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Представлен клинический случай обследования и лечения пациентки 29 лет с синдромом множественной 
эндокринной неоплазии 1 типа с кальцитонин-продуцирующими опухолями поджелудочной железы. Показаны 
трудности современной комплексной диагностики, а также эффективность многоэтапной хирургической тактики 
с привлечением специалистов различного профиля. Проведенное лабораторно-инструментальное обследование, 
включающее весь арсенал высокотехнологичных методик, позволило своевременно диагностировать сочетанное 
поражение нескольких эндокринных органов. На основании оценки функциональной активности выявленных опу-
холей обоснована очередность этапов оперативного лечения. Реализация предложенной хирургической тактики 
способствовала нормализации гормонального статуса пациентки и улучшению качества жизни.
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A clinical case of examination and treatment of a 29-year-old female patient with type 1 multiple endocrine neoplasia 
with calcitonin-secreting pancreatic tumors is presented. The difficulties of modern complex diagnostics are shown, as 
well as the effectiveness of multi-stage surgical tactics involving specialists of various profiles. The conducted labora-
tory and instrumental examination, which included the entire arsenal of high-tech methods, made it possible to timely 
diagnose a combined lesion of several endocrine organs. Based on the assessment of the functional activity of the 
identified tumors, the order of the stages of surgical treatment was substantiated. The implementation of the proposed 
surgical tactics contributed to the normalization of the patient’s hormonal status and improved quality of life.
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в в е д е н и е. Обследование и лечение боль-
ных с синдромом множественной эндокринной 
неоплазии (МЭН) является одним из наиболее 
сложных разделов эндокринной хирургии и он-
кологии. Распространенность МЭН 1 (синдрома 
Вернера) составляет 1–10 случаев на 100 тыс. на-
селения. Трудности диагностики и хирургического 
лечения указанной патологии обусловлены вари-
абельностью сочетания различных клинических 
проявлений в связи с одновременным поражением 
разных эндокринных органов [1, 2]. Опухолевое 
поражение околощитовидных желез с развитием 
первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) встречает-
ся в 90 % случаев, поджелудочной железы (ПЖ) – 
в 80 %, передней доли гипофиза – в 65 %. Реже 
диагностируют опухоли надпочечников, щитовид-
ной железы (ЩЖ) (за исключением медуллярной 
карциномы), тимуса, легких, желудка [3, 4]. При 
этом у большинства пациентов диагноз заболева-
ния устанавливается спустя годы от его первичных 
проявлений в связи с нередким метахронным пора-
жением эндокринных органов, а также отсутствием 
своевременного мультидисциплинарного подхода 
к данной проблеме ввиду низкой настороженности 
в отношении МЭН [5–8]. 

На сегодняшний день в мировой научной литера-
туре имеются единичные публикации, касающиеся 
вопросов диагностики и лечения кальцитонин-про-
дуцирующих опухолей ПЖ, что свидетельствует 
о редкости таких клинических наблюдений и об-
условливает общую низкую осведомленность вра-
чей [9–11]. При этом наибольшие сложности диф-
ференциальной диагностики данных образований 
возникают при наличии синхронного поражения 
ЩЖ [12, 13]. Указанные черты патологии диктуют 
необходимость комплексного применения исчер-
пывающих методов диагностики и своевременного 
многоэтапного хирургического лечения с привле-
чением специалистов различного профиля [14–16].

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка Б., 29 лет, 
поступила на лечение в клинику факультетской хирургии 
имени С. П. Фёдорова Военно-медицинской академии имени 
С. М. Кирова в плановом порядке c жалобами на периодиче-
ски возникающие головные боли, общую слабость, вздутие 
живота, неустойчивость стула, нарушение менструального 
цикла. Из анамнеза известно, что в 2020 г. при комплексном 
обследовании по поводу нарушения менструального цикла у 
пациентки был выявлен повышенный уровень пролактина, при 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) диагностировано 
образование гипофиза с инфра-супра-параселлярным ростом 
вправо. По данным гормонального исследования отмечен 
также повышенный уровень соматотропного гормона (СТГ) 
до 49 нг/мл (норма – 0–8 нг/мл), инсулиноподобного фактора 
роста (ИФР-1) до 457 нг/мл (норма –117–329 нг/мл). В кли-
нике нейрохирургии Военно-медицинской академии имени 
С. М. Кирова выполнено эндоскопическое трансфеноидальное 
удаление новообразования гипофиза. По результатам гистоло-
гического исследования послеоперационного материала вери-
фицировано наличие соматотропиномы. В 2021 г. в связи с 
наличием остаточной ткани опухоли проведен сеанс стереотак-

сической радиохирургии. В мае 2021 г. пациентка обратилась к 
травматологу по поводу боли в правом тазобедренном суставе. 
По результатам компьютерной томографии (КТ) отмечена кар-
тина двустороннего деформирующего артроза тазобедренных 
суставов 1 степени, кисты левой подвздошной кости, выявлены 
признаки двустороннего сакроилеита 1 степени и остеопоро-
за. По данным оценки минеральной плотности костной ткани 
посредством денситометрии диагностирован остеопороз (наи-
меньший Т-критерий отмечен на уровне L1-L4 – -4,1 SD). При 
этом патологических переломов в анамнезе не было. В сен-
тябре 2021 г. пациентка отметила ухудшение общего само-
чувствия в виде нарастания выраженности головной боли, в 
связи с чем была госпитализирована в Военно-медицинскую 
академию имени С. М. Кирова, где продолжила комплексное 
обследование и лечение в клиниках военно-полевой терапии 
и факультетской хирургии. 

При оценке гормонального статуса ЩЖ и ОЩЖ выявле-
ны изменения, характерные для ПГПТ: повышение уровня 
общего и ионизированного кальция до 3,14 ммоль/л (норма – 
2,02–2,60 ммоль/л) и 1,81 ммоль/л (норма – 1,16–1,32 ммоль/л) 
соответственно, повышение паратиреоидного гормона до 
221,3 пг/ мл (норма – 15,0–65,0 пг/мл), У больной имелся 
эутиреоз без признаков аутоиммунного тиреоидита и отме-
чен высокий уровень базального кальцитонина в крови – до 
344 пг/мл (норма – 0–5 пг/мл). 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) ЩЖ и шеи визуа-
лизированы множественные узловые образования обеих долей 
ЩЖ: в правой доле – гипоэхогенное образование размером 
9×5×6,6 мм со смешанным кровотоком – TIRADS 4; в левой 
доле – гипоэхогенное образование размером 21×13×20 мм 
неоднородной структуры за счет анэхогенного включения 
14×11 мм – TIRADS 4; мелкие узлы обеих долей (n=7) раз-
мерами до 7 мм – TIRADS 2. Лоцированы боковые шейные 
лимфатические узлы неизмененной структуры: справа – до 
20×4 мм, слева – до 22×4,3 мм. По задней поверхности нижне-
го полюса левой доли визуализирована увеличенная до 1,0 см 
ОЩЖ. Другие ОЩЖ не лоцировались. 

При УЗИ живота, фиброгастродуоденоскопии и денситоме-
трии установлено наличие вторичного остеопороза и мочека-
менной болезни, что позволило верифицировать манифестную 
(костную и висцеральную) форму ПГПТ. 

С целью более детальной топической диагностики пара-
тиреомы выполнена динамическая двухиндикаторная сцин-
тиграфия с 99mTc-пертехнетатом и 99mTc-технетрилом, по 
результатам которой выявлены признаки неоднородного 
функционирования участков долей ЩЖ и аденомы левой 
нижней ОЩЖ – выявлен очаг патологической гиперфиксации 
радиофармпрепарата (РФП) в проекции нижней трети левой 
доли ЩЖ размером около 1,0 см в раннюю и позднюю фазы 
сканирования (рис. 1).

Полученные данные о поражении нескольких эндокрин-
ных органов определили показания для проведения дифферен-
циальной генетической диагностики синдромов множествен-
ных эндокринных неоплазий (MEN 1, 2A, 2B), по результатам 
которой обнаружен патогенный вариант гена MEN 1 (гетеро-
зиготный вариант p.E491X), при этом патогенных вариантов 
в экзонах 10, 11, 13–16 гена RET выявлено не было.

Учитывая наличие узловых образований ЩЖ с подозри-
тельными в отношении злокачественности эхографическими 
характеристиками, выполнена пункционная тонкоигольная 
аспирационная биопсия (ПТАБ). По результатам цитологи-
ческого исследования материала, полученного при ПТАБ из 
образования левой доли диаметром 2,1 см, выявлена карти-
на фолликулярной опухоли (Bethesda IV), а из узла правой 
доли диаметром 9 мм – доброкачественного коллоидного узла 
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(Bethesda II). Однако высокий уровень базального кальцитони-
на в крови (до 344 пг/мл) и в смывах из пунктата образования 
левой доли – до 534 пг/мл, а также низкий уровень гормона 
из контра- и ипсилатеральной доли (15,5 и 7,8 пг/мл соответ-
ственно) и из боковых лимфатических узлов шеи (9,5 пг/мл) 
позволили заподозрить наличие спорадической медуллярной 
карциномы ЩЖ.

С учетом верифицированного синдрома МЭН 1 и с целью 
оценки ПЖ на предмет наличия образований выполнено КТ 
живота с контрастным усилением. В хвосте ПЖ лоцировано 
образование с четкими ровными контурами, неоднородной 
структуры за счет наличия гиподенсных участков, неравно-
мерно накапливающее контрастное вещество, размерами 
22×29×30 мм. Также обращено внимание на наличие обра-
зования, прилежащего к нижнему полюсу селезенки, отли-
чающегося по своим плотностным показателям от первого и 
имеющего в своей структуре кальцинаты – добавочная долька 
селезенки или еще одно образование хвоста поджелудочной 
железы (рис. 2). Выявление у пациентки патогенного варианта 
гена MEN 1, а также нормальные показатели хромогранина А 
(14,8 мкг/л), гастрина (22 мкЕд/мл) и инсулина (17,4 мкЕд/ мл) 
позволили заподозрить нефункционирующую нейроэндо-
кринную опухоль хвоста ПЖ, в связи с чем на данном диа-

гностическом этапе от выполнения позитронно-эмиссионной 
томографии (ПЭТ/КТ) решено воздержаться ввиду отсутствия 
необходимости изменения лечебной тактики.

Таким образом, в результате обследования сформулиро-
ван предварительный диагноз основного заболевания и его 
осложнений: 1) рак (спорадическая медуллярная карцино-
ма) левой доли щитовидной железы сТ1bNхM0; 2) синдром 
множественной эндокринной неоплазии 1 типа: первичный 
гиперпаратиреоз, манифестная смешанная (костная и висце-
ральная) форма. Аденома левой нижней околощитовидной 
железы. Нефункционирующая нейроэндокринная опухоль 
хвоста поджелудочной железы. Акромегалия (соматотропная 
аденома гипофиза), персистенция. Состояние после трансфе-
ноидального удаления аденомы гипофиза от 03.09.2020 г., сте-
реотаксического радиохирургического лечения от 06.04.2021 г. 
Вторичный системный остеопороз. Двухсторонний дефор-
мирующий артроз тазобедренных суставов 1 степени. 
Мочекаменная болезнь. Конкременты левой почки, микро-
литы обеих почек. 

Учитывая данные обследования, свидетельствующие 
о манифестной форме ПГПТ, медуллярном раке ЩЖ, а также 
нефункционирующем образовании ПЖ, принято решение 
о двухэтапном хирургическом лечении, очередность которо-
го была установлена согласно онкологическим показаниям. 
В соответствии с клиническими рекомендациями выполнен 
радикальный объем оперативного вмешательства на ЩЖ – 
тиреоидэктомия, двусторонняя центральная лимфаденэкто-
мия, профилактическая боковая лимфаденэктомия шеи слева 
в условиях интраоперационного нейромониторинга (ИОНМ). 
Операция была дополнена паратиреоидэктомией – удалением 
нижних (правой и левой) ОЩЖ в условиях ИОНМ и парати-
реомониторинга с 5-аминоливулиновой кислотой. Указанный 
объем паратиреоидэктомии был обоснован визуализацией 
увеличенной правой нижней ОЩЖ, а также наличием неиз-
мененной структуры верхних ОЩЖ как по данным доопера-
ционной топической диагностики, так и в результате двусто-
ронней ревизии шеи во время проведенного хирургического 
вмешательства. Использование оборудования для ИОНМ и 
паратиреомониторинга проводилось с целью минимизации 
риска повреждения гортанных нервов и улучшения визуали-
зации измененных ОЩЖ (рис. 3, 4).

Во время хирургического вмешательства были визуали-
зированы и сохранены как возвратные гортанные нервы, так 
и наружные ветви верхних гортанных нервов, что было под-
тверждено результатами ИОНМ (потери или достоверного 
ослабления сигнала от нервов не зафиксировано). Несмотря 
на это, послеоперационный период осложнился развитием 

 а б в
Рис. 1. Сцинтиграммы больной Б.: при исследовании с 99mТс-пертехнетатом (а); при исследовании с 99mТс-технетрилом 

отмечен участок патологически повышенного накопления РФП в нижнем полюсе левой доли ЩЖ в раннюю (б)  
и позднюю (в) фазы сканирования

Fig. 1. Scintigrams of patient B.: in the study with 99mTc-pertechnetate (a); in the study with 99mTc-technetril, a site of pathologically 
increased accumulation of radiopharmaceutical in the lower pole of the left lobe of the thyroid gland in the early (б) and late (в) 

phases of scanning was noted

Рис. 2. Образование хвоста поджелудочной железы разме-
ром 3,0 см (отмечено кругом). Добавочная долька селезен-

ки? (указана стрелкой)
Fig. 2. Formation of the tail of the pancreas measuring 3.0 cm 

(marked with a circle). An additional lobule of the spleen?  
(indicated by an arrow)
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 транзиторного двухстороннего пареза гортани, связанного 
с послеоперационным отеком области вмешательства после 
выполненной лимфаденэктомии. Отсутствие изменения сигнала 
ИОНМ может быть обусловлено как отсроченной сосудистой 
реакцией нерва вследствие отека, так и другими ложноотрица-
тельными ответами, связанными с непреднамеренной стиму-
ляцией дистальной части нерва относительно поврежденного 
участка или причинами, не относящимися к хирургическому 
вмешательству [17]. Также на 2-е сутки отмечено появление 
классических клинических и лабораторных признаков гипо-
паратиреоза (гипокальциемии), обусловленного гипофункцией 
оставшихся ОЩЖ после удаления паратиреом, нарушением их 
кровоснабжения, обусловленного объемом операции, а также 
синдромом «голодных костей» на фоне выраженного остео-
пороза. Назначены заместительная гормональная и нейропро-
текторная терапия, коррекция уровня кальция. В результате 
проведенного лечения клинические проявления гипокальцие-
мии регрессировали. Пациентка выписана из клиники в удов-
летворительном состоянии на 7-е сутки послеоперационного 
периода. Парез гортани регрессировал в течение 2 месяцев на 
фоне нейропротекторной терапии под наблюдением оторино-
ларинголога и фониатра по месту жительства. 

По результатам гистологического исследования ЩЖ и 
ОЩЖ верифицированы папиллярный рак правой доли ЩЖ 
на фоне С-клеточной гиперплазии, аденомы нижних правой 
и левой ОЩЖ. 

По данным контрольных наблюдений перед вторым эта-
пом хирургического лечения у больной, несмотря на прове-
денную радикальную операцию на ЩЖ, сохранялся повы-
шенный уровень базального кальцитонина крови до 380 пг/ мл 
(норма 0–5 пг/мл) при низком уровне ТГ (<0,2 МЕ/мл) и АТ-ТГ 
(<0,4 МЕ/мл). С целью верификации характера опухоли ПЖ 
в декабре 2021 г. выполнена ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTATATE, по 
результатам которой отмечено накопление РФП в хвосте ПЖ 
размерами до 3,5 см, подтвержденное данными КТ. При этом 
в проекции второго образования, принятого ранее за добавоч-
ную дольку селезенки по данным КТ, визуализировано менее 
интенсивное распределение галлия, что позволило подтвер-
дить наличие у пациентки двух нейроэндокринных кальцито-
нин-продуцирующих опухолей хвоста ПЖ (рис. 5).

С учетом данных дополнительного обследования, а также 
результатов гистологического исследования сформулирован 

предоперационный диагноз: 1. Синдром множественной эндо-
кринной неоплазии 1 типа: нейроэндокринные опухоли (две) 
хвоста поджелудочной железы. Акромегалия (соматотропная 
аденома гипофиза), персистенция. Состояние после трансфе-
ноидального удаления аденомы гипофиза от 03.09.2020 г., сте-
реотаксического радиохирургического лечения от 06.04.2021 г. 

 
Рис. 3. Картирование возвратного гортанного нерва 
 стимулирующим электродом для аппарата ИОНМ

Fig. 3. Mapping of the recurrent laryngeal nerve with a stimu-
lating electrode for an intraoperative neuromonitoring

 
Рис. 4. Флюоресценция левой нижней ОЩЖ в условиях 

применения интраоперационного паратиреомониторинга 
5-аминоливулиновой кислотой

Fig. 4. Fluorescence of the left lower parathyroid gland during the use 
of intraoperative parathyroid monitoring with 5-aminolivulinic acid

Рис. 5. Накопление 68Ga-DOTATATE в хвосте поджелудоч-
ной железы размером 3,5 см (отмечено кругом) и в области 

второго образования размером 5,5 см (указано стрелкой)
Fig.5. Accumulation of 68Ga-DOTATATE in the tail of the pan-

creas measuring 3.5 cm (marked with a circle) and in the area of 
the second formation measuring 5.5 cm (indicated by an arrow)
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Первичный гиперпаратиреоз, манифестная смешанная (кост-
ная и висцеральная) форма. Аденомы левой и правой нижних 
околощитовидных желез. Состояние после удаления нижних 
(левой и правой) околощитовидных желез в условиях интра-
операционного нейромониторинга и паратиреомониторинга 
от 05.10.2021 г. 2. Рак (папиллярная карцинома) правой доли 
щитовидной железы pТ1bNхM0, I стадия. Вторичная неопухоле-
вая С-клеточная гиперплазия щитовидной железы. Состояние 
после тиреоидэктомии, двусторонней центральной лимфаде-
нэктомии, профилактической боковой лимфаденэктомии шеи 
слева в условиях интраоперационного нейромониторинга от 
05.10.2021 г.

20.10.2022 г. пациентка повторно поступила в клинику 
с целью выполнения второго этапа хирургического лечения. 
Учитывая результаты ПЭТ/КТ, свидетельствующие о наличии 
двух нейроэндокринных опухолей хвоста ПЖ низкой или про-
межуточной степени злокачественности – Grade 1 или Grade 
2 (G1/G2), принято решение о выполнении операции в объеме 
лапароскопической спленосохраняющей дистальной резекции 
ПЖ. При ревизии брюшной полости установлено наличие уме-
ренного спаечного процесса в левом боковом канале, между 
нижним полюсом селезенки, толстой кишкой и двумя опухоля-
ми, исходящими из забрюшинного пространства. Выполнено 
разделение рыхлых сращений, рассечение желудочно-обо-
дочной связки при помощи ультразвукового скальпеля. При 

мобилизации ПЖ выявлены две опухоли округлой формы диа-
метром 3,0 и 5,5 см, исходящих из ее хвоста, без признаков 
прорастания собственной капсулы (рис. 6, 7). Обе опухоли 
мобилизованы с прилежащей жировой клетчаткой. Сосуды, 
питающие опухоли, исходящие, в том числе, из селезеноч-
ных сосудов, были клипированы, коагулированы и пересече-
ны между клипсами с использованием биполярной коагуля-
ции. Произведена дистальная резекция ПЖ с опухолями при 
помощи эндоскопического сшивающего линейного аппарата 
фирмы «ETHICON ENDO-SURGERY ETS» Compact-Flex 60 
мм. Общий объем операции – лапароскопическая дистальная 
спленосохраняющая резекция ПЖ с опухолями (рис. 6, 7). 
Интраоперационных осложнений не было. Установлены два 
дренажа: в область резекции поджелудочной железы и в левый 
боковой канал. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Спустя трое суток уровень кальцитонина снизился до 2 пг/ мл. 
Пациентка выписана из клиники в удовлетворительном состо-
янии на 10-е сутки с рекомендациями продолжения замести-
тельной гормональной и направленной на коррекцию уровня 
кальция терапии под наблюдением эндокринолога по месту 
жительства. 

По результатам гистологического и иммуногистохими-
ческого исследования подтверждены нейроэндокринные 
опухоли поджелудочной железы, G2, с индексом пролифера-

  
а б
Рис. 6. Образование хвоста поджелудочной железы размером 3,0 см: а – опухоль хвоста поджелудочной железы 

(указана стрелкой); б – макропрепарат опухоли. 
Fig. 6. Formation of the tail of the pancreas measuring 3.0 cm: a – tumor of the tail of the pancreas  

(indicated by an  arrow); б – macropreparation of the tumor

 
 а б

Рис. 7. Образование хвоста поджелудочной железы размером 5,5 см: а – опухоль хвоста поджелудочной железы 
(указана стрелкой); б – макропрепарат опухоли

Fig. 7. Formation of the tail of the pancreas measuring 5.5 cm: a – tumor of the tail of the pancreas  
(indicated by an  arrow); б – macropreparation of the tumor



41

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2023 • Vol. 182 • № 6 • P. 36–43 Romashchenko P. N. et al.

тивной активности Ki-67 до 5 %, интенсивной экспрессией 
Chromogranin A, рецепторов к соматостатину 2 и 5 типов – 
SSTR2+++, SSTR5++ (по шкале M. Volante), слабой экспрес-
сией Synaphtophisin и ее отсутствием CK7, а также метаста-
тическим поражением одного лимфатического узла (рис. 8).

Интенсивную экспрессию хромогранина А в опухолях ПЖ 
при относительно низких его значениях в сыворотке крови 
больной (14,8 мкг/л) можно объяснить невысокими показате-
лями чувствительности данного маркера (от 46 до 83 %), что 
согласуется с данными крупных исследований [18]. С учетом 
полученных данных, свидетельствующих о положительной 
экспрессии в удаленных нейроэндокринных опухолях G2 SSTR 
2 и 5 типов, а также о персистирующем течении акромегалии 
в анамнезе, пациентке назначена терапия аналогами сомато-
статина (Октреотид-депо по 30 мг 1 раз в месяц). 

Таким образом, на основании проведенного многоэтап-
ного лечения больной установлен окончательный диагноз: 
1. Синдром множественной эндокринной неоплазии 1 типа: 
нейроэндокринные опухоли (две) хвоста поджелудочной желе-
зы G2 (Ki-67 до 5 %) pТ2(m)N1M0, IIB стадия. Акромегалия 
(соматотропная аденома гипофиза), персистенция. Состояние 
после трансфеноидального удаления аденомы гипофиза от 
03.09.2020 г., стереотаксического радиохирургического лече-
ния от 06.04.2021 г. Первичный гиперпаратиреоз, манифестная 
смешанная (костная и висцеральная) форма. Аденомы левой 
и правой нижних околощитовидных желез. Состояние после 
паратиреоидэктомии – удаления нижних (левой и правой) 
околощитовидных желез от 05.10.2021 г. 2. Рак (папилляр-
ная карцинома) правой доли щитовидной железы рТ1bN0M0, 
I стадия. Вторичная С-клеточная гиперплазия щитовидной 
железы. Состояние после тиреоидэктомии, двусторонней цен-
тральной лимфаденэктомии, боковой лимфаденэктомии шеи 
слева в условиях интраоперационного нейромониторинга от 
05.10.2021 г.

о б с у ж д е н и е. Представленное клиниче-
ское наблюдение свидетельствует о сложностях 
комплексной диагностики и эффективности мно-
гоэтапного хирургического лечения пациентки 
с синдромом МЭН 1-го типа с редкими кальцито-
нин-продуцирующими опухолями ПЖ. В литера-
турных источниках опубликованы лишь два слу-
чая такой опухоли в рамках указанного синдрома 
[11, 19]. Крайне редкие случаи нейроэндокринных 
опухолей ПЖ, сочетающихся с высоким уровнем 
базального кальцитонина в крови и наличием узло-
вых образований ЩЖ, требуют дифференциальной 
диагностики между медуллярной карциномой ЩЖ 

и гиперпродукцией кальцитонина опухолями экс-
тратиреоидной локализации. При этом умеренное 
повышение уровня базального кальцитонина (до 
100 пг/мл) требует проведения стимуляционного 
теста, на основании которого возможно заподозрить 
кальцитонин-продуцирующую нейроэндокринную 
опухоль ПЖ, а повышение кальцитонина более 
100 пг/мл является высокоспецифичным призна-
ком именно медуллярного рака ЩЖ и исключает 
необходимость дооперационной морфологической 
и прочей верификации диагноза [12, 20–22]. В то 
же время высокий уровень кальцитонина в смы-
ве из узлового образования ЩЖ при нормальных 
его значениях в ткани контралатеральной доли 
был обусловлен наличием вторичной С-клеточной 
 гиперплазии, которая представляет собой диффуз-
ное изменение ткани ЩЖ, что не исключает по-
падание пункционной иглы в здоровый участок. 
В нашем случае только сохраняющаяся гиперкаль-
цитонинемия после тиреоидэктомии и ее регресс 
после резекции ПЖ с опухолями позволили под-
твердить диагноз кальцитонин-продуцирующих 
опухолей ПЖ. 

Указанные трудности предоперационной ве-
рификации характера патологических изменений 
в ЩЖ способствовали также завышению показаний 
к радикальному хирургическому вмешательству 
на ЩЖ с выполнением профилактической боковой 
лимфаденэктомии ввиду ультразвуковых признаков 
увеличения данной группы лимфатических узлов. 
Следует отметить, что согласно литературным 
данным, выполнение боковой лимфаденэктомии 
с профилактической целью в отдельных случаях 
рекомендовано у пациентов с высоким риском ре-
цидива заболевания, при наличии подозрительных 
эхографических характеристик лимфоузлов, а так-
же с учетом технической сложности выполнения их 
пункционной биопсии ввиду расположения вблизи 
крупных сосудов [23]. 

З а к л ю ч е н и е. Представленный клиниче-
ский случай является иллюстрацией трудностей 
и особенностей предоперационной диагностики 
синдрома множественной эндокринной неоплазии, 

 

  
а б в

Рис. 8. Микрофотографии нейроэндокринных опухолей ПЖ, G2 больной Б.: а – гистологическое исследование, окраска 
гематоксилином и эозином, Ув. ×200; б – иммуногистохимическое исследование, экспрессия Chromogranin A, Ув. ×200;  

в – иммуногистохимическое исследование, экспрессия Ki-67 (до 5 %), Ув. ×200
Fig. 8. Micrographs of neuroendocrine tumors of the pancreas, G2 patient B.: a – histological examination, staining with hematoxylin and 

eosin, ×200; б – immunohistochemistry, expression of Chromogranin A, ×200; в – immunohistochemistry, expression of Ki-67 (up to 5 %), ×200
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отражает современные возможности высокотех-
нологичных методов исследования, позволяющих 
своевременно оценить изменения в эндокринных 
органах. Комплексное обследование больных 
с данной патологией должно иметь обязательный 
мультидисциплинарный характер с целью выбора 
оптимальной хирургической тактики. 
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