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Введение

Нейроэндокринные опухоли поджелудочной 
железы (НЭО ПЖ) относятся к новообразовани-
ям эндокринной системы и происходят из кле-
ток-предшественников эпителия протоков ПЖ 
с нейроэндокринной дифференцировкой [1–4]. 
Среди всех прочих новообразований ПЖ, НЭО 
встречаются примерно в 1–2 % случаев и наблю-
даются в равной степени у мужчин и женщин в 
возрасте 30–60 лет [5]. По степени злокачествен-
ности НЭО ПЖ варьируют от медленно расту-
щих опухолей до высоко агрессивных форм, 
а по клиническому течению подразделяются 
на функционирующие и нефункционирующие 
[6]. В подавляющем большинстве наблюдений 
НЭО развиваются спорадически, но могут ас-
социироваться и с наследственными синдрома-
ми, например, МЭН-1, МЭН-2 или синдромом 
Хиппель–Линдау [7–8].

Общеизвестно, что по данным лучевых мето-
дов диагностики НЭО ПЖ отображаются обыч-
но в виде солидного, хорошо васкуляризирован-
ного узлового образования, но в редких случаях 
(приблизительно в 10 %) могут иметь и кистоз-
ную структуру [9]. Кистозные варианты опухоли 
часто содержат тонкостенную капсулу и единич-
ные септы [10].

Согласно американским и европейским ас-
социациям по изучению рака ПЖ, кистозные 
НЭО ПЖ имеют более низкую степень злокаче-

ственности и низкий индекс пролиферации Ki-
67 по сравнению с солидными НЭО [10].

Нередко корректное распознавание данных 
новообразований бывает затруднено вследствие 
их схожести с другими доброкачественными и 
злокачественными процессами не только в ПЖ, 
но и в брюшной полости [9, 11]. 

Одно из таких наблюдений мы предоставля-
ем вашему вниманию.

Клинический случай

Пациент А., 26 лет в течение месяца отмечал 
слабость, умеренный дискомфорт и боли в эпи-
гастральной области. При обращении к врачу 
и обследовании по месту жительства методом 
МРТ с внутривенным контрастированием в эпи-
гастральной области было выявлено крупное 
кистозное образование, которое могло соот-
ветствовать неорганной забрюшинной опухо-
ли (рис. 1). Для уточнения диагноза и определе-
ния тактики лечения пациент был направлен в 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава 
России. 

При обращении в поликлинику названного 
центра характер упомянутых выше жалоб паци-
ента не изменился. В анамнезе — без каких-либо 
особенностей. 

Общий и биохимический анализ крови: 
без явных отклонений от нормы, за исключе-
нием повышенного фибриногена до 568 мг/дл  
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(при норме 200–400 мг/дл). Биохимические мар-
керы: серотонин  — 147 нг/мл (при норме 50–
220 нг/мл), хромогранин А — 53 мкг/л (при норме 
0–100 мкг/л).

При пересмотре представленных результатов 
МРТ-исследования было выявлено следующее: в 
эпимезогастральной области — крупное кистоз-
ное инкапсулированное новообразование раз-
мерами до 20×14×23 см, с достаточно четкими и 
ровными контурами, с неоднородной кистозной 
структурой за счет наличия немногочисленных 
тонких септ (рис. 1 А, B, C — толстые стрелки) и 

мелкого участка, по-видимому, геморрагическо-
го характера (рис. 1C — головка стрелки). По пе-
реднему контуру новообразования определялись 
деформированные хвост и тело ПЖ (рис. 1B — 
тонкие стрелки) и деформированный желудок, 
отмечено оттеснение левой почки кзади и кни-
зу. Головка ПЖ была не изменена, но несколь-
ко смещена вправо. При внутривенном контра-
стировании отмечалось минимальное усиление 
капсулы и внутренних перегородок (рис. 1D  — 
стрелка). Заметных признаков ограничения 
диффузии свободных молекул воды в выявлен-

г

Рис. 1. МР-томограммы брюшной полости пациента 
А. 26 лет. Т2-томограммы: А — аксиальная проекция, 
B — коронарная проекция,  
Т1-томограммы: C — нативная фаза, D — 
артериальная фаза, E — ДВ МРТ (b = 800 с/мм2). 
Пояснения в тексте
Fig. 1. MR-tomograms of the abdominal cavity of patient 
A. 26 years old. T2-tomograms: A — axial projection, 
B — coronary projection,  
T1-tomograms: C — native phase, D — arterial phase, 
E — DV MRI (b = 800 sec/mm2). Explanations in the text
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ном новообразовании не отмечено (рис. 1E). В 
других органах абдоминальной области патоло-
гических изменений не выявлено. Заключение: 
МРТ-картина выявленного новообразования в 
абдоминальной области может соответствовать 
неорганной забрюшинной опухоли или опухоли 
хвоста ПЖ. 

В связи с неопределенностью диагноза был 
проведен ряд других диагностических процедур, 
результаты которых представлены ниже.

Эзофагогастродуоденоскопия: задняя стен-
ка верхней трети тела желудка за счет сдавления 
извне была деформирована в виде дефекта полу-
шаровидной формы, эластической консистен-
ции. Заключение: Сдавление извне стенки верх-
ней трети тела желудка. 

КТ органов грудной клетки, брюшной поло-
сти и малого таза с внутривенным контрасти-
рованием: в левой половине полости живота 
(формально  — в области хвоста и тела подже-
лудочной железы) определялось крупное ин-
капсулированное жидкостное новообразова-
ние (размерами около 22×15×21 см), с четкими и 

ровными контурами, несколько неоднородной 
структурой за счет немногочисленных тонких 
внутренних перегородок. После внутривенного 
контрастирования отмечалось умеренное уси-
ление капсулы и внутренних септ данного но-
вообразования, граница между которым и ПЖ 
представлялась нечеткой, что позволяло заподо-
зрить наличие тесной взаимосвязи между ними. 
Новообразование оттесняло желудок кпереди, 
а левую почку — кзади, но разделительные жи-
ровые прослойки между ними представлялись 
сохраненными. Селезеночные сосуды были рас-
пластаны по задне-верхнему контуру новооб-
разования, при этом высказаться однозначно 
о степени их взаимоотношений оказалось за-
труднительным. Головка ПЖ выглядела неиз-
мененной, панкреатический проток в ней был 
не расширен. Убедительных признаков метаста-
тического поражения органов грудной клетки, 
брюшной полости и малого таза не обнаружено. 
Заключение: КТ-картина может соответствовать 
крупной кистозной опухоли хвоста поджелудоч-
ной железы (рис. 2).

Рис. 2. Аксиальные компьютерные томограммы абдоми-
нальной области c в/в контрастированием (артериальная 
фаза) пациента А. 26 лет: в левой половине эпимезога-
стральной области — крупное инкапсулированное кистоз-
ное новообразование с четкими, ровными контурами и 
несколько неоднородной жидкостной структурой за счет 
немногочисленных тонких внутренних перегородок (тон-
кие стрелки.) Толстыми стрелками отмечено оттеснение 
желудка вправо и тесное прилежание к опухоли селезеноч-
ных сосудов (А), чревный ствол и верхнебрыжеечная арте-
рия также были оттеснены вправо (B), левая почка сдавле-
на, ее сосуды распластаны по заднему контуру опухоли (C)
Fig. 2. Axial computed tomograms of the abdominal region 
with intravenous contrast (arterial phase) of the same patient 
A. 26 years old: in the left half of the epimesogastric region 
there is a large encapsulated cystic neoplasm with clear, even 
contours and a somewhat heterogeneous fluid structure due 
to a few thin internal partitions (thin arrows.) Thick arrows 

mark the displacement of the stomach to the right and close adherence to the tumor of the splenic vessels (A), the 
abdominal trunk and the upper mesenteric artery were also pushed to the right (B), the left kidney is compressed, its 
vessels are spread out along the posterior contour of the tumor (C)

BА
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Выполнение core-биопсии под УЗ-навига-
цией представлялось нецелесообразным из-за 
отсутствия солидного компонента новообразо-
вания и высокого риска диссеминации опухоле-
вого процесса. Поэтому на мультидисциплинар-
ном консилиуме на основании всех полученных 
данных принято решение о выполнении опера-
тивного вмешательства. 

При лапаротомии в области хвоста ПЖ опре-
делялось крупное кистозное образование раз-
мером до 25 см. Головка и перешеек ПЖ были 
не изменены. Селезеночные сосуды были рас-
пластаны по верхней поверхности данного об-
разования, сохранить их не представилось воз-
можным. Поэтому было решено выполнить 
дистальную резекцию ПЖ со спленэктомией. 
При вскрытии кистозного образования было 
аспирировано около 3 литров жидкости корич-
невого цвета. Желудок мобилизован по большой 
кривизне с пересечением желудочно-селезеноч-
ных сосудов. Мобилизованы хвост и тело под-
желудочной железы. ПЖ пересечена в средней 
трети с помощью endo-GIA. Комплекс ПЖ и се-
лезенка удалены en-bloc. 

При морфологическом исследовании уда-
ленного органокомплекса: макроскопически он 
был представлен дистальным фрагментом ПЖ с 
кистозным новообразованием (с шероховатыми 
стенками, заполненным тесно-красным содер-
жимым) и селезенкой. 

Микроскопически: кистозное новообразо-
вание в ПЖ имело строение нейроэндокринной 
опухоли. Для уточнения было проведено имму-
ногистохимическое  исследование с использо-
ванием антител к Syn., ChromA, CK 18, CK 19, 
Ki67, CD 56. Отмечена экспрессия синаптофизи-
на, хромогранина А, СД 56, СК 18, СК 19, индекс 
пролиферации равен 11 %. Заключение: нейро-
эндокринная опухоль ПЖ — NET G2. 

Послеоперационный период протекал без 
особенностей, пациент выписан на 9-е сут в 
удовлетворительном состоянии под наблюдение 
хирурга по месту жительства с необходимостью 
контрольного обследования через 3 мес. В  те-
чение последующих 2 лет пациент регулярно 
обследовался на базе НМИЦ им. Н.Н. Блохина. 
По данным контрольных КТ-исследований   — 
без признаков прогрессирования опухолевого 
процесса. 

Обсуждение

Кистозный вариант НЭО ПЖ наблюдается 
редко (2–8 % от всех НЭО). Представленное на-
блюдение можно считать уникальным, посколь-
ку в современной литературе нам удалось найти 
лишь несколько обзорных статей с описаниями 
единичных подобных наблюдений крупных ки-
стозных НЭО ПЖ. В частности, Халидов и соавт. 
описали случай гигантской кистозной нейроэн-
докринной опухоли ПЖ у женщины 59 лет, раз-
меры опухоли были 25×20×15 см [12]. Thorlacius 
et al представили схожее наблюдение подобной 
опухоли, но меньших размеров (5×4 см) у мужчи-
ны 78 лет [13].

До сих пор не вполне ясно, является ли ки-
стозный вариант НЭО ПЖ первичной нейро-
эндокринной опухолью или результатом вто-
ричных изменений. В мировой литературе 
представлены несколько предположений, так, 
по мнению Kamisawa et al, в медленно расту-
щих НЭО развивается фиброзная капсула, ко-
торая ограничивает кровоснабжение и приво-
дит к инфаркту, некрозу и, в конечном итоге, 
образует кистозный компонент [14]. Iacono et al 
и Takeshita et al высказывают мнение о внутрен-
нем кровоизлиянии в сосудистой опухоли, в ре-
зультате чего образуется крупная киста [15, 16]. 
По данным Buetov et al, при анализе 133 случаев 
НЭО ПЖ установлено, что наличие кистозного 
компонента в опухоли коррелирует с ее крупны-
ми размерами [17].

Корректная предоперационная диагностика 
кистозных вариантов НЭО ПЖ с помощью РКТ 
и МРТ осложнена значительным разнообразием 
спектра опухолевых и опухолевидных кистозных 
новообразований как в этом органе, так и вне-
органных, которые могут иметь весьма схожие 
проявления, в частности: муцинозная кистоз-
ная опухоль (муцинозная цистаденома), сероз-
ная цистаденома, внутрипротоковая папилляр-
ная муцинозная опухоль (IPMN), врожденные 
кисты и приобретенные (поствоспалительные) 
псевдокисты, некоторые забрюшинные внеор-
ганные опухоли и даже эхинококкоз [18, 19], что 
требует самого внимательного анализа особен-
ностей их отображения при обязательном учете 
анамнеза пациентов и клинических проявлений 
заболевания.

Таким образом, данное наблюдение, на наш 
взгляд, обусловливает целесообразность вклю-
чения нейроэндокринных опухолей в дифферен-
циально-диагностический ряд с другими кистоз-
ными образованиями поджелудочной железы.
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CLINICAL СASES

Rare Manifestation of Neuroendocrine Pancreatic Tumor: Difficulties of Diagnosis
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Abstract
A rare case of neuroendocrine pancreatic tumor is presented. The clinical, CT/MRI and morphological 

manifestations of the tumor are described. Some differential diagnosis’ problems among a spectrum of pancreatic 
tumor and tumor-like cystic lesions are being discussed. 
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