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Инсулинома — нейроэндокринная опухоль, 

клинические проявления которой обусловлены не-

контролируемой гиперпродукцией  инсулина, — 

встречается с частотой от 1 до 3 случаев на 1 млн на-

селения в год [1, 2].

Основным методом  лечения инсулиномы явля-

ется хирургический;  поэтому  топическая диагно-

стика опухоли имеет  принципиальное значение. 

Топическая диагностика делится на два этапа — до-

операционный и интраоперационный [3]. Основ-

ными методами дооперационного этапа являются 

трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

(УЗИ), эндоскопическое ультразвуковое исследова-

ние (ЭНДОУЗИ) и мультиспиральная компьютер-

ная томография (МСКТ) поджелудочной железы 

(ПЖ) [2]. При проведении хирургической операции 

является обязательным интраоперационное ультра-

звуковое исследование (ИОУЗИ) в сочетании с 

пальпацией ПЖ  [2]. 

Цель настоящей работы — оценка чувствитель-

ности и специфичности этих методов топической 

диагностики инсулиномы.

Материал и методы
В ретроспективное исследование были включе-

ны пациенты с инсулиномами, оперированные в от-
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деле хирургии ФГБУ ЭНЦ Минздрава России в пе-

риод с 2009 по 2012 г. (табл. 1).
Диагноз «инсулинома» устанавливали в соответ-

ствии с международными клиническими рекомен-

дациями [1]. «Золотым стандартом» при оценке чув-

ствительности и специфичности каждого из иссле-

дуемых методов считали гистологическое исследо-

вание макропрепарата, полученного при операции. 

Под чувствительностью понимали долю истинных 

положительных случаев, которые были правильно 

идентифицированы методом.  Под специфично-

стью — долю истинных отрицательных случаев, ко-

торые были правильно идентифицированы мето-

дом.

Трансабдоминальное УЗИ проводилось на при-

боре Voluson Expert E8 («General Electric», Япония) с 

использованием конвексного широкополосного 

датчика с частотой 3,75 МГц. Для ЭНДОУЗИ  ис-

пользовали эндоскопическую ультразвуковую си-

стему EUS EXERA («Olympus», Япония), включаю-

щую гастроинтестинальный ультразвуковой видео-

скоп GF-UM160 на частотах 6/9/10/20 МГц. МСКТ 

осуществляли на приборе Aquilion One-320 

(«Toshiba», Япония), а ИОУЗИ — на ультразвуковом 

интраоперационном оборудовании («General 

Electric Vivide», Япония) мультичастотным интрао-

перационным датчиком с частотой 4—10 МГц.
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Статистическая обработка данных была прове-

дена  с  использованием пакета прикладных про-

грамм Statistica («StatSoft Inc.», США, версия 6.0). 

Сравнение независимых групп по количественным 

признакам проводили с использованием U-критерия 

Манна—Уитни, а зависимых групп — с использова-

нием критерия Вилкоксона. Сравнение независи-

мых групп по качественным признакам осуществля-

лось с использованием двухстороннего точного 

критерия Фишера. Статистически значимыми счи-

тали различия при p<0,05. Результаты исследований 

представлены в виде медиан, интерквартильных от-

резков, а также процентов. 

Результаты и обсуждение
Чувствительность и специфичность разных ме-

тодов топической диагностики инсулином пред-

ставлена в табл. 2.

Чувствительность разных методов топической 

диагностики в настоящей работе оказалась сопоста-

вимой с данными зарубежных исследователей. Так, 

согласно большинству публикаций, чувствитель-

ность МСКТ составляет от 70 до 95% [4—8], законо-

мерно возрастая по мере улучшения разрешающей 

способности мультиспиральных томографов. Так, в  

исследовании 2002 г. чувствительность МСКТ со-

ставляла 71,4%, тогда как в исследовании 2012 г. — 

95,7% [6, 7].

 Чувствительность ИОУЗИ, по данным боль-

шинства авторов [6, 8—11], достигает  почти 100% и 

в наибольшей степени приближается к чувствитель-

ности «золотого стандарта». К сожалению, в литера-

туре мало данных о специфичности ИОУЗИ и 

МСКТ, но в одной из зарубежных работ [12] специ-

фичность ИОУЗИ составила 96,8%, что сопостави-

мо с полученными нами результатами.  

Чувствительность каждого из методов топиче-

ской диагностики зависела от размера опухоли и 

была наиболее высокой при образованиях величи-

ной более 2 см (табл. 3). 
Во всех случаях наиболее высокая чувствитель-

ность отмечалась для  ИОУЗИ и МСКТ, но в 2  на-

блюдениях оба эти метода не выявили инсулином, 

диаметр которых составил 1,0 и 1,1 см, при этом 

были удалены лимфоузлы диаметром 1,5 и 2,0 см, 

которые были расценены как инсулиномы. Возраст 

больных составил 48—60 лет, индекс массы тела 

(ИМТ) 38,9 и 26,6 кг/м2, анамнез заболевания — по 

5 лет. Как удаленные лимфоузлы, так и инсулиномы 

имели сходную локализацию (в головке ПЖ у одной 

пациентки, и на границе тела и хвоста ПЖ — у дру-

гой). Лимфоузлы располагались поверхностно, а 

инсулиномы в толще ткани ПЖ. Еще у одной паци-

ентки (возраст — 55 лет, ИМТ — 28,9 кг/м2, анамнез 

заболевания — 7 лет) помимо выявленной инсули-

номы при ИОУЗИ и МСКТ обнаружили образова-

ние в толще хвоста ПЖ, которое не являлось опухо-

лью. 

Специфичность МСКТ в нашем исследовании 

оказалась ниже ИОУЗИ. Кроме представленного 

выше случая ошибочной диагностики, еще у 4 паци-

ентов (возраст 36 лет (24 года; 55 лет), ИМТ 30,6 кг/м2 

(27,0; 35,5), анамнез 2 года (2,0; 3,0 года) при МСКТ 

выявлялись образования в толще ПЖ различной ло-

кализации диаметром до 1,0 см. Этими образовани-

ями были кисты, кальцинаты и добавочная долька 

ПЖ. В отличие от них на нативных МСКТ-

изображениях инсулиномы являлись изоденсными 

образованиями, 80% из которых были гиперваску-

ляризованы, и их плотность увеличивалась в арте-

риальной фазе при контрастировании. Инсулино-

мы диаметром до 1 см отличались по динамике их 

контрастного усиления. Некоторые из них продол-

жали визуализироваться в венозной и паренхима-

тозной фазе, но большинство становились изоденс-

ными. Инсулиному на снимках следует дифферен-

цировать от метастатического поражения ПЖ по 

четкости контуров образования, отсутствию при-

Таблица 1. Характеристика выборки больных (n=32)

Показатель Значение

Пол 25% — мужчины, 75% — женщины 

Возраст, годы 46 (38; 54)

ИМТ, кг/м2 30,0 (27,0; 36,9)

Анамнез заболевания, годы 3 (2; 5)

Таблица 2. Чувствительность и специфичность различных мето-
дов топической диагностики инсулином

Показатель Чувствительность, % Специфичность, %

ИОУЗИ (n=32) 94 91

УЗИ (n=30) 80 87

ЭНДОУЗИ (n=21) 52 86

МСКТ (n=32) 94 78

Таблица 3. Чувствительность и специфичность различных методов топической диагностики инсулином в зависимости от размера 
опухоли

Размер 

инсулином

ИОУЗИ МСКТ УЗИ ЭНДОУЗИ

чувстви-

тельность, %

специфич-

ность, %

чувстви-

тельность, %

специфич-

ность, %

чувстви-

тельность, %

специфич-

ность, %

чувстви-

тельность, %

специфич-

ность, %

<2 cм 93 89 93 78 81 85 53 89

≥ 2 см 100 100 100 80 75 100 75 75
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знаков инфильтративного роста, типу (фазе) кон-

трастирования опухоли. Артериальная фаза контра-

стирования помогает выявить метастазы в печени, а 

наличие признаков локальной инвазии и метастазов 

позволяет заподозрить злокачественные опухоли. 

Инсулиному следует отличать от ангиом, которые 

всегда имеют более интенсивное и однородное на-

копление контрастного препарата, сопоставимое с 

контрастированием артерий. Нефункционирующие 

опухоли на момент обнаружения обычно имеют бо-

лее крупные размеры, чем инсулиномы; на снимках 

визуализируется резко деформированный контур 

ПЖ, расширенные протоки и атрофия ткани ПЖ 

[13]. 

По данным как нашего, так и зарубежных иссле-

дований [8, 10], чувствительность трансабдоми-

нального УЗИ ниже, чем МСКТ и ИОУЗИ, и со-

ставляет от 52 до 82%. Специфичность трансабдо-

минального УЗИ  сопоставима с ИОУЗИ, но выше 

чем у МСКТ. Более высокая специфичность метода 

по сравнению с МСКТ была обусловлена тем, что 

трансабдоминальное УЗИ не выявляло мелких об-

разований в толще ПЖ (<1,0 см), которые не явля-

лись инсулиномами. Трансабдоминальное УЗИ не 

выявляло и небольшие инсулиномы (инсулиномы 

выявлялись при диаметре 1,6 см (1,3; 2,0 см) и не 

выявлялись при диаметре 1,0 см (0,9; 1,5 см); 

p=0,018).   Статистически значимых различий в ре-

зультатах диагностики инсулином методом трансаб-

доминального УЗИ в зависимости от локализации 

опухоли в ПЖ отмечено не было (табл. 4). 
Не было выявлено статистически значимых раз-

личий в результатах диагностики инсулином по дан-

ным трансабдоминального УЗИ и в зависимости от 

ИМТ (p=0,27); однако имелась тенденция к увели-

чению массы тела у пациентов с невизуализируемы-

ми инсулиномами. 

Чувствительность ЭНДОУЗИ в нашем исследо-

вании составила 52% при сходной специфичности с 

другими методами, что обусловлено отсутствием 

визуализации мелких образований в толще ткани 

ПЖ (<1,0 см), которые не являлись инсулиномами. 

В зарубежных исследованиях [4, 9, 14, 15] чувстви-

тельность данного метода выше и составляет от 80 

до 90%, что, вероятно, связано с опытом исследова-

телей. Статистически значимых различий в резуль-

татах диагностики инсулином в зависимости от ло-

кализации опухоли при оценке методом ЭНДОУЗИ 

выявлено не было (табл. 5). 
Статистически значимых различий в результа-

тах диагностики инсулином по данным ЭНДОУЗИ 

в зависимости от ИМТ пациентов выявлено не было 

(p=0,06), хотя имелась тенденция к увеличению 

массы тела у лиц с невизуализируемыми инсулино-

мами.

Таким образом, определяющим фактором успе-

ха топической диагностики являлся размер инсули-

номы, который наиболее точно оценивался с помо-

щью ИОУЗИ (табл. 6).
Следует отметить, что приведенные данные 

были получены при обследовании больных с еди-

ничными инсулиномами. Результаты обследования 

2  пациентов с множественными инсулиномами 

представлены в виде описания случаев.

Клинический случай 1. 
Пациентка К., 22 года, находилась на обследова-

нии и лечении в ФГБУ ЭНЦ в 2010 г. с клиническим 

диагнозом — органический гиперинсулинизм. Объ-

емные образования головки и крючковидного от-

ростка поджелудочной железы.  При поступлении 

предъявляла жалобы на вялость и сонливость. Счи-

тает себя больной с 2007 г. ИМТ — 23,7 кг/м2. Диа-

гноз «гипогликемический синдром на фоне эндо-

генного гиперинсулинизма» установлен по резуль-

татам проведенной пробы с 72-часовым голодани-

ем. С целью топической диагностики проведены: 

трансабдоминальное УЗИ органов брюшной поло-

сти; в головке ПЖ на границе с крючковидным от-

ростком выявлено изоэхогенное образование диа-

метром 1,5 см; в головке, ближе к передней поверх-

ности обнаружена изоэхогенная зона 0,9 см (образо-

вание?). ЭНДОУЗИ: в крючковидном отростке по 

нижнему краю железы определяется гомогенное 

образование 1,5×1,4 см с гиперэхогенным конту-

ром. В головке железы определяется образование 

размерами 1 см. МСКТ органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства: ПЖ типично распо-

ложена, обычных размеров с наличием в  ее головке, 

в области крючковидного отростка двух округлой 

формы образований с четкими контурами, разме-

ром 1,5×1,9  и 1,0×1,0см. 

Таким образом, всеми 3 методами у пациентки 

подтверждено наличие множественных образова-

Таблица 4. Чувствительность трансабдоминального УЗИ в зави-
симости от локализации инсулиномы в поджелудочной железе 

Локализация опухоли в ПЖ Чувствительность УЗИ, %

Головка 80

Тело 75

Хвост 82

Поверхность 100

Толща ткани 76

Таблица 5. Чувствительность ЭНДОУЗИ в зависимости от лока-
лизации инсулиномы в поджелудочной железе

Локализация опухоли в ПЖ
Чувствительность 

ЭНДОУЗИ, % 

Головка 60

Тело 43

Хвост 56

Поверхность 53

Толща ткани 50
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ний ПЖ на фоне гипогликемического синдрома. 

При ИОУЗИ в области крючковидного отростка 

ПЖ было выявлено 2 образования диаметром 1,5 см 

и 1,0 см, а также отмечались множественные обра-

зования в теле и хвосте поджелудочной железы от 3 

до 5 мм. Проведена энуклеация опухолей. Гистоло-

гическое заключение: высокодифференцированные 

нейроэндокринные опухоли головки и крючковид-

ного отростка ПЖ. При иммуногистохимическом 

исследовании  клетки опухолей давали положитель-

ную реакцию с маркерами нейроэндокринной диф-

ференцировки — хромогранином А, синаптофизи-

ном и инсулином. Средний индекс Кi-67 — 1,5. За-

ключение: высокодифференцированные инсулино-

продуцирующие опухоли головки и крючковидного 

отростка ПЖ низкой степени злокачественности 

(G1). Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. Для динамического наблюдения паци-

ентка не обращалась.  

Клинический случай 2. 
Пациент Т., 50 лет, находился на обследовании 

и лечении в ФГБУ ЭНЦ в 2011 г. с клиническим 

диагнозом: органический гиперинсулинизм. Мно-

жественные инсулиномы поджелудочной железы. 

При поступлении предъявлял жалобы на присту-

пы, сопровождающиеся чувством голода, потливо-

стью, слабостью, головокружением. Считает себя 

больным с 2000 г. ИМТ — 31,7 кг/м2. Диагноз гипо-

гликемического синдрома на фоне эндогенного ги-

перинсулинизма подтвержден пробой с 72-часо-

вым голоданием. С целью топической диагностики 

проведено МСКТ органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства: ПЖ обычно располо-

жена, в крючковидном отростке визуализируется 3 

округлой формы образования, прилежащие друг к 

другу, с четкими контурами, размером 2,0×2,1, 

2,1×2,2 и 2,2×2,3 см. При ИОУЗИ в проекции го-

ловки ПЖ выявляются 3 гипоэхогенных опухоли 

1,0—2,0 см в диаметре с четкими контурами. При 

обследовании пациента уровни ПТГ и ПРЛ нахо-

дились в референсных интервалах, что позволило 

исключить синдром МЭН.  Операция: энуклеация 

опухолей крючковидного отростка ПЖ. Гистоло-

гическое заключение: макропрепарат — три опухо-

ли диаметром: 2,0, 1,5 и  1,3 см вишневого цвета в 

капсуле. Опухоле вые комплексы альвеолярного и 

трабекулярного строения состоят из крупных и 

мелких клеток, расположенных в фиброзной стро-

ме с прилежащим участком паренхимы ПЖ. При 

иммуногистохимическом исследовании клетки 

опухоли дают положительную реакцию с маркера-

ми нейроэндокринной дифференцировки — хро-

могранином А, синаптофизином и CD56, а также 

интенсивную реакцию с инсулином. В лимфатиче-

ских узлах выявляются множественные микроме-

тастазы, расположенные преимущественно под 

капсулой. Имеется также выраженная положитель-

ная реакция клеток опухоли с маркерами экзо-

кринной дифференцировки — цитокератином 19 и 

эпителиальным мембранным антигеном, а также с 

муцином 1-го типа. Индекс пролиферации опухо-

левых клеток Ki-67 составляет 18—20%. Заключе-

ние: низкодифференцированные эндокринные 

карциномы с высокой степенью злокачественно-

сти (G3). Послеоперационный период осложнился 

реактивным панкреатитом. Для динамического на-

блюдения пациент не обращался.

Представленные клинические наблюдения сви-

детельствуют о возможности эффективной топиче-

ской диагностики множественных инсулином как с 

помощью всех исследуемых методов, так и только 

при МСКТ в сочетании с ИОУЗИ — методов, обла-

дающих наиболее высокой чувствительностью.

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о наи-

более высокой чувствительности МСКТ на доопе-

рационном этапе топической диагностики инсули-

ном и ИОУЗИ на интраоперационном этапе. В по-

давляющем большинстве случаев МСКТ с внутри-

венным контрастированием дает исчерпывающую 

информацию о локализации опухоли и в ряде случа-

ев отмечает необходимость применения других ме-

тодов исследования. Однако в качестве  первого ди-

агностического метода рациональнее использовать 

трансабдоминальное УЗИ, так как оно является 

наиболее доступным методом, не сопровождается 

лучевой нагрузкой и обладает достаточно высокой 

чувствительностью и специфичностью. Ведущую 

роль на интраоперационном этапе диагностическо-

го поиска играет ИОУЗИ, так как МСКТ имеет от-

носительно низкую специфичность. ИОУЗИ в боль-

шинстве случаев является наиболее точным мето-

дом диагностики инсулином и дает возможность 

четко определить локализацию, размеры и структу-

ру опухоли, уточнить обширность опухолевого по-

ражения, вовлечение в патологический процесс со-

Таблица 6. Размеры инсулином по данным разных методов исследования

Показатель Макропрепарат (n=32) ИОУЗИ (n=32) УЗИ (n=30) ЭНДОУЗИ (n=21) МСКТ (n=32)

Размер, см 2,0 (1,5; 2,0) 1,9 (1,5; 2,0) 1,5 (1,3; 2,0) 1,5 (1,1; 1,7) 1,6 (1,4; 2,0)

p «золотой стандарт» 0,68 0,32 0,025 0,51
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седних органов, крупных сосудов и лимфатических 

узлов. Полученная информация может повлиять на 

ход операции, сократить время ее проведения и тем 

самым уменьшить риск послеоперационных ослож-

нений. Наиболее низкую чувствительность и спец-

ифичность в нашем исследовании продемонстриро-

вал метод ЭНДОУЗИ, что может быть связано с 

ограниченным опытом исследователя, а также бес-

покойным поведением пациента. При использова-

нии любого из методов визуализации инсулиномы, 

определяющим фактором топической диагностики 

является ее размер.  

Помимо вышеописанных методов топической 

диагностики инсулином также могут быть исполь-

зованы  артериально-стимулированный забор крови 

(АСЗК) и магнитно-резонансная томография (МРТ) 

ПЖ. АСЗК выполняется одновременно с проведе-

нием селективной ангиографии ПЖ. Размер и лока-

лизация опухоли  не влияют на диагностические 

возможности метода, но он применяется в основ-

ном как дополнительный и используется чаще всего 

при диагностике незидиобластоза. МРТ не получи-

ла широкого распространения, что связано с низкой 

чувствительностью и высокой стоимостью этого ис-

следования. Кроме того, применение этого метода 

ограничивают артефакты, связанные с движением и 

дыханием пациента. 
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