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Эндосонография занимает важную роль в диагностике нейроэндокринных опухолей. В данной статье пред-
ставлены основные показатели диагностической эффективности метода в зависимости от нозологии опухоли. 
Описаны результаты исследований авторов о возможности эндоскопической ультрасонографии в дифферен-
циальной диагностике нейроэндокринных опухолей. Рассмотрены возможные ошибки в диагностике функ-
ционирующих нейроэндокринных опухолей и алгоритм исследования новообразований при эндосонографии. 
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Endoscopic ultrasound diagnosis occupies an important role in neuroendocrine tumor diagnosis. Key indicators 
for diagnostic efficiency of this method regarding a tumor nosology are presented in the present article. We described 
results of the authors; investigations on ultrasonography for neuroendocrine tumor differentiated diagnosis. Possible 
mistakes in diagnosis of existing neuroendocrine tumors and a study algorithm are analyzed during endoscopic 
ultrasound investigation. 

Key words: neuroendocrine tumors, endoscopic ultrasound, fine needle aspiration biopsy.

В последнее время представление о нейроэндо-
кринных новообразованиях изменилось в связи с по-
вышенным вниманием к изучению биологии нейро-
эндокринной опухолевой клетки. При этом ранняя 
диагностика таких опухолей до сих пор остается до-
вольно сложной проблемой из-за низкой доступно-
сти требуемой лабораторно-диагностической базы и 
большого спектра специалистов, к которым первич-
но обращаются больные с нейроэндокринными но-
вообразованиями [1].

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) представляют 
собой гетерогенную группу эпителиальных новооб-
разований с эндокринно-клеточной дифференциров-
кой клеток и наличием у них ряда антигенов нерв-
ной ткани, характеризующиеся способностью про-
дуцировать нейронспецифические полипептидные 

гормоны и биогенные амины. Частота встречаемости 
НЭО составляет от 2 до 5 впервые выявленных на-
блюдений на 100000 населения в год [2]. Среди НЭО 
желудочно-кишечного тракта до 70-80% составляют 
новообразования поджелудочной железы [3], часто-
та обнаружения которых продолжает расти, что обу-
словлено стремительным развитием инструменталь-
ных методов диагностики. Однако, несмотря на это, 
сохраняются трудности в топической диагностике но-
вообразований, которую нередко затрудняют малые 
размеры функционирующих опухолей поджелудоч-
ной железы [4]. При этом помимо солитарных опу-
холей, НЭО поджелудочной железы нередко являют-
ся проявлением синдрома множественной эндокрин-
ной неоплазии (МЭН), при которой они выявляются в 
15-60% наблюдений [5, 6].
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Согласно классификации ВОЗ 2010 г. [7], НЭО де-
лятся на 3 класса в зависимости от индекса проли-
феративной активности Ki – 67: Grade 1 (Ki-67<2%), 
Grade 2 (Ki – 672 - 20%) и Grade 3 (Ki – 67>20%). В 
зависимости от наличия секреции определенных гор-
монов с развитием характерных клинических син-
дромов НЭО поджелудочной железы разделяют на 
функционирующие (60-80%) и нефункционирующие 
(20-40%) [8, 9]. Наиболее часто встречаются инсули-
номы (60%) и гастриномы (20%). Другие опухоли, та-
кие как глюкоганомы, соматостатиномы, ВИПомы, 
панкреатические полипептидомы выявляются гораз-
до реже [3].

В 90% случаев выявленные инсулиномы не дости-
гают 2 см. Средний возраст больных на момент уста-
новки диагноза составляет 50 лет, за исключением 
пациентов с МЭН-1, у которых средний возраст – 25 
лет. Инсулинома в 90% случаев является спорадиче-
ской, что не исключает наличия нескольких опухо-
лей. В 10% случаев инсулинома является частью син-
дрома МЭН-1 и в этом варианте чаще бывает множе-
ственной, а также может сочетаться с другими эндо-
кринными опухолями поджелудочной железы, таки-
ми как гастринома, глюкагонома, полигормональная 
или нефункционирующая опухоль [10].

Диагностика функционирующих НЭО складыва-
ется из установления синдромного диагноза, а для 
подтверждения нейроэндокринной природы нефунк-
ционирующих опухолей – из исследования неспец-
ифических маркеров нейроэндокринных опухолей, а 
также морфологической верификации [11]. Следую-
щим этапом проводится топическая диагностика но-
вообразования, которая позволяет уменьшить интра-
операционную травму при ревизии поджелудочной 
железы, снизить количество диагностических лапа-
ротомий, а также выбрать оптимальную тактику ле-
чения при множественном поражении поджелудоч-
ной железы с использованием ультразвукового ис-
следования (УЗИ), компьютерной томографии (КТ), 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) и эндосо-
нографии. При этом чувствительность КТ в опреде-
лении первичной опухоли составляет 64-82%, а МРТ 
– 74-100% [12].

Поскольку НЭО часто содержат рецепторы со-
матостатина, в визуализации последних также при-
меняется сцинтиграфия (SRS), которая позволяет 
идентифицировать новообразования в 50-70%. Од-
нако диагностика инсулином, которые экспрессиру-
ют данные рецепторы только приблизительно в по-
ловине случаев, значительно затруднена [13]. Сле-
дует отметить, что при применении SRS снижается 
точность в определении локализации опухоли в под-
желудочной железе за счет отсутствия дифференци-
ации между интрапанкреатическим новообразова-
нием и перипанкреатически расположенным лимфа-

тическим узлом, а также выявление НЭО размера-
ми менее 1 см. 

Чувствительность эндоскопической ультрасоно-
графии (ЭУС) в выявлении НЭО размерами до 2 см 
достигает 94% [14]. Кроме того, данный метод позво-
ляет также выявлять множественные нейроэндокрин-
ные опухоли, локализующиеся не только в поджелу-
дочной железе, но и в стенке желудка и двенадцати-
перстной кишки [15]. По данным литературы, при по-
дозрении на НЭО на основе клинических, биохими-
ческих или радиологических данных чувствитель-
ность, специфичность и точность эндосонографии 
достигает 93, 95 и 93% соответственно [16]. Соглас-
но другим исследованиям показатели чувствительно-
сти ЭУС варьируют от 83 до 94% [17, 18]. Точность в 
выявлении функционирующих НЭО находится в пре-
делах 86,6–92,3% [19]. Более четко удается визуали-
зировать структуру самой опухоли и оценить ее кро-
воток. Особенно эффективным метод является для 
выявления мелких опухолей, так как позволяет ви-
зуализировать новообразования диаметром менее 3 
мм [20, 21]. Благодаря такой высокой разрешающей 
способности ЭУС нередко визуализирует опухоли, 
которые не выявляются при КТ, МРТ, УЗИ и ангио-
графии [22]. Так, по данным Ю.Г. Старкова с соавт. 
(2010), чувствительность и точность метода в диагно-
стике функционирующих НЭО поджелудочной желе-
зы составила 87 и 84% соответственно, что превыша-
ет аналогичные показатели по сравнению с абдоми-
нальным УЗИ 33 и 44% и КТ 71 и 75% [23]. Однако 
расположение опухоли в хвосте поджелудочной же-
лезы, наличие интрапаренхиматозно расположенных 
изоэхогенных образований, а также множественный 
характер поражения снижают чувствительность ЭУС 
до 60% [24]. При нефункционирующих нейроэндо-
кринных опухолях, когда клинические проявления 
связаны с метастатическим распространением или 
большим размером опухоли, эндосонография не име-
ет значимых преимуществ перед СКТ, МРТ и транс-
абдоминальным УЗИ.

Чаще всего НЭО визуализируются как гипоэхоген-
ные, округлые, однородные новообразования, но мо-
гут быть изоэхогенными и, в редких случаях, гипе-
рэхогенными с неровным контуром. Злокачествен-
ные НЭО больше в размерах и имеют неровный кон-
тур, по сравнению с доброкачественными. Кистоз-
ные новообразования являются наименее распростра-
ненными и составляют 8-17% от НЭО поджелудоч-
ной железы. При этом они могут быть однородны-
ми, септированными, микроцистными или смешан-
ными – солидно-кистозными [25, 26], которые необ-
ходимо дифференцировать с муцинозными кистозны-
ми неоплазиями (MCN) поджелудочной железы. Со-
гласно данным W.J. Yoon at al. (2013), кистозные НЭО 
имеют более высокую частоту утолщенных стенок по 
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сравнению с MCN (66,7 против 13,3% соответствен-
но), а концентрация кистозно-эмбрионального анти-
гена (CEA), полученного при тонкоигольной пунк-
ции под контролем эндосонографии (ЭУС-ТАП), зна-
чительно ниже (1,1 нг/мл против 400 нг/мл соответ-
ственно) [27].

Значительно расширяются возможности эндосоно-
графии при использовании тонкоигольной пункции и 
аспирационной биопсии (ТАПБ) под эндосонографи-
ческим контролем. При этом точность диагностики 
достигает 94% как при функционирующих, так и не-
функционирующих нейроэндокринных опухолях [25].

Чувствительность ЭУС-ТАПБ в диагностике НЭО 
поджелудочной железы при отсутствии визуализа-
ции на КТ составляет 70% [28]. По сравнению с со-
лидными НЭО, размеры кистозных НЭО в два раза 
больше, в 3,5 раза чаще связаны с MEN-1 и в боль-
шей степени нефункциональны [29]. Около 81% ки-
стозных НЭО нефункциональны, что затрудняет диф-
ференциальную диагностику с аденокарциномой при 
солидно-кистозной форме. Поэтому цитологическая 
и иммуногистохимическая оценка полученных образ-
цов при ЭУС-ТАПБ является существенной и имеет 
такую же чувствительность, как ЭУС-ТАПБ при со-
лидных НЭО [28].

Для улучшения результатов ЭУС-ТАПБ рекомен-
дуется проводить цитологическое исследование на 
месте, что позволяет снизить уровень неудовлетвори-
тельных получаемых образцов с 20 до 9% [30]. При 
отсутствии врача-цитолога на месте необходимо про-
водить 5-7 проходов иглой при новообразованиях 
поджелудочной железы, 2-3 прохода при подозрении 
на метастазы в печени и 2-5 прохода – с целью вери-
фикации патологии лимфатических узлов [31, 32].

Несмотря на высокие показатели чувствительно-
сти и специфичности диагностики функциональных 
НЭО поджелудочной железы, не исключены ошибки, 
которые можно сгруппировать следующим образом: 

1)	 неправильное определение топографии инсу-
линомы, что, в свою очередь, может вызвать значи-
тельные трудности во время хирургического вмеша-
тельства; 

2)	 неправильная оценка количества инсулина, 
что может приводить к нерадикальному хирургиче-
скому лечению, особенно в случае энуклеации опухо-
ли или в случае резекции железы, при наличии опу-
холей в разных отделах железы; 

3)	 невыявление инсулиномы, несмотря на ее на-
личие, что может приводить к неправильному выбору 
метода лечения [10].

Для повышения диагностической эффективности 
эндосонографии Т.Л. Силина с соавт. (2011) предла-
гают следующий алгоритм исследования:

1.	 Мультиплановое сканирование железы – для 
выявления опухолей с незамкнутым контуром и ис-

ключения артефактов, для уточнения количества опу-
холей. 

2.	 Биплановое сканирование опухоли – для опу-
холей с сомнительной локализацией, особенно при 
отсутствии в плоскости сканирования сосудисто-
протоковых ориентиров.

3.	 Продолжение тщательного сканирования под-
желудочной железы даже после достоверного опре-
деления опухоли – для исключения множественных 
опухолей, особенно при МЭН-1. 

4.	 Выявление и описание очаговых изменений 
железы, особенно более гомоэхогенных по сравне-
нию с окружающей паренхимой, для отбора пациен-
тов на дообследование другими методами. 

5.	 Оценка васкуляризации не только выявленной 
опухоли и очагов, но и всей железы – для обнаруже-
ния гиперваскуляризированных изоэхогенных опухо-
лей. 

6.	 Определение локализации опухоли и подозри-
тельных очагов по отделам железы с указанием рас-
стояния от анатомических ориентиров (сосуды, про-
токи, проекция прилежащих органов) – для лучшего 
взаимопонимания с хирургами и выбора других диаг-
ностических методик.

7.	 Определение расположения опухоли по отно-
шению к поверхности железы, расстояние от опухоли 
до протоков, стенки кишки и сосудов – для решения 
вопроса о возможности энуклеации опухоли. 

8.	 Тщательное сканирование контура железы для 
исключения парапанкреатических, так называемых 
стебельчатых инсулином. 

9.	 Сканирование зон возможного метастазирова-
ния. 

10.	 Оценка размеров и контуров опухоли, а так-
же тщательное описание и видеоархивирование эхо-
характеристик опухоли и прилежащей паренхимы 
[10].

В заключении следует отметить, что на сегодняш-
ний день эндосонография входит практически во все 
мировые рекомендации по диагностике НЭО подже-
лудочной железы как уточняющая методика [33]. Ди-
агностика и лечение нейроэндокринных опухолей 
поджелудочной железы являются мультидисципли-
нарной проблемой на всех этапах ее решения, что 
требует обследования, лечения и дальнейшего наблю-
дения данной группы пациентов в условиях специа-
лизированных учреждений, имеющих необходимый 
набор специалистов и соответствующую клинико-
лабораторную и диагностическую базу.
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