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Инсулиномы, клинически проявляющиеся 
гиперинсулинизмом, являются наиболее рас-
пространенными функционально активными 
нейроэндокринными опухолями (НЭО) поджелу-
дочной железы (ПЖ). На их долю приходится от 
20 до 30 % от всех панкреатических эндокринных 
неоплазий [7, 8]. Ее происхождение может быть 
как спорадическим, так и наследственно обуслов-
ленным [3, 4]. В 85–90 % наблюдений инсулинома 
является доброкачественным новообразованием, 
а в 10–15 % — имеет злокачественную природу 
[1, 5]. Примерно у 50 % больных опухоль распола-
гается в хвосте ПЖ, а у половины — локализация 
приходится на тело и головку органа. В подав-
ляющем большинстве наблюдений встречаются 
одиночные опухоли, однако при синдроме мно-
жественной эндокринной неоплазии I типа в ПЖ 
может быть более двух инсулином [3, 9].

Практически до 80-х годов прошлого столе-
тия диагностика инсулиномы представляла собой 
очень сложную задачу. Чаще всего диагноз носил 
синдромальный характер, обусловленный гипо-
гликемическим состоянием. Широкое внедрение 
в клиническую практику современных лучевых 
методов исследования принципиально улучшило 
диагностику и повысило интерес к этой патоло-
гии со стороны врачей различных специальностей 
[1, 2].

Однако и в настоящее время число диа-
гностических и тактических ошибок при этом 
сравнительно редком заболевании остается доста-
точно высоким, что обусловлено преобладанием 
в клинической картине органического гиперин-

сулинизма психоневрологических расстройств, 
трудностью до- и интраоперационной вери-
фикации опухоли, несмотря на современные 
возможности методов лабораторной и инструмен-
тальной диагностики [3, 10].

В связи с этим представляет интерес клини-
ческое наблюдение обоснованной диагностики и 
успешного лечения больной с инсулиномой голов-
ки ПЖ.

Пациентка И., 25 лет, поступила на лечение 20.06.2011 г. 
с жалобами на периодически возникающую выраженную 
общую слабость, эпизоды дезориентации в пространстве, 
потери сознания с судорогами, которые возникали на фоне 
длительных перерывов в приеме пищи. Впервые эпизод поте-
ри сознания с судорогами развился в 2009 г. и был купирован 
внутривенным введением глюкозы. При исследовании уровня 
глюкозы крови во время приступа выявлена гипогликемия 
(2,2 ммоль/л). Эпизоды общей слабости, дезориентации без 
потери сознания, купирующиеся приемом легкоусвояемых 
углеводов, возобновились через 6 мес и стали возникать 2–3 
раза в месяц. Обследование пациентки у эпилептолога позво-
лило заподозрить при ЭЭГ очаг эпилептиформной активности 
в лобной доле головного мозга без очаговых изменений 
(по данным компьютерной томографии). Неоднократные 
лабораторные обследования пациентки свидетельствовали 
о гипогликемии натощак со снижением уровня глюкозы 
крови до 2,6–2,3 ммоль/л. Проведенные исследования позво-
лили неврологам диагностировать у пациентки эпилепсию и 
назначить тигретол 400 мг/сут. Несмотря на проведенную 
терапию, приступы выраженной общей слабости с дезориен-
тацией у больной сохранялись, но при ЭЭГ в динамике очагов 
патологической активности головного мозга не выявлено. 
За 2 нед до госпитализации в стационар у пациентки возник 
тяжелый приступ потери сознания со снижением глюкозы 
крови до 1 ммоль/л, купированный внутривенным введением 
40 % раствора глюкозы. Учитывая выявляемую во время 
приступов гипогликемию, был заподозрен органический 
гиперинсулинизм.
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Инсулинома поджелудочной железы

При госпитализации в клинику состояние пациентки удо-
влетворительное, нормостенического телосложения. Кожный 
покров и видимые слизистые оболочки обычной окраски. 
Пульс 76 уд/мин, АД 120/70 мм рт. ст. При обследовании 
живота особенностей не выявлено. Проведение биохимиче-
ского и гормонального анализа крови позволило установить 
снижение уровня глюкозы натощак — 1,2 ммоль/л (норма 
3,3–6), умеренное повышение С-пептида — 2,71 нг/мл (норма 
0,5–2) и иммунореактивного инсулина (ИРИ) — 15,3 мкЕД/мл 
(норма 2,7–10,4), а также значимое увеличение соотношения 
ИРИ/глюкоза — 12,7 (норма <0,4). Уровень хромогранина А 
составил 48,5 нг/мл (норма 0–100). Полученные результаты 
гормональных исследований свидетельствовали о наличие 
гиперинсулинизма. С целью подтверждения органического 
характера гиперинсулинизма, учитывая отсутствие повы-
шения в крови уровня хромогранина А, пациентке была 
проведена проба с голоданием. Это исследование указывало 
на положительную пробу: через 16 ч отмечено снижение глю-
козы крови до 2,7 ммоль/л с развитием выраженной общей 
слабости, предобморочного состояния (проведение пробы 
прекращено), с сохранением в крови повышенного уровня 
ИРИ (13,9 мкЕД/мл) и С-пептида (2,33 нг/мл). Таким обра-
зом, результаты пробы с голоданием подтвердили наличие 
у пациентки органического гиперинсулинизма. Для исклю-
чения синдрома множественной эндокринной неоплазии 
I типа (МЭН-I) исследованы уровни в крови паратгормона — 
47,1 пг/мл (норма 11–63) и АКТГ — 34,8 пг/мл (норма до 
46), которые не превышали установленных границ нормы, 
что исключало наличие МЭН-I. Трансабдоминальное уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) не позволило выявить 
патологических изменений поджелудочной железы. Про-
ведение эндоскопического УЗИ через стенку желудка и 
двенадцатиперстной кишки позволило обнаружить в головке 
ПЖ округлое гипоэхогенное образование диаметром 3 см с 
небольшими анэхогенными включениями, прилегающее к 
верхней брыжеечной вене (рис. 1, а).

Выполнение спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) органов брюшной полости с внутривенным контра-
стированием позволило подтвердить и уточнить локализацию 
опухоли головки ПЖ в области крючковидного отростка: 
округлой формы образование размером 32,5×23,9 мм, плот-
ностью ±22... ±35 HU, накапливающее контрастный препарат 
на 20 HU (см. рис. 1, б).

Таким образом, на основании результатов клинико-
лабораторного и инструментального обследования, пациентке 
установлен диагноз: органический гиперинсулинизм, инсули-
нома головки ПЖ.

Больная оперирована 28.06.2011 г. При ревизии органов 
брюшной полости поражения регионарных лимфатических 
узлов, вторичных изменений внутренних органов, канце-
роматоза брюшины, асцита не выявлено. После вскрытия 
сальниковой сумки по передней поверхности головки ПЖ при 
осмотре и пальпации выявлена опухоль размером 3,0×2,9 см. 
Выполнено интраоперационное УЗИ, при этом связи опухоли 
с главным панкреатическим протоком, крупными сосудами, 
кровоснабжающими головку ПЖ, не выявлено. Отсутствие 
макроскопических признаков злокачественности, поверх-
ностное расположение опухоли в головке ПЖ, отсутствие 
ее связи с главным панкреатическим протоком и сосудами 
позволило выполнить органосберегающее оперативное вме-
шательсво в объеме энуклеации опухоли (рис. 2).

Макропрепарат: опухоль темно-вишневого цвета 
диаметром 3 см. Гистологическое исследование опухоли 
05.072011 г.: высокодифференцированная эндокринная опу-
холь с очаговой инвазией капсулы. Иммуногистохимическое 
(ИГХ) типирование свидетельствовало о НЭО ПЖ: опухоле-
вые клетки экспрессировали хромогранин А, синаптофизин 
(+++). Индекс пролиферативной активности опухоли (Ki-67) 
составил 4,7 %, что свидетельствовало, согласно классифи-
кации ВОЗ (2010), о гистологическом типе НЭО Grade 2 [8].

Рис. 1. Инсулинома поджелудочной железы больной И., 
25 лет, (объяснение в тексте).

а — эндосонограмма опухоли (стрелка); б — компьютерная 
томограмма опухоли

а б

Рис. 2. Этапы удаления инсулиномы головки поджелудочной железы той же больной.

а — выделение головки поджелудочной железы с опухолью; б — энуклеация инсулиномы

а б
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Послеоперационная рана зажила первичным натяже-

нием, уровень глюкозы нормализовался и составил при 

выписке 4,4 ммоль/л. Учитывая отсутствие при операции 

признаков злокачественности инсулиномы, высокодифферен-

цированный характер опухоли, по данным гистологического 

исследования, и тип опухоли Grade 2, по данным ИГХ, допол-

нительное лечение в послеоперационном периоде (биотерапия, 

химиотерапия) пациентке не проводилось.

Контрольный осмотр через 1 год после операции: состоя-

ние пациентки удовлетворительное, жалоб не предъявляет. По 

результатам контрольных лабораторных исследований крови 

отклонений от нормы не выявлено: глюкоза 3,9 ммоль/л, 

инсулин 8,5 мМЕ/л (норма 6,0–27,0), С-пептид 626 пмоль/л 

(норма 298–1324), хромогранин А 23,3 нг/мл (норма 0–100). 

При УЗИ, СКТ поджелудочной железы новообразований не 

выявлено. Неврологическая симптоматика отсутствует.

Таким образом, клиническое наблюдение 
представляет протокольный подход современного 
лабораторно-инструментального обследования и 
выбора адекватного варианта лечения при инсули-
номе поджелудочной железы.
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