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По данным литературы, на долю нейроэндо-

кринных опухолей (НЭО) поджелудочной железы 

(ПЖ) в структуре онкологической патологии ПЖ 

приходится 1 — 2 %, а согласно результатам послед-

них исследований и данным национальных рее-

стров пациентов с нейроэндокринными опухоля-

ми, — 3 — 4 %. Прогноз течения заболевания у 

пациентов с такими опухолями более благоприят-

ный, чем у пациентов с протоковыми аденокарци-

номами ПЖ и другими формами рака ПЖ, что 

допускает активное использование органосохра-

няющих и лапароскопических методик в лечении 

данной патологии [7, 10].

С момента выполнения первой лапароскопи-

ческой резекции ПЖ в 1992 г. проведено большое 

количество исследований, которые доказали безо-

пасность и эффективность данного оперативного 

вмешательства. Выполнение лапароскопических 

операций на ПЖ значительно снижает по сравне-

нию с открытыми оперативными вмешательства-

ми время послеоперационной реабилитации и 

улучшает косметический эффект [6].

Относительно редкая встречаемость НЭО ПЖ 

поясняет небольшое количество исследований, в 

том числе рандомизированных, доказывающих 

эффективность лапароскопического лечения дан-

ной патологии [2, 5, 8, 9].

Цель работы — оценить эффективность и безо-

пасность лапароскопического лечения пациентов 

с нейроэндокринными опухолями поджелудочной 

железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2008 по 2014 г. в Национальном 

институте хирургии и трансплантологии имени 

А. А. Шалимова находились на лечении 106 паци-

ентов с НЭО ПЖ. Лапароскопические вмешатель-

ства выполнили у 23 (21,7 %) из них. До 2008 г. 

лапароскопические вмешательства на ПЖ при 

НЭО в нашей клинике не выполняли. Диагности-

ческие лапароскопии и биопсии у пациентов с 

НЭО ПЖ в данное исследование не включены.

Показаниями к выполнению лапароскопиче-

ских вмешательств на ПЖ были локализованные 
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формы заболевания, без видимых признаков зло-

качественности и распространенности процесса 

(инвазия в сосуды и соседние органы, наличие 

метастазов, размер до 5 см при неверифицирован-

ном до операции диагнозе), а также «технически 

удобная» локализация новообразования.

Диагностический алгоритм на дооперацион-

ном этапе предусматривал ультразвуковое иссле-

дование органов брюшной полости, спиральную 

компьютерную томографию с внутривенным кон-

трастированием, при необходимости — магнитно-

резонансную томографию и эндоскопическую 

ультрасонографию с тонкоигольной биопсией. 

Лабораторные исследования, кроме стандартных, 

включали определение уровня гормонов (инсули-

на, С-реактивного пептида, вазоактивного инте-

стинального полипептида) у пациентов с гормо-

нально активными НЭО ПЖ, а также хромограни-

на А при подозрении на нейроэндокринную при-

роду нефункционирующего новообразования.

Анализ эффективности и безопасности лапаро-

скопических методик проводили на основе оценки 

интраоперационных и послеоперационных показа-

телей (длительность операции, объем интраопера-

ционной кровопотери, частота конверсий, наличие 

и количество послеоперационных осложнений, 

длительность пребывания пациента в стационаре).

План оперативного лечения разрабатывали на 

дооперационном этапе на основе результатов ком-

плексного обследования пациента, однако в про-

цессе операции его могли изменять в зависимости 

от результатов интраоперационной ревизии, тех-

нических особенностей и результатов срочного 

патоморфологического исследования удаленного 

препарата.

Лапароскопическую энуклеацию опухоли 

выполняли при ее размере менее 3 см, без инвазии 

или контакта с главным панкреатическим прото-

ком. Локализация новообразования в головке ПЖ 

не была противопоказанием для выполнения дан-

ной операции. Мобилизацию опухоли осущест-

вляли с помощью ультразвуковых ножниц. После 

удаления новообразования выполняли тщатель-

ную ревизию раневой поверхности ПЖ для выяв-

ления возможного повреждения главного панкре-

атического протока. Ушивание паренхимы ПЖ в 

зоне удаленного образования считаем нецелесоо-

бразным. На раневую поверхность с целью гемо-

стаза накладывали гемостатическую пластину 

(Тахокомб, Takeda, Япония).

Лапароскопическую дистальную резекцию ПЖ 

выполняли при локализации НЭО в хвосте или 

теле железы. Операцию проводили со спленэкто-

мией либо с сохранением селезенки.

После постановки троакаров и ревизии брюш-

ной полости выполняли пересечение желудочно-

ободочной связки, мобилизацию ПЖ, выделение 

и лигирование селезеночных артерии и вены при 

помощи лапароскопического линейного степлера. 

Пересечение ПЖ выполняли с помощью ультра-

звуковых ножниц либо линейного степлера. Пре-

имущества какого-либо из этих способов при 

выполнении лапароскопической дистальной 

резекции ПЖ нами не выявлено.

Лапароскопическую центральную резекцию 

ПЖ выполняли при наличии образования неболь-

шого размера без признаков злокачественности, 

локализованного в центральной части ПЖ. После 

вскрытия желудочно-ободочной связки проводи-

ли мобилизацию тела ПЖ с сохранением селезе-

ночных сосудов, проксимальнее и дистальнее 

новообразования выполняли пересечение ПЖ, 

формировали панкреатоеюноанастомоз с главным 

панкреатическим протоком дистальной части 

культи ПЖ на петле тонкой кишки, выключенной 

по Ру.

Патоморфологическое исследование обяза-

тельно включало иммуногистохимическое иссле-

дование опухоли со специфическими маркерами, 

что позволило установить стадию НЭО ПЖ 

согласно классификации ВООЗ 2010 г. [7].

Лапароскопические вмешательства выполне-

ны 23 пациентам с НЭО ПЖ: 13 (56,5 %) — с гор-

монально активными НЭО (ГНЭО) и 10 (43,5 %) — 

с нефункционирующими НЭО (ННЭО). Средний 

возраст пациентов — 43 (18 — 67) года, средний 

индекс массы тела — 27 кг/м2 (18 — 38 кг/м2). Среди 

пациентов преобладали женщины — 17 (73,9 %).

В большинстве случаев опухоли были локали-

зованы в хвосте ПЖ — 11 случаев (47,8 %) (ГНЕО — 

7, ННЭО — 4) и в теле ПЖ — 10 (43,5 %) случаев 

(ГНЭО — 4, ННЭО — 6). В головке ПЖ опухоли 

локализовались только у 2 (8,7 %) пациентов, что 

обусловлено отбором пациентов для выполнения 

лапароскопических вмешательств. С накоплением 

опыта выполнения лапароскопических операций 

на ПЖ, критерии отбора пациентов стали менее 

строгими.

Средний размер НЭО ПЖ — 2,2 см (0,8 — 

6,4 см), ГНЭО ПЖ — 1,7 см (0,8 — 5,8 см). В боль-

шинстве случаев максимальный размер ГНЭО не 

превышал 2,5 см, у одного пациента была випома 

размером 5,8 см. Размер нефункционирующих 

НЭО ПЖ в среднем составлял 3,2 см (2,5 — 6,4 см).

Лапароскопические операции на ПЖ в послед-

нее время выполняют все чаще. Так, если в нашей 

клинике в 2008 г. была выполнена 1 лапароскопи-

ческая операция при НЭО ПЖ, то в 2013 г. — 6.

Наиболее часто выполняемой операцией в 

нашем исследовании была лапароскопическая 

дистальная резекция ПЖ со спленэктомией — у 

10 (43,5 %) пациентов (у 3 — с ГНЭО ПЖ и 7 — с 

ННЭО). Второе место занимала лапароскопиче-

ская энуклеация опухоли ПЖ — у 9 (39,1 %) паци-

ентов. У 1 (4,3 %) пациента с ГНЭО ПЖ выполне-

на лапароскопическая дистальная резекция ПЖ с 

сохранением селезенки, у 1 (4,3 %) с ННЭО — 

центральная резекция ПЖ. В 2 (8,7 %) случаях при 
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выполнении лапароскопической резекции ПЖ 

проведена конверсия на открытую операцию. 

Причиной конверсии в обоих случаях было некон-

тролируемое внутрибрюшное кровотечение из 

селезеночных сосудов при мобилизации ПЖ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее частым и значимым послеопераци-

онным осложнением при лапароскопических опе-

рациях на ПЖ является наружная панкреатиче-

ская фистула, которая в нашем исследовании была 

выявлена у 4 (19,1 %) пациентов. Установление 

диагноза наружной панкреатической фистулы и ее 

стадии проведено согласно определению Между-

народного группового исследования панкреатиче-

ской фистулы (ISGPF) [3]. Степень A диагности-

рована у 3 пациентов, степень B — у 1 больного, 

случаев степени C не было.

Интраоперационные показатели не зависели 

от вида опухоли. Среднее время выполнения лапа-

роскопической операции на ПЖ составило 154 

мин (72 — 327) мин, лапароскопической резекции 

ПЖ — 196 мин (154 — 327 мин), что достоверно 

больше, чем время энуклеации опухоли — 123 мин 

(72 — 176 мин). Средний объем интраоперацион-

ной кровопотери при всех лапароскопических 

операциях составил около 300 мл (50 — 1100 мл), 

при энуклеации опухоли — 185 мл (50 — 640 мл), 

при резекции ПЖ — 320 мл (90 — 110 мл). В боль-

шинстве случаев объем кровопотери у пациентов с 

НЭО ПЖ при выполнении лапароскопических 

вмешательств был гемодинамически и клиниче-

ски незначимым, что не требовало проведения 

гемотрансфузии. Лишь у 2 пациентов интраопера-

ционное кровотечение было причиной перехода 

на открытую операцию.

Средняя длительность пребывания пациента в 

стационаре после операции — 7,8 сут (3 — 23 сут). 

Этот показатель не отличался достоверно у пациен-

тов после энуклеации опухоли (6,2 сут (3 — 12  сут)) 

и резекции поджелудочной железы (8,2 сут (4 — 

23 сут)), а зависел от наличия и тяжести послеопе-

рационных осложнений.

Гормонально активные опухоли в большинстве 

случаев (у 12 (92,3 %) пациентов) были представ-

лены инсулинпродуцирующими опухолями (инсу-

линомами). У 1 (7,7 %) пациента диагностирована 

випома. Данные о размерах и локализации опухо-

лей приведены в таблице.

Медиана наблюдения в нашем исследовании 

составила 27 мес (5 — 63 мес). За этот период 

летальных исходов, связанных с основным заболе-

ванием, не наблюдали. У 2 пациентов выполнены 

повторные операции в связи с основным заболе-

ванием. У 1 больной после лапароскопической 

энуклеации инсулиномы, локализованной в хво-

сте ПЖ (гистологическое заключение: НЭО ПЖ 

G2), через 1 мес после операции возобновилась 

клиническая картина органического гиперинсу-

линизма. После тщательного обследования 

выполнена лапаротомия. При интраоперацион-

ной ревизии ПЖ из области перешейка удалено 

образование (гистологическое заключение: НЭО 

ПЖ). Дополнительных образований не выявлено.

У 1 пациента с ННЭО ПЖ G2 после лапароско-

пической дистальной резекции ПЖ через 14 мес 

после операции выявлены метастазы в левую долю 

печени (2 — 3-й сегмент). Пациенту выполнена 

резекция печени, назначено химиотерапевтиче-

ское лечение.

ВЫВОДЫ

По результатам сравнительного анализа лапа-

роскопических вмешательств по поводу нейроэн-

докринных опухолей поджелудочной железы уста-

новлено, что объем интраоперационной кровопо-

Т а б л и ц а

Характеристика нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы

Показатель Гормонально активные опухоли Нефункционирующие опухоли Всего

Количество пациентов 13 (56,5 %) 10 (43,5 %) 23 (100 %)

Средний размер опухоли, см 1,7 (0,8 — 5,8) 3,2 (2,5 — 6,4) 2,2 (0,8 — 6,4)

Локализация опухоли

Головка 2 0 2 (8,7 %)

Тело 4 6 10 (43,5 %)

Хвост 7 4 11 (47,8 %)

ВОЗ (2010)

G1 10 3 13 (56,5 %)

G2 3 7 10 (43,5 %) 

Нейроэндокринная карцинома G3 0 0 0
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тери при выполнении резекционных вмеша-

тельств на поджелудочной железе был достоверно 

больше, чем при энуклеации опухоли, однако в 

большинстве случаев он был клинически незначи-

мым и не требовал проведения гемотрансфузии. 

Частота возникновения наружной панкреатиче-

ской фистулы выше у пациентов при лапароско-

пических энуклеациях опухоли по сравнению с 

резекционными вмешательствами, однако в 

нашем исследовании фистулы были легкой и 

средней степени и не требовали дополнительных 

оперативных вмешательств, а их частота не отли-

чалась достоверно от такой при лапароскопиче-

ских вмешательствах на поджелудочной железе по 

поводу другой патологии и соответствовала пока-

зателям ведущих хирургических центров [4]. Точ-

ная дооперационная топическая диагностика спо-

собствует повышению эффективности лапароско-

пического лечения нейроэндокринных опухолей 

поджелудочной железы, снижению частоты кон-

версий и повторных оперативных вмешательств у 

пациентов с данной патологией.

Мы, как и большинство хирургов, занимаю-

щихся лечением упомянутой патологии, считаем 

лапароскопические вмешательства безопасным и 

эффективным методом лечения нейроэндокрин-

ных опухолей поджелудочной железы, позволяю-

щим сократить длительность пребывания пациен-

тов в стационаре, период реабилитации больных и 

улучшить косметический эффект по сравнению с 

пациентами, которые перенесли открытые опера-

тивные вмешательства.
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ПУХЛИН ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Мета роботи — оцінити ефективність та безпечність лапароскопічного лікування пацієнтів з нейроендокринними пухли-

нами підшлункової залози (ПЗ).

Матеріали і методи. Лапароскопічні втручання з приводу нейроендокринних пухлин ПЗ виконано 23 пацієнтам: лапарос-

копічну дистальну резекцію ПЗ зі спленектомією — 10 (43,5 %), енуклеацію пухлини ПЗ — 9 (39,1 %), дистальну резекцію ПЗ 

зі збереженням селезінки — 1 (4,3 %), центральну резекцію ПЗ — 1 (4,3 %).

Результати та обговорення. Зовнішню панкреатичну фістулу виявлено у 4 (19,1 %) пацієнтів (ступінь A — у 3, ступінь В — 

у 1). Середня тривалість операції — 154 хв (72 — 327 хв), лапароскопічної резекції ПЗ — 196 хв (154 — 327 хв), енуклеації — 

123 хв (72 — 176 хв). Середній об’єм інтраопераційної крововтрати — 300 мл (50 — 1100 мл), при енуклеації пухлини — 185 мл 

(50 — 640 мл), при резекції ПЗ — 320 мл (90 — 1100 мл).

Висновки. Лапароскопічні втручання — безпечний та ефективний метод лікування нейроендокринних пухлин ПЗ.

Ключові слова: нейроендокринні пухлини, лапароскопічна резекція підшлункової залози, інсулінома.
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LAPAROSCOPIC TREATMENT OF NEUROENDOCRINE  

TUMORS OF PANCREAS

The aim — to evaluate the efficacy and safety of laparoscopic treatment in patients with neuroendocrine pancreatic tumors.

Materials and methods. Laparoscopic surgery for neuroendocrine pancreatic tumors was performed in 23 patients: laparoscopic 

distal pancreatic resection was performed in 10 (43.5 %) patients, enucleation of the pancreatic tumor — in 9 (39.1 %), spleen-preserv-

ing distal pancreatic resection — in one (4.3 %), central resection —in one (4.3 %) patient.

Results and discussion. External pancreatic fistula was found in four (19.1 %) patients (Grade A — three patients, Grade B — one, 

Grade C — 0). Average operation time — 154 (72 — 327) min, laparoscopic pancreatic resection- 196 (154 — 327) min, enucleation — 

123 (72 — 176) min. The average volume of intraoperative blood loss — 300 (50 — 1100) ml, during tumor enucleation — 185 (50 — 640) 

ml, during pancreatic resection — 320 (90 — 1100) ml.

Conclusions. Laparoscopic intervention is a safe and effective treatment for pancreatic neuroendocrine tumors.

Key words: neuroendocrine tumors, laparoscopic pancreatic resection, insulinoma.


