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Цель. Оценка возможности применения современных технологий в хирургическом лечении инсулином под-

желудочной железы.

Материал и методы. Выполнена 21 операция по поводу инсулином поджелудочной железы. В 10 наблюдениях 

выполнены лапароскопические вмешательства, в 11 – робот-ассистированные. В 6 наблюдениях выполнена 

конверсия в связи с невозможностью локализовать инсулиному и необходимостью пальпаторной ревизии.

Результаты. Интраоперационных осложнений и летальных исходов после операций не было. Чаще послеопе-

рационные осложнения наблюдали у пациентов, которым была выполнена конверсия. Наименьшее число 

осложнений отмечено после робот-ассистированных операций. Для лечения осложнений также успешно при-

меняли миниинвазивные технологии. 

Заключение. Эндовидеохирургические операции являются методом выбора у пациентов с инсулиномами тела 

и хвоста поджелудочной железы. Использование интраоперационного УЗИ позволяет минимизировать число 

конверсий. Наименьшее число осложнений и продолжительность пребывания в стационаре после операции 

отмечены после робот-ассистированных вмешательств. В лечении послеоперационных осложнений успешно 

применяются миниинвазивные технологии.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, инсулинома, энуклеация, лапароскопическая резекция, робот-ассис ти-

рованные вмешательства.
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Aim. To assess possibilities of modern technologies in surgical treatment of pancreatic insulinomas.

Material and Methods. 21 operations for pancreatic insulinoma were performed.  Laparoscopic and robot-assistant 

operations were applied in 10 and 11 cases respectively. 6 patients required conversion to laparotomy because of failure 

to determine insulinoma and need for manual palpation.

Results. There were no intraoperative complications. Postoperative mortality was 0%. The most of postoperative 

complications were observed in patients after conversion to laparotomy. Incidence of complications was minimal after 

robot-assistant operations. Minimally invasive technologies were also successfully applied to treat complications.

Conclusion. Endovideosurgical operations are advisable in patients with insulinomas of pancreatic body and tail. 

Intraoperative ultrasound minimizes number of conversion to laparotomy. Robot-assistant operations are associated 

with minimal complications and duration of postoperative hospital-stay. Minimally invasive technologies are successfully 

applied in treatment of postoperative complications.
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 Вве де ние
Инсулинома является наиболее частой нейро-

эндокринной опухолью (НЭО) поджелудочной 

железы (ПЖ). В 80–90% наблюдений инсулино-

мы являются доброкачественными. Эти опухоли 

могут быть как спорадическими, так и множе-

ственными. У пациентов с инсулиномами разви-

вается синдром органического гиперинсулиниз-

ма, характеризующийся развитием гипогликеми-

ческого состояния [1]. 

В дооперационной диагностике инсулином 

наряду с общеклиническими и гормональными 

лабораторными исследованиями в настоящее 

время применяют трансабдоминальное и эндо-

УЗИ, КТ, МРТ, ПЭТ, сцинтиграфию соматостати-

новых и GLP-1 рецепторов, селективную ангио-

графию ветвей чревного ствола и верхней брыже-

ечной артерии, чрескожный чреспеченочный 

забор крови из ветвей воротной вены, забор крови 

из ветвей воротной вены после внутриартериаль-

ной стимуляции кальцием [1–3]. Обязательным 

компонентом обследования пациентов с органи-

ческим гиперинсулинизмом является исследова-

ния уровня хромогранина А в крови – самого на-

дежного сывороточного маркера для диагностики 

и последующего наблюдения нейроэндокринных 

опухолей. Метод позволяет провести дифферен-

циальную диагностику инсулиномы с гиперпла-

зией островков Лангерганса [4, 5]. 

Известно, что, несмотря на широкий выбор 

диагностических методов, в 10% наблюдений ло-

кализовать инсулиному на дооперационном этапе 

не удается – структура опухолей по плотности 

сходна с окружающей тканью ПЖ, а размер в 70% 

наблюдений не превышает 1,5 см, что обусловли-

вает сложность топической диагностики [1, 2]. 

При доказанном органическом гиперинсулиниз-

ме в качестве последнего диагностического этапа 

используют диагностические операции с приме-

нением интраоперационного УЗИ (ИОУЗИ) 

[1, 6]. Наряду с традиционными операциями на 

ПЖ по поводу инсулином в последние десятиле-

тия происходит активное внедрение эндовидео-

хирургических технологий, все чаще выполняют-

ся робот-ассистированные вмешательства [7]. 

 Материал и методы
В клинике общей хирургии ПСПбГМУ 

им. акад. И.П. Павлова и Северо-Западном феде-

ральном медицинском исследовательском цен-

тре выполнена 21 операция по поводу инсулином 

ПЖ с применением эндовидеохирургических тех-

нологий. Среди пациентов было 19 женщин 

и 2 мужчин, средний возраст составил 45 ± 6 

(от 21 до 67) лет. Все пациенты на дооперацион-

ном этапе были обследованы в эндокринологи-

ческом отделении, где был установлен диагноз 

органического гиперинсулинизма. Также опре-

деляли уровень хромогранина А в крови методом 

иммунофлюоресцентного анализа. С целью то-

пической диагностики применяли трансабдоми-

нальное и эндо-УЗИ, КТ. При дооперационном 

обследовании чувствительность трансабдоми-

нального УЗИ составила 68%, эндо-УЗИ – 95%, 

мультиспиральной КТ с внутривенным контра-

стированием – 72%, что соответствует данным 

литературы [1, 3, 6]. У 20 пациентов образования 

локализовались в теле и хвосте ПЖ. В 1 наблю-

дении на дооперационном этапе локализовать 

инсулиному не удалось. Размер образований 

варьировал от 0,7 до 3,5 см и в среднем составил 

1,4 ± 0,3 см.

В зависимости от результатов дооперационно-

го обследования принимали решение о способе 
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оперативного вмешательства. В подавляющем 

большинстве наблюдений предпочтение отдава-

ли эндовидеохирургическим технологиям. Пока-

занием к традиционной лапаротомии считаем 

образования, расположенные в толще ПЖ в об-

ласти головки, хотя в настоящее время отдельные 

авторы демонстрируют успешное использование 

эндовидеохирургии при подобной локализации 

инсулином [7]. 

Все операции начинали с эндовидеохирурги-

ческой мобилизации ПЖ, способ которой был 

описан ранее [8]. С 2012 г. выполняем ИОУЗИ, 

которое позволяет точно локализовать опухоль 

и оценить ее синтопию с протоком ПЖ и крупны-

ми сосудами [6]. В зависимости от размера и ло-

кализации инсулином определяли способ опера-

тивного вмешательства: при поверхностном рас-

положении образований выполняли энуклеацию, 

если же образование находилось в толще желе-

зы – резекцию. Показанием к конверсии служила 

невозможность локализовать инсулиному и не-

обходимость мануальной пальпации.

Энуклеацию инсулиномы выполнили 10 па-

циентам, дистальную резекцию ПЖ – 11. 

Лапароскопическая энуклеация инсулиномы 

предпринята 3 больным, из которых в 1 наблюде-

нии выполнена конверсия. Лапароскопическая 

дистальная резекция ПЖ предпринята 7 пациен-

там, из них конверсия потребовалась в 3 наблю-

дениях. Робот-ассистированная энуклеация ин-

сулиномы предпринята в 7 наблюдениях, 1 паци-

енту выполнена конверсия. Дистальная резекция 

ПЖ робот-ассистированным способом предпри-

нята 4 пациентам, конверсию выполнили в 1 на-

блюдении. Всем пациентам проводили профи-

лактику послеоперационного панкреатита ана-

логами соматостатина короткого действия, 

которые вводили в до-, интра- и послеопераци-

онном периодах в дозе 300 мкг/сут. Операционный 

материал подвергали гистологическому и имму-

ногистохимическому исследованию.

 Результаты
Продолжительность лапароскопических опе-

раций варьировала от 1,5 до 2,5 ч, в среднем со-

ставила 2,1 ± 0,2 ч. Продолжительность роботи-

зированных операций была несколько больше: 

от 2 до 5 ч, в среднем 3,1 ± 0,8 ч. Это было обу-

словлено необходимостью подготовки роботиче-

ского комплекса. При лапароскопических опера-

циях было произведено 4 конверсии на лапарото-

мию из 10, при робот-ассистированных – 2 из 11. 

3D-изображение, обеспечиваемое роботическим 

комплексом, было более четким, чем при лапа-

роскопии, и чаще позволяло обнаружить инсули-

ному при поверхностном расположении. Лечение 

во всех наблюдениях было эффективным, у па-

циентов не отмечено признаков гиперинсули-

низма. Гистологическим и иммуногистохимиче-

ским исследованием операционного материала 

у всех пациентов был подтвержден диагноз инсу-

линомы поджелудочной железы G1. Интра опера-

ционных осложнений не отмечено. Структура 

послеоперационных осложнений представлена 

в таблице.

Среди послеоперационных осложнений, не-

смотря на проводимую профилактику аналогами 

соматостатина, преобладал острый панкреатит, 

проявлявшийся преимущественно послеопера-

ционным отеком железы с формированием пара-

панкреатических жидкостных скоплений и на-

руж ных панкреатических свищей. Для устране-

ния этих состояний применяли современные 

миниинвазивные технологии – чрескожные 

пункции и дренирование острых жидкостных 

скоплений под контролем УЗИ. Свищи закры-

лись самостоятельно, повторных оперативных 

вмешательств по этому поводу не выполняли. 

В 1 наблюдении вследствие нагноения жидкост-

ного скопления сформировался абсцесс в левом 

поддиафрагмальном пространстве с развитием 

перитонита, что потребовало лапароскопии, са-

нации и дренирования брюшной полости.

В 1 наблюдении после конверсии выполнена 

дистальная резекция поджелудочной железы, 

после операционный период осложнился инфи-

цированным панкреонекрозом. Для лечения не-

однократно применяли традиционные и мини-

инвазивные оперативные вмешательства. Вслед-

ствие этого грозного осложнения у пациента 

Структура послеоперационных осложнений

                                  Число наблюдений, абс.

                    Вмешательство

 Лапароскопическая энуклеация 2  1* – 1 4

 Лапароскопическая дистальная – 1* – – 1
 резекция ПЖ

 Робот-ассистированная энуклеация – 2 (1*) – – 3

 Робот-ассистированная дистальная – – 1* – 1
 резекция ПЖ

Примечание: * – осложнения, развившиеся после конверсий.
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развился панкреатопривный сахарный диабет 

2 типа, для лечения которого был назначен ин-

сулин. 

Летальных исходов не было. Продол жи тель-

ность пребывания в стационаре больных, опе ри-

рованных лапароскопически, составила 17 ±

± 3 сут, при робот-ассистированных операциях – 

12 ± 2 сут, при конверсии на лапаротомию – 

39,5 ± 7 сут.

 Обсуждение 
Применение эндовидеохирургических техно-

логий для лечения инсулином ПЖ было эффек-

тивным как при лапароскопических, так и при 

робот-ассистированных вмешательствах. Недо-

статком этих операций по сравнению с традици-

онными является невозможность пальпаторной 

ревизии ПЖ с целью локализации инсулином 

небольших размеров. Эту проблему позволяет 

решить применение интраоперационного лапа-

роскопического УЗИ. Продолжительность ро-

бот-ассистированных операций больше по срав-

нению с лапароскопическими, что обусловлено 

необходимостью подготовки роботического ком-

плекса. Следует отметить, что робот-ассистиро-

ванные операции обладают рядом преимуществ 

по сравнению с лапароскопическими: кроме 

комфорта хирурга и минимального объема рабо-

ты ассистента при операциях по поводу инсули-

ном особенно важную роль приобретает обеспе-

чение оптимального изображения с помощью 

технологии 3D, что позволяет уменьшить число 

конверсий для поиска инсулиномы [9]. 

Прецизионность работы с тканями при исполь-

зовании роботического комплекса также позво-

ляет минимизировать травматизацию ПЖ. 

Наибольшее число осложнений отмечено у 

пациентов, которым была произведена конвер-

сия в связи с невозможностью локализовать ин-

сулиному и необходимостью пальпаторной реви-

зии ПЖ. Реже всего осложнения возникали у 

пациентов, перенесших робот-ассистированные 

операции, в этой группе результаты соответству-

ют литературным данным [1, 7]. Полагаем, что 

это обусловлено упомянутой выше прецизион-

ностью работы с тканью ПЖ, минимизирующей 

ее травму, тем самым уменьшающей вероятность 

развития послеоперационного панкреатита. 

В подавляющем большинстве наблюдений для 

лечения послеоперационных осложнений успеш-

но применяли миниинвазивные технологии.

 Заключение
В современных условиях при лечении инсули-

ном ПЖ предпочтение следует отдавать эндови-

деохирургическим технологиям. Исключение 

состав ляют лишь пациенты с образованиями 

в толще головки ПЖ – в подобных ситуациях 

оптимальным будет являться традиционный спо-

соб операции. Применение эндовидеохирургиче-

ских технологий в сочетании с ИОУЗИ при лече-

нии инсулином ПЖ позволяет уменьшить число 

конверсий. С применением роботизированного 

комплекса за счет прецизионной работы с тка-

нью ПЖ достигается уменьшение повреждения 

железы и, таким образом, снижается частота 

после операционных осложнений и продолжи-

тельность пребывания пациентов в стационаре 

после операции. Для лечения послеоперацион-

ных осложнений методом выбора также являют-

ся современные миниинвазивные технологии.

 Список литературы / References
1. Калинин А.П., Майстренко Н.А., Ветшев П.С. Хирур-

гическая эндокринология: руководство. СПб.: Питер, 2004. 

960 с. 

 Kalinin A.P., Maystrenko N.A., Vetshev P.S. Khirurgicheskaja 

jendokrinologija: rukovodstvo [Surgical Endocrinology. 

Guidelines]. St.-Peterburg: Piter, 2004. 960 p. (In Russian)

2. Кузин Н.М., Егоров А.В. Нейроэндокринные опухоли под-

желудочной железы: Руководство для врачей. М.: 

Медицина, 2001. 208 с.

 Kuzin N.M., Egorov A.V. Nejrojendokrinnye opuholi podzhelu-

dochnoj zhelezy: Rukovodstvo dlja vrachej [Pancreatic neuro-

endocrine tumors. Guidelines for doctors]. Moscow: Medicina, 

2001. 208 p. (In Russian)

3. Органический гиперинсулинизм. Под ред. проф. 

Майстренко Н.А. СПб.: Элби-СПб., 2004. 128 с.

 Organicheskij giperinsulinizm [Organic hyperinsulinism]. Pod red. 

prof. Majstrenko N.A. St.-Peterburg: Jelbi-SPb., 2004. 128 p. 

(In Russian)

4. Ardill J.E. Circulating markers of endocrine tumors of the 

gastroenteropancreatic tract. An. Clin. Biochem. 2008; 45 (6): 

539–559. doi: 10.1258/acb.2008.008039.

5. Кригер А.Г., Кочатков А.В., Лебедева А.Н., Горин Д.С. 

Инсулинома: современное состояние проблемы. Хирургия. 

2010; 1: 66–70.

 Kriger A.G., Kochatkov A.V., Lebedeva A.N., Gorin D.S. 

Insulinoma: the state of art. Khirurgija. 2010; 1: 66–70. 

(In Russian)

6. Klotter H.I., Ruckert K., Kummerle F., Rothmund M. The 

use of intraoperative ultrasound in endocrine tumours. World J. 

Surg. 2006; 1 (5): 63–67.

7. Joyce D., Morris-Stiff G., Falk G.A., El-Hayek K., Chali-

konda S., Walsh R.M. Robotic surgery of the pancreas. World 

J. Gastroenterol. 2014; 20 (40): 14726–14732.  

doi: 10.3748/wjg.v20.i40.14726.

8. Семенов Д.Ю., Чекмасов Ю.С., Полиглоттов О.В., 

Барышникова В.В., Лазарева И.Д. Первый опыт эндовидео-

хирургического лечения органического гиперинсулинизма. 

Вестник хирургии им. И.И. Грекова. 2013; 172 (5): 89–91.

 Semenov D.Yu., Chekmasov Yu.S., Poliglottov O.V., Barysh ni-

kova V.V., Lazareva I.D. The first experience of endovideosirgical 

treatment of organic hyperinsulinism. Vestnik khirurgii im. 

I.I. Grekova. 2013; 172 (5): 89–91. (In Russian)

9. Wayne M., Steele J., Iskandar M., Cooperman A. Robotic 

pancreatic surgery is no substitute for experience and clinical 

judgment: an initial experience and literature review. World J. 

Surg. Oncol. 2013; 11: 160–163. doi: 10.1186/1477-7819-11-160.

Статья поступила в редакцию журнала 11.06.2015.

Received 11 June 2015.


