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焦一医院B超宣 R 7j6'7。卓 

胰岛素瘤临床鞍为竿见，但在尸解时如 

能仔细寻找，则有1．6嘶以上 的 病倒可见其 

存在“ 。尽管胰岛素瘤很小 通常直径为!一 

2cm、，但可导致严重的内分 泌 紊乱。由于 

其多数嵌在胰腺组织内，手术 时亦常难以发 

现。因此，术前定位是外科医师极感兴趣并 

迫切需要解决的问题。目前 ，超声检查 巳成 

为一种较好的检查方法而用于临床，但成功 

的术前定位的报告仍不多见。我们曾用声像 

图术前诊断 I俄胰岛素瘤 。报告如下。 

病 史 摘 要 

男性，39岁 西反复生作垦 间晕厥1年余 ’̂院 。 

患者最j曲每月发作l～3敬 每次持续约 10min。近 

三个月来 ．发作变频 (4～5狄／月)．时间延 长(2O～ 

30rain／次)。多次脑电图，心电图均正 常，多次空 

腹血糖为】．68—2．24mmol／L。格体无异常发现。人 

院后多次发作．发作时血 糖 为 0．252mmo1／L，每 

次发作均可经进食或静脉注射葡萄糖溶液 而缓解。 

超声检查：肝胆脾来见异常。胰头厚约 2．5cm，胰 

体厚1．6cm。于胰颈部 (相 当于肠系膜上静 脉正前 

方)的前缘，可见一约 1．6X 0．6cm之 圆 形异常回 

声区．局部胰腺外形向前星半球形突出．典边 界完 

整清晰．内部固声略『氐于周围胰腺 组织，但均质， 

后方无田显声衰减或增强。胰管不扩张。胰 腺余部 

外形规则．内回声基本均质．声像图 印象：胰颈部 

实质性占位性病变 腹隙 CT扫描来发现异常 饥 

饿试验 性 ．IRI／G．s为0．95～7．邮。剖腹探查见 

胰头 ，体及尾均有广泛结节状增厚 惑．质 串．胰颈 

上缘见一约 2×1．5 u大 小z帅块．鲜红色 ．菜椹 

状．质地柔韧如掾皮械 ．与胰腺出织 间箱界限．但 

粘洼紧密 ，不能分离．遂行 病灶楔 形切除 术 

· 56 · 

切除标本冰凉切片及百 昔切片病 诊断均为 ·胰岛 

素瘤．良 。术后 2敬空腹血糖j 别为j
．
768m m 

01／L厦4．368mmol／L。 ． 

讨 论 

1． 胰岛素瘤的诊断 

胰岛索瘤义称功能性胰岛细 目瘸或 月细 

胞瘤。目从Nicholis于 1902年首次于尸解 

中发现以来，目前多数学者认 为 Whipple 

氏三联征是胰岛素瘤的典型临床表现：剧烈 

劳动 、运动或饥饿后发生低血糖症状 ；发作 

时血糖水平低于 2．8mmol／L；口服或静脉 

注射葡萄糖后症状立即缓解。此三征可作为 

诊断本病的主要依据，其 诊 断 正 确率可达 

91晒 。饥饿激发试验可作为不典型病例的 

辅助诊断方法。Siafanini等 综合149位作 

者材料认为其阳性率可高达95％。发作时低 

糖可作为本病的诊断依据之一 ，但因受其 

他多种因素影响，应多次反复检查方有诊断 

价值，并须与其他疾病所 致 低 血 糖进行鉴 

趴 本例患者 W hipple氏三联征及饥饿激 

发试验均为阳性。 

皿浆放射免疫胰岛素值 (IRI)及血糖 

(a
．8)测定相结合，如前者增高后者降低 

即可诊断本病。1 973年Fajans等提出IRI／ 

G 8值测定的诊断准确性极高，当IRI／G．S 

>O．3对，即可确立胰岛素瘤的 侈 断 ，多 

数胰 岛紊瘤患者的该项比 值 可>0．4，甚至 

达到1．0以上。本例即高 选 0．95—7．66。曾 
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宪 九 氏进一步 提出经皮 肝穿刺 门静脉采 取 m 

样测定G．S、IR功ll IRI／O．S比 值的诊断 

正确率优于外 血液的测定结果“ 。 

2
．  胰岛索瘤的定位诊断 

胰岛素瘤的直径常在0． ．Ocm之 ， 

对于隐匿性的及予术中椎 j及的呻瘤，外 

科手术治疗极为复杂困难，土约 ％ v̂：0％ 

的病例需要再次手术，而再次手术的死 亡率 

可高达6． ％ 。 ⋯方面，胰 岛 素瘤在胰 

腺中的好发部位头、体及昆部基本相等 ：或 

胰尾部稍多见 ，肿瘤虽多为单发，但 to嘶 

左右患者可为多发 性，这些又均使术前定位 

诊断带来较大的瑚难，而定泣诊断却是决定 

手术疗效的关键所在。 

目前临床常用 声像图、GT、腹 腔 动脉 

或肠系膜上动脉造影术及经皮经肝门静脉插 

管分段采血测定IRI等方法进行胰岛桊瘤的 

术前定位诊断。罐文献摄导，不 同怍者的诊 

断 性率有 -定差剐，分别为21如一 8％， 

2 ％一30嘶，20嘶一90嘶及87．9嘶 。 

3． 胰岛素瘤的声像图诊断 

自从1972年 Egli首先报导使用声像图 

发现 1例 直径为1．8ore的胰岛素瘤以来，迄 

今为止，用超声检查发现的胰岛素瘤的最小 

直径为7ram~ [日 。本例瘤体直径约2om。 

胰岛案瘤直径超过lcin者，多呈圆形或 

椭圆形，边界清晰、整齐而光滑。瘤体较大 

者常有完整靖晰的包膜，瘤体邻近胰腺表面 

时 可见局部呈局限性隆起。肿瘤内部回声 

呈均匀一致的低回声者多见，故切面形态可 

呈类似血管断面的 蓦像。恶性胰岛索瘤与良 

性者在局部肿瘤声傺图上几无区别，证l1lj恶 

性的基本证据是肝内转移 ．的证实。 。 

由于肠道气体的干扰，胰腺显示常受到 

影响。因此 利用声像图检查胰岛索瘤应按 

照胰腺检查前的常规 准 备 进 行、 格 某盘 

8—12h。除使J=I=j常规的 卧位外，可视需要 

采取半坐位， 左、右侧卧位等体位检查，使 

胰腺整体或某个局部能较满意地显示，经恰 

当准备后，胰头及胰体的超 声 显 示 率可达 

90％，胰尾显示率约为70骺。检查当时如胰 

腺显示欠清，可饮 水 5o0—80oral，通过充 

盈之胃，乍为声窗观察胰腺，或取半坐位检查， 

常可获良好效果 。在 高度怀疑本痈之病例 ， 

应反复多次检查， 求获得正确定位 。检查 

前准备不 当或检查者缺乏经验，手法欠妥均 

可造成误诊。为有助于显示 胰 腺 内 的小胂 

蝎，有作省建议在清晰显示胰腺后，利用诊 

断仪的放大功能，使图像放大一定倍数，能 

获一定效果 。 

木中介入性超声检查，可进一 步提高定 

位诊断的准确性，手术中应用高频率的术中 

探头，直接置于胰腺表面探直，可发现较小 

的肿瘤 术中超声发现的 最 小 瘤 体直径仅 

8ram，为常规超声捡查远不能及。 

超声和CT捡盎均为非爱人性检查方法 ， 

两者均可作为胰岛素瘸定位诊断的方法，但 

对于较小的肿瘤，超声 检 查 较 CT 更 为敏 

感⋯，本例亦是一佐证。我们认为超声可以 

作为胰岛索瘤定位诊断的 首选方法。 
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