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Нейроэндокринные�новообразования�(НЭНО)�
поджелудочной�железы�представляют�собой�не-
многочисленные�образования,�берущие�начало�в�
клетках�островков�Лангерганса�поджелудочной�
железы�(ПЖ)�и�охватывающие�около�1-2�%�всех�
злокачественных�опухолей�данного�органа� �1�.�
Инсулиномы,�наиболее�распространенный�вид�
функционирующих�НЭО,�составляют�значитель-
ную�долю�–�от�35%�до�40%�всех�функционирую-
щих�опухолей.�НЭНО�характеризуются�широким�
спектром�клинических�проявлений,�от�медленно�
прогрессирующих,�высокодифференцированных�
опухолей� с� позитивным�прогнозом� до� крайне�
агрессивных�вариантов�с�неблагоприятным�раз-
витием��2�.

Как�правило,�НЭНО�классифицируются�на�две�
категории:�функционирующие�новообразования,�
которые�производят�гормоны,�вызывая�различ-
ные�клинические�картины,�и�нефункционирую-
щие�новообразования,�не�выделяющие�гормоны�и�
зачастую�выявляемые�случайно�или�из-за�общих�
симптомов.�Рост�заболеваемости�во�многом�об-
условлен�более�активным�применением�методов�
визуальной�диагностики,�позволяющих�обнару-
живать�их�на�ранних�стадиях�и�в�случайном�по-
рядке��3�.�

Хирургическая� резекция� оста�тся� золотым�
стандартом�при�локализованных�НЭНО,�предла-
гая�единственный�потенциальный�метод�лечения.�
Тем�не�менее,�оперативное�вмешательство�подхо-
дит�не�всем�пациентам,�что�обусловлено�локали-
зацией�новообразования,�распространенностью�
патологического�процесса�или�наличием�сопут-
ствующих�болезней.�Кроме�того,�среди�хирургов�
нет�единого�мнения�относительно�оптимального�
объема�резекции��4�.

Целью�исследования�являлась�систематизация�
знаний�и�мирового�опыта�посвященного�органос-
берегающим�операциям�при�НЭНО�ПЖ.

Методология� поиска� и� отбора� литературы�
для�данного�обзора�включала�систематический�

поиск�в�следующих�электронных�базах�данных:�
E-library,�Cyberleninka,�DisserCat,�PubMed.�Поиск�
проводили�по�ключевым�словам�и�их�комбинаци-
ям,�включающим:�«новообразования�поджелу-
дочной�железы�,�«рак�поджелудочной�железы�,�
«хирургия�поджелудочной�железы�,�«панкреатэк-
томия�,�«инсулиномы�поджелудочной�железы�,�
«срединная�резекция�поджелудочной�железы�,�
«энуклеация�,�«дистальная�резекция�поджелудоч-
ной�железы�,�«малоинвазивная�хирургия�,�«от-
даленные�результаты�хирургического�лечения�,�
«хирургические�осложнения�.�Поиск�осущест-
вляли�по�публикациям�на�английском�и�русском�
языках.�Хронологические�рамки�поиска�литерату-
ры�охватывали�период�с�1991�по�2024�год.

Выявление�инсулином�строится�на�всесторон-
нем�анализе,�объединяющем�клинические�про-
явления,�лабораторные�исследования�и�методы�
визуализации.�Типичная� клиническая� картина�
характеризуется�триадой�Уиппла:�гипогликемия,�
проявляющаяся�на�голодный�желудок�или�после�
физической�нагрузки,� снижение�концентрации�
глюкозы�ниже�2,2�ммоль/л,�быстрое�купирова-
ние�симптомов�после�внутривенного�введения�
глюкозы,�а�также�72-часовой�тест�с�голоданием.�
Лабораторные�исследования�предусматривают�
измерение�уровней�проинсулина,�иммунореак-
тивного�инсулина�и�С-пептида�в�сыворотке�крови,�
а�также�определение�концентрации�хромогранина�
А.�Ключевыми�методами�топической�диагности-
ки�служат:�ультразвуковое�исследование�(УЗИ),�
эндоскопическое�ультразвуковое�исследование�
(ЭУЗИ),�мультиспиральная�компьютерная�томо-
графия�(МСКТ),�магнитно-резонансная�томогра-
фия�(МРТ),�позитронно-эмиссионная�томография�
(ПЭТ/КТ)�с�68Ga-DOTA-TATE,�а�также�забор�кро-
ви�из�печеночной�вены,�стимулированный�артери-
альным�введением�препаратов��5;�6�.
Оперативное�лечение�
Основной�и�наиболее� эффективный�способ�

терапии�НЭНО,�включая�инсулиномы,�–�это�хи-
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рургическое�удаление�опухоли.�Прогноз�полного�
излечения�после�хирургического�подхода�варьи-
руется�в�широком�диапазоне,�от�77%�до�практи-
чески�100%��7;�8�.

Спектр�хирургических�процедур,� применя-
емых�в�случае�инсулин-продуцирующих�ново-
образований�поджелудочной�железы,�включает�
в�себя:�резекцию�дистальной�части�органа,�пан-
креатодуоденальную�резекцию,�полное�удаление�
поджелудочной�железы,�резекцию�средней�части,�
вылущивание�опухоли,�а�также�различные�комби-
нированные�и�сочетанные�техники��9�.

Ввиду�преимущественно�неагрессивной�при-
роды�инсулином,�в�современной�практике�предпо-
чтение�часто�отдается�операциям,�сохраняющим�
орган,�таким�как�энуклеация�и�резекция�средин-
ной� части.� Преимуществом� данных� подходов�
является�улучшение�качества�жизни�пациентов�
по�сравнению�с�резекционными�методиками,�а�
также�отсутствие�послеоперационного�сахарно-
го�диабета.�Однако�вопросы�частоты�рецидивов�
и�ближайших�послеоперационных�осложнений�
остаются�дискуссионными��10�.

Несмотря�на�прогресс�в�лапароскопической�
и� роботизированной� хирургии,� традиционная�
открытая�операция� при�инсулиномах�остается�
доминирующим�методом�из-за�сложностей,�воз-
никающих�при�интраоперационной�локализации�
опухоли��11�.
Энуклеация�опухоли
Энуклеация� является� стандартизированной�

органосберегающей�хирургической�операцией,�
и�особенно�эффективна�при�лечении�небольших�
(менее�2�см),�поверхностных�инсулином,�распо-
лагающихся�на�расстоянии�более�чем�на�2-3�мм�
от�панкреатического�протока�и�магистральных�
сосудов� �12;�13�.�Лимфодиссекция�не�входит�в�
стандартный�объем�операции�для�пациентов�с�
высокодифференцированными�НЭНО��14;�15�.�
Энуклеация�считается�более�функциональным�
оперативным�вмешательством,�так�как�позволяет�
сохранить�значительную�часть�паренхимы�под-
желудочной�железы�в�отличие�от�резекционных�
методик.�

Во�время�интраопераоперационной�ревизии�
исследуют�брюшную�полость�для�исключения�
отдаленных�метастазов,�далее�производят�моби-
лизацию�головки,�тела�и�хвоста�ПЖ�и�проводят�
тщательную�визуальную�и�пальпаторную�реви-
зию��16;�17�.�Тем�не�менее,�до�10%�инсулином�
не�пальпируются�и�остаются�не�обнаруженными�
�18�.�Применение�интраоперационного�ультразву-
кового�исследования�после�пальпаторной�ревизии�
дает�возможность�локализовать�до�95-100%�ин-
сулином.�Однако,�по�мере�развития�и�совершен-
ствования�дооперационных�методов�топической�
диагностики,�таких�как�ЭУС�и�МСКТ,�в�большин-

стве�случаев�полная�мобилизация�поджелудочной�
железы�для�е��интраоперационной�ревизии�не�
обязательна.�

Тщательный�гемостаз�и�предотвращение�по-
вреждения�главного�панкреатического�протока�
имеют�чрезвычайно�важное�значение�для�сниже-
ния�риска�возникновения�панкреатического�сви-
ща,�поэтому�многие�авторы�предлагают�исполь-
зовать�выделение�опухоли�с�помощью�холодных�
ножниц�с�биполярной�коагуляции��19�.

Срединная�резекция�поджелудочной�железы
Некоторые�опухоли,�особенно�локализован-

ные� в� области� перешейка� поджелудочной� же-
лезы,�располагаются�очень�близко�к�панкреати-
ческому�протоку,�что�препятствует�безопасной�
энуклеации.�Хорошей� альтернативой�панкреа-
тодуоденальной� резекции� (ПДР)� и� субтоталь-
ной�дистальной�резекции,�выступает�срединная�
резекция.�Этот�хирургический�метод,�позволяет�
удалить�всю�опухоль�целиком,�без�риска�долго-
срочных�последствий,�таких�как�экзокринная�или�
эндокринная�недостаточность�ПЖ.�Отрицатель-
ным�моментом�операции,�приводящим�к�высокой�
частоте�послеоперационных�осложнений�являет-
ся�необходимость�формирования�двух�панкреато-
еюноанастомозов��20�.
Дистальная�резекция�поджелудочной�желе-

зы
Дистальная�резекция�ПЖ�заключается�в�резек-

ции�тела�и/или�хвоста�поджелудочной�железы�не�
дальше�правого�края�верхней�брыжеечной�вены.�
Во�избежание�спленэктомии�следует�отдельно�вы-
делить�сосуды�железы�с�пересечением�клипирова-
нием�ветвей�ведущих�к�е��ткани��21�.

Дистальная�резекция�ПЖ�с�сохранением�селе-
зенки�показана�при�любой�инсулиноме,�которая�
локализуются�в�теле�и�хвосте�поджелудочной�же-
лезы,�находящейся�в�непосредственной�близости�
с�панкреатическим�протоком,�или�при�подозрении�
на�высокий�злокачественный�потенциал�новооб-
разования�в�результате�данных�дооперационного�
обследования�и�интраоперационной�ревизии��22�.�
Спленосохраняющие� вмешательства� являются�
операцией�выбора,�так�как�позволяют�снизить�
риск�инфекционных�и�тромбоэмболических�ос-
ложнений��23�.�

Дистальная�резекция�поджелудочной�железы,�
выполняемая�при�отсутствии�идентифицирован-
ной�инсулиномы,�ранее�практиковалась,�однако�в�
настоящее�время�не�рекомендуется.�Данная�реко-
мендация�обусловлена�тем,�что�частота�обнаруже-
ния�инсулином,�согласно�современным�исследо-
ваниям,�не�имеет�выраженной�топографической�
зависимости�в�пределах�органа.��24�.�
Панкреатодуоденальная�резекция
ПДР�проводят�только�при�инсулиноме�голов-

ки�поджелудочной�железы,�которая�не�подлежит�
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энуклеации�из-за�больших�размеров�новообразо-
вания,�глубокого�расположения�в�контакте�с�пан-
креатическим�протоком��25�.�

Это�самый�тяжелый�вариант�резекции�ПЖ:�
панкреатические�свищи�связанные�с�ними�ин-
фекционные�или�геморрагические�осложнения�
наблюдают� в� 15-25%;� летальность� составляет�
3-4%��26-29�.�

Отдавая�предпочтение�ПДР�при�хирургиче-
ском�лечении�«доброкачественных��инсулином,�
требуется�точная�оценка�соотношения�риска�и�
пользы�с�учетом�физиологического�статуса�и�со-
путствующей�патологии.�ПДР�является�спорным�
вариантом,�и,�насколько�это�возможно,�следует�
выбирать�менее�радикальные�операции,�такие�как�
энуклеация�или�срединная�резекция��30�.
Непосредственные�послеоперационные�ос-

ложнения
После�проведения�хирургических�операций�на�

ПЖ�могут�возникнуть�следующие�осложнения:�
отечный�панкреатит,�панкреонекроз,�панкреати-
ческие�фистулы,�кровотечение�и�абсцессы.

Отечный�панкреатит�нередко�разрешается�на�
фоне�консервативной�терапии�и�не�требует�хи-
рургического�лечения,�однако�он�сопровождает�
практически� все� хирургические� оперативные�
вмешательства�на�ПЖ��31�.

Послеоперационный�панкреонекроз�отлича-
ется�тяжелым�течением,�возникает�в�почти�60%�
наблюдений,�ведет�к�несостоятельности�анасто-
моза,�повреждению�панкреатического�протока�
ПЖ.�Летальность�на�фоне�острого�ПП�достигает�
46,4%��32�.�Ранняя�диагностика�данного�ослож-
нения�вызывает�трудности�в�связи�с�отсутствием�
выраженной�симптоматики,�которая�сглаживается�
самим�фактом�выполнения�оперативного�лечения.�
Кроме�того,�острый�послеоперационный�панкрео-
некроз�–�это�предвестник�других�специфических�
осложнений,�таких�как�гастростаз,�кровотечение,�
абсцесс�или�флегмона�забрюшинной�клетчатки�
�33�.�

Панкреатические�фистулы�чаще�встречаются�у�
пациентов,�которым�выполняли�энуклеацию�опу-
холи�и�ПДР.�В�исследовании�Горина�Д.�С.�с�соав-
торами��34�,�у�18�из�36��пациентов,�которым�была�
проведена�ПДР,�развилась�клинически�значимая�
ПФ�(типы�В,�С)�в�исходе�панкреонекроза.�После�
дистальной�резекции�более�низкая�частота�пан-
креатических�свищей�–�27%��35�.�Тем�не�менее,�
фистулы,�ассоциированные�с�проведенной�эну-
клеацией,�обычно�поддаются�консервативному�
лечению,�самостоятельно�закрываясь�в�течение�6�
недель��36�.

Мета-анализ��37��и�рандомизированное�иссле-
дование��38��выявили�три�фактора�риска�возник-
новения�панкреатической�фистулы:�ИМТ�выше�
27,�обширная�резекция�поджелудочной�железы�(��

8�см)�и�тяжелая�кровопотеря�(>�150�мл).�Однако,�в�
ретроспективном�исследовании,�проведенном�C.�
Brient��39�,��расстояние�от�опухоли�поджелудоч-
ной�железы�до�панкреатического�протока�≤2�мм�
было�определено�как�единственный�фактор�риска�
развития�фистулы.�

В�доступных�научных�публикациях�не�обнару-
жено�исследований,�детально�рассматривающих�
этиологию�панкреонекроза,�развивающегося�как�
осложнение�после�выполнения�срединной�резек-
ции�поджелудочной�железы.�Отсутствие�таких�
работ�затрудняет�понимание�патогенетических�
механизмов�данного�состояния�и�требует�даль-
нейшего�углубленного�изучения�для�оптимизации�
хирургической�тактики�и�снижения�риска�разви-
тия�некротических�осложнений��40�

В�настоящее�время�большую�популярность�
приобретает�предоперационное�стентирование�
панкреатического�протока�для�предупреждения�
возникновения�панкреатической�фистулы.�Име-
ется� несколько� сообщений� об� эффективности�
предоперационного� или� интраоперационного�
стентирования�протоков�ПЖ�для�профилактики�
панкреатической�фистулы,�однако�сравнений�с�
контрольной�группой�описано�не�было��41;�42�.�
Повреждение�панкреатического�протока�может�
привести�к�развитию�фистулы,�но,�как�правило,�
интраоперационно� определить,� где� находится�
панкреатический�проток�чрезвычайно�сложно.�
Предоперационная�установка�стента�в�панкреати-
ческий�проток�обеспечивает�визуализацию�интра-
операционное�ультразвуковое�исследование,�что�
дает�возможность�избежать�его�травматизации.

В�исследовании�Qiang�Xu�с�соавторами��43�,�
была�дана�оценка�эффективности�предопераци-
онной�установки�стента�путем�сравнения�групп�
со�стентом�и�без�него.�В�группе�пациентов,�опери-
рованных�по�поводу�инсулином,�расположенных�
вблизи�панкреатического�протока�(≤2�мм),�кото-
рым�был�установлен�стент,�частота�возникнове-
ния�панкреатических�фистул�была�значительно�
ниже�(37,5%�против�71,4%,�p�=�0,028),�чем�в�груп-
пе�без�стента.�Данное�исследование�предложило�
рассмотреть� возможность� предоперационного�
стентирования�у�пациентов�с�высоким�риском�
возникновения�панкреатической�фистулы�в�каче-
стве�усовершенствования�методики�выполнения�
энуклеации.
Отдаленные�результаты
В� отечественной� и� зарубежной� литературе�

недостаточно�публикаций,�которые�затрагивают�
вопрос�отдаленных�результатов�лечения�больных�
с�инсулин-продуцирующими�НЭНО�поджелудоч-
ной�железы.�K.�Sahara�и�соавт.�сравнили�данные�
отдаленных�результатов�пациентов�с�НЭНО,�кото-
рым�провели�два�типа�дистальной�резекции:�с�со-
хранением�и�без�сохранения�селезенки,�и�пришли�
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к�выводу,�что�пятилетняя�выживаемость�практи-
чески�сопоставима�–�96,8%�против�92,0%���44�.�
Согласно�результатам�ряда�исследований,�пяти-
летняя,�десятилетняя�и�двадцатилетняя�выживае-
мость�после�вмешательств�на�поджелудочной�же-
лезе�по�поводу�инсулиномы�составила�95%,�94%�
и�92%�соответственно��45�.�Повторное�возникно-
вение�симптомов�гипогликемии�обусловлено�фор-
мированием�de�novo�инсулином�в�панкреатиче-
ских�островках,�а�не�рецидивом�неопластического�
процесса.�Это�наблюдение�указывает�на�альтер-
нативный�механизм�возникновения�гипогликемии�
после�первоначального�лечения,�отличающийся�
от�рецидива�инсулиномы,�и�требует�дифферен-
циальной�диагностики�для�выбора�оптимальной�
стратегии�ведения�пациента� �46�.�Tsang�Y.�P.�и�
соавторы��47��обнаружили�возникновение�новой�
опухоли�и�развитие�гипогликемической�симпто-
матики�в�3%�наблюдений.�Рецидив�гипогликемии�
наблюдают�нередко�спустя�пять�и�более�лет�после�
проведения�операции��48�.

Качество�жизни�пациентов�хорошо�отраже-
но�в�работе�Хатьков�И.�Е.��49�,�где��анализ�отве-
тов�пациентов�по�шкале�SF-36�(BP)�выявил,�что�
у�большинства�анкетируемых�в�обеих�группах�
боль�не�мешала�заниматься�бытовой�деятельно-
стью.�По�шкале�GH�(общее�состояние�здоровья),�
наибольшее�количество�анкетируемых�оценили�
свое�здоровье�на�среднем�уровне,�хотя�были�и�те,�
кто�считал�его�хорошим�и�надеялся�на�успешное�
выздоровление.�Энуклеация,�как�органосохраня-
ющий�метод,�обычно�ассоциируется�с�меньшим�
хирургическим� риском� и� более� быстрым� вос-
становлением� по� сравнению� с� резекцией� ПЖ,�
что� положительно� сказывается�на� ближайшем�
послеоперационном�периоде��50�.�Однако,�воз-
никновение�панкреатической�фистулы,�особенно�
при�энуклеации�опухолей,�расположенных�близ-
ко�к�главному�панкреатическому�протоку,�может�
негативно�влиять�на�качество�жизни��51�.�Долго-
срочные� последствия,� такие� как� экзокринная�
недостаточность,�встречаются�реже�после�эну-
клеации,�но�могут�потребовать�заместительной�
ферментной�терапии�и�влиять�на�пищеварение�
и�общее�самочувствие�пациентов.�Тщательное�
предоперационное�планирование,�предупрежде-
ние�осложнений�и�адекватное�послеоперационное�
ведение�пациентов�позволяют�после�энуклеации�
опухоли�поддерживать�приемлемый�уровень�ка-
чества�жизни��52�.

Риск�развития�сахарного�диабета�после�эну-
клеации�опухоли�ПЖ,�в�частности�инсулиномы,�
является�важным�аспектом,�влияющим�на�долго-
срочные�результаты�лечения.�Хотя�энуклеация�яв-
ляется�органосохраняющей�операцией�и�в�целом�
реже�приводит�к�сахарному�диабету�по�сравнению�
с�более�обширными�резекциями,�возможность�на-

рушения�углеводного�обмена�все�же�существует.�
К�возможным�предикторам�развития�сахарного�
диабета�после�энуклеации�относят:�предопераци-
онный�нарушенный�углеводный�обмен,�пожилой�
возраст,� наличие� сопутствующих� заболеваний�
(например,�хронического�панкреатита),�а�также�
повреждение�значительной�части�ткани�поджелу-
дочной�железы�во�время�операции.�В�некоторых�
исследованиях�показано,�что�после�энуклеации�у�
пациентов�может�развиваться�транзиторная�ги-
пергликемия,�которая�в�большинстве�наблюдений�
разрешается�в�течение�нескольких�месяцев.�Од-
нако,�в�редких�случаях,�может�развиться�стойкий�
сахарный�диабет,�особенно�при�наличии�вышеу-
казанных�факторов�риска.�Также�стоит�отметить,�
что�после�энуклеации�инсулиномы�может�наблю-
даться�феномен�“восстановления��функции�бета-
клеток,�что�приводит�к�улучшению�углеводного�
обмена�в�долгосрочной�перспективе��53�.

Несмотря�на�потенциально�сопоставимую�вы-
живаемость�у�отдельных�больных,�уровень�бла-
гополучия�после�хирургических�вмешательств,�
связанных�с�удалением�тканей,�зачастую�не�со-
ответствует�оптимальным�показателям.�Согласно�
исследованиям,� функциональные�ограничения�
и�побочные�эффекты,�вызванные�данными�про-
цедурами,�могут�существенно�снижать�оценку�
качества�жизни�пациентами��54�.�На�это�влияет�
экзокринная�и�эндокринная�дисфункция�подже-
лудочной�железы.�В�связи�с�этим�должно�быть�
тщательно�взвешены�потенциальные�риски�функ-
циональных�и�онкологических�осложнений��55�.�
Необходимы�дальнейшие�исследования�для�вы-
явления�конкретных�характеристик�пациентов�и�
опухолей,�позволяющих�прогнозировать�благо-
приятные�результаты�при�использовании�любо-
го�из�подходов,�тем�самым�оптимизируя�баланс�
между�онкологической�эффективностью�и�долго-
срочным�благополучием�пациента.

Изучение�научных�работ,�посвященных�хирур-
гическому�лечению�инсулином,�продуцируемых�
нейроэндокринных�новообразований�ПЖ,�демон-
стрирует�отсутствие�значимой�разницы�в�частоте�
рецидивов�после�органосохраняющих�операций�
и�широких�резекций.�Результаты�хирургическо-
го�лечения�НЭНО,�представленные�в�актуальных�
публикациях,�характеризуются��противоречиво-
стью.�Многие�авторы�отмечают�повышенную�ве-
роятность�развития�деструктивного�панкреатита�
и�панкреатических�свищей�при�энуклеации�опу-
холи�и�резекции�средней�части�ПЖ.�Исключение�
составляют�отдельные�исследования,�не�выявив-
шие�существенных�различий�в�частоте�послеопе-
рационных�осложнений�после�ПДР,�дистальной�
резекции�и�энуклеации�опухоли.
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Несмотря�на�сопоставимую�выживаемость,�
выполнение�обширных�резекций�ПЖ�влечет�за�
собой�более�высокую�вероятность�развития�са-
харного�диабета,�что�в�свою�очередь�ухудшает�
качество�жизни�пациентов�по�сравнению�с�орга-
носохраняющими�вмешательствами.�Частота�по-
слеоперационных�осложнений�после�обширных�
резекций�ниже,�чем�после�органосохраняющих�
операций.�В�связи�с�этим,�необходимо�определить�
оптимальный�баланс�между�качеством�жизни�па-
циентов�и�риском�развития�послеоперационных�
осложнений,�что�и�будет�определяющим�факто-
ром�при�выборе�хирургической�тактики.
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