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Диагностика НЭО
поджелудочной железы

является крайне сложной
задачей, от решения

которой зависит выбор
метода лечения и его

отдаленные результаты.
В основе алгоритма

диагностического поиска
лежит установление

самого нейроэндокринного
характера заболевания,

что должно
осуществляться

в результате анализа
клинической картины,

а также изучения
гормонального профиля и
уровней неспецифических

маркеров НЭО. На этом
этапе необходимо

исключение и синдрома
МЭН. В дальнейшем должна

проводиться топическая
диагностика (по одному из

существующих
алгоритмов)

с обязательным
обследованием не только

гастроинтенстинального
тракта, но при подозрении

на МЭН и других
возможных «органов#

мишеней».

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) органов пищеварения не являются ред�
костью и, по разным статистическим данным, выявляются с частотой 12–15 на�
блюдений на 1 млн. населения [10, 12]. Среди НЭО этой локализации до 70–80%
составляют новообразования поджелудочной железы. В большинстве наблюде�
ний (75–80%) у пациентов развиваются тяжелые патологические состояния, обус�
ловленные гормональной активностью этих опухолей: гипогликемическая бо�
лезнь, синдромы Золлингера – Эллисона, Вернера – Моррисона и глюкагоно�
мы. Кроме того, к некоторым из этих синдромов может приводить не только
новообразование поджелудочной железы, но и НЭО другой локализации, прежде
всего, желудка и двенадцатиперстной кишки, а также микроаденоматоз с нези�
диобластозом. В ряде случаев при нефункционирующей опухоли она обнару�
живается случайно и является по сути дела инцинденталомой. Нередко диагно�
стический поиск начинается при выявлении отдаленных метастазов и разви�
тии раковой кахексии.

Перед врачами, занимающимися проблемами диагностики и лечения НЭО,
стоят три последовательно решаемые задачи: а) установление синдромного диаг�
ноза (функционирующая опухоль); б) проведение топической диагностики;
в) определение тактики лечения.

Как правило, в настоящее время постановка синдромного диагноза у этих па�
циентов не представляет больших сложностей. Труднее обстоит дело с топичес�
кой диагностикой НЭО, так как размеры более чем половины из них не превыша�
ют 1 см. Еще большую проблему представляет выявление участков незидиоблас�
тоза и микроаденом, а также эктопированных новообразований. Также немалые
трудности возникают при диагностике синдрома множественной эндокринной
неоплазии (МЭН), частью которого в 15–60% случаев являются НЭО поджелудоч�
ной железы [8, 9]. До конца не определен наиболее рациональный диагностичес�
кий алгоритм при случайном выявлении опухоли или ее отдаленных метастазов.
Казалось бы, в большинстве случаев в плане лечения НЭО вопрос уже однозначно
решен в пользу операции, однако, и здесь остаются определенные спорные воп�
росы особенно при злокачественных опухолях и множественной эндокринной
неоплазии. В этой ситуации принятие решения о методе лечения полностью за�
висит от адекватно проведенного диагностического поиска.

В России дела с диагностикой и лечением пациентов с НЭО поджелудочной же�
лезы обстоят значительно хуже, чем в большинстве развитых стран мира, что свя�
зано как с объективными причинами (недостаточно развитая лабораторно�диаг�
ностическая и инструментальная базы), так и с субъективными факторами (низкая
осведомленность наших врачей о симптоматике этих заболеваний и принципах
проведения диагностического поиска). Это обстоятельство, а также удовлетвори�
тельные результаты лечения этих пациентов при своевременно установленном
диагнозе (5�летняя переживаемость при радикальной операции – 80–100%, а при
циторедуктивном вмешательстве – 40–60%) [10, 21, 22] заставляют нас осветить
вопросы синдромной и топической диагностики НЭО гепатопанкреатодуоденаль�
ной области. Для этой цели, наряду с анализом современной литературы, мы обоб�
щили и опыт факультетской хирургической клиники им. Н.Н.Бурденко ММА им.
И.М.Сеченова за последние 25 лет по лечению более чем 260 больных с НЭО дан�
ной локализации. Мы попытались не только осветить существующий в мире комп�
лекс диагностических процедур при НЭО поджелудочной железы, но и предло�
жить наиболее рациональный, с нашей точки зрения, и выполнимый в условиях
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развития отечественной медицины алгоритм обследова�
ния этой тяжелой категории больных.

Как уже сообщалось ранее, на первом этапе необхо�
димо установить синдромный диагноз. Учитывая то, что
в большинстве случаев эти опухоли являются гормональ�
но�активными, пациенты с НЭО имеют соответствующую
клиническую симптоматику. До 85–90% новообразований
составляют опухоли, секретирующие инсулин и гастрин.

Для инсулиномы характерны клинические проявле�
ния в виде гипогликемической болезни [3, 25]. Ее типич�
ные симптомы характеризуются триадой Уиппла, опи�
санной в 1944 г.: а) развитие приступов спонтанной ги�
погликемии с потерей сознания натощак или после фи�
зической нагрузки; б) снижение содержания сахара кро�
ви (ниже 2,2 ммоль/л) во время приступа; в) быстрое ку�
пирование приступа внутривенным введением глюкозы
или пероральным приемом сахара.

Недостаточное снабжение мозга глюкозой сопровож�
дается нейрогликопенической симптоматикой: двоени�
ем в глазах, нарушениями сознания, дезориентацией в
пространстве и времени, нарушениями речи, эпилепти�
формными приступами, головной болью, головокруже�
нием. У большинства больных определяется слабость,
неадекватное поведение, сонливость, раздражительность,
нарушения памяти, снижение остроты зрения, паресте�
зии, в тяжелых случаях вплоть до судорог и комы. Тре�
мор, тахикардия, повышенная потливость, беспокойство
и бледность обусловлены избыточной секрецией кате�
холаминов и раздражением вегетативной нервной сис�
темы. Примерно у 70% пациентов наблюдается увеличе�
ние массы тела, вплоть до развития ожирения, обуслов�
ленное постоянным чувством голода и необходимостью
частого приема пищи. Все перечисленные симптомы
встречаются в различных комбинациях у больных с час�
тотой от 25% до 90%. Вначале они носят интермиттирую�
щий характер, но с течением времени гипогликемичес�
кие состояния становятся ежедневными [3, 25].

Гастринома клинически проявляется развитием син�
дрома Золлингера – Эллисона (СЗЭ), обусловленного вы�
раженной гиперсекрецией соляной кислоты, значитель�
ным повышением дебита желудочной и панкреатической
секреции, а на более поздних стадиях развития заболева�
ния – метастатическим поражением отдаленных органов
[4]. У 90% больных выявляется язвенное поражение верх�
них отделов пищеварительного тракта, причем, наиболее
часто язва локализуется в двенадцатиперстной кишке и
гораздо реже в желудке, а также могут наблюдаться «низ�
кие» постбульбарные язвы двенадцатиперстной кишки.
Наряду с основным симптомом – пептической болью в
эпигастрии, примерно более чем у половины больных
отмечаются различные диспепсические расстройства, од�
ним из которых является рвота большим объемом желу�
дочного содержимого на высоте болей (даже при отсут�
ствии сужения пилоробульбарной зоны), возникающая за
счет выраженного увеличения продукции желудочного
сока. Довольно часто также наблюдается жжение за груди�
ной вследствие рефлюкс�эзофагита.

Характерным признаком для СЗЭ является диарея, ко�
торая наблюдается у 30–65% больных, а у 10–20% паци�
ентов диарея является ведущим клиническим симптомом,
иногда сочетаясь с умеренно выраженными диспепси�
ческими расстройствами при отсутствии болей в живо�
те. Диарея может быть как постоянной, так и интермит�
тирующей. В тяжелых случаях она может приводить к
быстрому истощению больного с развитием выражен�
ных водно�электролитных нарушений и существенным
сдвигам кислото�основного баланса организма (гипово�
лемия, гипокалиемия, гипонатриемия, метаболический
ацидоз). Возникновение диареи при СЗЭ объясняется
попаданием в просвет кишечника большого объема же�
лудочного сока с высокой концентрацией хлористово�
дородной кислоты, а также усилением перистальтичес�
кой активности желудка и тонкой кишки.

Более чем у половины пациентов развиваются тяжелые
хирургические осложнения язв верхних отделов пищева�
рительного тракта (в части случаев это и является мани�
фестацией заболевания), среди которых наиболее часто
наблюдаются профузное желудочно�кишечное кровотече�
ние и перфорация. Также нередко выявляют пенетрацию
язвы в окружающие органы и ткани, реже формируется
рубцовый стеноз двенадцатиперстной кишки.

Еще одной важной чертой клинического течения за�
болевания является быстрый рецидив язвы после опера�
тивного лечения, которое, как предполагалось ранее,
выполняли по поводу истинной язвенной болезни. Ре�
цидивные язвы неизбежно появляются после любого вида
хирургического вмешательства, будь то органосохраняю�
шие операции с различными типами ваготомии или ре�
зекция желудка.

Характерным для СЗЭ является устойчивость к прово�
димому стандартному противоязвенному лечению. Лишь
применение современных мощных антисекреторных
препаратов в довольно высоких дозировках позволяет
купировать болевой синдром. Вместе с тем необходимо
отметить, что пептические боли довольно быстро возоб�
новляются при отмене медикаментозного лечения.

Другие НЭО поджелудочной железы определяются
значительно реже. Так, частота глюкагоном и ВИПом
не превышает 6–10%. Для глюкагономы характерны
следующие клинические проявления: а) некролитирую�
щая мигрирующая эритема, нередко в сочетании с ангу�
лярным хейлитом, стоматитом, гингивитом и глосситом;
б) умеренный сахарный диабет; в) диарея разной степе�
ни выраженности; г) тромбоз глубоких вен нижних ко�
нечностей [3].

В клинической картине ВИПомы на первый план
выходит постоянная или интермиттирующая диарея в
объеме более 1 л в сутки, а иногда достигающая 10–15 л.
Это приводит к выраженному обезвоживанию организ�
ма и водно�электролитным нарушениям [3].

Выявление причины болезни на первом этапе пред�
ставляет значительные трудности не только в связи низ�
кой осведомленностью большинства отечественных вра�
чей о симптоматике гормонально�активных НЭО, но и
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тем, что с данными больными приходится сталкиваться
врачам различных специальностей: хирургам, гастроэн�
терологам и эндокринологам (гастринома, инсулинома,
ВИПома, глюкагонома), невропатологам и психиатрам
(инсулинома), дерматологам (глюкагонома). По нашим
данным [2], до 1997 г. средний срок от появления первых
признаков гипогликемической болезни до постановки
синдромного диагноза составлял 4,6 лет (а в течение
1�го года диагноз был верифицирован у 9% пациентов).
За последние 7–8 лет в разрешении этой проблемы про�
изошел некоторый положительный сдвиг – в первый год
от начала заболевания причину болезни удается устано�
вить в 35% наблюдений.

Далее на основании клинической картины заболева�
ния или при выявлении нефункционирующей опухоли
или отдаленных метастазов необходимо с помощью ла�
бораторных тестов и нагрузочных проб либо подтвер�
дить, либо исключить диагноз НЭО.

Лабораторная диагностика НЭО в настоящее вре�
мя, основана на определении уровня неспецифических
маркеров НЭО и, прежде всего, хромогранина А и синап�
тофизина [10, 17]. При положительном тесте на неспе�
цифические маркеры и при имеющейся клинической
картине опухоли, обусловленной ее гормональной актив�
ностью, необходимо определение уровня остальных гор�
монов, которые может секретировать данное образова�
ние. Для этой цели в крови изучается уровень инсулина,
проинсулина, С�пептида, гастрина, глюкагона, ВИП, со�
матостатина и кальцитонина, а в моче определяется
5�индолоуксусная кислота, гистамин и серотонин [10, 13].

Функциональные нагрузочные тесты в настоящее вре�
мя применяются при инсулиноме для исключения вторич�
ного генеза гипогликемии и гиперинсулинизма (около 50
причин), а также при гастриноме при незначительном
(менее 500 пг/мл) повышении уровня гастрина крови.

В случае подозрения на органический гиперинсули�
низм проводится проба с голоданием [1, 25], которая счи�
тается положительной, если у пациента в течение 72 ч раз�
вивается триада Уиппла. При подозрении на СЗЭ для диф�
ференциальной диагностики с гиперплазией G�клеток
антрального отдела желудка и вторичной гипергастрине�
мией целесообразно использовать кальциевый или сек�
ретиновый тест, а также пробу с белковой нагрузкой [4].

Такая тактика обследования практически во всех слу�
чаях позволяет поставить правильный синдромный ди�
агноз, в том числе и среди пациентов, обследованных в
нашей клинике, и перейти ко второму этапу диагности�
ки – установлению топического диагноза (если ранее
опухоль и ее метастазы не являлись случайной наход�
кой).

Топическая диагностика НЭО состоит из последо�
вательно чередующихся двух этапов: дооперационной и
интраоперационной диагностики. Для этой цели в боль�
шинстве случаев используются традиционные и широко
применяемые в медицине методики.

Первой и наиболее простой из них является чрескож$
ное ультразвуковое исследование (УЗИ). УЗИ имеет

несомненные преимущества перед другими методами
диагностики, так как необходимая для его проведения
аппаратура имеется практически во всех лечебных заве�
дениях, и этот метод лишен лучевой нагрузки на паци�
ента. Однако диагностические возможности УЗИ значи�
тельно ограничены необходимостью в большинстве слу�
чаев выявлять основной очаг и его метастазы размерами
менее 2 см, а нередко и до 5–10 мм. Вследствие этого
чувствительность метода в зависимости от размеров опу�
холи и квалификации специалиста, проводящего иссле�
дование, колеблется от 30% до 70% [2, 12, 26]. Наихудшие
результаты получены при диагностике гастриномы – все
очаги поражения определяются лишь у 10–35% пациен�
тов [12]. Несмотря на это, при определенном опыте спе�
циалиста по УЗ�диагностике выявить первичную опухоль
и ее мелкие метастазы удается у 40–60% больных, даже
без проведения специальной выборки. Так, в ФХК им.
Н.Н.Бурденко за последние 10 лет с помощью УЗИ пра�
вильный топический диагноз был поставлен в 48% на�
блюдений, а за последние 5 лет этот показатель возрос
до 59%.

Следующий ультразвуковой метод диагностики – это
эндоскопическое УЗИ (ЭУЗИ). Методика получила
широкое распространение относительно недавно – не
более 10 лет. Однако этот метод диагностики уже в на�
стоящее время стал одним из ведущих во всем мире, по�
зволяющим выявлять до 80–95% НЭО, и является зачас�
тую единственной методикой, позволяющей выявить
локализацию образований до 5–6 мм, а также гастрино�
мы в двенадцатиперстной кишке [6, 23]. В настоящий
момент в нашей клинике с помощью ЭУЗИ обследовано
23 пациента и в 87,5% случаев удалось обнаружить все
опухоли, в том числе и множественные.

К неинвазивным методам диагностики, несущим лу�
чевую нагрузку, прежде всего, относится компьютерная
томография (КТ). В настоящее время для выявления
очаговых образований поджелудочной железы применя�
ется КТ только с внутривенным усилением. Этот способ
диагностики позволяет локализовать до 45–70% всех НЭО
гепатопанкреатодуоденальной области и их метастазов
[16, 26]. Нами использовались все варианты КТ, начиная
от обычной (без внутривенного усиления) до мультиспи�
ральной КТ. Наибольшие диагностические возможности
отмечены у мультиспиральной КТ (чувствительность в
зависимости от вида НЭО – 58–82%).

Магнитно$резонансная томография (МРТ) при�
меняется в целях диагностики НЭО довольно давно, од�
нако она не получила для этой цели широкого распрос�
транения. Это связано с высокой стоимостью метода и
его диагностическими возможностями, не превосходя�
щими таковые у УЗИ и КТ. Большинство авторов [2, 12,
26], обследовавших всех пациентов без проведения спе�
циальной выборки, приводят данные о чувствительнос�
ти МРТ – 55–90%. Необходимо отметить, что диагности�
ческие возможности и КТ, и МРТ значительно снижают�
ся при необходимости выявить локализацию множе�
ственных гастрином и инсулином. В нашей клинике было
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выполнено более 50 МРТ�исследований при НЭО этой
локализации и чувствительность метода не превышала
40–60%.

Сцинтиграфия с аналогами соматостатина, ме$
ченными In$111 (CCР), для диагностики НЭО приме�
няется уже более 30 лет и в настоящее время является
обязательной при проведении диагностического поиска
в большинстве стран мира. Суть метода заключается в том,
что НЭО в той или иной степени содержат различные
типы соматостатиновых рецепторов и при введении ана�
логов соматостатина, меченных индием�111, происходит
их накопление в опухоли. Чувствительность метода до�
вольно высока, составляя в среднем 60–85% [6, 12], и не
зависит от размера очага, позволяя выявить НЭО до 5 мм
в диаметре и их отдаленные метастазы. Диагностичес�
кие возможности ССР зависят от количества соматоста�
тиновых рецепторов в опухоли: так, при глюкагономе и
ВИПоме удается определить первичную опухоль почти в
90% наблюдений. В случае гастриномы практически все�
гда выявляются отдаленные метастазы и в 50–60% наблю�
дений множественные опухоли внепанкреатической ло�
кализации, неопределяющиеся другими методами иссле�
дования [5, 12], однако, и в этой ситуации до 30% гастри�
ном впоследствии определяются только на операции [5].
Наименьшая чувствительность СРР, не превышающая 50%,
получена при топической диагностике инсулином.

Кроме топической диагностики НЭО и ее метастазов,
СРР может применяться для дифференциальной диагно�
стики с метастазами аденокарциномы, заменяя чрескож�
но�чреспеченочную биопсию [27]. Для этой цели также
возможно проводить исследование уровня неспецифи�
ческих маркеров НЭО в периферической крови. Прове�
дение чрескожно�чреспеченочной биопсии под контро�
лем УЗИ, наверное, более целесообразно не для проведе�
ния дифференциального диагноза, а для контроля за
проведением системной и селективной био� и химиоте�
рапии.

Среди инвазивных методов топической диагностики
НЭО гепатопанкреатодуоденальной области наибольшее
распространение получила ангиография (суперселек$
тивная целиакография и верхняя мезентерикогра$
фия). Данная методика позволяет в 70–85 % поставить
правильный диагноз [1, 12]. Чуствительность ангиогра�
фии снижается в 1,5–2 раза при размере инсулиномы
менее 1,0 см. Отрицательными моментами ангиографии
являются относительно высокое число ложноположи�
тельных результатов и несоответствие данных о локали�
зации опухоли на основании пред� и интраоперацион�
ных исследований, достигающие иногда 5–30%.

Существует ряд методов диагностики, основанных на
определении гормональной активности НЭО. Технику
чрескожно$чреспеченочной катетеризации ворот$
ной вены (ЧЧЗКВ) разработал и впервые описал в
1971 г. Wiechel, и примерно с этого времени для топи�
ческой диагностики гормонально�активных НЭО стала
применяться и суперселективная катетеризация вен под�
желудочной железы с забором крови и определением в

ней уровня гормона, продуцирующегося опухолью. Чув�
ствительность метода достигает 85–100% и на нее не вли�
яют ни размер, ни расположение опухоли [7].

Несмотря на все свои преимущества, методика прове�
дения ЧЧЗКВ требует сложного технического оснащения
и высокой квалификации выполняющего это исследова�
ние специалиста. Кроме того, при проведении этой про�
цедуры возможно развитие тяжелых осложнений, таких
как желче� и кровотечение из пункционных отверстий в
печени, тромбоз брыжеечной вены (2–4%), что требует
экстренного оперативного вмешательства, и может при�
вести к летальному исходу.

Как альтернатива ЧЧЗКВ в 90�e годы прошлого сто�
летия разработан новый метод определения локализа�
ции инсулином – забор крови из печеночных вен
после внутриартериальной стимуляции (АСЗК)
различных отделов поджелудочной железы каль$
цием или другим стимулятором с последующим
определением в пробах крови уровня гормона [12].
АСЗК выполняется одновременно с проведением селек�
тивной артериографии поджелудочной железы
(контрастное вещество вводится поочередно в гастро�
дуоденальную, селезеночную и верхнюю брыжеечную
артерии). После выполнения каждой селективной ан�
гиограммы в соответствующую артерию вводится сти�
мулятор, а из печеночной вены (в которую предвари�
тельно был установлен катетер) через определенные
промежутки времени производится забор доз крови для
последующего определения в них уровней гормона.
Чувствительность данной методики так же, как и ЧЧЗКВ,
достигает 80–100 % [7, 14, 24]. Однако, в отличие от
ЧЧЗКВ, она лишена осложнений, которые могут возник�
нуть при пункции печени, необходимой для катетери�
зации ветвей воротной вены, а также позволяет сопос�
тавлять данные по повышению градиента гормона с
вариантами ангиоархитектоники поджелудочной желе�
зы, полученными при ангиографии.

В ФХК им. Н.Н. Бурденко ангиографическое исследо�
вание при НЭО гепатопанкреатодуоденальной области
было выполнено 250 пациентам, а АСЗК проведен более
чем 100 больным (крупнейший опыт в мире). Используе�
мая нами в настоящее время сочетанная ангиографичес�
кая диагностика, включающая в себя селективные целиа�
кографию и верхнюю мезентерикографию, а также АСЗК,
позволила поставить правильный диагноз у 95% больных.
Эта методика, наряду с ЧЧЗКВ (в настоящее время при�
меняется в единичных случаях и по строгим показани�
ям), являются единственными методами диагностики,
дающими возможность выявить зоны незидиобластоза
и микроаденоматоза при органическом гиперинсулиниз�
ме [1, 3, 14].

После проведения дооперационной топической ди�
агностики может быть принято решение о нерезектабель�
ности первичной опухоли, но в большинстве случаев
окончательное решение о месте расположения НЭО и
объеме оперативного лечения хирург принимает только
во время операции. Чувствительность традиционно при�
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меняемой визуальной и пальпаторной оценки со�
стояния поджелудочной железы даже в исполнении опыт�
ного хирурга�панкреатолога не превышает 80–90%, а при
гастриноме и синдроме МЭН снижается до 50–60%. Для
улучшений результатов интраоперационной ревизии
обязательным стало применение интраоперационно$
го УЗИ (ИОУЗИ), а в случае подозрения на дуоденаль�
ную локализацию гастриномы – эндоскопической
трансиллюминации. ИОУЗИ позволяет выявить инсу�
линому и другие интрапанкреатические опухоли, а так�
же их метастазы в 95 – 100% случаев [2, 14].

При операциях по поводу НЭО гепатопанкреатодуо�
денальной области ИОУЗИ, а при необходимости и эн�
доскопическая трансиллюминация нами была выполне�
на в 180 наблюдениях. При этом только у 2 пациентов
(чувствительность методов интраоперационной диагно�
стики – 98,9%) интраоперационно не удалось определить
место локализации опухоли (в последующем больные
повторно оперированы и новообразования были удале�
ны). При незидиобластозе и микроаденоматозе в боль�
шинстве случаев (84%) ИОУЗИ позволяло исключить со�
литарную опухоль в поджелудочной железе (при паль�
паторной ревизии диагностические ошибки в этой си�
туации были отмечены у 32% больных).

В таблице приведены данные ведущих клиник мира
по чувствительности методов топической диагностики
НЭО гепатопанкреатодуоденальной области (в зависи�
мости от их размера и типа).

Диагностические возможности большинства совре�
менных методов дооперационной топической диагнос�
тики превышают 50–60%, а различные сочетания их ком�
бинированного применения позволяют локализовать до
80–95% НЭО и их отдаленных метастазов. В связи с этим
и высокой стоимостью многих методов исследования
встает вопрос о целесообразности применения всего
арсенала диагностических методик в пользу разработки
более рационального и эффективного диагностическо�
го алгоритма в каждом конкретном случае. Так, при орга�
ническом гиперинсулинизме предлагается использова�
ние УЗИ (иногда КТ и МРТ) и ЭУЗИ, при неясности диаг�

Чувствительность методов топической диагностики НЭО гепатопанкреатодуоденальной зоны

Метод диагностики Чувствительность 

УЗИ 25–60% 

ЭУЗИ 80–95% 

КТ с в/в контрастированием 30–82% 

МРТ 30–75% 

ССР 58–92% 

Ангиография 62–85% 

АСЗК 90–100% 

ЧЧЗКВ 85–100% 

Комбинация дооперационных методов диагностики 80–100% 

Интраоперационная пальпация 75–90% 

ИОУЗИ+эндоскопическая трансиллюминация 95–100% 

 
* Ссылки на авторов в тексте статьи.

ноза, подозрении на МЭН или микроаденоматоз с нези�
диобластозом обязательным считается проведение селек�
тивной ангиографии с АСЗК [14, 20, 24]. В случае подо�
зрения на нефункционирующую опухоль, глюкагоному,
ВИПому или гастриному для выявления всех очагов по�
ражения и отдаленных метастазов необходимо проведе�
ние ССР [6], а от АСЗК можно и отказаться.

С другой стороны, некоторыми авторами [11] оспари�
вается вообще необходимость проведения тщательной
дооперационной топической диагностики, так как на
операции опухоль удается выявить в абсолютном боль�
шинстве случаев. Другие [2, 15], в том числе и мы, являем�
ся сторонниками проведения дооперационной топичес�
кой диагностики НЭО, так как это не только облегчает
интраоперационный поиск и уменьшает травматичность
хирургического вмешательства, но в ряде случаев микро�
аденоматоза, опухолей диаметром менее 6–8 мм и МЭН
позволяет поставить правильный диагноз, что было бы
невозможным только по данным интраоперационной
ревизии.

Диагностика НЭО не должна ограничиваться только
поисками опухоли и ее метастазов. Крайне важным
представляется вопрос – является ли опухоль частью
синдрома МЭН$1 или самостоятельным заболевани�
ем. От решения этого вопроса зависит не только лечеб�
ная тактика, но и прогноз болезни. Под синдромом
МЭН�1 (синдром Вермера) подразумевается семейно де�
терминированное заболевание (с частотой наследствен�
ной передачи 50%), при котором имеется генетический
дефект, расположенный в области длинного плеча хро�
мосомы 11(11q13). При этом одновременно наблюда�
ются доброкачественные опухоли передней доли гипо�
физа, узловая гиперплазия околощитовидных желез,
множественные доброкачественные или злокачествен�
ные опухоли островковых клеток поджелудочной же�
лезы, иногда также имеется гиперплазия коркового ве�
щества надпочечников. Морфологически при этом син�
дроме чаще отмечаются множественные поражения
одного и того же органа, явления диффузной гиперп�
лазии и микроаденоматоза.
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Для диагностики множественной эндокринной нео�
плазии предложен следующий исследовательский алго�
ритм [18, 19]:

– цитогенетическое исследование;
– исследование гормонального профиля (сывороточ�

ный кальций, паратгормон, гастрин, инсулин, панкреа�
тический полипептид, хромогранин А, пролактин у жен�
щин);

– топическая диагностика на предмет выявления аде�
ном или гиперплазии эндокринной части возможных
«органов�мишеней» (гипофиз, паращитовидные и под�
желудочная железы, надпочечники);

– исследование семейного анамнеза;
– в ряде случаев морфологическое исследование уда�

ленных опухолей и окружающей паренхимы поджелу�
дочной железы.

С 1996 г. при обследовании пациентов с НЭО мы так�
же стали применять данный алгоритм диагностическо�
го поиска (кроме цитогенетического исследования), при
этом частота выявления множественной эндокринной
неоплазии с 5,9% повысилась до 17,2%.

Заключая, необходимо отметить, что диагностика

НЭО поджелудочной железы является крайне сложной
задачей, от решения которой зависит выбор метода ле�
чения и его отдаленные результаты. В основе алгорит�
ма диагностического поиска лежит установление само�
го нейроэндокринного характера заболевания, что дол�
жно осуществляться в результате анализа клинической
картины, а также изучения гормонального профиля и
уровней неспецифических маркеров НЭО. На этом эта�
пе необходимо исключение и синдрома МЭН. В даль�
нейшем должна проводиться топическая диагностика
(по одному из существующих алгоритмов) с обязатель�
ным обследованием не только гастроинтенстинально�
го тракта, но при подозрении на МЭН и других возмож�
ных «органов�мишеней».

Далее мы считаем целесообразным привести алго�
ритм дооперационного диагностического поиска при
НЭО поджелудочной железы, используемый в настоя�
щее время в ФХК им. Н.Н. Бурденко ММА им. И.М. Сече�
нова (см. рисунок). Этот алгоритм, как впрочем и дру�
гие, учитывает существующие в данный момент диаг�
ностические возможности в нашей стране, а также про�
фессиональные пристрастия самих авторов.

А.В. Егоров, Н.М. Кузин

Алгоритм диагностического поиска при НЭО поджелудочной железы.
– – методы исследования, которые в настоящее время в России выполнить не представляется возможным.
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