
В настоящее время, несмотря на возможность
биохимического подтверждения диагноза, часто
не удается установить точную локализацию ин�
сулиномы (так называемая оккультная инсули�
нома). В подавляющем большинстве наблюде�
ний инсулинома представляет собой доброкаче�
ственную солитарную опухоль, расположенную
в паренхиме поджелудочной железы (ПЖ). При�
менение современных методов лучевой диагнос�
тики позволяет обнаруживать опухоль для более
точного планирования объема дальнейшего хи�
рургического лечения. Приводим клиническое
наблюдение.

Больная 59 лет госпитализирована 29.11.2010 с жа�

лобами на умеренную слабость, эпизоды потери соз�

нания. За последние 9 сут, когда стала придерживать�

ся диеты с большим количеством легкоусвояемых уг�

леводов, приступов потерь сознания не отмечает.

Считает себя больной с 1999 г., когда появились опи�

санные жалобы. До 2010 г. находилась под наблюде�

нием невролога с диагнозом “эпилепсия”. На фоне

проводимого лечения состояние без клинического

улучшения, частота приступов с течением времени

увеличилась. Во время очередного приступа (ноябрь

2010 г.) зафиксировано снижение уровня сахара крови

до 2,0 ммоль/л, что сопровождалось описанными жа�

лобами. Заподозрен органический гиперинсулинизм.

Семейный анамнез: у отца была эпилепсия, трудно

поддававшаяся медикаментозной коррекции; мать

страдала бронхиальной астмой; у сестры – узловой

зоб. При поступлении состояние удовлетворительное,

телосложение нормостеническое. Кожный покров

чистый, влажный. Подкожная жировая клетчатка раз�

вита умеренно. Видимые слизистые обычной окраски,

чистые, влажные. Лимфатические узлы не увеличены,

мягкоэластичной консистенции. Температура тела

нормальная. При осмотре по системам органов пато�

логических изменений не выявлено. Биохимический

анализ крови: снижение уровня глюкозы до 3 ммоль/л;

уровень инсулина крови составил 9,4 мкед/мл (норма

2,5–7,1 мкед/мл), С�пептида – 4,08 нг/мл (норма

0,7–1,9 нг/мл). Концентрация хромогранина А, серото�

нина в пределах допустимых значений. Для изучения

гликемического профиля, а также для контроля глике�

мии осуществляли круглосуточное мониторирование

уровня глюкозы крови с помощью аппарата Guardian

real�Time (Medtronic). Документированы изменения

концентрации глюкозы крови от 2,15 до 4,5 ммоль/л.

При рентгенографии патологических изменений ор�

ганов грудной клетки не выявлено. Выполнено УЗИ

с дуплексным сканированием сосудов брюшной поло�

сти и прицельным осмотром ПЖ: нельзя исключить

очаговое аваскулярное образование в проекции тела

и хвоста ПЖ, диффузные изменения паренхимы пе�

чени. Повышение скоростных показателей по общей

и собственной печеночным артериям. Локальных ге�

модинамически значимых нарушений не зарегистри�

ровано. Выполнена МСКТ с внутривенным болюс�

ным контратным усилением. Гиперплазия латеральной

ножки правого надпочечника. ПЖ дольчатого строе�

ния с четкими контурами размерами 28 × 20 × 20 мм;

патологических образований в ее паренхиме не выяв�

лено (рис. 1). Дополнительно выполнена МРТ с бо�

люсным внутривенным контрастным усилением в ре�

жимах Т2, Т2 SPAIR, T1 IP (рис. 2–5). В паренхиме
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ПЖ в области хвоста по переднему контуру железы

выявляется малых размеров участок измененного

сигнала с четкими контурами солидного строения

диаметром не более 11 мм. Образование немного де�

формирует передненижний контур ПЖ. Выполнено

динамическое исследование на фоне болюсного внут�

ривенного контрастного усиления. Образование в хво�

сте ПЖ гетерогенно накапливает контрастное вещест�

во в артериальную и портальную фазы контрастного

усиления, гиперинтенсивное относительно паренхи�

мы ПЖ. В венозную и отсроченную фазы контрасти�

рование ПЖ гомогенное. Таким образом, выявленное

при исследовании в хвосте ПЖ очаговое образование

может соответствовать эндокринной опухоли. ЭГДС:

без патологических изменений. Эндо�УЗИ: структура

ПЖ не изменена, контур железы ровный, четкий.

Проток ПЖ виден фрагментарно диаметром до 1,2 мм

в хвосте, до 6 мм в головке, контур ровный, просвет

однородный. При детальном осмотре паренхимы ПЖ

объемных образований не выявлено. На основании

проведенного обследования диагностированы: функ�

ционирующая эндокринная опухоль хвоста ПЖ (ин�

сулинома) T1N0M0, органический гиперинсулинизм,

мочекаменная болезнь. В связи с близким расположе�

нием опухоли ПЖ к протоку ПЖ принято решение

выполнить операцию в объеме дистальной резекции

ПЖ с целью профилактики образования послеопера�

ционного панкреатического свища. 09.12.2010 боль�

ная оперирована. Осуществлен доступ, введен лапа�

роскоп, 3 роботических и 1 ассистентский порты.

При осмотре брюшной полости патологических изме�

нений не выявлено. Вскрыта сальниковая сумка от

средней трети желудка до фундального отдела, корот�

кие сосуды сохранены. ПЖ хорошо доступна осмотру,

паренхима дольчатая. В теле ПЖ по ее нижнему краю

обнаружена опухоль размером 10 мм, не выходящая за

капсулу железы и без признаков инвазивного роста.

Интраоперационное УЗИ не выполняли. ПЖ моби�

лизована по нижнему контуру до ворот селезенки.

Идентифицированы селезеночные сосуды. Создан

туннель позади железы проксимальнее опухоли. ПЖ

прошита аппаратом, кровотечения нет. Селезеночные

сосуды также прошиты аппаратом. Окончательная

мобилизация тела и хвоста железы. После отсечения

дистального отдела железы установлено, что селе�

зенка приобрела серый цвет – не жизнеспособна.

Короткие желудочные сосуды прошиты аппаратом,

выполнена спленэктомия. Мини�лапаротомия в ле�

вом подреберье – препараты удалены. Дренирование

брюшной полости и ушивание ран. Таким образом,

выполнены робот�ассистированная дистальная резек�

ция ПЖ, спленэктомия, аутотрансплантация селезен�

ки, дренирование брюшной полости. Продолжи�

тельность операции составила 3 ч 15 мин, общая кро�

вопотеря – 200 мл. Интраоперационный мониторинг

глюкозы крови – к моменту завершения операции уро�

вень глюкозы плазмы крови достоверно увеличился

с 3,0 до 5,7 ммоль/л. Гистологическое исследование:

опухоль низкой степени злокачественности (G I), про�

филь маркеров соответствует инсулиноме.

История учения о нейроэндокринных опухо�
лях насчитывает более 100 лет. В 1907 г.
S. Oberndorfer предложил термин “карциноид”
(“Karzinoide”), выступая с докладом в Обществе
немецких патологов в Дрездене. В том же году
была опубликована его статья “Carcinoid Tumours
of the Small Intestine” во “Frankfurt Journal of
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. Отсутствие патологических изменений в ПЖ в нативную фазу и на фоне болюс�
ного контрастного усиления.
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Рис. 2. Магнитно�резонансная томограмма. Инсулинома ПЖ. а – аксиальное Т2�взвешенное изображение, б – фрон�
тальное Т2�взвешенное изображение, в – аксиальное Т1�взвешенное изображение; г – сагиттальное изображение
в режиме Т2 SPAIR.

а б

в г

Рис. 3. Магнитно�резонансная томограмма. Инсулинома ПЖ. а – гетерогенное накопление контрастного вещества
в артериальную фазу, б – накопление контрастного препарата в портальную фазу. 

а б
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Pathology”. В этой работе впервые была дана по�
дробная характеристика опухолей, которые ра�
нее называли доброкачественными карцинома�
ми. За более чем вековую историю многократно
менялись представления об этих новообразова�
ниях. Современное определение нейроэндокрин�
ных опухолей опубликовано экспертами ВОЗ
в 2004 г. Это новообразования из клеток нейро�
эндокринной дифференцировки, различные
в своей биологии и первичной локализации [1].
Для опухолей, первично локализующихся в ПЖ,
рекомендуется использовать термин “эндокрин�
ные” опухоли (ЭО), взамен прежнего “нейроэн�
докринные”. Также в литературе встречается
термин “островково�клеточные опухоли”, обо�
значающий эндокринные опухоли ПЖ. Необхо�
димо отметить, что он не подходит для опухолей,
секретирующих гормоны, в норме не вырабаты�
ваемые клетками эндокринных островков (напри�
мер, гастрин, АКТГ, ВИП и некоторые другие).

Несмотря на длительную историю изучения
нейроэндокринных опухолей, зачастую прохо�
дит слишком длительный срок от появления
клинических признаков заболевания до поста�
новки правильного диагноза. С клинической
точки зрения выявление нейроэндокринной
опухоли часто представляет сложную диагности�
ческую проблему. Отчасти это связано с недоста�
точной информированностью врачей о клиниче�
ских особенностях этих редких заболеваний, по�
этому зачастую с появления первых симптомов
до установления диагноза проходят годы (в сред�
нем 5–7 лет). При этом пациентов наблюдают
различные специалисты с неверным диагнозом.
Диагноз становится очевидным при появлении
метастазов, когда радикальное хирургическое
лечение уже невозможно. С другой стороны, ак�
тивно функционирующие нейроэндокринные
опухоли могут иметь малые размеры, что суще�
ственно уменьшает вероятность их обнаружения

даже при целенаправленном поиске. В приве�
денном выше клиническом наблюдении паци�
ентке на протяжении 11 лет проводили неэф�
фективное лечение эпилепсии, прежде чем была
заподозрена истинная природа заболевания. Рет�
роспективно оценивая историю развития болез�
ни, конечно, можно отметить все признаки три�
ады Уиппла (Whipple triad). Внимание врачей
также должен был привлечь семейный анамнез
(наличие у отца пациентки “эпилепсии”, которая
“не поддавалась” медикаментозному лечению).

Инсулинома – функционирующая ЭО, кли�
нические проявления которой связаны с гипер�
продукцией инсулина и (или) инсулиноподоб�
ных факторов. Она является наиболее частой
функционирующей ЭО ПЖ, ее частота составля�
ет 1–2 на 1 млн населения в год [2, 3]. Примерно
90% инсулином доброкачественные, располага�
ются в паренхиме ПЖ. Только 5–10% инсулином
злокачественные. Множественные экстрапанкре�
атические инсулиномы обнаруживают крайне
редко [3]. У подавляющего большинства боль�
ных размеры новообразования не превышают
2 см. Чаще они встречаются у женщин старше
50 лет. По данным ряда авторов [3], в разных от�
делах ПЖ инсулиному выявляют практически
с одинаковой частотой. Другие авторы [4] отме�
тили преобладание локализации опухоли в теле
и хвосте ПЖ. Следует помнить, что инсулинома
может быть частью наследственных синдромов,
в первую очередь синдрома Вермера (МЭН�1).
Как и другие ЭО, инсулиномы могут продуциро�
вать целый спектр гормонов, включая серотонин,
гастрин, глюкагон, соматостатин, панкреатичес�
кий полипептид, кортикотропин, хорионичес�
кий гонадотропин и т.д., что может отражаться
на клиническом течении заболевания и затруд�
нять диагностику.

Клиническая картина заболевания напрямую
связана с эндогенным (органическим) гиперин�
сулинизмом. Клиническими критериями поста�
новки диагноза инсулинома является триада
Уиппла: приступы слабости, сопровождающиеся
обморочным состоянием, головокружением; ги�
погликемия, развивающаяся во время этих при�
ступов, наиболее часто – после периода голода�
ния (во время приступа концентрация глюкозы
в крови ниже 2,77 ммоль/л); исчезновение симп�
томов после внутривенного введения раствора
глюкозы). Следует особо подчеркнуть, что при�
ступообразное течение болезни связано с типич�
ным пароксизмальным характером выброса опу�
холью гормонально�активных веществ.

Методом топической диагностики и скринин�
га является УЗИ органов брюшной полости.
КТ и МРТ считают наиболее предпочтительны�
ми методами первичной диагностики большин�
ства ЭО. Чувствительность этих методов в выяв�
лении первичных ЭО, по данным разных авто�
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Рис. 4. Макропрепарат.
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ров, варьирует от 50 до 80%. Низкая чувст�
вительность обусловлена малыми размерами
опухолей (самая низкая частота – 50% – при раз�
мерах опухоли менее 2 см для КТ и менее 1,5 см
для МРТ). При этом МРТ считают более чувст�
вительным методом диагностики метастатичес�
кого поражения печени и костей (82–92%). Ис�
пользование динамического сканирования на
фоне болюсного внутривенного контрастного
усиления позволяет повысить чувствительность
исследований до 80–85%.

На компьютерных томограммах, выполнен�
ных в нативную фазу, инсулинома выглядит как
гиподенсное образование в паренхиме ПЖ.
При динамической мультиспиральной КТ с кон�
трастным усилением в типичных ситуациях в па�
ренхиме ПЖ выявляют гиперваскулярное обра�
зование с четкими контурами. Наилучшее изоб�
ражение получают в раннюю фазу контрастного
усиления. Злокачественные инсулиномы, как
правило, выявляют в сочетании с метастатичес�
ким поражением регионарных лимфатических
узлов и печени. В целом чувствительность КТ
как метода выявления инсулиномы составляет
50–80%. В значительной степени чувствитель�
ность зависит от размера опухоли [3]. 

На магнитно�резонансных томограммах ин�
сулиномы гипоинтенсивные относительно па�
ренхимы ПЖ на Т1�взвешенных изображениях
и гиперинтенсивные – на Т2�взвешенных изоб�
ражениях. Изображения в режимах с подавлени�
ем сигнала от жировой клетчатки демонстриру�
ют более высокий контраст между неизмененной
паренхимой и опухолью. Инсулиномы интенсив�
но накапливают контрастное вещество и видны
на Т1�взвешенных изображениях как гипервас�
кулярные образования. В целом чувствитель�
ность МРТ в выявлении инсулиномы достигает
85% [3]. В значительной степени чувствитель�
ность, как и при КТ, зависит от размера опухоли.

Также высокоинформативным является эн�
до�УЗИ. Остальные методы диагностики (ПЭТ,
сцинтиграфия с октреотидом, меченым сандо�
статином (октреоскан), чрескожно�чреспече�
ночная катетеризация воротной вены с забором
крови из печеночных вен после внутриартери�
альной стимуляции кальцием различных отде�
лов ПЖ, интраоперационное УЗИ и т.д.) приме�
няют по показаниям.

Лабораторная диагностика строится на опре�
делении уровня хромогранина А плазмы, продук�
тов распада серотонина (5�гидроксииндолуксус�
ной кислоты в моче) и специфических биомарке�
ров для различных типов нейроэндокринных
опухолей (специфические пептиды и амины) [5].

Методом выбора в лечении инсулином явля�
ется хирургическое вмешательство. При опу�
холях малых размеров выполняют энуклеацию
образования. Резекцию ПЖ разного объема вы�
полняют при контакте опухоли с протоком ПЖ,
магистральными сосудами и при злокачествен�
ном характере новообразования. При наличии
отдаленных метастазов в печени показана актив�
ная хирургическая тактика в виде удаления пер�
вичной опухоли и метастатических очагов [3].

Применение современных методов диагнос�
тики позволяет уточнить локализацию опухоли,
что дает возможность планировать объем даль�
нейшего хирургического лечения и возможный
хирургический доступ. Хирургическое лечение
может быть ограничено энуклеацией опухоли,
в других ситуациях выполняют резекцию ПЖ.
Установление локализации опухоли на доопера�
ционном этапе позволяет определить, возможно
ли выполнить вмешательство лапароскопически.

Таким образом, несмотря на возможность
лабораторного подтверждения клинического
диагноза и относительно небольшие размеры
области предполагаемой локализации новообра�
зования, обнаружение опухоли в приведенном
наблюдении оказалось сложной диагностичес�
кой задачей. Опухоль не удалось выявить при КТ
даже при тщательном ретроспективном анализе
и сопоставлении аналогичных срезов, получен�
ных при МРТ. Возможно, это явилось следстви�
ем малых размеров опухоли (11 мм), тесным
прилежанием к области интереса петель кишки,
тканевых характеристик опухоли, близким к ха�
рактеристикам нормальной паренхимы ПЖ.
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