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АКТУАЛЬНОСТЬ. Инсулинома — опухоль β-клеток островков Лангерганса, секретирующая избыточное количество 
инсулина, что проявляется приступами гипогликемических симптомов. Диагностика локализации инсулином в под-
желудочной железе бывает крайне затруднительна и должна включать все доступные методы лучевой диагностики. 
Единственный радикальный способ лечения инсулином — хирургический. Традиционно данные операции выполня-
лись в открытом варианте. Имеются только единичные публикации о выполнении лапароскопических вмешательств 
у детей с инсулиномами. 
ЦЕЛЬ. Представить опыт применения лапароскопических технологий при лечении детей с инсулиномами различных 
локализаций.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с 2016 по 2023 гг. по поводу инсулином поджелудочной железы были оперирова-
ны 12 девочек в возрасте от 7 до 17 лет. Средний возраст пациентов составил 12,5±3,1 года.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Все операции завершены лапароскопическим доступом. Интраоперационных осложнений не отме-
чено. В раннем послеоперационном периоде у 3 детей возникли осложнения. Перипанкреатические жидкостные 
скопления в 2 наблюдениях были дренированы трансгастральной эндоскопической тонкоигольной пункцией. После 
энуклеации инсулиномы из крючковидного отростка поджелудочной железы у 1 ребенка развился очаговый пан-
креонекроз, что потребовало выполнения пилоросохраняющей панкреатодуоденальной резекции. У всех детей до-
стигнут хороший клинический эффект в виде купирования симптомов и отсутствия эпизодов гипогликемии. В сроки 
от 1,5 до 5 лет рецидива заболевания не отмечено. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Наш опыт свидетельствует, что при уточненной локализации инсулиномы в поджелудочной железе 
с помощью эндоУЗИ и интраоперационной сонографии возможно выполнение лапароскопических операций. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: поджелудочная железа; дети; инсулинома; лапароскопия.
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BACKGROUND: Insulinoma is a tumor of β-cells of the islets of Langerhans, secreting an excessive amount of insulin, which 
is manifested by attacks of hypoglycemic symptoms Diagnosis of insulinomas localization in the pancreas can be extremely 
difficult and should include all available methods of radiation diagnosis. The only radical way to treat insulinoma is surgical. 
Traditionally, these operations were performed in the open version. There are only isolated publications on the performance 
of laparoscopic interventions in children with insulinomas
AIM: To present our experience of using laparoscopic technologies in the treatment of children with insulinomas of various 
localizations.
MATERIALS AND METHODS: In the period from 2016 to 2023, 12 girls aged 7 to 17 years were operated on for pancreatic 
insulinoma. The average age of the patients was 12.5±3.1 years.
RESULTS: All operations were completed in the laparoscopic version, there were no conversions. There were no intraop-
erative complications. In the early postoperative period, 3 children had complications. Parapancreatic fluid accumulations 

ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ДЕТЕЙ 
С ПАНКРЕАТИЧЕСКИМИ ИНСУЛИНОМАМИ
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Инсулинома — опухоль β-клеток островков Лангер-
ганса, секретирующая избыточное количество инсули-
на, что проявляется приступами гипогликемических 
симптомов. Частота встречаемости 1 на 250 000 человек 
в год [1]. Инсулиномы крайне редко встречаются у детей. 
Средний возраст пациентов составляет 47 лет [2]. Опре-
деление локализации инсулином в поджелудочной же-
лезе (ПЖ) бывает крайне затруднительным и должно 
включать все доступные методы лучевой диагности-
ки — такие, как трансабдоминальное и эндоскопиче-
ское ультразвуковое исследование (УЗИ), спиральная 
компьютерная томография (СКТ) с внутривенным кон-
трастированием, магнитно-резонансная томография 
(МРТ), однако все они не всегда позволяют достоверно 
определить локализацию инсулином [3]. В связи с этим 
зачастую требуется применение интраоперационного 
УЗИ, имеющего 100% чувствительность и 100%  специ-
фичность [4]. 

Единственный радикальный способ лечения инсули-
ном — хирургический [5]. В зависимости от локализации 
опухоли в ПЖ, а также взаимоотношения ее с главным 
панкреатическим протоком, допустимо как выполнение 
энуклеакции образования, так и резекции ПЖ [6]. Тради-
ционно данные операции выполнялись из лапаротом-
ного доступа. Имеются только единичные публикации 
о выполнении лапароскопических вмешательств у детей 
с инсулиномами [7].

ЦЕЛЬ 

Представить опыт применения лапароскопических 
технологий при лечении детей с инсулиномами различ-
ных локализаций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В период с 2016 по 2023 гг. по поводу инсулином 
поджелудочной железы были оперированы 12 дево-
чек в возрасте от 7 до 17 лет. Средний возраст паци-
ентов составил 12,5±3,1 года. У всех детей в анамнезе 
отмечены слабость, сонливость, установлены эпизоды 
гипогликемии ниже 2,6 ммоль/л. Всем детям прово-
дилась проба с голоданием с целью подтверждения 
гиперинсулинемического характера гипогликемии. 
По результатам пробы с голоданием органический 
гиперинсулинизм выявлен у всех детей. При дополни-
тельном инструментальном обследовании и проведе-
нии молекулярно-генетического теста МЭН-1 синдром 
выявлен у 4 (33,3%) пациентов  — в 3 наблюдениях 
других компонентов синдрома МЭН-1 не установлено. 
У одного ребенка, помимо инсулиномы ПЖ, выявлена 
пролактинома. 

Лечебная тактика была согласована с эндокриноло-
гами. С целью уточнения локализации инсулиномы в ПЖ 
на дооперационном этапе применялись трансабдоми-
нальное УЗИ, МСКТ с внутривенным контрастированием, 
МРТ и эндоУЗИ. Помимо этого, с целью обеспечения наи-
более достоверной визуализации опухоли в паренхиме 
ПЖ у 4 пациентов было использовано интраоперацион-
ное УЗИ.

Данные о локализации инсулином представлены 
в  таблице 1. 

Оперативные вмешательства выполнялись одной 
операционной бригадой, хирургом, имеющим значи-
тельный опыт в хирургии поджелудочной железы. 

Показанием к энуклеации инсулиномы являлись 
локализованные опухоли размером менее 2 см, распо-
ложенные в 3 мм и более от главного панкреатического 
протока [8, 9]. В нашем исследовании при энуклеации 

in 2 cases were drained by transgastric endoscopic fine needle puncture. After enucleation of insulinoma from the hook-
shaped process of the pancreas, 1 child developed focal pancreatic necrosis, which required pylori-preserving pancreatodu-
odenal resection. In all other cases, the postoperative period proceeded smoothly. All children have achieved a good clinical 
effect in the form of relief of symptoms and the absence of episodes of hypoglycemia. There was no recurrence of the disease 
in the period from 1.5 to 5 years.
CONCLUSIONS: Experience shows that with the specified localization of insulinoma in the pancreas, laparoscopic opera-
tions can be performed using EUS and intraoperative sonography.

KEYWORDS: pancreas; children; insulinoma; laparoscopy. 

Таблица 1. Локализация инсулином в ПЖ

Локализация
Количество

Абс. %

Головка 1 8,3

Перешеек 1 8,3

Тело 3 25

Хвост 6 50

Множественные 1 8,4
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размер опухолей составил от 0,8 до 1,8 см в диаметре. По-
казаниями к резекционным вмешательствам на ПЖ явля-
лись размер образования более 2 см, близость к главному 
панкреатическому протоку или наличие множественных 
панкреатических инcулином.

В послеоперационном периоде всем детям проводи-
лась стандартная терапия, направленная на купирование 
болевого синдрома, подавление секреции и активности 
ферментов поджелудочной железы. С целью предот-
вращения инфекционных осложнений проводилась ан-
тибактериальная профилактика. Дренажи из сальнико-
вой сумки удалялись после прекращения поступления 
отделяемого. Средний срок стояния дренажа составил 
7,6±3,7 суток. Длительность госпитализации составила 
20,7±7,7 суток. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Все дети были оперированы лапароскопическим 
доступом. В зависимости от локализации и количества 
объемных образований выполнялись различные виды 
оперативных вмешательств (табл. 2). 

В ходе лапароскопии оптический троакар вводил-
ся в параумбликальной области по нижней пупочной 
складке. Дополнительные троакары диаметром 5 мм 
устанавливались справа и слева от пупка, а также в левой 
люмбодорзальной области. Желудочно-ободочная связ-
ка рассекалась при помощи биполярного электрокоагу-
лятора EnSeal, после чего задняя стенка желудка фикси-
ровалась временными тракционными швами к передней 
брюшной стенке. 

В случае локализованного очагового поражения под-
желудочной железы задний листок брюшины рассекался 
в предполагаемом месте локализации инсулиномы. При 
поверхностном расположении образования, вне зависи-
мости от его топического местоположения, производи-
лась энуклеация при помощи монополярного электро-
каутерного крючка или аппарата EnSeal (рис. 1).

Если до операции не удавалось определить точную ло-
кализацию инсулиномы либо имело место многоочаговое 
поражение, выполнялась широкая мобилизация подже-
лудочная железы. В 4 наблюдениях для уточнения локали-
зации инсулиномы применили интраоперационное УЗИ. 

При локализации инсулиномы в хвосте ПЖ и распо-
ложении ее в толще паренхимы выполнялась дистальная 

резекция. Хвост поджелудочной железы отделялся от се-
лезеночных сосудов, пересекался с помощью сшиваю-
щего аппарата Eshelon 60 мм. Культя тела поджелудоч-
ной железы дополнительно ушивалась обвивным швом 
нитями PDS 4-0 (рис. 2). 

Корпорокаудальная резекция ПЖ производилась 
при расположении образования в теле поджелудочной 
железы, а также при множественных инсулиномах. По-
сле туннелизации перешейка ПЖ впереди от верхней 
брыжеечной вены железа бралась на держалку, и вы-
полнялось пересечение ПЖ на этом уровне сшивающим 
аппаратом Eshelon 60 мм. В дальнейшем тело и хвост ПЖ 
последовательно отделялись от селезеночных сосудов 
(рис. 3).

В случае локализации инсулиномы в перешейке 
ПЖ выполнялась центральная резекция поджелудоч-
ной железы. Производилась туннелизация позади пе-
решейка впереди от воротной вены. Железа времен-
но бралась на держалку, пересекалась справа и слева 
от образования аппаратом EnSeal. Культя головки 
герметизировалась обвивным швом нитью PDS 4-0. 
С целью формирования Ру-петли тощая кишка в 20 см 
от связки Трейца временно бралась на держалку, экс-
траперитонизировалась через расширенный око-
лопупочный троакарный доступ. После экономной 
мобилизации брыжейки тощая кишка пересекалась 
сшивающим аппаратом Eshelon 45 мм в 20 см от связки 
Трейца. В 30 см дистальнее при помощи сшивающего 
аппарата Eshelon формировался межкишечный ана-
стомоз «бок в бок» кассетой 60 мм, места погружения 
аппарата ушивались обвивным швом. Ру-петля про-
водилась позадиободочно к телу ПЖ и формировали 
дистальный инвагинационный панкреатоеюноанасто-
моз «конец в конец» узловыми интракорпоральными 
швами нитями PDS 3-0 (рис. 4).

При выполнении лапароскопических вмешательств 
дренажи устанавливали через троакарные доступы: 
в случаях левосторонних резекций ПЖ и энуклеации 
инсулиномы ограничивались введением одного дре-
нажа Блейка через троакарный доступ в левой люмбо-
дорзальной области. В случае центральной резекций 
ПЖ наряду с введением дренажа через левый троакар-
ный доступ, дополнительно в сальниковую сумку через 
Винслово отверстие вводили дренаж через троакарный 
доступ в правом подреберье.

Таблица 2. Продолжительность оперативных вмешательств

Вид оперативного  
вмешательства

Количество  
(%)

Продолжительность  
(мин.)

Энуклеация инсулиномы 4 (33,3%) 110±50,9

Дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 5 (41,7%) 123±13,7

Корпорокаудальная резекция ПЖ с сохранением 
селезенки 2 (16,7%) 190±20,0

Центральная резекция ПЖ с дистальным 
панкреатоеюноанастомозом 2 (8,3%) 240

doi: https://doi.org/10.14341/serg12936Эндокринная хирургия. 2024;18(4):4-13 Endocrine surgery. 2024;18(4):4-13
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Рисунок 1. Лапароскопическая энуклеация инсулиномы ПЖ 

(I a — УЗИ инсулиномы в области тела ПЖ, I b — КТ инсулиномы в области тела ПЖ, II a — вскрытие заднего листка брюшины, II b, II c — выделение 
инсулиномы, II d — энуклеация инсулиномы).

I а

II а

I b

II b

II c II d

doi: https://doi.org/10.14341/serg12936Эндокринная хирургия. 2024;18(4):4-13 Endocrine surgery. 2024;18(4):4-13
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Рисунок 2. Лапароскопическая дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 

(I — КТ инсулиномы в области хвоста ПЖ, II a — интраоперационное УЗИ,  II b — выделение сосудов селезенки, II c — наложение сшивающего 
аппарата Eshelon 60 мм, II d — пересечение ПЖ).

I а

II а

II c

II b

II d

doi: https://doi.org/10.14341/serg12936Эндокринная хирургия. 2024;18(4):4-13 Endocrine surgery. 2024;18(4):4-13



REVIEW  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  9

Рисунок 3. Лапароскопическая корпокаудальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 

(I a — КТ-картина инсулиномы в области тела ПЖ, I b — эндоУЗИ инсулиномы в области тела ПЖ, II a — туннелизация ПЖ, II b — пересечение ПЖ на 
границе перешеек — тело, II c — ушивание проксимальной культи ПЖ, II d — резекция дистального сегмента ПЖ).

I а I b

II c

II а II b

II d

doi: https://doi.org/10.14341/serg12936Эндокринная хирургия. 2024;18(4):4-13 Endocrine surgery. 2024;18(4):4-13
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Рисунок 4. Лапароскопическая центральная резекция ПЖ с дистальным панкреатоеюноанастомозом 

(I a — КТ-картина инсулиномы в области тела ПЖ, I b — ЭУС в режиме доплерографии, II a — туннелизация ПЖ, II b — интраоперационное УЗИ, 
II c — ушивание проксимальной культи ПЖ, II d — вид дистального инвагинационного панкреатоеюноанастомоза). 

I а I b

II а II b

II c II d

doi: https://doi.org/10.14341/serg12936Эндокринная хирургия. 2024;18(4):4-13 Endocrine surgery. 2024;18(4):4-13
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В раннем послеоперационном периоде у 3 детей воз-
никли осложнения. Перипанкреатические жидкостные 
скопления в 2 наблюдениях были дренированы трансга-
стральной эндоскопической тонкоигольной пункцией. 
После энуклеации инсулиномы из крючковидного от-
ростка ПЖ у 1 ребенка развился очаговый панкреоне-
кроз, что потребовало выполнения пилоросохраняющей 
панкреатодуоденальной резекции. Во всех остальных 
случаях послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. У всех детей достигнут хороший клинический 
эффект в виде купирования симптомов и отсутствия 
эпизодов гипогликемии. Патоморфологически, во всех 
наблюдениях, инсулиномы являлись высокодифферен-
цированными (G1 и G2). В сроки от 1,5 до 5 лет рецидива 
заболевания, в том числе у пациентов с подтвержден-
ным синдромом МЭН-1, не отмечено. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Инсулинома ПЖ — крайне редкая патология, встре-
чаемая в педиатрической практике, однако в последнее 
время уровень заболеваемости растет, что можно связать 
с совершенствованием диагностических методов. Сле-
дует отметить, что наиболее вероятной причиной разви-
тия стойкой гипогликемии в детском возрасте является 
врожденный гиперинсулинизм, однако стоит иметь в виду 
возможность развития инсулином у детей, особенно бо-
лее старшего возраста [10]. В большинстве наблюдений 
инсулиномы встречаются у детей старше 4 лет [11]. Диа-
гностика инсулином затруднительна и зачастую от мо-
мента возникновения первых симптомов до постановки 
диагноза проходит достаточно длительный период вре-
мени  [12]. Характерным клиническим проявлением для 
данной группы больных является триада Уиппла. В серии 
наших наблюдений у всех пациентов отмечались эпизо-
ды гипогликемии, сопровождаемые снижением уровня 
глюкозы ниже 2,6 ммоль/л и купируемые на фоне введе-
ния раствора глюкозы, а также нейрогипогликемическая 
и адренергическая симптоматика, включающая вялость, 
сонливость, головную боль, тахикардию. 

Следует отметить, что около 10% инсулином возни-
кает в составе синдрома МЭН-1, характеризующегося 
возникновением опухолей паращидовидных желез, 
поджелудочной железы, гипофиза [13]. У некоторых па-
циентов также могут развиваться опухоли коры надпо-
чечников, ангиофибромы лица, коллагеномы и липомы. 
Инсулинома как первое проявление синдрома МЭН-1 
выявляется у 15% пациентов [14]. Помимо этого, паци-
енты с синдромом МЭН-1 имеют более высокую веро-
ятность развития рецидива заболевания, в связи с чем 
существует необходимость в длительном и тщательном 
наблюдении эндокринологом [15]. В нашем исследо-
вании всем пациентам проведено молекулярно-гене-
тическое исследование, синдром МЭН-1 был выявлен 
у 4 (33%) пациентов. 

Определение локализации инсулиномы в ПЖ явля-
ется крайне сложной задачей, от которой зависит успех 
последующего лапароскопического оперативного вме-
шательства. Это связано с отсутствием возможности ин-
траоперационной пальпации поджелудочной железы 
при лапароскопии. Следует отметить, что ни один из со-
временных лучевых методов диагностики в случае с ин-

сулиномами не является универсальным. В серии наших 
наблюдений получить достоверные данные о локализа-
ции инсулином по результатам лучевых методов визуа-
лизации удалось в 91,7% случаев. 

Хирургическое лечение инсулиномы ПЖ является 
методом выбора и в большинстве случаев обеспечива-
ет хороший долгосрочный результат. Необходимо ради-
кальное удаление инсулиномы, что может быть достиг-
нуто как энуклеацией, так и резекционными операциями 
на поджелудочной железе [16]. При анализе литературы 
обращает на себя внимание редкость применения ла-
пароскопического доступа в педиатрической практике. 
Наше исследование показывает, что применение лапа-
роскопии у детей достаточно эффективно и безопасно, 
однако следует отметить, что операционная бригада 
должна обладать большим опытом в панкреатобилиар-
ной хирургии. 

Хирургическая тактика определяется локализацией 
инсулиномы в ПЖ и соотношением с главным панкреати-
ческим протоком. Однако даже при установленной на до-
операционном этапе локализации инсулиномы, с целью 
выбора оптимального объема оперативного вмешатель-
ства, исключения дополнительных очагов, минимизации 
риска повреждения главного панкреатического необхо-
димо использование лапароскопического УЗИ. 

В последнее время появляются публикации о приме-
нении флюоресцентной визуализации индоцианином 
(ICG) при хирургическом лечении инсулином. Однако, 
учитывая доброкачественный характер большинства 
инсулином в детском возрасте, метод инъекции ICG мо-
жет быть непригоден для достоверной интраопераци-
онной визуализации и требует дальнейшего накопле-
ния опыта [17].

При локализации инсулиномы в теле и хвосте ПЖ 
и необходимости выполнения дистальной либо корпо-
каудальной резекции ПЖ у детей встает вопрос о со-
хранении селезенки. Необходимость в спленэктомии, 
по разным данным, возникает в 17–50% наблюдений 
и связана с топографо-анатомической локализацией 
инсулиномы в ПЖ и ее близости к селезеночным со-
судам [18, 19, 20]. Однако наш опыт лапароскопичеких 
вмешательств у детей демонстрирует возможности со-
хранения селезенки при выполнении левосторонних 
резекций ПЖ. 

По литературным данным, частота развития ослож-
нений после операций у детей с инсулиномами состав-
ляет от 31 до 51% [21]. В структуре послеоперационных 
осложнений первое место занимает возникновение на-
ружных панкреатических свищей, реже развиваются та-
кие осложнения, как кровотечение, кишечная непрохо-
димость, панкреатит [22]. Не установлено достоверных 
различий в частоте возникновения осложнений между 
группами пациентов, перенесших энуклеацию инсули-
номы и резицирующие паренхиму ПЖ операции [23, 24]. 
В серии наших наблюдений после дистальной резекции 
ПЖ в 2 случаях потребовалась трансгастральная эндо-
скопическая пункция под контролем эндоУЗИ перипан-
креатических жидкостных скоплений. Необходимость 
в пилоросохраняющей панкреатодуоденальной резек-
ции возникла у одной больной на фоне развившегося 
панкреонекроза и аррозивного кровотечения после эну-
клеации инсулиномы головки ПЖ.
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ВЫВОДЫ 

Наш опыт свидетельствует, что при уточненной лока-
лизации инсулиномы в ПЖ с помощью эндоУЗИ и интра-
операционной сонографии возможно выполнение лапа-
роскопических операций. При локализации инсулином 
в теле и хвосте ПЖ лапароскопические вмешательства 
безопасны и эффективны. С другой стороны, оптимальная 
хирургическая техника при локализации инсулином в го-
ловке и перешейке ПЖ требует дальнейшего уточнения. 
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