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ВВЕДЕНИЕ

Нейроэндокринные неоплазии поджелудочной же-
лезы (НЭН ПЖ) представляют собой гетерогенную группу 
относительно редких образований, обладающих различ-
ным прогнозом, что определяется размером опухоли, 

функциональным статусом, степенью ее дифференци-
ровки и распространенности опухолевого процесса.

В 2019 г. в РФ в структуре НЭН всех локализаций 
16,9% пришлось на ПЖ; что составляет 2–4% всех опу-
холей ПЖ, или порядка 7% злокачественных [1]. Забо-
леваемость НЭН ПЖ в мире составляет приблизительно 
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Доступность современных высокоточных методов диагностики привела к увеличению выявляемости нейроэндо-
кринных неоплазий поджелудочной железы. Если при локализованных функционирующих опухолях необходимость 
оперативного лечения не вызывает сомнений, то способа объективизации выбора тактики при нефункционирующих 
бессимптомных нейроэндокринных опухолях поджелудочной железы, за исключением размера опухоли, в настоя-
щее время нет.
Тактика лечения бессимптомных нефункционирующих нейроэндокринных опухолей Т1 (размером менее 2 см) оста-
ется спорной. Согласно данным литературы, оперативное лечение образований до 2 см не всегда позволяет достичь 
увеличения выживаемости. В то же время даже в высокопотоковых центрах операции на поджелудочной железе об-
ладают высокой частотой осложнений и летальностью. Проспективных рандомизированных исследований, которые 
бы сравнивали наблюдение и оперативное лечение, на данный момент не опубликовано. Зарубежные клинические 
рекомендации неоднозначно отвечают на вопрос о тактике лечения подобных неоплазий, в то время как в отече-
ственных данная проблема не освещается вовсе. Рекомендации опираются на данные гетерогенных ретроспектив-
ных исследований, поэтому задачей научного поиска является определение критериев отбора пациентов для дина-
мического наблюдения или оперативного лечения.
В данной статье представлен обзор 60 научных публикаций, освещающих проблему.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейроэндокринные опухоли; панкреатические неоплазии; нейроэндокринная опухоль поджелудочной железы; на-
блюдение; панкреатодуоденальная резекция; дистальная резекция поджелудочной железы; энуклеация опухоли.

PANCREATIC RESECTIONS OR OBSERVATION IN MANAGEMENT OF SPORADIC 
NON-FUNCTIONING STAGE T1 NEUROENDOCRINE TUMORS OF THE PANCREAS (PNET) 
(LITERATURE REVIEW)
© Diana A. Salimgereeva*, Ilia Y. Feidorov, Igor E. Khatkov

Moscow Clinical Scientific Center named after Loginov MHD, Moscow, Russia

The availability of modern high-precision diagnostic methods increased the detection rate of pancreatic neuroendocrine 
neoplasia (pNEN). There is no doubt concerning the necessity of surgical treatment for localized functioning tumors, whi-
lecurrently there is no objective way to choose the tactic for non-functioning asymptomatic neuroendocrine tumors of 
the pancreas (pNET) with the exception of the tumor size.
Treatment tactics for non-functioning asymptomatic T1 neuroendocrine tumors (less 2 cm in size) are debatable. Accord-
ing to literature surgical treatment for lesions less than 2 cm does not always increase survival. In the same time even in 
high-volume centers pancreatic surgery shows high morbidity and mortality rate. Prospective randomized trials comparing 
surveillance and operative treatment are not published yet, as far as authors concerned. International guidelines answer 
the question of treatment such neoplasms ambiguously, while national Russian recommendations do not cover the topic. 
Guidelines are based on heterogeneous retrospective studies; therefore, the aim of scientific research is to determine reliable 
criteria for patient selection for dynamic observation or surgical treatment.
This article provides an overview of 60 scientific publications covering the problem.
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РЕЗЕКЦИОННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ИЛИ ДИНАМИЧЕСКОЕ 
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1 случай на 100 тыс. населения, пик приходится на воз-
раст 60–80 лет [2], повсеместно отмечается ее прирост, 
что получило название «нейроэндокринного торнадо». 
Согласно данным Е. Kuo и соавт. 2013 г. [3], за 22 года 
в США заболеваемость только малыми НЭН ПЖ (менее 2 
см) увеличилась на 710,4%.

Считается, что нейроэндокринные опухоли несколь-
ко чаще встречаются у мужчин. Так, по данным M. Sonbol 
и соавт., к 2016 г. регистр программы Национального 
института рака США по надзору, эпидемиологии и ре-
зультатам лечения (The Surveillance, Epidemiology, and 
End Results Program — SEER) насчитывал 8944 пациента 
с установленным диагнозом нейроэндокринной опухоли 
поджелудочной железы, из них мужчин — 55,3% [4]. Тем 
временем, по данным отечественного онкологическо-
го регистра, среди пациентов с впервые выявленными 
НЭН ПЖ с 2016 по 2019 гг. 59,4% составили женщины [1]. 
По данным SEER (на основании 43 751 наблюдения с 1975 
по 2018 гг.), среди НЭН всех локализаций панкреатиче-
ские обладают наименьшей медианой общей выживае-
мости — 67 мес [5].

Согласно современной классификации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) 2019 г., НЭН раз-
деляют на нейроэндокринные опухоли (НЭО) и нейро-
эндокринные карциномы (НЭК). Первые представлены 
высокодифференцированными опухолями со степенью 
злокачественности G1/G2/G3, вторые же — низкодиффе-
ренцированными неоплазиями (заведомо G3) [6].

Известно, что около 10% НЭН ПЖ развиваются в рам-
ках наследственных синдромов: синдром множествен-
ной эндокринной неоплазии 1-го типа, болезнь Гиппе-
ля–Линдау, нейрофиброматоз 1-го типа (болезнь фон 
Реклингхаузена) и туберозный склероз (болезнь Бурне-
вилля) [7].

На основании наличия клинически значимой гормо-
нальной гиперпродукции НЭН делят на функционирую-
щие и нефункционирующие. Функционирующие НЭН ПЖ 
отличаются многообразием клинических проявлений, 
среди наиболее распространенных: гастринома, инсули-
нома, глюкагонома, ВИПома, соматостатинома, опухоли, 
продуцирующие адренокортикотропный гормон и со-
матотропин-рилизинг-гормон [8]. Несмотря на название, 
от 60 до 100% нефункционирующих опухолей могут 
продуцировать хромогранин А, нейрон-специфическую 
енолазу, панкреатический полипептид, мотилин, грелин, 
нейротензин или субъединицы человеческого хориони-
ческого гонадотропина, которые, однако, не вызывают 
клинически значимых синдромов [9].

Необходимость оперативного лечения при локализо-
ванных функционирующих опухолях не вызывает сомне-
ний. Для лечения мелких инсулином (менее 2 см) может 
быть рассмотрена энуклеация опухоли с учетом низкой 
частоты ее метастазирования и рецидива (через 10 лет 
после радикального удаления составляет 7% [10]) и вы-
сокой успешности оперативного лечения (98%) [11]. Для 
гастрином возможно выполнение энуклеации с лимфа-
денэктомией [12]. Другие функционирующие опухоли 
обладают менее благоприятным прогнозом и требуют 
выполнения стандартных резекций ПЖ (панкреатодуо-
денальная резекция, дистальная резекция или тотальная 
панкреатоспленэктомия). Особый интерес представляют 
методы локальной деструкции неоплазий, показываю-

щие многообещающие результаты, но не являющиеся 
стандартом лечения на сегодняшний день.

При распространенных и метастатических НЭН ПЖ 
хирургическое вмешательство является частью муль-
тимодального подхода наряду с другими методами 
лечения, включая терапию аналогами соматостатина, 
пептид-рецепторную радионуклидную терапию, таргет-
ную терапию (эверолимус и сунитиниб) и химиотерапию 
[13, 14]. Роль резекции в лечении неоплазий G3 остается 
предметом исследований, поскольку до 2017 г. [15] НЭК 
и НЭО G3 рассматривались в контексте одной нозологии.

Особое место занимают опухоли без клинических 
проявлений, малого размера, полноценное морфологи-
ческое исследование которых выполнить невозможно* 
(а иных достоверных методов предоперационной диа-
гностики для определения потенциала злокачественно-
сти НЭН ПЖ на сегодняшний день не существует**) — 
нефункционирующие бессимптомные локализованные 
опухоли.

СПОРАДИЧЕСКИЕ НЕФУНКЦИОНИРУЮЩИЕ 
НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ ОПУХОЛИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ Т1. РЕЗЕКЦИОННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ИЛИ ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ? 
ДАННЫЕ ЛИТЕРАТУРЫ

В определении стратегии лечения локализованных 
нефункционирующих НЭН ПЖ, согласно рекомендаци-
ям международных сообществ, ключевую роль играет 
размер опухоли. По данным мультицентрового фран-
цузского исследования, включившего 80 пациентов, 
согласно ROC-кривой, значение 1,7 см с чувствитель-
ностью 92% и специфичностью 75% прогнозирует зло-
качественность при малых опухолях [17], тем не менее 
повсеместно принято значение 2 см [18]. Опухоли раз-
мером более 2 см требуют выполнения анатомической 
резекции ПЖ в зависимости от локализации. Появление 
симптомов, панкреатической или билиарной гипертен-
зии при нефункционирующей НЭН является показани-
ем к оперативному лечению вне зависимости от разме-
ра образования [19].

Тактика лечения бессимптомных нефункциони-
рующих НЭН менее 2 см остается спорной, зависит 
от нескольких параметров и основывается на данных 
множества гетерогенных ретроспективных исследова-
ний. В 2016 г. на основании систематического обзора 
S. Partelli и соавт. заключили, что активное наблюдение 
может являться альтернативной стратегией. В 2017 г. 
подобная тактика допускается в рамках рекомендаций 
консенсуса Европейского общества нейроэндокринных 
опухолей (European Neuroendocrine Tumor Society  — 
ENETS) [20, 21].

Одно из наиболее крупных ретроспективных иссле-
дований стратифицировало 7170 неоперированных 
и оперированных пациентов с  нефункционирующими 

* Даже при большом размере опухоли дооперационное морфологи-
ческое исследование позволяет определить степень злокачественно-
сти не более чем в 30% случаев [16].
** Метод стратификации Grade по данным тонкоигольной аспира-
ционной биопсии требует валидации; критериями злокачественного 
потенциала выступают признаки инфильтративного роста и метастази-
рования.
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НЭН ПЖ из национальной базы данных США с 2004 
по 2016 г. по размеру неоплазии. Многопараметриче-
ский анализ показал, что резекция опухоли менее 1 см 
независимо не связана с улучшением общей выживае-
мости, но связана с улучшением общей выживаемости 
при резекции опухолей 1–2 см и более 2 см [22]. H. Assi 
и соавт. проанализировали 2004 случая нефункциониру-
ющих НЭН ПЖ G1–2 и, используя анализ Каплана–Мейе-
ра, определили, что общая 5-летняя выживаемость зна-
чимо не изменяется при резекции опухоли до 1 см (100% 
vs. 85,0%, p=0,1411), однако значимо увеличивается при 
оперативном лечении образований 1–2 см (91,9% vs. 
70,0%, p=0,0003) и более (89,3% vs. 73,1%, p<0,0001) [23]. 
Не указывается, какие факторы послужили основани-
ем для выбора тактики в данных исследованиях. Чтобы 
нивелировать их эффект, рациональнее изучать опу-
холь-специфическую выживаемость [24].

В 2022 г. J. Zhu и соавт. сравнили случаи наблюдения 
и оперативного лечения нефункционирующих НЭН ПЖ 
от 1 до 2 см по данным регистра SEERS с 1973 по 2015 г. 
Резекция выполнялась более молодым пациентам 
(58,3 vs 64,7 года, P=0,000), чаще по поводу образова-
ний хвоста ПЖ (38,3% vs 23,8%, P=0,004) и высокодиф-
ференцированных образований (85% vs 50%, P=0,000). 
После применения метода псевдорандомизации 5-лет-
няя опухоль-специфическая выживаемость в двух груп-
пах оказалась сопоставимой (97,2% vs 92,8%, P=0,310), 
а общая выживаемость была значимо больше в группе 
резекций (93,8% vs 79,1%, P=0,008). Примечательно, 
что мультивариабельный регрессионный анализ дан-
ных после псевдорандомизации показал, что резекция 
увеличивает опухоль-специфическую и общую выжи-
ваемость в группе пациентов старше 60 лет [25]. Ана-
логичные данные продемонстрировало исследование 
В. Powers и соавт. Анализ данных SEER 2007–2015 гг. 
выявил 709 пациентов с нефункционирующими опухо-
лями сT1N0M0 G1–2. Для группы оперативного лече-
ния мультивариабельный анализ показал увеличение 
общей выживаемости, но не опухоль-специфической. 
Недостатком исследования является малая медиана пе-
риода наблюдения — 24 мес [26].

В сентябре 2023 г. ожидаются результаты перво-
го крупного проспективного исследования ASPEN  — 
Asymptomatic Small Pancreatic Endocrine Neoplasm 
(NCT03084770), первичной конечной точкой которого 
является безрецидивная выживаемость в группе хирур-
гического лечения или время без прогрессирования 
в группе активного наблюдения [27].

Анатомические резекции поджелудочной железы
Стандартным объемом хирургической резекции при 

локализованных НЭН ПЖ являются панкреатодуоденаль-
ная и дистальная корпорокаудальная резекции. Дан-
ные вмешательства даже в высокопотоковых центрах 
обладают летальностью 1–5% и частотой осложнений 
30–60% [28], с высокой частотой приводят к эндокринной 
и внешнесекреторной недостаточности (9–60% и 7–35% 
соответственно) [29]. Кроме того, при резекции по пово-
ду НЭН выше риск развития панкреатической фистулы, 
чем при вмешательствах по поводу аденокарциномы, 
что определяется более «мягкой» консистенцией ткани 
ПЖ и неизмененным диаметром вирсунгова протока [30]. 

Не прослеживается связи осложненного панкреатиче-
ской фистулой послеоперационного периода с частотой 
рецидива неоплазии [31]. Согласно метаанализу данных 
хирургического лечения 3089 пациентов А. Jilesen и со-
авт., послеоперационная летальность достигает 4% при 
дистальных резекциях, 6% — при панкреатодуоденаль-
ной резекции и 3% — при энуклеациях [32].

При локализации образования в перешейке-теле 
ПЖ вблизи главного панкреатического протока воз-
можно выполнение центральной резекции [33, 34]. 
Для опухолей головки следует рассмотреть дуоденум-
сохраняющую резекцию головки ПЖ (модификацию 
операции Бегера), если энуклеация технически не вы-
полнима [35].

Энуклеация
Энуклеация при малых высокодифференцированных 

НЭН ПЖ возможна при поверхностном расположении 
образования, в 2–3 мм от главного панкреатического 
протока, ее выполнение обеспечивает длительную об-
щую и безрецидивную выживаемость, позволяет со-
хранить функцию ПЖ, но связано с большей частотой 
послеоперационных осложнений, в том числе панкреа-
тических фистул [36, 37].

В ходе метаанализа данных Р. Finkelstein и соавт. срав-
нили результаты 45 энуклеаций и 157 стандартных резек-
ций по поводу нефункционирующих НЭН ПЖ. В группе 
энуклеации время операции было короче, объем кро-
вопотери меньше, но выше частота панкреатических фи-
стул. Операция достоверно улучшала 5-летнюю общую 
выживаемость (p<0,001), но авторы не сравнивали от-
даленные результаты различных вмешательств [38]. По-
скольку убедительных данных об онкологических преи-
муществах энуклеации нет, U. Marchese и соавт. полагают, 
что ее не следует предлагать в качестве альтернативы 
радикальной резекции [39].

Анализ 47 энуклеаций P. Duconseil и соавт. показал, 
что локализация опухоли — предиктор развития панкре-
атической фистулы (P=0,048). Исследователи выделили 
три зоны: первая — ткань головки ПЖ справа от ворот-
ной вены и выше главного панкреатического протока, 
вторая — тело и хвост, третья — часть головки ПЖ ниже 
главного панкреатического протока и крючковидный 
отросток. Относительный риск формирования тяжелой 
панкреатической фистулы для энуклеаций в зоне 3 был 
в 3,22 раза выше [40]. Применение минимально-инвазив-
ных технологий, по данным метаанализа, позволяет до-
стичь меньшего числа осложнений, времени госпитали-
зации и не увеличивает риск развития панкреатической 
фистулы [41].

В ходе отечественного мультицентрового исследова-
ния с 2016 по 2021 гг. были изучены ближайшие результа-
ты 95 энуклеаций, выполненных по поводу НЭО различ-
ного размера. Из них 25 нефункционирующих опухолей, 
средний размер образований составил 18 мм. Мини-
мально-инвазивным доступом выполнено 22 операции. 
Исследователями обнаружено, что интрапаренхима-
тозная локализация опухоли увеличивает вероятность 
послеоперационных осложнений, в частности панкре-
атической фистулы (отношение шансов составило 5,26 
(95% ДИ 1,5355–18,0323; p=0,0041)). В ходе исследования 
зарегистрировано 2 летальных исхода [42].
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Роль лимфаденэктомии
Необходимо принимать во внимание, что даже при 

малых образованиях возможно вовлечение в процесс 
регионарных лимфоузлов. По данным М. Altimari и соавт., 
у 9,9% пациентов с клинической стадией N0, которым 
выполнялась радикальная резекция, при патоморфоло-
гическом исследовании обнаружено метастатическое 
поражение лимфоузлов. Авторы подчеркивают роль со-
временных методов визуализации при выборе между эну-
клеацией и стандартной резекцией [43]. Размер и степень 
злокачественности опухоли коррелируют с вероятностью 
обнаружения N1, однако единого мнения, влияет ли это 
на выживаемость, нет [44, 45]. Соотношение пораженных 
лимфоузлов к числу резецированных считают предикто-
ром рецидива заболевания [46, 47]. По данным А. Haynes 
и соавт., частота рецидива при нефункционирующих НЭН 
ПЖ менее 2 см на выборке из 39 больных после радикаль-
ной резекции составила 7,7%, однако неизвестна степень 
злокачественности G данных неоплазий [48].

Наличие наследственного синдрома
Стоит иметь в виду, что наличие наследственного 

генетического синдрома в ряде случаев подразумевает 
иную тактику ведения, а варианты оперативного лече-
ния могут отличаться от общепринятых [49].

ОСВЕЩЕНИЕ ВОПРОСА В КЛИНИЧЕСКИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЯХ

Большинство нефункционирующих НЭН ПЖ менее 
2 см никогда не станут клинически значимыми. Операции 
на ПЖ нередко сопряжены со снижением качества жиз-
ни, высоким риском осложнений, в том числе и жизнеу-
грожающих. Поэтому необходимо тщательно взвешивать 
соотношение периоперационных рисков с потенциаль-
ной пользой. Как понять, какого пациента необходимо 
оперировать и в каком объеме? Каких пациентов следует 
наблюдать и как регулярно?

Согласно консенсусу ENETS 2017 г. [50], наблюдение 
возможно при бессимптомной опухоли G1 или ранней 
G2, без признаков малигнизации согласно методам визу-
ализации, а также в соответствии с возрастом/наличием 
сопутствующих заболеваний пациента. Хирургическое 
лечение предлагается при G2 или симптомной опухоли. 
Также учитывается предпочтение пациента. При зареги-
стрированном росте образования на 0,5 см за 6–12 мес 
показано выполнить резекцию.

Рекомендации Европейского общества медицинской 
онкологии (European Society for Medical Oncology  — 

ESMO) 2020 г. [51] также позволяют оставлять пациента 
под активным наблюдением при бессимптомной опухо-
ли T1N0M0 G1–2, однако данная тактика предлагается 
для пожилых пациентов, при значимых сопутствующих 
заболеваниях или если альтернативной является вы-
полнение панкреатодуоденальной резекции ввиду ло-
кализации опухоли. Примечательно, что энуклеацию 
предписывается выполнять только при инсулиномах, 
при нефункционирующих НЭН ПЖ показания к энуклеа-
ции ограничиваются случаями малых НЭО, «наблюдение 
за которыми противопоказано».

Согласно рекомендациям NCCN от 2022 г. [52], допу-
стимо 5 вариантов ведения таких больных: наблюдение, 
энуклеация без лимфаденэктомии и с ее выполнением, 
резекция без лимфаденэктомии и с ее выполнением. 
Наблюдение предлагается при случайно обнаруженной, 
нефункционирующей опухоли, с низкой степенью дис-
плазии, с учетом хирургических рисков, локализации 
опухоли и сопутствующей патологии пациента.

В 2018 г. Американской гепато-панкреато-билиар-
ной ассоциацией (Americas Hepato-Pancreato-Biliary 
Association — AHPBA) [53] был достигнут консенсус о не-
обходимости наблюдения пациентов с нефункциониру-
ющими НЭН до 1 см и, напротив, хирургического лечения 
при неоплазиях размером более 2 см. В отношении опу-
холей 1–2 см консенсуса достичь не удалось.

Рекомендации Североамериканского общества 
нейроэндокринных опухолей (The North American 
Neuroendocrine Tumor Society — NANETS) 2022 г. [54] 
опираются на консенсус 2020 г., который [55] делит опу-
холи менее 2 см на 2 категории: 1) бессимптомные обра-
зования до 1 см, соответствующие НЭО согласно данным 
методов визуализации, наблюдать которые допустимо 
без верификации; 2) образования размером 1–2 см, 
выбор тактики для которых должен быть индивидуаль-
ным и основываться на таких параметрах, как возраст, 
сопутствующая патология, рост опухоли за время на-
блюдения, предполагаемый риск развития симптомов, 
детали визуализации, степень злокачественности опу-
холи, требуемый объем резекции в случае выбора хи-
рургической тактики, предпочтения пациента, а также 
доступность для пациента долгосрочного динамиче-
ского наблюдения.

Отечественные клинические рекомендации тактику 
хирургического лечения НЭН ПЖ широко не освещают.

Так, в рекомендациях Российского общества клини-
ческой онкологии (RUSSCO) 2022 г. указано: «При опе-
рабельном процессе рекомендуется хирургическое ле-
чение» [56].

Таблица 1. Сравнение зарубежных рекомендаций по лечению НЭН ПЖ

Рекомендации <1 cм 1–2 см >2 см

ENETS, 2017 [50] Индивидуально Резекция

ESMO, 2020 [51] Индивидуально Резекция

NCCN, 2022 [52] Индивидуально Резекция

NANETS, 2022 [54, 55] Наблюдение Индивидуально Резекция

AHPBA, 2018 [53] Наблюдение Консенсус не достигнут Резекция
Примечание. ENETS — the European Neuroendocrine Tumor Society; ESMO — European Society for Medical Oncology; NCCN — the National 
Comprehensive Cancer Network; NANETS — the North American Neuroendocrine Tumor Society; AHPBA — Americas Hepato Pancreato Biliary Association.
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Некоторые комментарии по лечению НЭН можно 
было найти в «Клинических рекомендациях по диагно-
стике и лечению злокачественных опухолей поджелу-
дочной железы» Ассоциации онкологов России 2014  г., 
где отмечалось, что при лечении НЭН G1 и G2 правомоч-
но выполнять циторедуктивные вмешательства, атипич-
ные резекции ПЖ и энуклеации опухолей, показания 
к данным вмешательствам не указываются [57].

Следующие клинические рекомендации «Нейро-
эндокринные опухоли» 2018 г. Ассоциации онкологов 
России и Российского общества клинической онкологии 
допускают выполнение энуклеации при локализован-
ных функционирующих высокодифференцированных 
НЭО на фоне синдрома множественной эндокринной 
неоплазии 1-го типа, причем энуклеацию такого образо-
вания в головке ПЖ предлагается дополнить дистальной 
резекцией 80% ПЖ. Для остальных локализованных НЭН 
предлагается выполнение резекции ПЖ в стандартном 
объеме [58].

В клинических рекомендациях 2020 г. хирургиче-
ская тактика для опухолей ПЖ отдельно вовсе не про-
писана, указывается, что при неоплазиях всех лока-
лизаций возможны типовые операции — удаление 
первичной опухоли с лимфаденэктомией и циторе-
дуктивные операции при функционирующих опухо-
лях [59].

Клинические рекомендации «Диагностика и лечение 
нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы» 
Московского клинического научно-практического цен-
тра им. А.С. Логинова также не разъясняют тактику ле-
чения нефункционирующих опухолей малого размера, 
однако допускают энуклеацию малых гастрином и инсу-
лином головки ПЖ [60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Очевидно, что алгоритм лечения НЭН ПЖ до 2 см 
требует уточнений. Согласно рекомендациям междуна-
родных сообществ, тактика ведения пациентов с обра-
зованиями 1–2 см определяется «индивидуально», что 
актуализирует рациональный подход к лечению таких 
больных. Вероятно, не все НЭН ПЖ малых размеров не-
обходимо лечить хирургически, однако в настоящее 
время нет более современного способа объективизации 
выбора тактики, чем измерение опухоли.

Основную задачу научного поиска составляют досто-
верные критерии определения пациентов, для которых 
наблюдение окажется полезнее операции, или наоборот.
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