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Нефункционирующие нейроэндокринные опу-
холи (НЭО) составляют большую часть всех 
эндокринных опухолей поджелудочной железы 
(ПЖ) и выявляются с частотой от 25 до 45 % [1, 
7]. Как правило, эти опухоли обнаруживаются 
у больных в возрасте 50–60 лет и у 60–90 % из 
них характеризуются злокачественным ростом [1, 
3]. Особенность клинического течения нефунк-
ционирующих НЭО заключается в отсутствии 
специфических эндокринных расстройств, секре-
торной активностью, продукцией некоторыми из 
опухолей пептидов и аминов в неактивной форме 
[4, 8]. В связи с этим клинические проявления 
возникают при достижении опухолью крупных 
размеров с развитием симптомов компрессии, а 
также при возникновении отдаленных метастазов, 
что приводит к появлению симптомов опухоле-
вой кахексии [1, 2]. При постановке диагноза 
нефункционирующей НЭО отдаленные метастазы 
обнаруживаются в 60–80 % наблюдений [6, 7].

В отличие от аденокарциномы ПЖ при диа-
гностике нефункционирующей НЭО до развития 
метастазирования 5-летняя выживаемость пациен-
тов после хирургического или комбинированного 
лечения достигает 30–50 % [8]. В связи с этим 
является актуальной проблема ранней диагно-
стики и своевременного хирургического лечения 
больных с нефункционирующими НЭО ПЖ [1, 3].

Приводим клиническое наблюдение обсле-
дования и хирургического лечения больной с 
нефункционирующей НЭО тела ПЖ.

Больная К., 46 лет, поступила на лечение 22.09.2011 г. с 
жалобами на периодические, ноющего характера умеренной 
интенсивности боли в эпигастральной области, возникающие 
после еды. Из анамнеза заболевания установлено, что боли 
в верхнем отделе живота беспокоят пациентку в течение 
последних двух лет. В поликлинике по месту жительства 
периодически проходила курсы амбулаторного лечения по 
поводу хронического панкреатита. При контрольном УЗИ 
органов брюшной полости заподозрена опухоль ПЖ. Паци-
ентка направлена в клинику для обследования и лечения.

При поступлении состояние удовлетворительное, гипер-
стенического телосложения. Кожный покров и видимые 
слизистые оболочки обычной окраски. Пульс 76 уд/ мин, 
АД 130/80 мм рт. ст. При обследовании живота осо-
бенностей не выявлено. По результатам проведенных 
лабораторных исследований отклонений от нормы не выяв-
лено. При трансабдоминальном УЗИ в области тела ПЖ 
выявлено гипоэхогенное образование округлой формы с 
четкими контурами размерам 3,3×2,2 см (рис. 1, а).

Признаков вторичного поражения печени, лимфати-
ческих узлов брюшной полости, асцита не установлено. 
Пациентке выполнена компьютерная томография (КТ) живо-
та с внутривенным констрастированием, однако убедительных 
признаков опухоли ПЖ не выявлено, установлены признаки 
хронического панкреатита в виде нечеткости контуров ПЖ 
с увеличением головки до 3,4×3,7 см, утолщением тела 
до 2,8 см, хвоста до 2,6 см (рис. 1, б). По данным эндо-
скопического УЗИ, на границе тела и хвоста ПЖ четко 
визуализирована опухоль размером 2,3×1,8 см, пониженной 
эхогенности, умеренно неоднородной структуры с ровными, 
четкими контурами (рис. 1, в). Для уточнения морфологиче-
ской структуры выявленной опухоли пациентке выполнена 
транскутанная трепанобиопсия опухоли под навигационным 
контролем УЗИ. По данным гистологического исследования 
биоптата, установлено наличие НЭО ПЖ с неопределенным 
потенциалом злокачественности.

Таким образом, в результате проведенного клинико-
лабораторного и инстру ментального обследования у больной 
установлено наличие нефункционирующей НЭО тела ПЖ. 
Учитывая неопределенный потенциал злокачественности 
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опухоли, отсутствие признаков метастатического поражения 
органов брюшной полости, определены показания к хирурги-
ческому лечению в объеме дистальной резекции ПЖ.

Больная оперирована 06.10.2011 г. При ревизии брюш-
ной полости метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов, внутренних органов брюшной поло-
сти, канцероматоза брюшины, асцита не выявлено, ПЖ в 
размерах не увеличена, мягкой консистенции. В области тела 
железы пальпируется опухоль с четкими контурами разме-
ром 3,5×3,0 см, расположенная в толще паренхимы органа. 
Выполнена мобилизация хвоста и тела ПЖ с опухолью до 
уровня перешейка железы с сохранением селезеночных сосу-
дов. На уровне перешейка ПЖ прошита проленом, выполнена 
дистальная резекция с удалением хвоста и тела железы с 
опухолью, культя ПЖ укрыта коллагеновой губкой. Макро-
препарат: хвост и тело ПЖ с опухолью размером 3,5×3,0 см, 
опухоль в капсуле (рис. 2, а). Гистологическое исследование 
опухоли 11.10.2011 г.: высокодифференцированная НЭО 
ПЖ с признаками инвазивного роста в капсулу без инвазии 
сосудов (рис. 2, б).

Иммуногистохимическое (ИГХ) типирование опухоли: 
опухолевые клетки интенсивно экспрессируют хромогра-
нин А. Индекс пролиферативной активности опухоли (Ki-67) 
составил 3,5 %, что свидетельствовало, согласно классифика-
ции ВОЗ (2010) [5], о гистологическом типе НЭО Grade 2 [7].

Послеоперационный период на 10-е сутки ослож-
нился развитием гнойного оментобурсита. При пункции 
и дренировании сальниковой сумки под контролем УЗИ, 
системной антибактериальной терапии проявления омен-

тобурсита регрессировали на 24-е сутки 
послеоперационного периода. Пациентка выпи-
сана домой в удовлетворительном стоянии. 
В связи с отсутствием признаков регионарного 
и отдаленного метастазирования, высоко диффе-
ренцированный характер опухоли и тип Grade 2 
по данным ИГХ, дополнительное лечение (био-
терапия, химиотерапия) в послеоперационном 
периоде пациентке не проводилось.

При контрольном обследовании через 1 год 
после операции состояние удовлетворительное, 
жалоб нет. По данным УЗИ органов брюшной 
полости, КТ живота, признаков местного реци-
дива, прогрессирования опухолевого процесса не 
выявлено.

Цель данного клинического наблю-
дения — показать необходимость 

современной диагностики и хирургического лече-
ния больных с нефункционирующими НЭО ПЖ, 
обеспечивающих хорошие результаты лечения до 
генерализации опухолевого процесса.
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Рис. 1. Методы инструментальной диагностики опухоли тела ПЖ.

а — сонограмма опухоли; б — компьютерная томограмма поджелудочной железы; в — эндосонограмма опухоли

а б в

Рис. 2. Опухоль тела поджелудочной железы больной К., 46 лет, 
(объяснение в тексте).

а — макропрепарат опухоли; б — гистологическое исследование опухоли. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100

а б


