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Цель. Продемонстрировать возможности интраоперационной топической диагностики нейроэндокринных 

опухолей поджелудочной железы с применением УЗИ.

Материал и методы. Проведен анализ оперативного лечения 436 пациентов с нейроэндокринными опухолями 

поджелудочной железы. В 82 наблюдениях (контрольная группа) интраоперационную ревизию проводили 

визуально и пальпаторно. На остальных 354 операциях (основная группа), помимо осмотра и пальпации, 

использовали интраоперационное УЗИ, которое выполняли после мобилизации поджелудочной железы.  

Результаты. В контрольной группе у 15% пациентов во время операции выявить опухоль не удалось. В основ-

ной группе чувствительность визуальной и пальпаторной оценки составила 81%, чувствительность интра-

операционного УЗИ при лапаротомии – 98,8%, при лапароскопическом доступе – 95%. Разработан метод 

энуклеации непальпируемых нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы под контролем интра-

операционного УЗИ.

Заключение. Оперативные вмешательства при нейроэндокринных опухолях поджелудочной железы следует 

выполнять с интраоперационным УЗИ. Это позволяет не только выявлять все опухоли в абсолютном боль-

шинстве наблюдений, но и определять синтопию с протоковыми структурами и сосудами, что в ряде ситуаций 

приводит к своевременному изменению хирургической тактики. 
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Aim. To demonstrate the capabilities of intraoperative topical diagnosis of pancreatic neuroendocrine tumors using 

ultrasound.

Materials and methods. An analysis of surgical treatment in 436 patients with pancreatic neuroendocrine tumors was 

conducted. In 82 cases (control group), intraoperative exploration was performed through visual inspection and 

palpation. In the remaining 354 surgeries (main group), intraoperative ultrasound was additionally used following 

pancreatic mobilization, along with visual inspection and palpation.

Results. In the control group, the tumor could not be detected intraoperatively in 15% of cases. In the main group, 

the sensitivity of visual and palpatory assessment was 81%, while the sensitivity of intraoperative ultrasound was 98.8% 
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 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) поджелу-

дочной железы (ПЖ) являются наиболее рас-
пространенными среди НЭО желудочно-кишеч-
ного тракта. Частота НЭО ПЖ составляет 12–15 
на 1 млн населения. В России ежегодно реги-
стрируют 2000–2500 новых пациентов с НЭО 
ПЖ. В 50–60% наблюдений они являются гор-
монально-активными, доля инсулин-продуци-
рующих новообразований составляет 60–75% 
[1–3]. Единственным радикальным методом ле-
чения при НЭО ПЖ остается хирургическое 
вмешательство [4, 5]. Выбор тактики лечения 
зависит от характера новообразования, его лока-
лизации и распространенности опухолевого 
процесса. Нефункционирующие НЭО нередко 
диагностируют случайно при обследовании по 
поводу другого заболевания или на стадии дис-
семинации. Гормонально активные НЭО сопро-
вождаются соответствующими клиническими 
проявлениями, с чем связана основная диагно-
стическая проблема. Основной целью лечения 
при таких новообразованиях является полное 
удаление опухоли и ее метастазов в объеме R0 
или максимально возможное циторедуктивное 
вмешательство для контроля гормонального 
синдрома. Наряду с хирургическим лечением в 
ряде клинических ситуаций требуется проведе-
ние биохимиотерапии или комбинированного 
лечения. 

Современная комплексная топическая пред-
операционная диагностика НЭО ПЖ позволяет 
локализовать все опухоли не более чем в 90–95% 
наблюдений [6–8]. Кроме этого, нередко встреча-
ются расхождения дооперационной и интраопе-
рационной локализации опухоли, что принципи-
ально меняет тактику хирургического вмешатель-
ства. В связи с этим крайне актуальным является 
определение алгоритма проведения интраопера-
ционной ревизии с использованием УЗИ [6, 7, 9].

 Материал и методы
В Клинике факультетской хирургии 

им. Н.Н. Бурденко Сеченовского Университета с 
1982 по 2024 г. оперировано 436 пациентов с 
НЭО ПЖ. До 1989 г. при интраоперационной 

ревизии осуществляли только визуальную оцен-
ку и пальпацию ПЖ (контрольная группа). 
С 1989 г. наряду с этим в обязательном порядке 
стали применять интраоперационное УЗИ 
(ИОУЗИ) – основная группа. Число пациентов 
в контрольной группе было 82, у всех больных 
опухоли были гормонально-активными: инсу-
линома выявлена у 80 больных, глюкагонома – 
у 1, ВИПома – у 1. Размер новообразований 
варьи ровал от 1 до 5 см. На дооперационном 
этапе для топической диагностики в 75 наблю-
дениях применили ангиографию, в 34 – УЗИ. 
В 30 наблюдениях выполнили энуклеацию опу-
холи или атипичную резекцию ПЖ, в 36 – дис-
тальную резекцию ПЖ, в 1 – гастропанкреато-
дуоденальную резекцию (ГПДР), в 15 – диагно-
стическую лапаротомию.

Основная группа включала 354 больных. 
Инсулиномы были у 304 пациентов, нефункцио-
нирующие опухоли – у 65, ВИПома – у 1, глю-
кагонома – у 1, кальцитонин-продуцирующая 
опухоль – у 2. В головке НЭО ПЖ опухоль лока-
лизовалась у 119 больных, в теле и хвосте – у 234, 
сочетание поражения головки и тела ПЖ отме-
чено у 8 пациентов. Размер новообразований 
варьировал от 0,3 до 4 см. У 70% пациентов опу-
холи были <2 см, а у 30% – <1 см. До операции, 
в зависимости от временных промежутков, при-
меняли УЗИ, МСКТ, МРТ, ангиографию и со-
четанное ангиографическое исследование (се-
лективная ангиография с артериально-стимули-
рованным забором крови из печеночных вен), 
эндо-УЗИ, радиоизотопные исследования 
(сцинтиграфия с 111In, ПЭТ-КТ с октреотидом, 
меченным 68Ga). ГПДР выполнена 29 больным, 
дуоденопанкреатэктомия – 5, энуклеация опу-
холи – 154, дистальная резекция ПЖ – 150, 
микро волновая абляция опухоли (МВА) – 19, 
диагностическая лапаротомия – 4. Лапаротомный 
доступ был использован в 337 наблюдениях, ла-
пароскопический – в 17. 

Интраоперационную ревизию в основной 
группе осуществляли по единой методике и 
с обязательным применением ИОУЗИ. В каче-
стве доступа выполняли срединную лапарото-
мию; 20 пациентам выполнен лапароскопиче-

during laparotomy and 95% during laparoscopic procedures. An enucleation technique for non-palpable pancreatic 

neuroendocrine tumors under intraoperative ultrasound guidance was developed.

Conclusion. Surgical interventions for pancreatic neuroendocrine tumors should be performed with intraoperative 

ultrasound. This not only allows for the detection of all tumors in the vast majority of cases but also enables the 

assessment of their anatomical relationship with ductal structures and vessels, which sometimes leads to timely 

adjustments in surgical strategy. 
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ский доступ. Пальпаторное и визуальное обсле-
дование ПЖ проводили после широкого 
вскрытия желудочно-ободочной связки, моби-
лизации головки, тела и хвоста железы, а при 
подозрении на локализацию опухоли в ткани 
головки – после полного выделения двенадцати-
перстной кишки (ДПК) вплоть до дуодено-
еюнального перехода вместе с головкой ПЖ. 
После этого переходили к ИОУЗИ, которое до 
2012 г. выполняли на аппарате LCS-500 фирмы 
Hitachi/Picker с миниатюрным Т-образным 
датчи ком 5 МГц (в аппарате предусмотрена абсо-
лютная герметичность датчика и кабеля, что по-
зволяет добиться стерильности во время иссле-
дования). Т-образный датчик устанавливали 
на переднюю поверхность ПЖ и продвигали от 
шейки к хвосту. Далее датчик ставили на заднюю 
поверхность тела и хвоста железы. При этом ис-
следовали всю толщу ткани ПЖ. Для лучшего 
отображения образований ПЖ в верхний этаж 
брюшной полости вводили до 400 мл физиоло-
гического раствора, и железу осматривали через 
слой жидкости, что значительно увеличивало 
акустическую проводимость и разрешающую 
способность метода. В дальнейшем датчик уста-
навливали на переднюю и заднюю поверхности 
головки ПЖ. В завершение исследования осма-
тривали ткань печени и забрюшинные лимфати-
ческие узлы. В последующие годы для проведе-
ния ИОУЗИ использовали аппараты Hitachi Aloka 
α6 с линейным датчиком UST-5413 (13 МГц), 
Hitachi Aloka Arietta v70 c линейным датчиком 
L55 (5–13 МГц), GE Healthcare Logiq E с линей-
ным датчиком 12L-RS (5–13 МГц). 

С 2008–2010 гг. при точной дооперационной 
топической диагностике (совпадение минимум 
двух методов, включая эндо-УЗИ) считали не-
обязательным полную мобилизацию всех отде-

лов ПЖ. В этой ситуации до выполнения ИОУЗИ 
полностью выделяли только тот отдел органа, 
в котором локализовалось новообразование. 
Исключение составляли пациенты с множествен-
ной эндокринной неоплазией и неоднозначными 
результатами дооперационного обследования. 
Считаем, что такая тактика значительно умень-
шает травму ПЖ при интраоперационной реви-
зии и снижает частоту послеоперационных ос-
ложнений. 

 Результаты
В контрольной группе точность доопераци-

онной топической диагностики составила 76%. 
При интраоперационной ревизии с помощью 
визуальной оценки и пальпации инсулиномы 
не были определены в 12 (15%) наблюдениях. 
В этой ситуации оперативное вмешательство 
ограничили диагностической лапаротомией. 
В основной группе у 92,3% больных комплекс-
ная дооперационная топическая диагностика 
позволила выявить все новообразования ПЖ. 
Интраоперационно до выполнения УЗИ все 
опухоли не были выявлены у 68 (19%) пациен-
тов, таким образом, чувствительность визуаль-
ной и пальпаторной диагностики составила 81% 
(табл. 1). Чувствительность ИОУЗИ при лапаро-
томии составила 98,8%, а при лапароскопиче-
ском доступе – 95% (табл. 2). 

Изначально лапароскопический доступ ис-
пользовали у 20 пациентов, но в 3 наблюдениях 
прибегли к конверсии: у 1 пациента с помощью 
ИОУЗИ не удалось выявить инсулиному 0,8 см, 
у второго больного не получилось определить 
доступ под УЗ-навигацией для выполнения 
энукле ации опухоли, у третьей пациентки при 
мобилизации ПЖ развилось массивное кровоте-
чение. ИОУЗИ позволило выявить НЭО разме-

Таблица 1. Чувствительность интраоперационного осмотра и пальпации

Table 1. Sensitivity of intraoperative inspection and palpation 

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

контрольная группа основная группа (ИОУЗИ)

Всего 82 354

Опухоль не обнаружена 12 (15) 68 (19)

Опухоль обнаружена 70 (85) 286 (81)

Таблица 2. Чувствительность ИОУЗИ в основной группе

Table 2. Sensitivity of intraoperative ultrasound in the main group

Показатель
Число наблюдений, абс. (%)

лапароскопическая операция 
с ИОУЗИ

открытое вмешательство 
с ИОУЗИ 

Всего 20 334

Опухоль не обнаружена 1 (5) 4 (1,2)

Опухоль обнаружена 19 (95) 330 (98,8)
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рами от 2–3 мм, обнаружить другие новооб-
разования, которые не были диагностированы 
до операции (особенно при множественной эн-
докринной неоплазии). Большинство НЭО 
имеют ровный, четкий контур, гипоэхогенную 
структуру, при цветном допплеровском сканиро-
вании часто бывают гиперваскулярными (рис. 1). 
Как правило, по ультразвуковой структуре (85%) 
эти опухоли гипоэхогенные, значительно реже 
они могут быть представлены изоэхогенными 
или гиперэхогенными очагами.

Считаем нецелесообразным и некорректным 
приводить в этой статье данные о послеопераци-
онных осложнениях в контрольной и основной 
группах пациентов, поскольку за этот период не 
только изменилась точность топической диагно-
стики, но и усовершенствовалась оперативная 
техника. У всех пациентов, которым были про-
ведены радикальные или максимальные циторе-
дуктивные вмешательства, наблюдали полный 
контроль гормонального синдрома.

 Обсуждение 
ИОУЗИ стали использовать в хирургии орга-

нов гепатопанкреатодуоденальной зоны с начала 
80-х годов прошлого века. В нашей клинике 
метод в обязательном порядке при операциях по 
поводу НЭО ПЖ применяем с 1989 г. За этот пе-
риод качество ультразвуковой аппаратуры зна-
чительно изменилось, что позволило увеличить 
точность диагностики. С 2008 г. появилась воз-
можность выполнять ИОУЗИ и лапароскопиче-
ски, поэтому стали прибегать к лапароскопиче-
скому доступу для выполнения энуклеации опу-
холей и дистальной резекции ПЖ.

Большинство специалистов [10–13] считают 
необходимым использовать ИОУЗИ при опера-
тивных вмешательствах на органах гепатопан-

креатодуоденальной зоны, что позволяет уста-
новить правильный топический диагноз и рас-
пространенность онкологического процесса 
прак тически во всех наблюдениях. Особую 
ценность этот метод приобретает при гормо-
нально-активных НЭО ПЖ, что связано с не-
большим размером новообразований и нередко 
множественным поражением разных отделов 
ПЖ [14–17]. Являемся сторонниками обяза-
тельного применения ИОУЗИ в хирургическом 
лечении больных НЭО ПЖ, поскольку это по-
зволило более чем в 98% исследований локали-
зовать все опухоли ПЖ или исключить их при 
незидиобластозе. Этой позиции придерживают-
ся и другие авторы [11, 16, 18]. Так же как и дру-
гие исследователи [19], полагаем, что необходи-
мо интраоперационно выявлять все гормональ-
но-активные НЭО ПЖ, и считаем “слепые” 
резекции неприемлемыми.

Неудачи диагностики у 4 больных с гормо-
нально-активными НЭО ПЖ обусловлены на-
коплением опыта в первые 12 лет применения 
ИОУЗИ. После более тщательного дообследова-
ния трое из них оперированы повторно: с помо-
щью ИОУЗИ выявлены новообразования, вы-
полнена энуклеация инсулином или дистальная 
резекция ПЖ. В 1 наблюдении на этапе освое-
ния лапароскопического ИОУЗИ потребовалась 
конверсия.

ИОУЗИ обеспечивает лучшее отображение 
ПЖ в режиме реального времени в высоком раз-
решении, что часто недостижимо при использо-
вании других методов топической диагностики. 
Метод обладает многими преимуществами: по-
зволяет идентифицировать непальпируемые 
опухоли, помогает определять стадию опухо-
левого процесса, диагностировать отдаленные 
метастазы, а самое главное – точно определить-

Рис. 1. Ультразвуковые сканограммы. Инсулинома ПЖ при интраоперационном исследовании (стрелки): а – гипо-
эхогенный очаг с ровным четким контуром; б – активный интранодулярный кровоток при ЦДК.

Fig. 1. Ultrasound scans. Pancreatic insulinoma during intraoperative examination (arrows): а – hypoechoic lesion with smooth 
and well-defined borders; б – active intranodular blood flow on color Doppler imaging.

а

Tumor

б
Tumor
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ся с выбором операции. Этой точки зрения при-
держиваются и другие авторы [20–22]. Многие 
хирурги [23–25] также считают, что для повыше-
ния информативности исследования перед его 
проведением в большинстве ситуаций необходи-
мо проводить полную мобилизацию ПЖ. 
Чувствительность и специфичность ИОУЗИ уве-
личивает применение контрастных препаратов 
[26]. Более чем в 80% наблюдений НЭО пред-
ставляют собой гипоэхогенные образования 
с четкими контурами [18, 24, 26].

Во время операции с помощью ИОУЗИ воз-
можно проведение пункционной биопсии со 
срочным гистологическим исследованием как 

первичной опухоли ПЖ, так и вторичных ново-
образований печени [27]. ИОУЗИ помогает оце-
нить расстояние до протока ПЖ (ППЖ), что 
важно при выборе метода операции, особенно 
если речь идет об энуклеации опухоли [16, 19, 28, 
29]. Этот метод также позволяет наметить линию 
резекции ПЖ и нередко меняет ранее намечен-
ный план оперативного вмешательства [16, 30]. 
У 25,4% пациентов, которым выполнена дис-
тальная резекция ПЖ вследствие плотного при-
легания опухоли к ППЖ (рис. 2), на основании 
дооперационной топической диагностики пла-
нировали энуклеацию опухоли. Особенно это 
было актуально до широкого внедрения в кли-
ническую практику эндо-УЗИ. Однако в 4 на-
блюдениях после применения до операции эндо-
УЗИ в результате интраоперационной ревизии 
тактика также была изменена в пользу дисталь-
ной резекции ПЖ.

ИОУЗИ открывает новые возможности для 
органосберегающих операций (энуклеации) при 
новообразованиях, располагающихся в толще 
ткани головки ПЖ. В такой ситуации удается 
определить минимальное расстояние от перед-
ней или задней поверхности органа до края опу-
холи, а также выявить безопасный доступ для 
оперативного вмешательства с минимальным 
риском повреждения ППЖ и сосудов [16, 19, 29, 
31]. Это позволяет в абсолютном большинстве 
наблюдений отказаться от крайне травматичной 
ГПДР в пользу органосберегающих операций 
(табл. 3).

В Клинике факультетской хирургии 
им. Н.Н. Бурденко Сеченовского Университета 
нами разработан способ энуклеации непальпи-
руемых интрапаренхиматозно расположенных 
инсулином под контролем ИОУЗИ по игле. 
Для этого по максимально безопасной траекто-
рии через ткань ПЖ к краю опухоли проводим 

Таблица 3. Влияние ИОУЗИ на хирургическую тактику

Table 3. Effect of intraoperative ultrasound on surgical strategy

Запланированный 
объем операции

Число 
больных, 

абс.

Окончательный 
вариант операции 

после ИОУЗИ
Причина

Число 
больных, 
абс. (%)

ПДР 14 МВА Расположение опухоли в паренхиме головки 
ПЖ, мягкая, “сочная” ПЖ, расстояние 
от опухоли до ППЖ >3 мм

3 (21,4)

Энуклеация 31 МВА Расположение опухоли в паренхиме ПЖ 2 (6,5)

МВА 19 Энуклеация Краевое расположение опухоли, расстояние 
от опухоли до ППЖ <1 мм

4 (21,1)

Дистальная 
резекция

146 Энуклеация Краевое расположение опухоли, расстояние 
до ППЖ >1–3 мм

12 (8,2)

Энуклеация 
(тело–хвост ПЖ)

63 Дистальная 
резекция

Расстояние от опухоли до ППЖ <1 мм, 
дополнительно выявлено несколько опухолей

16 (25,4)

Примечание: возможность проведения МВА появилась с 2017 г.

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. НЭО и ППЖ при 
интраоперационном исследовании. Расстояние между 
опухолью и ППЖ 1 мм. Опухоль указана стрелками. 
1 – ППЖ. 

Fig. 2. Ultrasound scan. Neuroendocrine tumor and 
pancreatic duct during intraoperative examination. The 
distance between the tumor and the pancreatic duct  is 1 mm. 
The tumor is marked with arrows. 1 – pancreatic duct. 

Tumor

1
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пункционную иглу и далее по ней рассекаем па-
ренхиму органа. После определения капсулы опу-
холи осуществляем ее энуклеацию с помощью 
биполярной коагуляции и острой препаровки. 
Метод успешно применили в 29 (24%) наблюде-
ниях при локализациях инсулиномы в головке 
ПЖ и в 1 наблюдении при лапароскопическом 
доступе к инсулиноме тела ПЖ (рис. 3, 4). 

Кроме того, ИОУЗИ крайне необходимо 
при МВА НЭО в толще головки ПЖ из лапаро-
томного или лапароскопического доступа. Эту 
операцию выполняем как альтернативу ГПДР 
или энуклеации у соматически отягощенных 
больных. Под контролем УЗИ определяем 
безопас ный доступ для введения абляционно-
го аппликатора в ткань опухоли. В зависимо-
сти от размера новообразования и синтопии 
с сосу дистыми, протоковыми структурами и 
стенкой ДПК используем для МВА от 1 до 3 до-
ступов. Также под контролем УЗИ удается конт-
ролировать эффективность проводимой опера-
ции (рис. 5, 6).

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Подготовка к эну-
клеации опухоли ПЖ при интраоперационном исследо-
вании, маркировка опухоли по игле. Стрелки – игла.

Fig. 3. Ultrasound scan. Preparation for pancreatic tumor 
enucleation during intraoperative examination, tumor 
marking with a needle. Arrows – needle.

Рис. 5. Ультразвуковые сканограммы. МВА под контро-
лем ИОУЗИ: а – аппликатор введен в опухоль; б – 
результат микроволнового воздействия, так называемый 
эффект “снежной бури”.

Fig. 5. Ultrasound scans. Microwave tumor ablation under 
intraoperative ultrasound guidance: а – applicator inserted 
into the tumor; б – result of microwave treatment, known 
as the snowstorm effect.

а

б

Рис. 6. Ультразвуковая сканограмма. Контроль эффек-
тивности МВА при интраоперационном исследовании. 
Видна транзиторная гиперэхогенная зона, покрывшая 
всю зону опухоли.

Fig. 6. Ultrasound scan. Monitoring the effectiveness of 
microwave tumor ablation during intraoperative examination. 
A transient hyperechoic area covering the entire tumor region 
is visible.

Tumor

Рис. 4. Схема. Маркировка опухоли по игле. 1 – опухоль, 
2 – игла, 3 – ППЖ, 4 – ЖП. 

Fig. 4. Diagram. Tumor marking with a needle. 1 – tumor, 
2 – needle, 3 – pancreatic duct, 4 – bile duct. 

1

2

3
4
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 Заключение
ИОУЗИ является наиболее информативным 

методом топической диагностики НЭО ПЖ. 
Особенно это актуально при гормонально-ак-
тивных новообразованиях в связи с их неболь-
шими размерами. В интраоперационной реви-
зии УЗИ обладает б~ольшими диагностическими 
возможностями, чем пальпация. Основными 
преимуществами ИОУЗИ являются выявление 
непальпируемых и множественных новообразо-
ваний ПЖ, а также определение синтопии опу-
холи с протоковыми структурами и окружающи-
ми тканями. Последнее во многом определяет 
объем, метод оперативного лечения и вследствие 
этого влияет на непосредственные и отдаленные 
результаты. Считаем, что выполнять операции 
по поводу НЭО ПЖ без ИОУЗИ неприемлемо, 
поскольку это может привести как к диагности-
ческим ошибкам, так и к увеличению частоты 
послеоперационных осложнений. 
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