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Інсулінома — функціональна нейроен-
докринна пухлина (НЕП), яка проявляєть-
ся гіпоглікемією, спричиненою неналежно 
високою секрецією інсуліну. Інсуліноми 
зустрічаються у 1–4 людей на мільйон за-
гального населення, становлять 1–2 % усіх 
новоутворень підшлункової залози (ПЗ), 
а серед всіх гормонально-активних пухлин 
ПЗ на їх частку припадає 70–75 % [1–6]. 

Інсулінома найчастіше представлена як 
солітарна пухлина підшлункової залози,  
в 5,8 % випадків вона первинно виявляєть-
ся низькодиференційованою, проте всі інсу-
ліноми мають злоякісний потенціал [7–9].  
Крім того, інсулінома іноді може бути асо-
ційованою з множинною ендокринною нео-
плазією типу 1 (MEN-1) та незидіобласто-
зом [10–12].

Інсулінома може маніфестувати в будь-
якому віці, проте середній вік виникнен-
ня клінічної симптоматики — 47 років. 
Жінки хворіють в 2 рази частіше за чо-
ловіків [5, 13]. Анатомічно більшість ін-
суліном (97 %) розташовані в паренхімі 
підшлункової залози або безпосередньо 
прилягають до неї. Пухлина може бути роз-
ташована в будь-якій частині підшлунко-
вої залози, проте інсуліноми виникають 
переважно в тілі та хвості підшлункової 
залози. Екстрапанкреатичні інсуліноми 
надзвичайно рідкісні та найчастіше розта-
шовані в стінці дванадцятипалої кишки. 
Більшість новоутворень (90 %) мають діа-
метр менше 2 см, з них 40 % менші за 1 см, 
тоді як злоякісні пухлини зазвичай пере-
вищують 3 см [14, 15]. 
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Незважаючи на покращення діагно-
стич них можливостей в останні десятиріч-
чя та їх доступність, досі існує затримка 
від виникнення перших симптомів до вста-
новлення діагнозу «інсулінома» (в серед-
ньому — 13 місяців). Це можна пояснити 
низькою обізнаністю лікарів первинної 
лан ки про інсуліному [16, 17]. 

Клінічним проявом гіпоглікемії у при- 
 близно 75 % хворих є відчуття голоду, що  
часто буває єдиним симптомом. Нейро глі-
ко пе нічними та нейровегетативними симп-
томами інсуліноми є тремор та тахікардія, 
почуття тривоги, збудливість, зміна пове-
дінки, порушення зору, а в тяжких випад-
ках гіпоглікемія може призвести до втра-
ти свідомості, судом і коматозного стану  
[18, 19].

Основою діагностики інсуліноми є ви-
явлення у хворого критеріїв тріади Віппла 
(Whipple): 

1) виникнення нейровегетативних симп- 
томів натщесерце або після фізичного 
навантаження; 

2) зниження під час приступу рівня глю-
кози крові (< 2,2 ммоль/л); 

3) швидке зникнення симптомів після 
введення глюкози. 

Сучасна клініко-лабораторна діагно-
сти ка інсуліноми базується на виявленні 
підвищеного рівню інсуліну, проінсуліну 
та С-пептиду при зниженні рівня глюкози 
в крові. «Золотим стандартом» в діагности-
ці інсуліноми вважається 72-годинний тест 
з голодуванням, хоча деякі дослідники 

вважають адекватним тест з 48-годинним 
голодуванням [20, 21]. 

Як тільки гіперінсулінемія та/або гіпер-
проінсулинемія була виявлена, виконуєть-
ся інструментальне дообстеження з метою 
візуалізації пухлини. Ці методики вклю-
чають ультразвукове дослідження (транс-
абдомінальне та ендоскопічне), спіральну 
комп’ютерну томографію (СКТ), магнітно-
резонансну томографію (МРТ), позитронно-
емісійну томографію (ПЕТ), сцинтиграфію, 
селективну ангіографію, внутрішньоар-
теріальну кальцієву стимуляцію [22, 23]. 
Точне передопераційне обстеження з метою 
встановлення локалізації інсуліноми до-
зволяє уникати сліпої резекції підшлунко-
вої залози та подальшої можливої необхід-
ності повторної операції [24-26].

Трансабдомінальне УЗД є найбільш 
прос тим та доступним обстеженням, про-
те його діагностична чутливість невелика  
(9–64 %) [27]. 

Найбільш діагностично цінними мето-
диками є СКТ та МРТ з чутливістю 33–64 % 
та 40–90 % відповідно [28].

СКТ з внутрішньовенним контрасту-
ван ням є простою, інформативною, віднос-
но безпечною та тому найбільш часто ви-
користовуваною діагностичною методикою. 
СКТ визначає точне місце розташування 
інсуліноми, її зв’язок з сусідніми органа-
ми, судинними структурами та наявність 
метастазів [29, 30]. Зазвичай інсуліноми 
являють собою округлі, добре окреслені 
утворення, що є гіперваскулярними та гар-

Рис. 1. СКТ з контрастуванням — інсулінома хвоста ПЗ
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но візуалізуються в артеріальну фазу кон-
трастування (рис. 1).

Іноді інсуліноми виглядають як гіповас-
кулярні, гіподенсивні, кістозні чи кальци-
фіковані утворення. Кальцифікація біль-
ше властива малігнізованим інсуліномам 
[31].

Сучасна стратегія лікування доброякіс-
них інсуліном зазвичай оперативна, про-
те існують інші методики — емболізація, 
радіочастотна абляція пухлини, консерва-
тивна терапія октреотидом та діазоксидом, 
що використовуються у ослаблених, літніх 
пацієнтів, хворих у тяжкому стані та тих, 
хто відмовився від радикальної операції 
[32-33]. Залежно від локалізації та розміру 
пухлини, хірургічні методики включають 
«відкриту» чи лапароскопічну енуклеацію 

інсуліноми або резекцію підшлункової за-
лози з пухлиною. При виявленні злоякіс-
ної інсуліноми рекомендована «агресивна» 
резекція підшлункової залози з лімфодис-
секцією, видаленням метастазів при їх на-
явності. При неможливості радикального  
лікування використовуються радіочастотна  
абляція, селективна емболізація пухлини 
(з внутрішньоартеріальною хіміотера пією 
або без), системна хіміотерапія [36-44].

Мета дослідження: провести ретро-
спективний аналіз результатів лікування 
пацієнтів з інсуліномою за 2000–2019 роки; 
проаналізувати сучасні методи діагности-
ки та хірургічного лікування пацієнтів 
з інсуліномою; оптимізувати індивідуалізо-
вану тактику оперативного лікування хво-
рих з інсуліномами.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Дослідження, результати яких надані 

в статті, відповідають етичним нормам. 
З 2000 по 2019 роки в клініці Інституту за-

гальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зай- 
цева знаходилось та стаціонарному ліку-
ванні 26 пацієнтів з інсуліномами під-
шлункової залози, з них чоловіків було 8 
(30,7 %), жінок — 18 (69,3 %). Розподіл хво-
рих за віком: 20–40 років — 10 (38,4 %) па-
цієнтів, 40–60 років — 13 (50 %) хворих, 
60 і більше років — 3 (11,5 %) пацієнтів.

З дослідження виключені хворі з син-
дромом MEN-1 та органічним гіперінсулі-
нізмом на тлі незидіобластозу та хворі мо-
лодші 18 років;

Всі пацієнти поступали планово і були 
обстежені з використанням клінічних, ла-
бораторних та інструментальних методів  
діагностики. Провідним симптомом у біль-
шості хворих (16–61,5 %) було раптово ви-
никаюче відчуття голоду, що супроводжу-
валось загальною слабкістю, у 8 пацієнтів 
також виникало посилене серцебиття та 
збудливість під час приступу, 2 хворих від-
мічали періодичну втрату свідомості. В се-
редньому, після появи перших симптомів 
захворювання до звернення хворих в кліні-
ку проходило 12–14 місяців.

При надходженні всім пацієнтам з пі-
дозрою на інсуліному виконувався аналіз 
крові на глюкозу, при цьому аналіз набира-

ли натщесерце, не раніше ніж через 12 го-
дин після останнього прийому їжі. При на-
явності клінічних проявів гіпоглікемії та 
рівні глюкози в плазмі крові < 2,2 ммоль/л, 
одразу ж брали кров для визначення вмісту 
інсуліну, проінсуліну, С-пептиду. При ви-
явленні гіперінсулінемії ≥ 5 мМЕ/л, гіпер-
проінсулінемії ≥ 5 пмоль/л та підвищення 
концентрації С-пептиду сироватки крові 
≥ 200 ммоль/л діагноз «інсулінома» вважа-
ли ймовірним та призначали подальше ін-
струментальне дообстеження. У 12 (46,2 %) 
хворих нами був проведений тест з 48-го-
динним голодуванням, що дозволило ви-
явити достовірне підвищення рівня інсулі-
ну, проінсуліну, С-пептиду при гіпоглікемії 
< 2,2 ммоль/л в 100 % випадків. Для візуа-
лізації інсуліноми ми застосовували транс-
абдомінальне УЗД, МРТ органів черевної 
порожнини, ангіографію та СКТ органів 
черевної порожнини з болюсним внутріш-
ньовенним контрастуванням. Останній 
ме-тод ми вважаємо найбільш доцільним, 
оскільки він є простим, доступним, інфор-
мативним, – дозволяє оцінити розміри, ло-
калізацію пухлини, її взаємини з судина-
ми, протоковою системою та оточуючими 
органами.

СКТ ОЧП з внутрішньовенним контра-
стуванням дозволила встановити діагноз 
17 (65,4 %) пацієнтам, МРТ — 3 (11,5 %) хво-
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рим, трансабдомінальне УЗД — 5 (19,2 %) 
хворим, в 1 випадку була застосована ангіо - 
графія, яка дозволила візуалізувати пухли-
ну при неінформативності інших методів.

Більшість новоутворень (73,1 % — 19 па-
цієнтів) мали діаметр 1,5–2 см, в 4 (15,4 %) 
випадках інсуліноми були 2–3 см в діа-
метрі, у 3 (11,5 %) хворих пухлини мали 
діаметр більше 3 см. У 11 (42,3 %) хворих 

пухлини були локалізовані в хвості ПЗ, 
у 9 (34,6 %) — в тілі ПЗ, у 4 (15,4 %) — в го-
ловці ПЗ, в 2 випадках (7,7 %) інсуліноми 
знаходились в ділянці перешийка ПЗ. Пер- 
винного метастатичного ураження не було 
виявлено у жодного пацієнта.

Після передопераційної підготовки усі 
пацієнти були оперовані. 16 (61,5 %) пацієн-
там виконана енуклеація інсуліноми під-

Рис. 2. Інсулінома тіла підшлункової залози

Рис. 3. Енуклеація інсуліноми тіла підшлункової залози
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шлункової залози. Її вважали операцією 
вибору при поверхневій локалізації в го-
ловці та тілі ПЗ при невеликих розмірах 
інсуліноми. При цьому важливо видаляти 
пухлину з капсулою повністю, щоб запобіг-
ти можливий розвиток місцевого рецидиву. 
При глибокій локалізації, діаметрі більше 
2,5 см, розташуванні пухлини в ділянці 
хвоста ПЗ, безпосередній близькості до про-
токової системи та\або селезінкових судин, 
підозрі на злоякісний процес (при локалі-
зації в тілі або хвості ПЗ) перевагу віддава-
ли дистальній резекції ПЗ з інсуліномою, 
що було проведено 9 хворим, з них 2 хворим 
виконана дистальна резекція ПЗ зі спле-
нектомією: в зв’язку з інвазією пухлини 
ПЗ в селезінкову вену в одному випадку та 
в зв’язку з травматизацією судин селезінки, 
до яких тісно прилягала пухлина при її ви-
даленні — в другому випадку. У 1 пацієнта 
при глибокій локалізації пухлини в ділян-
ці перешийка підшлункової залози прове-
дена операція за типом операції Бегера.

На рис. 2, рис. 3 представлені етапи 
операції — енуклеації інсуліноми тіла під-
шлункової залози.

Видалений препарат — новоутворення 
з чіткими межами розмірами 20×15×13 мм 
(рис. 4).

Всі препарати були направлені на пато-
логогістологічне дослідження. На рис. 5 та 
рис. 6 представлені мікропрепарати інсулі-
номи підшлункової залози.

Високодиференційовані пухлини G1 
були виявлені в 14 (53,8 %) випадках, ви-
сокодиференційовані пухлини G2 — в 10 
(38,4 %) випадках; низькодиференційовані 
карциноми G3 — в 2 (7,7 %) випадках.

У 12 (46,1 %) пацієнтів розвинулись піс- 
ляопераційні ускладнення. Післяопера цій-
ний панкреатит виник у 5 хворих, з них 
у 2 пацієнтів був діагностований панкрео-
некроз з формуванням парапанкреатичних 
рідинних скупчень, що потребувало дрену-
вання скупчень під УЗ-контролем. У 4 хво-
рих (15,4 %) сформувалась панкреатична 
нориця, при чому частіше це ускладнення 
зустрічалося після енуклеацій інсуліном 
(3 хворих). В подальшому на фоні консерва-
тивних заходів нориці закрились в термі-
ни 1–3 місяця після операції. В 1 випадку 
(3,9 %) відбулося нагноєння післяоперацій-
ної рани. У одного пацієнта (3,9 %) в піс-
ляопераційному періоді виникли стресові 
виразки шлунка, що ускладнилося шлун-
ково-кишковою кровотечею. Ще у 1 паці-
єнта, що переніс дистальну резекцію ПЗ, 
розвинулось пізнє ускладнення — екзо- та 
ендокринна недостатність ферментів під-
шлункової залози, що потребувало призна-
чення замісної терапії. Найменше число 
післяопераційних ускладнень спостеріга-
лося після енуклеації пухлини ПЗ.

В післяопераційному періоді померло 
2 пацієнта, яким була виконана дистальна 
резекція ПЗ, таким чином післяопераційна 

Рис. 4. Макропрепарат
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Рис. 5. Инсулінома підшлункової залози. Острівки пухлинної тканини, розділені тяжами  
сполучної тканини строми підшлункової залози. Фарбування гематоксиліном та еозином. × 200. 

Рис. 6. Инсулінома підшлункової залози. «Зигзагоподібний» ріст пухлинної тканини  
з формуванням дрібних розеток з пухлинних клітин. Фарбування гематоксиліном та еозином. × 200.
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летальність склала 7,7 %. Причиною смерті 
в 1 випадку став розвиток поліорганної не-
достатності на тлі панкреонекрозу, у дру-
гому випадку — гостра серцево-судинна 
недостатність внаслідок гострого інфаркту 
міокарда. 

Середній ліжко-день склав 15 діб.
Результати хірургічного лікування в тер- 

міни від 3 місяців до 19 років простежено 
у 18 хворих, з них 14 живі, без ознак ре-
цидиву пухлини і метастазів. 2 хворих по-
мерли від невідомих причин або причин, 

не пов’язаних з інсуліномою. Рецидив ін-
суліноми виник у одного пацієнта, через 
10 років після первинної енуклеації оди-
ничної пухлини тіла ПЗ. Він був повторно 
оперований, в подальшому протягом 7 ро-
ків рецидиву не виникало. Метастази інсу-
ліноми в печінку виникли у 1 хворої через 
6 місяців після радикального хірургічного 
лікування. Хвора була повторно госпіталі-
зована, проте, незважаючи на терапію, по-
мерла від прогресування ракової інтокси-
кації та поліорганної недостатності.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Paul Langerhans, будучи студентом-ме-

диком, вперше описав острівці підшлунко-
вої залози у 1869 р. У 1922 р. Banting and 
Best виділили інсулін із розчину екстракту 
підшлункової залози собаки. Наступного, 
1923 року, Harris припустив клінічну мож-
ливість гіперінсулінізму і протиставив його 
гіпоінсулінізму при діабеті. Його гіпотеза 
була підтверджена наступного року, коли 
було опубліковано кілька статей про клі-
нічні випадки хворих із симптоматичним 
гіперінсулінізмом. Однак, лише через 3 ро-
ки зв’язок між гіперінсулінізмом та наяв-
ністю функціональної острівково-клітинної 
пухлини було вперше встановлено Wilder 
після того, як він провів операцію у паці-
єнта з гіпоглікемією та виявив острівко-
во-клітинну карциному з печінковими ме- 
 тастазами. Перше успішне хірургічне ліку-
вання інсуліноми було здійснено Graham 
у 1929 році. Через кілька років Whipple помі-
тив, що симптоми гіпоглікемії провокують-
ся голодуванням, при їх появі рівень глю-
кози сироватки крові менше 50 мг/100 мл,  
а при введенні глюкози відбувається по-
легшення чи зникнення цих симптомів, що 
послужило основою для діагностики інсу-
ліноми, таким чином встановивши «тріаду 
Віппла», яку ми і зараз використовуємо.

Інсуліноми становлять велику медико-
соціальну проблему через те, що здебіль-
шого хворіють люди працездатного віку,  
немає тенденції до зниження захворювано-
сті, досі існує значна затримка від виник-
нення перших симптомів до встановлення  
діагнозу через схожість симптомів гіпоглі-
кемії з проявами серцево-судинних, невро-

логічних, психіатричних хвороб, тому хво-
рі можуть місяцями та роками лікуватись 
у кардіологів, невропатологів, психіатрів.

В результаті останніх наукових дослі-
джень став загальновизнаним той факт, що 
всі нейроендокринні пухлини мають зло-
якісний потенціал. Обумовлено це тим, що 
«доброякісні» НЕП після їх повного вида-
лення можуть рецидивувати і метастазува-
ти після операції. У зв’язку з цим в даний 
час термін «доброякісна нейроендокринна  
пухлина» вважається некоректним, а НЕП  
без метастазів розцінюються як новоутво-
рення з невизначеним потенціалом зло-
якісності. У всіх випадках після видалення 
інсуліноми необхідно проводити гістологіч-
не та імуногістохімічне дослідження пухли- 
ни і/або її метастазів. Відповідно до класи-
фікації НЕП підшлункової залози (ВООЗ,  
2010 р.), пухлини ранжовані за наступними 
категоріями: 

1) високодиференційовані пухлини G1; 
2) високодиференційовані пухлини G2; 
3) низькодиференційовані карциноми 

G3 [46].
Лабораторні методики діагностики ма-

ють велику діагностичну значущість — ви-
явлення підвищеного рівню інсуліну, про-
інсуліну та С-пептиду при 72-годинному 
тесті з голодуванням є «золотим стандар-
том» в діагностиці інсуліноми. Дана проба 
заснована на тому, що у людей з гіперфунк-
цією інсулярного апарату при припиненні 
надходження вуглеводів з їжею розвиваєть-
ся гіпоглікемія. Пацієнту дозволяють пити  
тільки воду, визначення глікемії проводять 
спочатку через 3 години після останнього 
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прийому їжі, а згодом, зі зниженням рів-
ня глюкози в крові, інтервали між її до-
слідженням скорочуються до 0,5–1 год. 
Розвиток гіпоглікемічної симптоматики зі 
зниженням рівня глюкози до < 2 ммоль/л, 
яка купірується введенням розчину глюко-
зи, свідчить про органічний характер гіпе-
рінсулінізму. У 75 % хворих з інсуліномою 
проба з голодуванням позитивна протягом 
перших 24 годин. Коли при голодуван-
ні з’являються клінічні прояви гіпогліке-
мії, а рівень глюкози в плазмі становить 
< 2,2 ммоль/л, беруть кров для визначен-
ня вмісту інсуліну, проінсуліну, С-пептиду. 
Відсутність достатнього зниження рівня 
інсуліну на фоні гіпоглікемії доводить на-
явність автономної гіперпродукції інсуліну. 
Примітно, що нормальний рівень інсуліну 
не виключає захворювання, оскільки абсо-
лютний його рівень підвищений не у всіх 
пацієнтів з інсуліномою. Однак кількість 
проінсуліну, що продукується клітина-
ми інсуліноми, завжди вища, ніж та, що 
секретується нормальними β-клі тина ми, 
тому виявлення гіперпроінсулинемії є най-
більш значущим маркером в діагно стиці  
інсуліноми. 

Діагноз «інсулінома» може встановлю-
ватися при виявленні проінсуліну сиво-
ротки крові ≥ 5 пмоль/л при гіпоглікемії  
< 2,2 ммоль/л.

Клініко-лабораторна діагностика інсу-
ліноми представлена в таблиці 1.

Передопераційна візуалізація пухлини 
помітно покращилась за останні роки, СКТ 
з внутрішньовенним контрастуванням та 
МРТ ОЧП дозволяють виявити до 95 % всіх 
інсуліном. При цьому інсуліноми виника-
ють переважно в тілі та хвості підшлунко-
вої залози, що підтверджено нашими до-
слідженнями — у 42,3 % хворих пухлини 

були локалізовані в хвості ПЗ, у 34,6 % —  
в тілі ПЗ.

Лікування інсуліноми зазвичай опера-
тивне — енуклеація інсуліноми або ре-
зекція підшлункової залози з пухлиною. 
При цьому важливим є максимальне збе-
реження паренхіми підшлункової залози, 
зменшуючи тим самим ризик пізньої ек-
зокринної та ендокринної недостатності. 
Історично, при наявності «тріади Віппла», 
виконували лапаротомію та внутрішньо-
операційну пальпацію ПЗ, що дозволяло 
виявити пухлину в 70 % випадків. При не-
можливості локалізувати інсуліному, ви-
конували «сліпу» дистальну резекцію ПЗ. 
Пізніше було доведено, що інсуліноми ви-
никають в будь якій частині підшлунковій 
залози з відносно однаковою частотою, тому 
в наші дні від «сліпої» дистальної резекції 
практично відмовились. 

Енуклеацію інсуліноми підшлункової 
залози вважаємо операцією вибору при по- 
верхневій локалізації в голівці та тілі ПЗ  
при невеликих розмірах інсуліноми. При роз- 
ташуванні пухлини в ділянці хвоста ПЗ; 
глибокій локалізації, діаметрі більше 2,5 см,  
безпосередній близькості до протокової си-
стеми та/або селезінкових судин, підозрі 
на злоякісний процес (в тілі чи хвості ПЗ), 
необхідно віддавати перевагу дистальній 
резекції ПЗ з інсуліномою. При глибокому 
розташуванні в голівці підшлункової за-
лози та наявності зв’язку з протоковою си-
стемою необхідно виконувати панкреато-
дуо денальну резекцію.

Через те, що інсуліноми здебільшого 
являють собою маленькі, солітарні та висо-
кодиференційовані пухлини, радикальне 
хірургічне лікування може буди викона-
не переважній більшості пацієнтів та має 
відносно добрі віддалені результати. Так, 

Таблиц я 1
Клініко-лабораторна діагностика інсуліноми

Клініко-лабораторні ознаки 72-годинний тест

Глюкоза плазми крові < 2,2 ммоль/л Концентрація інсулину сироватки крові 
≥ 5 мМЕ/л (≥ 36 пмоль/л)

Нейроглікопенічні симптоми Концентрація С-пептиду сироватки крові 
≥ 200 ммоль/л

Зникнення симптомів після введення глюкози Концентрація проінсулину сироватки крові 
≥ 5 пмоль/л
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21 (80,8 %) пацієнтів, які перенесли первин-
ну радикальну операцію, повністю одужа-

ли, але післяопераційні ускладнення ви-
никли у майже половини пацієнтів.

ВИСНОВКИ
1. Проблема діагностики та лікування ін-

суліноми залишається значною меди-
ко-соціальною проблемою. Лабораторні 
методики діагностики мають велику ді-
аг ностичну значущість, виявлення під-
вищеного рівню інсуліну, проінсуліну та 
С-пептиду при 72-годинному тесті з голо-
дуванням є «Золотим стандартом» в ді-
агностиці інсуліноми. Передопераційна 
візуалізація пухлини помітно покращи-
лась за останні роки — СКТ з внутріш-
ньовенним контрастуванням та МРТ 
ОЧП дозволяють виявити до 95 % всіх  
інсуліном.

2. Радикальне хірургічне лікування мо-
же буди виконане переважній більшості 
пацієнтів, має відносно добрі віддалені 

результати, проте частота виникнення 
післяопераційних ускладнень є високою. 
Енуклеація інсуліноми підшлункової за-
лози є операцією вибору при поверхневій 
локалізації в голівці та тілі ПЗ при неве-
ликих розмірах інсуліноми. При розташу-
ванні пухлини в ділянці хвоста ПЗ; гли-
бокій локалізації, діаметрі більше 2,5 см,  
безпосередній близькості до протокової  
системи та/або селезінкових судин, підоз-
рі на злоякісний процес (в тілі чи хвос-
ті ПЗ), необхідно віддавати перевагу 
ди стальній резекції ПЗ з інсуліномою.  
При глибокому розташуванні в голівці 
підшлункової залози та наявності зв’язку 
з протоковою системою необхідно вико-
нувати панкреатодуоденальну резекцію.
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Інсулінома — нейроендокринна пухлина, найчастіше представлена як солітарне новоутворення 
підшлункової залози, що проявляється гіпоглікемією, спричиненою підвищеною секрецією інсуліну. 
Інсулінома може проявитися в будь-якому віці та може бути розташована в будь-якій частині під-
шлункової залози. Незважаючи на значне покращення діагностичних можливостей в останні роки, 
досі існує проблема пізньої діагностики інсуліноми. У даній статті проведений ретроспективний ана-
ліз результатів лікування пацієнтів з інсуліномою за 2000–2019 роки; проаналізовані сучасні методи 
діагностики та хірургічного лікування пацієнтів з інсуліномою; оптимізована тактика оперативного 
лікування хворих з інсуліномами в залежності від локалізації та розмірів пухлини. 

Основою клініко-лабораторної діагностики інсуліноми є виявлення у хворого критеріїв тріади 
Віппла, підвищених рівнів інсуліну, проінсуліну та С-пептиду при зниженні рівня глюкози в крові, 
а також 72-годинний тест з голодуванням. Основними інструментальними методиками є УЗД, МРТ 
та СКТ з внутрішньовенним контрастуванням. Методом вибору в лікуванні переважної кількості па-
цієнтів з інсуліномами є хірургічний. Енуклеація інсуліноми ПЗ є операцією вибору при поверхневій 
локалізації в голівці та тілі ПЗ при невеликих розмірах пухлини. При локалізації інсуліноми в ділян-
ці хвоста ПЗ; глибокій локалізації, діаметрі більше 2,5 см, безпосередній близькості до протокової сис-
теми та/або селезінкових судин, підозрі на злоякісний процес (в тілі чи хвості ПЗ), необхідно віддавати 
перевагу дистальній резекції ПЗ з інсуліномою. При глибокому розташуванні в голівці підшлункової 
залози та наявності зв’язку з протоковою системою необхідно виконувати панкреатодуоденальну ре-
зекцію. При цьому радикальне хірургічне лікування може бути виконане переважній більшості паці-
єнтів та має відносно добрі віддалені результати.

К л ю ч о в і  с л о в а :  інсулінома, гіперінсулінемія, резекція підшлункової залози, нейроендокринні 
пухлини підшлункової залози.
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Инсулинома — нейроэндокринная опухоль, чаще всего представленная   как солитарное новообра-
зование поджелудочной железы, проявляющееся гипогликемией, вызванной повышенной секрецией 
инсулина. Инсулинома может проявиться в любом возрасте и может локализоваться в любой части 
поджелудочной железы. Несмотря на значительное улучшение диагностических возможностей в по-
следние годы, до сих пор существует проблема поздней диагностики инсулиномы. В данной статье 
проведен ретроспективный анализ результатов лечения пациентов с инсулиномой за 2000–2019 годы; 
проанализированы современные методы диагностики и хирургического лечения пациентов с инсу-
линомой; оптимизирована тактика оперативного лечения больных с инсулиномами в зависимости 
от локализации и размеров опухоли. Основой клинико-лабораторной диагностики инсулиномы явля-
ется выявление у больного критериев триады Виппла, повышенных уровней инсулина, проинсулина 
и С-пептида при снижении уровня глюкозы в крови, а также 72-часовой тест с голоданием. Основными 
инструментальными методиками являются УЗИ, МРТ и СКТ с внутривенным контрастированием. 
Методом выбора в лечении подавляющего числа пациентов с инсулиномами является хирургиче-
ский. Энуклеация инсулиномы является операцией выбора при поверхностной локализации в головке 
и теле поджелудочной железы при небольших размерах опухоли. При локализации инсулиномы в об-
ласти хвоста, глубокой локализации, диаметре более 2,5 см, непосредственной близости к проточной 
системы и/или селезеночных сосудов, подозрении на злокачественный процесс (в теле или хвосте 
ПО), необходимо отдавать предпочтение дистальной резекции поджелудочной железы с инсулиномой. 
При глубоком расположении в головке поджелудочной железы и наличии связи с протоковой систе-
мой необходимо выполнять панкреатодуоденальную резекцию. При этом радикальное хирургическое 
лечение может быть выполнено у большинства пациентов и имеет относительно хорошие отдаленные 
результаты.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  инсулинома, гиперинсулинемия, резекция поджелудочной железы, нейроэн-
докринные опухоли поджелудочной железы.
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Insulinoma is a neuroendocrine tumor, most often presented as a solitary neoplasm of the pancreas, mani-
fested by hypoglycemia caused by increased insulin secretion. Insulinoma can occur at any age and can be loca-
lized in any part of the pancreas. Despite the significant improvement in diagnostic capabilities in recent years, 
there is still a problem of late diagnosis of insulinoma. This article provides a retrospective analysis of the 
results of treatment of patients with insulinoma in 2000–2019; analyzed modern methods of diagnosis and sur-
gical treatment of patients with insulinoma; the tactics of surgical treatment of patients with insulinomas was 
optimized, depending on the location and size of the tumor. The basis of clinical and laboratory diagnostics of in-
sulinoma is the identification of the patient's criteria for the Whipple triad, elevated levels of insulin, proinsulin 
and C-peptide with a decrease in blood glucose levels, as well as a 72-hour fasting test. The main instrumental 
techniques are ultrasound, MRI and CT scan with intravenous contrast. The method of choice in the treatment 
of the majority of patients with insulinomas is surgical. Enucleation of insulinoma is the operation of choice for 
superficial localization in the head and body of the pancreas with small tumor sizes. In case of localization of 
insulinoma in the tail area, deep localization, a diameter of more than 2.5 cm, close proximity to the ducts and 
/ or splenic vessels, suspicion of a malignant process (in the body or tail), it is necessary to give preference to 
distal resection of the pancreas with insulinoma. With a deep location in the head of the pancreas and if there 
is a connection with the duct system, it is necessary to perform pancreatoduodenal resection. Moreover, radical 
surgical treatment can be performed in most patients and has relatively good long-term results.

K ey wor d s :  Insulinoma; hyperinsulinemia, resection of pancreas, neuroendocrine pancreatic tumor.


