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 Вве де ние
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) подже-

лудочной железы (ПЖ) выявляют редко, в 1 на-

блюдении на 100 тыс. населения [1, 2]. Однако 

работы зарубежных авторов свидетельствуют 

об увеличении частоты заболевания за послед-

ние два десятилетия, что во многом обусловлено 

совер шенствованием методов диагностики. 

По данным ряда исследователей, частота НЭО 

ПЖ в сериях аутопсий составляет 2–10% [3, 4]. 

За последние 20 лет значительно возрос интерес 

врачей многих специальностей, а также пациен-

тов к этой проблеме, что выразилось в создании 

врачебных сообществ, занимающихся диагно-
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Цель. Отразить основные подходы и тенденции инструментального поиска гормонально-активных образова-

ний.

Материал и методы. С 1990 по 2015 г. обследовано и оперировано 255 пациентов с гормонально-активными 

нейроэндокринными опухолями поджелудочной железы, преимущественно инсулиномами. Для оценки 

изменений алгоритма диагностики анализировали чувствительность УЗИ, МСКТ, эндо-УЗИ, артериально-

стимулированного забора крови и алгоритм топической диагностики за три временных интервала. 

Результаты. Множественное поражение поджелудочной железы выявлено у 30% пациентов. За анализируемые 

25 лет появился новый метод исследования поджелудочной железы – эндо-УЗИ, произошло сужение показа-

ний к артериально-стимулированному забору крови, который и по сей день не утратил своей актуальности 

в наиболее сложных диагностических ситуациях. 

Заключение. Максимально точная топическая диагностика на дооперационном этапе позволяет предложить 

пациентам оптимальный, органосберегающий вариант операции, уменьшить операционную травму железы 

и число послеоперационных осложнений.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, нейроэндокринная опухоль, диагностика, эндоскопическое УЗИ, 

артериально-стимулированный забор крови.
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Aim. To reflect the main approaches and trends in neuroendocrine tumors imaging.

Materials and Methods. 255 patients with hormonally active pancreatic neuroendocrine tumors were examined and 

operated for the period 1990–2015. There were insulinomas predominantly. Sensitivity of ultrasonography, CT, 

endoscopic ultrasound, arterial-stimulated blood sampling, IOUS was analyzed to reveal changes in diagnostic algorithm 

for this period.

Results. Multiple pancreatic lesions occurred in 30%. Over the 25 years endosonography as new “gold” standard for 

pancreatic visualization was introduced. Indications for arterial-stimulated blood sampling were narrowed. However, this 

method is still actual and effective in the most difficult diagnostic situations. 

Conclusion. Accurate preoperative topical diagnosis allows to offer optimal, organ-sparing procedure and reduce 

intraoperative trauma of the pancreas and number of postoperative complications.
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стикой и лечением больных с нейроэндокринны-

ми заболеваниями различной локализации. 

НЭО могут быть как нефункционирующими, 

то есть не проявляющимися специфическими 

клиническими симптомами, так и функциони-

рующими, частота которых составляет 35–40% 

[5, 6]. Наиболее трудны диагностика и лечение 

функционирующих НЭО, что связано с многооб-

разием их клинических проявлений. При гормо-

нально-активных опухолях диагноз складывается 

из двух компонентов: синдромального и топиче-

ского. Первым, как правило, занимаются врачи 

различных специальностей: эндокринологи, 

терапевты , гастроэнтерологи, дерматологи, нев-

рологи. Топический диагноз определяют хирур-

ги. Более 80% НЭО ПЖ менее 2 см, а 30% – 

менее 1 см, что значительно затрудняет поиск 

опухоли [7]. Именно поэтому в этой статье будут 

отражены основные подходы и тенденции ин-

струментального поиска гормонально-активных 

образований.

 Материал и методы
Трансабдоминальное УЗИ является наиболее 

простым и часто выполняемым методом диагно-

стики заболеваний органов брюшной полости, 

чувствительность которого при НЭО ПЖ, по дан-

ным различных авторов, составляет от 17 до 79%, 

что связано как с опытом врача ультразвуковой 

диагностики, так и с разрешающей способно-

стью используемой аппаратуры [8–10]. 

В настоящее время “золотым стандартом” при 

гормонально-активных опухолях ПЖ является 

эндо-УЗИ, позволяющее осмотреть ПЖ через 

желудок и двенадцатиперстную кишку. Метод об-

ладает чувствительностью в среднем 90% [8–10]. 

Важной особенностью эндо-УЗИ является воз-

можность выявлять небольшие образования 

голов ки и тела ПЖ и в меньшей степени – ново-

образования хвоста и особенно ворот селезенки 

[7]. Тщательное УЗИ позволяет выявлять синто-

пию опухоли и протока ПЖ (ППЖ), а также с со-

судами органа, что может влиять на хирургиче-

скую тактику. При УЗИ НЭО представлены гипо-

эхогенным гомогенным образованием с четкими 
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Рис. 1. Ультразвуковая эндосканограмма. Инсулинома 

поджелудочной железы (стрелка).
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ровными контурами (рис. 1). Метод используют 

для оценки регионарных лимфатических узлов, 

при необходимости он позволяет выполнить пре-

цизионную биопсию.

В настоящее время одним из наиболее инфор-

мативных методов топической диагностики НЭО 

ПЖ является мультиспиральная КТ, позволяю-

щая выявить опухоль у 73% пациентов. Специ-

фичность метода достигает 96% [8, 10]. Инсули-

номы и другие гормонально-активные опухоли, 

как правило, небольшого размера, гиперваску-

лярны и отчетливо контрастируются в артериаль-

ную фазу исследования на фоне паренхимы 

железы , что является характерным признаком 

и поз воляет проводить дифференциальную диаг-

ностику с другими новообразованиями (рис. 2). 

МРТ сопоставима с КТ по чувствительности, 

которая достигает 93%, а специфичность – 88% 

[11, 12]. НЭО выявляются как зоны пониженного 

сигнала на Т1-взвешенных изображениях и повы-

шенного – на Т2. Достаточно информативным 

является Т2-взвешенное изображение в сочета-

нии с режимом подавления сигнала от жировой 

ткани. В ранних исследованиях сообщалось 

о более низкой чувствительности МРТ по сравне-

нию с КТ в диагностике как первичной опухоли, 

так и метастазов, однако за последнее десятиле-

тие информативность МРТ увеличилась и пре-

восходит КТ, особенно при выявлении метастазов 

в печени (рис. 3, 4) [13, 14].

Наиболее информативным из инвазивных ме-

тодов диагностики является суперселективная 

ангиография с артериально-стимулированным 

забором крови (АСЗК) из печеночных вен с по-

следующим определением уровня гормона [15]. 

Метод сочетает суперселективную ангиографию 

ПЖ, которая позволяет выявить зону новообра-

зованных сосудов опухоли, и исследование функ-

циональной активности различных отделов ПЖ 

после их неспецифической внутриартериальной 

стимуляции кальцием (рис. 5). На основании 

анализа повышения исследуемых гормонов в той 

или иной области можно выявить гормонально-

активное образование ПЖ, дифференцировать 

функционирующие и нефункционирующие 

опухоли  при множественном поражении, а при 

безопухолевой форме органического гиперин-

сулинизма – выявлять зону гиперпродукции ин-

сулина (незидиобластоз) [16]. 

В последние годы в России стала доступна 

сцинтиграфия рецепторов соматостатина, прин-

цип действия которой основан на связывании 

молекулы октреотида, меченной 111In, с рецепто-

рами соматостатина 2 и 5 типа. Чувствительность 

метода в выявлении очага поражения варьирует 

от 80 до 90%, а сочетание его с КТ позволяет 

точно определить и органную принадлежность 

НЭО. Еще одним неоспоримым преимуществом 

сцинтиграфии рецепторов соматостатина явля-

ется сканирование всего тела, что позволяет вы-

явить  как первичную опухоль, так и ее метастазы. 

Следует отметить, что чувствительность сцинти-

графии соматостатиновых рецепторов при инсу-

линомах меньше, чем при других НЭО, и состав-

ляет в среднем 50% [17]. Сцинтиграфию рецепто-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. НЭО тела ПЖ 

(стрелка).

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. НЭО тела 

ПЖ (стрелки), Т1-взвешенное изображение.

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма. НЭО тела 

ПЖ (стрелки), Т2-взвешенное изображение.
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ров соматостатина выполнили 14 пациентам 

с гормонально-активными НЭО для определения 

распространенности заболевания. Ввиду малого 

числа наблюдений детально анализировать метод 

считаем нецелесообразным.

Из современных методов диагностики НЭО 

наиболее перспективным является позитронно-

эмиссионная томография (ПЭТ) с применением 
68Ga, соединенного с молекулой октреотида. 

Чувствительность метода позволяет достичь луч-

ших результатов в сравнении со сцинтиграфией 

рецепторов соматостатина за более короткий 

промежуток времени [18]. Исследование продол-

жается несколько часов в отличие от 24- или 

48-часового протокола при сцинтиграфии, одна-

ко радиофармпрепарат, необходимый для прове-

дения ПЭТ, распространен нешироко, а в России 

просто недоступен.

Окончательный поиск НЭО ПЖ продолжает-

ся интраоперационно и должен включать пальпа-

торное исследование после адекватной мобили-

зации ПЖ и интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ), 

которое выполняют при непосредственном кон-

такте с поверхностью железы. Это позволяет 

выявить  маленькие непальпируемые, располага-

ющиеся в толще ткани образования, а также 

определить их синтопию с окружающими анато-

мическими структурами. Чувствительность мето-

да варьирует от 86 до 92% [8, 19, 20]. Специфичным 

методом интраоперационного выявления гастри-

ном является дуоденотомия либо эндоскопиче-

ская трансиллюминация; метод необходим для 

поиска небольших гастрином, располагающихся 

в двенадцатиперстной кишке [16, 21, 22]. 

С 1990 по 2015 г. обследовано и оперировано 

255 пациентов с гормонально-активными НЭО 

ПЖ. У 205 больных диагностирована инсулино-

ма, у 46 – гастринома, у 2 – глюкагонома и у 2 – 

ВИПома. У 10% больных определено множе-

ственное опухолевое поражение ПЖ. Подходы 

к топической диагностике образований в целом 

были сходны независимо от их гормональной 

активности. С 1996 г. среди пациентов с НЭО 

ПЖ стали проводить скрининг наследственного 

синдрома МЭН 1 типа, включавший обследова-

ние других органов-мишеней – гипофиза и пара-

щитовидных желез. В рамках этого синдрома 

множественное поражение ПЖ составило 30%.

За указанный период времени произошли из-

менения в подходах к топической диагностике 

образований ПЖ, обусловленные совершенство-

ванием существующих методов и появлением 

новых. Для оценки изменений алгоритма топи-

ческой диагностики анализировали три времен-

в

ба
Печеночная 

вена

Воротная 
вена

Селезеночная 
артерия

Общая 
печеночная 
артерия

Верхняя брыжеечная
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Гастродуоденальная
артерия

Чревный ствол

Забор венозных 
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Внутриартериальная
стимуляция Ca2+

Рис. 5. Сочетанное ангиографическое исследование: 

а – схема АСЗК; 

б – ангиограмма, видны две опухоли – гастриномы ПЖ 

(стрелки); 

в – диаграмма, изменение уровня гастрина после внутри-

артериальной стимуляции (1 – дистальный отдел селезе-

ночной артерии, 2 – проксимальный отдел селе зеночной 

артерии, 3 – верхняя брыжеечная артерия, 4 – гастро-

дуоденальный артерия, 5 – общая печеночная артерия).
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ных интервала. Первый – до 2000 г., поскольку 

до этого времени эндо-УЗИ было недоступно, 

а наиболее информативным методом являлось 

ангиографическое исследование, сочетанное 

с забором крови после внутриартериальной сти-

муляции (метод применяем в клинической прак-

тике с 1994 г.). До 1999 г. КТ проводили без вну-

тривенного контрастного усиления на аппарате 

спиральной компьютерной томографии четвер-

того поколения. В дальнейшем он был заменен 

на мультиспиральный томограф. Второй период 

продолжался с 2000 до 2008 г. В арсенал методов 

диагностики добавили эндо-УЗИ и мультиспи-

ральную КТ, позволившую эффективнее прово-

дить полноценное трехфазное исследование. 

Третий период продолжается с 2009 г. Он выделен 

в связи с тем, что обследование пациентов с НЭО 

ПЖ стало проводиться более стандартизованно. 

Предпочтение отдаем неинвазивным методам 

дооперационного обследования, а сочетанное 

ангиографическое исследование (селективная 

целиако- и верхняя мезентерикография + АСЗК) 

стали применять по строгим показаниям.

 Результаты и обсуждение
На дооперационном этапе локализовать все 

опухоли ПЖ не представлялось возможным 

у 12 из 255 пациентов, из которых у двух они не 

были определены и при интраоперационной ре-

визии, что потребовало повторной операции 

после дообследования. В 4 наблюдениях у боль-

ных с множественными опухолями ПЖ, несмо-

тря на тщательную интраоперационную ревизию 

с применением ИОУЗИ, несколько образований 

от 3 до 5 мм были найдены только при морфоло-

гическом исследовании макропрепарата. Однако 

на результаты хирургического лечения это не 

повли яло, поскольку эти опухоли находились 

в удаленной части железы. Таким образом, чув-

ствительность комплексной дооперационной 

топи ческой диагностики составила 95,3%, интра-

операционно солитарные опухоли не были обна-

ружены в 0,8% наблюдений. В таблице приведена 

чувствительность различных методов диагности-

ки в зависимости от временного периода. 

Выделенные три периода принципиально от-

личались сменой приоритетов использования раз-

личных методов топической диагностики. АСЗК 

в сочетании с ангиографией активно применяли 

в 90-е годы, когда чувствительность КТ и МРТ 

была сопоставима с трансабдоминальным УЗИ, 

а эндо-УЗИ не было в клинической практике. 

Чувствительность АСЗК составляет 89% [15], 

при этом применение метода позволяет выбрать 

оптимальный вариант органосберегающего вме-

шательства при множественных НЭО ПЖ. Также 

АСЗК определяет функциональную активность 

области ПЖ, где располагается образование или 

зона гиперплазии β-клеток, приводящей к гипер-

инсулинизму. В этот период чувствительность 

других методов дооперационной диагностики 

(УЗИ, КТ и МРТ) была несравнимо меньше, что 

сформировало мнение ряда авторов, предпочи-

тавших после установки синдромального диагно-

за органического гиперинсулинизма проводить 

поиск опухоли на операционном столе [23]. 

Являемся активными сторонниками точной диа-

гностики на дооперационном этапе, поскольку 

такой подход позволяет уменьшить операцион-

ную травму и сократить время операции, что на-

прямую влияет на частоту послеоперационных 

осложнений. В этот период, несмотря на отсут-

ствие современных методов лучевой диагности-

ки, на дооперационном этапе удалось локализо-

вать 94% солитарных новообразований. В два 

последующих анализируемых периода этот по-

казатель достиг 96 и 100%. Наибольшие трудно-

сти, несмотря на использование АСЗК, остава-

лись в выявлении множественных новообразо-

ваний ПЖ. В преодолении этих трудностей 

наиболее эффективным была интраоперацион-

ная ревизия с ИОУЗИ.

Безусловно, следующим шагом, повлиявшим 

на подходы к дооперационному обследованию, 

стало эндо-УЗИ. Чувствительность этого метода 

при анализе результатов исследований за 2000–

2008 гг. составила 74%, а при солитарных НЭО 

ПЖ – 98%. В дальнейшем эндо-УЗИ стало “зо-

лотым стандартом” исследования ПЖ. Появление 

мультиспиральных компьютерных томографов 

и понимание необходимости обязательного изу-

чения всех трех фаз контрастного усиления при-

вели к росту чувствительности КТ. Сравнение 

МРТ и КТ выявило сопоставимую информатив-

ность методов. Выбор в пользу того или иного 

метода следует основывать на оснащении лечеб-

Чувствительность методов топической диагностики НЭО ПЖ

       
Метод диагностики

  Чувствительность, %

  1990–1999 гг. 2000–2008 гг. 2009–2015 гг.

 УЗИ 41 58 70

 КТ 18 53 71

 МРТ – 63 –

 Эндо-УЗИ – 74 82

 АСЗК 89 89 67

 ИОУЗИ 96 97 95
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ного учреждения и опыте специалистов лучевой 

диагностики [8, 11, 12, 15]. Согласно анализу 

собственного опыта, чувствительность КТ и МРТ 

в начале 2000-х гг. была сопоставима, однако 

дальнейшее совершенствование компьютерных 

томографов и повышение квалификации специ-

алистов заставили отдать предпочтение именно 

КТ в диагностике НЭО ПЖ, что нисколько не 

свидетельствует о ее истинных преимуществах 

перед МРТ в диагностике НЭО.

С 1994 г. выполнено более 150 процедур АСЗК, 

что является крупнейшим опытом в одном цен-

тре. Это позволяет аргументированно определять 

показания к применению метода. Накопленный 

опыт эндо-УЗИ и повышение чувствительности 

КТ в среднем до 71% (для единичных опухолей 

этот показатель составил 80%) привели к пере-

смотру показаний к ангиографическому иссле-

дованию. Если ранее это был ведущий метод, 

то с 2009 г. АСЗК стали применять только при 

множественных опухолях ПЖ для выявления 

гормонально-активных НЭО, при МЭН 1 типа 

либо при неопределенности топического диаг-

ноза по данным проведенного обследования. 

За 2000–2008 гг. выполнено 59 ангиографических 

исследований с АСЗК. Число исследований, 

выпол ненных после 2009 г., исходя из указанных 

показаний, сократилось до 18, в 12 из которых 

удалось выявить гормонально-активную НЭО 

и дифференцировать ее с нефункционирую-

щими. Получение небольшой доли положитель-

ных результатов связано с тем, что АСЗК стали 

применять только в наиболее сложных диагно-

стических ситуациях, в которых с помощью дру-

гих методов определить опухоль не представля-

лось возможным, либо при множественных нео-

плазиях ПЖ.

Несмотря на совершенствование диагности-

ческой базы, при интраоперационной ревизии 

УЗИ не потеряло своей актуальности, а внедре-

ние миниинвазивных методов привело к нако-

плению опыта применения лапароскопического 

датчика [24]. Чувствительность лапароскопиче-

ского и традиционного ИОУЗИ сопоставима. 

На этапе освоения метода в 2 наблюдениях из 21 

не удалось выявить опухоль лапароскопическим 

ИОУЗИ. Необходимо отметить, что ИОУЗИ по-

зволяло не только локализовать новообразования 

в ПЖ или исключить их при безопухолевой 

форме заболевания, но и определить синтопию 

опухоли с ППЖ, желчными протоками и маги-

стральными сосудами. В 22% наблюдений это 

повлияло на характер и объем оперативных вме-

шательств, а у 45% больных НЭО, располагавши-

мися в толще ткани головки ПЖ, позволило 

определить безопасный доступ для последующей 

энуклеации.

 Заключение
За анализируемые 25 лет появился новый “зо-

лотой стандарт” исследования ПЖ для выявле-

ния НЭО – эндо-УЗИ. Кроме того, произошло 

сужение показаний к АСЗК, который и по сей 

день не утратил актуальности в наиболее слож-

ных диагностических ситуациях. Благодаря со-

вершенствованию КТ и МРТ чувствительность 

этих методов продолжает расти. Еще раз отметим, 

что крайне важным является точное выявление 

всех образований ПЖ и понимание их синтопии 

с сосудами, общим желчным протоком и ППЖ на 

дооперационном этапе. Окончательный вывод 

о локализации всех новообразований делают 

после интраоперационной ревизии, в которой 

по-прежнему обязательным является ИОУЗИ. 

Такой подход позволяет предложить пациентам 

оптимальный, нередко максимально органосбе-

регающий вариант операции и уменьшить интра-

операционную травму железы, а значит – умень-

шить частоту послеоперационных осложнений.
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