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 Вве де ние
Единственным радикальным методом лечения 

гормонально активных опухолей поджелудоч-

ной железы (ПЖ) является хирургический. 

Частота осложнений при подобных операциях 

составляет 33–52%, а панкреатических свищей – 

8–19% [1–5], что заставляет искать пути улуч-

шения их непосредственных результатов. В ли-

тературе описаны отдельные наблюдения раз-

личных вариантов минимально инвазивных 

вмешательств, таких как эмболизация, алкого-

лизация, абляция нейроэндокринных опухолей 

(НЭО) поджелудочной железы. Однако до на-

стоящего момента не определены показания 

к этим методам лечения в противовес традици-

онным хирургическим. Чаще всего они приме-

няются либо у соматически отягощенных паци-

ентов, общее состояние которых не позволяет 
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Цель: представить первый опыт применения микроволновой абляции гормонально активных нейроэндо-

кринных опухолей поджелудочной железы.

Материал и методы. Рассмотрен опыт лечения 350 пациентов с гормонально активными образованиями под-

желудочной железы. Пяти пациентам с инсулинпродуцирующими опухолями и клинической картиной орга-

нического гиперинсулинизма была выполнена микроволновая абляция нейроэндокринных опухолей. 

Результаты. У всех пациентов с инсулиномами после микроволновой абляции удалось добиться стойкой 

ремиссии клинических проявлений гиперинсулинизма. В 2 наблюдениях осложнений после манипуляции не 

было. У 2 больных отмечены осложнения 1–2-й степени по Clavien–Dindo, в 1 наблюдении потребовалась 

повторная госпитализация (3-я степень по Clavien–Dindo).

Заключение. Роль микроволновой абляции при нейроэндокринных опухолях поджелудочной железы до конца 

не определена. Применение методов локальной деструкции необходимо в отдельных наблюдениях, по стро-

гим показаниям. Это не позволяет анализировать большие серии пациентов и оценить отдаленные результаты 

лечения. Вместе с тем микроволновая абляция дает возможность эффективно контролировать симптомы 

гормональной гиперпродукции у пациентов с высоким и крайне высоким риском послеоперационных ослож-

нений. 

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, нейроэндокринная опухоль, микроволновая абляция, инсулинома, минимально 
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Aim: to present the first experience of using of microwave ablation in management of functioning pancreatic 

neuroendocrine tumors.

Material and Methods. We present treatment of 350 patients with hormone-producing pancreatic tumors. Five of them 

with symptoms of organic hyperinsulinism underwent microwave ablation (MWA) of tumors.

Results. Sustained remission of clinical manifestations was achieved in all patients with insulinomas after microwave 

ablation. There were no complications after manipulation in 2 cases. 2 patients had complications Clavien-Dindo degree 

1–2, in 1 case readmission was required (Clavien–Dindo degree 3). 

Conclusion. The role of microwave ablation in pancreatic neuroendocrine tumors management is not defined. Local 

destruction is indicated in selected cases, so assessment of large number of cases and long-term outcomes is difficult. 

However, the microwave ablation allows controlling the symptoms of hormones overexpression in patients with high risk 

of postoperative complications.
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предложить им традиционное оперативное 

лече ние, либо при метастатических функциони-

рующих НЭО для контроля гормонального син-

дрома [6–19]. Коллектив авторов представляет 

свой опыт микроволновой абляции (МВА) 

гормо нально активных НЭО ПЖ как вариант 

органосберегающего и минимально инвазивно-

го вмешательства.

 Материал и методы
Обладаем опытом лечения 350 пациентов 

с гормонально активными образованиями ПЖ, 

пятерым из которых была выполнена МВА нейро-

эндокринных опухолей. МВА проводили пациен-

там с инсулиномами головки ПЖ и клинической 

картиной органического гиперинсу линизма (ОГ). 

Показанием к применению МВА считали ОГ, 

проявляющийся выраженной гипогликемией 

с еженедельными эпизодами гипогликемической 

комы, в сочетании с тяжелым общесоматическим 

состоянием, что было выявлено у 2 больных 

81 и 87 лет. В 2 наблюдениях показанием к при-

менению метода был высокий риск послеопера-

ционных осложнений на фоне функционально 

активной ПЖ при высокодифференцированной 

инсулиноме головки ПЖ G1-2. Одна пациентка 

с высокодифференцированной нефункциониру-

ющей нейроэндокринной опухолью головки (G1) 

и дистальной резекцией ПЖ в анамнезе отказа-

лась от панкреатодуоденэктомии.

Принцип действия микроволновой абляции 

заключается в воздействии  волн сверхвысокой 

частоты (СВЧ) на молекулы воды, которые на-

чинают вращаться с огромной скоростью, что 

приводит к образованию фрикционного тепла, 

нагреванию опухолевой ткани и гибели клеток 

от коагуляционного некроза (рис. 1). Метод 

схож с радиочастотной абляцией (РЧА), но эф-

фект МВА не зависит от электропроводности 

тканей, отсутствует замкнутая электрическая 

цепь, не требуется охлаждение. Поскольку длина 

волны короче, чем при РЧА, эффект теплоотве-

дения сосудов менее выражен. Помимо этого, 

энергия МВА более эффективно передает мощ-

ность в область воздействия, что намного сокра-

щает время нагрева ткани, при воздействии 

высо кой температурой на необходимую зону 

уменьшается количество потребляемой жидко-

сти, контактирующей с рабочей частью зонда-

антенны. Вследствие этого поле СВЧ проникает 

в ткань глубже, что обеспечивает нагрев всего 

объема образования. Это свойство также значи-

тельно сокращает время проведения абляции 

[20–22]. 

До выполнения микроволновой абляции па-

циентам выполняли толстоигольную биопсию 

с последующим гистологическим и иммуноги-

стохимическим исследованием. 
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Рис. 1. Принцип микроволновой абляции. Схема.
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Пациенту Р. 81 года и пациентке П. 87 лет 

с инсулиномами головки ПЖ 21 × 10 мм и 

12 × 10 мм (рис. 2) в связи с тяжелым общесо-

матическим статусом и высоким риском интра- 

и послеоперационных осложнений было при-

нято решение о МВА инсулином для ликвида-

ции гипогликемических состояний. Первому 

больному выполнена чрескожная МВА под 

конт ролем УЗИ, второму – минилапаротомия 

для обеспечения безопасного доступа к головке 

ПЖ, МВА. Необходимость лапаротомии была 

связана с нарушением синтопии в зоне инте-

реса после энуклеации в 2008 г. инсулиномы 

головки ПЖ. 

У пациентов 37 и 46 лет развился ОГ, опухоли 

локализовались в головке ПЖ. В 1 наблюдении 

опухоль прилежала к протоку ПЖ, что не позво-

ляло выполнить энуклеацию. После ревизии 

брюшной полости, интраоперационного УЗИ 

и исключения множественного поражения ПЖ 

было решено выполнить МВА.

У пациентки 55 лет на фоне синдрома МЭН-1 

при обследовании были выявлены две опухоли 

в головке ПЖ, прилежащие одна к другой, про-

являвшиеся гипогликемией. Также необходимо 

отме тить, что ранее больной была выполнена 

дистальная гемипанкреатэктомия по поводу зло-

ка чественной PP-омы. Учитывая локализацию 

новообразований, планировали панкреатодуо-

ден эктомию, однако пациентка категорически 

отказалась от вмешательства. В качестве альтер-

нативы тяжелой инвалидизирующей операции 

была предложена МВА. 

 Результаты
Во всех наблюдениях после МВА клиничес-

кая картина ОГ регрессировала в течение 3 сут. 

Уровень глюкозы в крови после операции варьи-

ровал в пределах 4–6 ммоль/л. 

У пациентов 81 и 87 лет осложнений после 

манипуляции не было. У пациента 37 лет на 

10-е сутки после МВА при рентгенологическом 

исследовании выявлен нитевидный затек конт-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Инсулинома голов-

ки ПЖ (стрелка).

Рис. 3. Компьютерные томограммы. Инсулинома голов-

ки ПЖ(стрелка): а – до процедуры; б – 11-е сутки после 

МВА; в – 25-е сутки после МВА; г – через 2 мес после 

МВА.

а До операции

в 25-е сутки

г Через 2 мес

б 11-е сутки
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растного препарата за пределы вертикальной 

ветви двенадцатиперстной кишки. Клиническую 

ситуацию трактовали как дуоденальный свищ, 

хотя при эндоскопическом исследовании дефект 

в стенке кишки не был обнаружен. Пациенту 

проводили консервативную противопанкреати-

ческую терапию, зондовое энтеральное питание, 

антибактериальную терапию. При контрольном 

рентгенологическом исследовании через 11 дней 

свищ не определялся. При УЗИ и МСКТ с кон-

трастированием опухоль была замещена очагом 

воспалительной инфильтрации, в дальнейшем – 

зоной фиброза (рис. 3). 

У пациентки 46 лет после процедуры сфор-

мировалась псевдокиста 4 см в зоне абляции, 

не потребовавшая какого-либо специфического 

лечения и не сопровождавшаяся клинической 

картиной (рис. 4). Пациентка 55 лет была выпи-

сана без осложнений. Через месяц после опера-

ции при контрольном УЗИ и КТ было выявлено 

скопление жидкости в зоне абляции, дрениро-

ванное под контролем УЗИ, – получено 50 мл 

мутного отделяемого без бактериального роста, 

с уровнем амилазы >2000 ЕД. Состояние боль-

ной нормализовалось. Через 2 нед появилась 

гипертермия до 38 °С. При обследовании был 

выявлен дуоденальный свищ с формированием 

абсцесса брюшной полости. Проведено дрени-

рование под контролем УЗИ и консервативное 

лечение с положительным эффектом.

Продолжительность пребывания в стацио-

наре после МВА варьировала от 7 до 30 дней, 

что во многом было связано с тщательным на-

блюдением за больными, которым впервые 

выпол нили вмешательства подобного рода. В от-

даленном периоде пациентов наблюдали от 6 до 

18 мес, рецидива опухоли или гипогликеми-

ческой болезни отмечено не было.

 Обсуждение
Нейроэндокринные опухоли ПЖ составляют 

1–2% всех новообразований ПЖ. Как правило, 

это высокодифференцированные опухоли 

grade 1 или 2 согласно классификации ВОЗ, 

также принято подразделение НЭО на функ-

ционирующие и нефункционирующие, в зави-

симости от развития признаков гормональной 

гиперпродукции. Среди функционирующих 

НЭО наиболее часто выявляют инсулиномы, 

80% из которых солитарные образования до 

1,5 см [23, 24]. 

Единственным радикальным методом лече-

ния ОГ является иссечение опухоли. Сложность 

операций на ПЖ, всегда сопровождающихся 

после операционным панкреатитом, особенно 

у соматически отягощенных больных, заставл-

яет искать альтернативные варианты хирурги-

чес ких вмешательств. При анализе литературы 

обнаружили лишь отдельные публикации, по-

священные методам локальной деструкции как 

альтернативе традиционному хирургическому 

лечению инсулинпродуцирующих НЭО (таб-

лица) [6–19]. 

В 23 из 26 наблюдений удалось полностью 

устранить симптомы гипогликемии, а в 3 – умень-

шить частоту приступов. Осложнения 3–4-й сте-

пени по Clavien–Dindo развились у 3 пациентов 

после склерозирования этанолом: в 2 наблюде-

ниях это были псевдокисты, в 1 – интраопераци-

онное кровотечение. Показания к локальным 

методам деструкции инсулином ПЖ, описанные 

авторами, полностью соответствуют нашим 

представлениям о целесообразности МВА в этой 

ситуации. Это тяжелое общее состояние боль-

ного, не позволяющее предложить традиционное 

вмешательство, отказ пациента от операции,  вы-

сокий риск послеоперационных осложнений, 

выполнение локальной деструкции инсулинпро-

дуцирующей опухоли как органосберегающей 

альтернативы панкреатодуоденальной резек ции 

или панкреатэктомии.

Среди множества методов локальной деструк-

ции, применяемых чаще всего при метастазах 

в печень, микроволновая абляция занимает свою 

нишу. Метод обладает рядом преимуществ, пре-

жде всего по сравнению с РЧА: небольшое время 

процедуры – в среднем 13 мин (РЧА – 40 мин), 

меньшая зависимость от эффекта теплоотведе-

ния сосудов, более простая конструкция, не тре-

бующая охлаждающего контура, меньшая стои-

мость [20]. 

В литературе имеется всего две публикации, 

посвященные применению МВА при инсулин-

продуцирующих нейроэндокринных опухолях 

ПЖ. O.T. Chen и соавт. прибегли к МВА для 

устранения гипогликемии у пациента, общее 

состо яние которого не позволяло предложить 

оперативное лечение [7]. Группа авторов из 

Чикаго выполнила МВА метастазов инсулино-

мы в печень для контроля гипогликемии [25].

Применение МВА 5 пациентам позволило 

полностью устранить проявления гипогликемии 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Псевдокиста, сфор-

мировавшаяся после МВА (стрелка).
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благодаря абляции нейроэндокринных опухолей 

в самой сложной с точки зрения хирургического 

лечения области – головке ПЖ. Для уменьше-

ния риска повреждения двенадцатиперстной 

кишки абляцию опухолей двум пациентам про-

водили из нескольких точек, что было обуслов-

лено прилежанием образований к двенадцати-

перстной кишке и протоку поджелудочной 

железы . При этом осложнения 1–2-й степени 

по Clavien–Dindo нельзя назвать значимыми. 

Дуоденальный свищ был устранен консерва-

тивно, а псевдокиста ПЖ не потребовала какого-

либо специфического лечения. Только в 1 наблю-

дении были необходимы повторная госпитали-

зация,  дренирование абсцесса брюшной полости 

и проведение зондового интестинального пита-

ния с антибиотикотерапией.

 Заключение
Место методов локальной деструкции в лече-

нии неметастатических нейроэндокринных опу-

холей ПЖ до конца не определено. Безусловно, 

основная роль в лечении этой категории боль-

ных остается за оперативным вмешательством, 

независимо от доступа (лапаротомия, лапаро-

скопия, робот-ассистированная операция). При-

ме нение альтернативных методов необходимо 

в отдельных наблюдениях, по строгим показани-

ям, что не позволяет анализировать большие 

серии пациентов. Вместе с тем МВА дает возмож-

ность эффективно контролировать симп томы 

гормональной гиперпродукции у пациентов 

с высоким и крайне высоким риском послеопе-

рационных осложнений. Оконча тель ные выво-

ды о клинической эффективности и месте МВА 

в лечении больных нейроэндокринными опухо-

лями можно будет сделать в результате анализа 

отдаленных результатов и по мере дальнейшего 

накопления опыта.
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