациентов. Экстраорганная 
локали зация опухоли была у 32, во всех этих 
наблю дениях выполнили ЭО. У 15 больных опе-
рация осуществлена мини-инвазивно: лапаро-
скопическим доступом – 6 больным, робот-ас-
систированным – 9. Специфические послеопе-
рационные осложнения развились у 5 (15,6%) 
пациентов. Во всех наблюдениях отмечен ПС: 
тип В – у 4 больных, тип С – у 1. У 2 пациентов 
с послеоперационным панкреатитом и ПС воз-
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ник ГС. Позднее АК отмечено в 1 наблюдении 
у пациента с ПС типа С; кровотечение останов-
лено эндоваскулярным методом, однако на фоне 
тяжелого послеоперационного панкреатита на-
ступила смерть.

ДР ПЖ произведена 60 пациентам. Лапаро-
томным доступом оперировано 34 пациента. 
Мини-инвазивные операции в лапароскопиче-
ском или робот-ассистированном варианте вы-
полнены 26 больным. В 36 (63%) наблюдениях 
вмешательства осуществлены с сохранением се-
лезенки. Специфические осложнения после ДР 
ПЖ развились у 27 (45%) больных. ПС отмечен 
у 26 (43,3%) пациентов. Выполнение пункцион-
но-дренирующих вмешательств под контролем 
УЗИ потребовалось лишь в 9 наблюдениях. 
Послеоперационное кровотечение на фоне ПС 
развилось у 4 (6,7%) пациентов, во всех наблюде-
ниях оно было поздним и отмечено на 2–16-е 
сутки после операции. Лечебная тактика в 1 на-
блюдении при сторожевом кровотечении за-
ключалась в консервативной терапии с поло-
жительным эффектом. В 1 наблюдении гемо-
стаз достигнут эндоваскулярными методами. 
В 2 наблюдениях потребовалась релапаротомия. 
Летальных исходов не было (табл. 3).

Проведенный анализ продемонстрировал со-
поставимые непосредственные результаты ЭО 

и ПДР при НЭО цефалоцервикального сегмента 
ПЖ. ЭО занимала меньше времени и сопрово-
ждалась меньшей кровопотерей. Частота клини-
чески значимых ПС после операций была сопо-
ставима в двух группах, тем не менее частота АК 
после ПДР составила 20%, после ЭО – 8,1%. 
При НЭО дистального сегмента ПЖ ЭО выпол-
няли только при экстраорганном расположении 
опухоли. Длительность операции, объем крово-
потери, число больных с ПС и АК были больше 
при дистальной резекции ПЖ, что объясняется 
существенно большей травматичностью этой 
операции по сравнению с ЭО.

 Обсуждение
НЭО ПЖ без признаков местного распро-

странения и отдаленного метастазирования яв-
ляется абсолютным показанием к хирургическо-
му лечению [12]. Нефункционирующие НЭО 
и инсулиномы ПЖ G1 и G2, размеры которых не 
превышают 20 мм, обладают низкой биологиче-
ской агрессивностью, не склонны к инвазивно-
му росту и раннему метастазированию [13–15]. КТ 
с внутривенным контрастированием позволяет не 
только обнаружить НЭО, но и с высокой вероят-
ностью определить степень дифференцировки но-
вообразования, принять оптимальное тактическое 
решение о хирургическом лечении [6].

Таблица 2. Результаты ПДР и ЭО цефалоцервикального сегмента ПЖ

Table 2. Outcomes of pancreatoduodenectomy and tumor enucleation in the head and neck of the pancreas

Показатель ПДР ЭО р

Всего наблюдений, абс. 25 54 –

Размер опухоли, мм 34,4 18,5 <0,01

Длительность операции, мин 262 (175; 405) 121 (55; 225) <0,01

Объем интраоперационной кровопотери, мл 286 (100; 1100) 100 (50; 500) <0,01

Число мини-инвазивных операций абс. (%) 2 (8) 17 (19,7) 0,04 (ОШ = 5) 

Больных с ПС, абс. (%) 5 (20) 20 (37,2) 0,132

Больных с ГС, абс. (%) 2 (8) 3 (3,4) 0,232

Больных с кровотечением после операции, абс. (%) 5 (20) 7 (8,1) 0,6

Больных с ЖС, абс. (%) 4 (16) 1 0,11

Число летальных исходов, абс. 1 1 0,6

Таблица 3. Результаты ДР и ЭО корпорокаудального сегмента ПЖ

Table 3. Outcomes of distal pancreatic resection and tumor enucleation in the body and tail of the pancreas

Показатель ДР ЭО р

Всего наблюдений, абс. 60 32 –

Размер опухоли, мм 33 (9; 180) 16 (7; 33) <0,01

Длительность операции, мин 183 (90; 370) 99 (30; 215) <0,01

Объем интраоперационной кровопотери, мл 413 (50; 6000) 73 (50; 300) <0,01

Число мини-инвазивных операций, абс. (%) 26 (44) 15 (45,4) 0,2597

Больных с ПС, абс. (%) 26 (43,3) 5 (15,6) (ОШ 3,9) 0,0146

Больных с ГС, абс. (%) – 2 (6) –

Больных с кровотечением после операции, абс. (%) 4 (7) 1 (3) 0,4926

Число летальных исходов, абс. – 1 –
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При УЗИ опухоль может быть изоэхогенной 
или даже гиперэхогенной по отношению к па-
ренхиме ПЖ. Чувствительность трансабдоми-
нального исследования невелика – лишь 54–65%. 
Чувствительность эндо-УЗИ достигает 85–94%, 
а ИОУЗИ – возрастает до 95% [16–19].

Низкая биологическая агрессивность НЭО 
G1 и G2 позволяет удалять их с максимальным 
сохранением ткани ПЖ и воздержаться от лим-
фаденэктомии. Тем не менее даже малотравма-
тичная ЭО может инициировать острый панкре-
атит и ПС со всеми вытекающими, порой пе-
чальными, последствиями [1]. Кроме того, если 
опухоль расположена вблизи протока ПЖ, при 
ее энуклеации высока вероятность механическо-
го или термического повреждения стенки ППЖ, 
что закономерно приводит к ПС [3].

Благоприятная ситуации складывается, когда 
б�ольшая часть опухоли расположена экстраор-
ганно. В таких ситуациях операцией выбора яв-
ляется ЭО независимо от того, в каком сегменте 
и на какой поверхности ПЖ расположена опу-
холь. Предпочтение следует отдавать мини-ин-
вазивным методам [14].

Очевидной представляется и хирургическая 
тактика при интрапаренхиматозном расположе-
нии НЭО в корпорокаудальном сегменте ПЖ. 
В таких ситуациях операцией выбора является 
ДР ПЖ.

Наибольшие тактические трудности вызыва-
ет интрапаренхиматозная НЭО цефалоцерви-
кального сегмента. В таких клинических ситуа-
циях требуется разрешить дилемму – выполнить 
ПДР или ЭО. В одном из исследований были 
проанализированы результаты лечения 1136 па-
циентов c нефункционирующими НЭО ПЖ, 
размеры которых не превышали 2 см. ЭО выпол-
нена 127 (11%) пациентам, ПДР – 297 (26%), 
ДР – 712 (63%). Частота послеоперационных 
осложнений при ЭО составила 36,2% (n = 46). 
ПС развился у 17 (13,5%) больных. При выпол-
нении оперативных вмешательств в объеме ПДР 
число осложнений было статистически досто-
верно больше [20].

По результатам обсуждаемого исследования, 
частота специфических послеоперационных ос-
ложнений у пациентов после ПДР и ЭО была 
сопоставима. ЭО можно рассматривать как аль-
тернативу ПДР при НЭО G1–G2, позволяющую 
сохранить не только значимую часть функцио-
нально активной ПЖ, но и панкреатодуоденаль-
ный комплекс в целом. Тем не менее важным 
ограничением проведенного исследования явля-
ется отсутствие однородности групп. В частно-
сти, ПДР выполняли лишь тем пациентам, у ко-
торых отсутствовала техническая возможность 
для ЭО. Дальнейшие рандомизированные иссле-
дования с изучением непосредственных и отда-
ленных результатов ЭО позволят разработать 

четкие показания к операции, определить крите-
рии прогнозирования специфических послеопе-
рационных осложнений, провести сравнитель-
ный анализ качества жизни пациентов, перенес-
ших ЭО и резекционные вмешательства на ПЖ 
в отдаленные сроки, а также подтвердить онко-
логическую правомочность органосберегающих 
вмешательств при НЭО G1 и G2. 

 Заключение
При высокодифференцированных НЭО (G1, 

G2) возможно выполнение как резекционных 
операций (ПДР, ДР), так и органосохраняю-
щей – ЭО. Возможность выполнения ЭО следует 
определять по размеру опухоли, предположи-
тельной степени дифференцировки, расположе-
нию относительно ППЖ, а также по личному 
предпочтению оперирующего хирурга. При ка-
жущейся простоте, для успешного выполнения 
ЭО требуется строгое соблюдение ряда техниче-
ских аспектов, а послеоперационный период 
может сопровождаться тяжелыми специфиче-
скими осложнениями. Перечисленные факторы 
не позволяют рекомендовать эту операцию к ру-
тинному применению, оставляя ее возможной 
альтернативой стандартным резекционным вме-
шательствам, выполняемым в специализирован-
ных многопрофильных центрах.  
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