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ВСТУП 
З активних ендокринних клітин підшлункової

залози (ПЗ), які прийнято зараз називати нейроен-
докринними [2], можуть розвинутися орто- та пара-
ендокринні новоутворення з характером APUD-оми.
Вони можуть бути клінічно "німими" або викликати
симптоми, характерні для виділюваних гормонів.
Описано гіпоглікемічний синдром, викликаний
інсуліномою, синдром Zollinger'a-Ellison'a, виклика-
ний гастриномою або гіперплазією G-клітин, діабе-
тично-міхурковий синдром, спричинений глюкаго-
номою, синдром Verner'a-Morrison'a, викликаний
VIP-омою, а також інші, спричинені карциноїдом
ПЗ, соматостатиномою, кортикотропіномою, каль-
цитоніномою тощо.

Рідкісність нейроендокринних новоутворень ПЗ
(виявляють у 5-15 осіб на 106 населення за рік [1]),
складності діагностики, надто у встановленні ло-
калізації пухлини, часом призводять до затягуван-
ня з хірургічним лікуванням хворих, характер і обсяг
якого ще й тепер активно дискутується. Тому ме-
тою нашого дослідження стало вивчення можли-
востей сучасних методів радикального лікування
хворих із гормонально активними нейроендокрин-
ними пухлинами ПЗ.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ
Протягом 25 років ми спостерігали у клініці 39

хворих із гормонально активними пухлинами ПЗ,
зокрема з: інсуліномами — 31 хворий віком 17-82
роки (14 чоловіків, 17 жінок); карциноїдами ПЗ —
3 хворих віком 21-67 років (чоловік і дві жінки); гаст-
риномами — 5 хворих (чоловіків — 3, жінок — 2).
Методами радіоімунного та імуноферментного
аналізів визначали рівні інсуліну, С-пептиду, гастри-
ну, АКТГ, глюкагону, соматостатину, кальцитоніну у
сироватці крові. Більш яскравий прояв специфічних
змін у крові відбувався на тлі стимульованої проби з
введенням кальцію хлориду. Для підтвердження
діагнозу інсуліноми та характеристики вуглеводно-
го обміну використовували провокаційну пробу з
голодуванням протягом 8-24 годин. 

Для діагностики пухлин використовували ульт-
расонографічне дослідження (УСГ) ПЗ, печінки,

жовчних проток як перед операцією, так і, за потре-
би, інтраопераційно. За необхідності проводили
комп'ютерну томографію, магнітнорезонансну то-
мографію, сцинтиграфію, рентгенологічне дослід-
ження шлунка та кишок. За неспроможності неінва-
зійних діагностичних методів у плані визначення
місця пухлини використовували малоінвазійні ме-
тоди: тонкоголкову аспіраційну пункційну біопсію
під УСГ контролем, селективну ангіографію, заби-
рання крові із системи ворітної вени для визначен-
ня концентрації потрібного гормону. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Після клінічного встановлення діагнозу нейро-

ендокринної пухлини та лабораторного його під-
твердження наступним важливим кроком у діагно-
стиці є виявлення її локалізації, що у значної части-
ни хворих продовжується і під час операції. Мето-
дами УСГ, КТ і/або МРТ діагностовано солітарну
інсуліному у 24 хворих: у голівці ПЗ — у трьох, у тілі
та хвості — у 21 хворого. В 11 хворих пухлина мала
невеликі (8-15 мм) розміри, а ще в одного пацієнта
інсулінома мала розсипний тип будови, і визна-
чити її не вдалося навіть за допомогою інтраопе-
раційної УСГ. 

У зв'язку з невеликими розмірами пухлини
топічний діагноз гастриноми було поставити дуже
важко: з п'яти хворих в одного шляхом УСГ і ще у
двох за допомогою КТ діагностовано пухлини у го-
ловці (2) і хвості (1) ПЗ діаметром 8-40 мм. Ло-
калізувати перед операцією карциноїди ПЗ вдало-
ся усім трьом хворим: пухлини 12-43 мм були у
двох хворих в голівці, а в одної — у тілі ПЗ.

Наявність клінічних ознак синдрому, обумовле-
них конкретною нейроендокринною пухлиною, вима-
гала відповідного передопераційного підготування
хворого. Отже, крім загальнозміцнювальної тера-
пії, за інсуліноми хворим вводили глюкозу та діак-
зоксид, який пригнічує секрецію інсуліну. За гаст-
риноми з метою зниження шлункової гіперсекреції,
крім антацидних засобів місцевої дії та анти-
холінергічних ліків, застосовували блокатори Н2 ре-
цепторів (циметидин, ранітидин, фамотидин, ніза-
тидин) та інгібітори "протонової помпи" (омепра-
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зол, лансопразол, пантопрозол) у дозах, які знижу-
ють рівень базальної шлункової кислотності до
10 ммоль/год. Сучасна фармакотерапія дає доб-
рий лікувальний ефект, а тому хворих оперували
лише після загоєння виразок та ерозій. 

Добрий лікувальний ефект за всіх нейроендок-
ринних пухлин ПЗ ми відзначили після використан-
ня аналогів соматостатину (октреотид, лакреотид).
Враховуючи те, що операція проходить на ПЗ, ці
препарати в адекватних дозах (октреостатин по
600-900 мкг) вводили за дві години до початку опе-
рації, під час хірургічного втручання і в перші дві
поопераційні доби, що значно зменшує ризик уск-
ладнень — поопераційного панкреатиту, панкреа-
тичних нориць. 

Під час операції, після розкриття шлунково-
ободової зв'язки проводили ретельний огляд і
пальпацію ПЗ, обстежували печінку, великий і ма-
лий чепці, регіонарні лімфатичні вузли, стінки
шлунка та дванадцятипалої кишки; за необхідності
виконували мобілізацію дванадцятипалої кишки за
Kocher, використовували інтраопераційну УСГ
трансдуцером із робочою частотою 7,5-10 МГц.
Поєднання інтраопераційної пальпації та УСГ доз-
воляє довести виявлення солідних інсуліном до
100% [5]. Слід пам'ятати, що до 90% гастрином
розташовано у трикутнику, кути якого складають:
з'єднання міхурової та печінкової проток (1), пе-
рехід другої частини 12-палої кишки у третю (2),
тіло ПЗ (3) [7]. Пухлини зазвичай мають темніший,
часом вишневий колір і відрізняються від тканини
ПЗ. Враховуючи можливість розташування гастри-
номи у стінці порожнистого органа, проводили
трансілюмінацію шлунка та дванадцятипалої киш-
ки. У складних випадках рекомендують інтраопе-
раційно забирати кров із різних ділянок селезінко-
вої, мезентеріальних і ворітної вен із терміновим
визначенням концентрації гастрину або іншіх суб-
станцій [3].

Як результат перед- та субопераційного обсте-
ження пацієнтів лише в одного хворого з розсип-
ним (мультицентричним) варіантом інсуліноми вия-
вити пухлину не вдалося, як і не вдалося знайти
пухлину ще в одного пацієнта з клінічними та лабо-
раторними ознаками гастриноми. Першому хворо-
му виконали дистальну резекцію ПЗ із добрим
віддаленим результатом, а другому провели гастр-
ектомію, тобто видалили орган, який був мішенню
для гастрину.

У решти 29 хворих з інсуліномою виконали:
енуклеацію пухлини ПЗ (12 хворих), панкреатодуо-
денальну резекцію — у трьох, дистальну резекцію
тіла та хвоста ПЗ — у восьми хворих, резекцію
хвоста ПЗ — у шести пацієнтів. Видалені пухлини
мали розміри від 4 до 72 мм. 

За гастриноми в одного хворого ультрасоно-
графічно й ще у трьох шляхом КТ діагностовано
пухлини у голівці (3) та хвості (1) ПЗ діаметром 8-
40 мм. Хворим проведено енуклеацію пухлини з го-
лівки ПЗ і резекцію хвоста ПЗ. В одного з них були
вже метастази у печінці та заочеревинних лімфо-
вузлах: з метою покращення віддалених резуль-
татів і полегшення поопераційної хіміо- та симпто-
матичної терапії [4] хворому провели циторедукцію
— резекцію печінки з метастазами. 

Оперативне лікування карциноїду ПЗ полягало
в панкреатодуоденальній резекції в одного хворого
та в енуклеації пухлини ще у двох.

Спектр хірургічних втручань, виконаних у хво-
рих із нейроендокринними пухлинами ПЗ, наведе-
но у таблиці. Останніми роками віддаємо перевагу
виконанню операцій лапароскопічним методом. 

Після операції у шести хворих протягом 6-23 діб
утримувалася помірна гіперглікемія (7,1-9,2 ммоль/л).
У чотирьох розвинувся цукровий діабет 1-го типу
середнього ступеня тяжкості. Найтяжче ускладнен-
ня, яке розвинулося у трьох хворих після видалення
інсуліноми — гострий панкреатит. Одна хвора по-

Таблиця
Хірургічне лікування хворих із нейроендокринними пухлинами ПЗ 

Операція Кількість хворих
інсулінома гастринома карциноїд разом

Панкреатодуоденальна резекція 3 1 4
Енуклеація пухлини 10+2* 2 1+1* 16
Дистальна резекція тіла та хвоста ПЗ 8+1* 1 10
Резекція хвоста ПЗ 5+1* 6
Циторедукція 1 1
Гастректомія 1 1
Всього 30 5 3 38

Примітка: * — операцію виконано лапароскопічно.
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мерла від панкреанекрозу. У чотирьох пацієнтів
після енуклеації та каудальної резекції ПЗ утвори-
лися зовнішні панкреатичні нориці, які після кон-
сервативного лікування протягом трьох-шести
тижнів закрилися. В одного хворого після резекції
хвоста ПЗ у порожнині малого чепця утворилася
псевдокіста. Лікування проводили методом че-
резшкірної тонкоголкової аспірації її вмісту під
контролем УСГ, що дало позитивний результат. 

Серед наших 39 хворих із нейроендокринними
пухлинами ПЗ лише в одного, через наявність знач-
ного метастатичного ураження, ми не проводили
хірургічного лікування. У сучасних умовах таким
хворим застосовують хіміотерапію, біотерапію
інтерфероном, а також призначають високі дози
аналогів октреостатину, що веде до стабілізації
пухлинного процесу на довгий період у половини
пацієнтів [6]. 

ВИСНОВКИ 
1. Лікування нейроендокринних пухлин під-

шлункової залози є складною проблемою сучасної
панкреатичної хірургії та ендокринології. Хірургічне
лікування дозволяє практично у всіх хворих із доб-
роякісними нейроендокринними новоутвореннями
ПЗ досягти доброго лікувального ефекту. 

2. Перспективним є використання малоінвазій-
них (лапароскопічних) втручань. 

3. Використання аналогів соматостатину змен-
шує кількість поопераційних ускладнень. 
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РЕЗЮМЕ
Хирургическое лечение нейроэндокринных
опухолей поджелудочной железы 
М.П. Павловский, В.И. Коломийцев, 

Н.И. Бойко, А.В. Лукавецкий, Я.И. Гавриш,

Б.А. Наконечный, О.М. Лерчук
Представлен собственный 25-летний опыт хирурги-

ческого, в том числе и миниинвазивного, лечения 38 па-
циентов с нейроэндокринными опухолями поджелудочной
железы (ПЖ): инсулиномами — 30 больных; гастринома-
ми — 5 больных; карциноидами поджелудочной железы —
3 больных. Тип и объем оперативного вмешательства за-
висел от вида опухоли, ее локализации и размера. Так, при
локализации опухоли в теле и/или хвосте ПЖ операцией
выбора была дистальная или каудальная резекция ПЖ; на-
личие опухоли в головке ПЖ служило показанием к пан-
креатодуоденальной резекции или ее энуклеации. Пяти
больным операции (три энуклеации аденомы и две резек-
ции ПЖ) выполнили лапароскопически. При подозрении
на злокачественный характер образования и отсутствии
метастазов операцию дополняли удалением регионарных
лимфатических узлов. В послеоперационный период у се-
ми пациентов возникли осложнения: острый панкреа-тит
— 3 больных, панкреатический свищ — 4 больных; одна
больная (2,6%) умерла от панкреанекроза. 

Ключевые слова: поджелудочная железа, нейроэн-
докринные опухоли, хирургическое лечение.

SUMMARY
Surgical treatment of neiroendocrine tumors of
the pancreas 
M. Pavlovsky, V. Kolomiytsev, N. Bojko, 

O. Lukavetskij, Ja. Havrysh, B. Nakonechny, 

O. Lerchuk
The own 25-years experience of surgical treatment of 38

patients with pancreatic neuroendocrine tumors (30 patients
had insulinoma, 5 — gastrinoma, 3 — carcinoid) was present-
ed. The type of operation and choice of access depended on
the kind of tumor, localization and size. In cases of tumors of
body and/or tale of the pancreas the operation of choice was
distal (or caudal) pancreatectomy; in cases of pancreatic head
tumors the pancreatduodenectomy, duodenpreseved caput-
pancreatectomy or enucleation of tumor masses were per-
formed. 5 patients were operated laparoscopicaly: 3 adenoma
enucleation and 2 distal pancreatectomies. In case of malig-
nancy the metastases resection and/or lymphadenectomy
were added. Postoperative period was complicated with acute
pancreatitis in 3 patients, pancreatic fistula — 4 patients. One
patient (2.6%) died because of pancreonecrosis.

Key words: pancreas, neuroendocrine tumor, surgery. 

Дата надходження до редакції 10.09.2008 р.


