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·病例报告·

儿童胰岛细胞瘤误诊为癫痫１例

岳　铭　杨合英　张　大　王家祥　李明辉

　　胰岛细胞瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｉｓｌｅｔｃｅｌｌｔｕｍｏｒ）是一种常见的胰
腺神经内分泌肿瘤，发病率约为百万分之五，多为良性，发病

年龄分布广泛，主要集中在３０～６０岁，１５岁以下儿童发病少
见［１］。作者于近期收治１０岁男性胰岛细胞瘤１例，现报告
如下。

患儿男性，１０岁，因“间断抽搐伴昏迷５年”入院。５年
前于清晨哭闹后首发昏迷，无口唇紫绀、手足冰凉、脸色苍

白、大小便失禁、四肢抽搐等，当地医院诊为“癫痫”，予规律

口服抗癫痫药物３个月后出现抽搐，两眼上翻，四肢抽搐，伴
口唇紫绀，脸色苍白，手足冰凉，意识丧失，呼之不应，持续约

１０ｍｉｎ，多次调整抗癫痫药物，控制不佳，伴智力下降、言语不
清、走路不稳等症状。半年前抽搐发作，输注“葡萄糖液”后

症状缓解。尿遗传代谢筛查提示：乳酸尿。血糖检验：０．１８
ｍｍｏｌ／Ｌ，考虑为“胰岛素调节障碍”。

入院后查血常规、凝血功能、传染病（乙肝、丙肝、艾滋、

梅毒）、肝肾功能、心电图、肿瘤标记物及头颅磁共振检查，均

无明显异常。空腹及餐后不同时间胰岛素及 Ｃ肽测定见表
１。腹部ＣＴ提示：胰腺体部可见类圆形结节，边界清，大小约
１６ｍｍ×１３ｍｍ，增强后呈明显强化，强化程度高于胰腺，考
虑胰岛细胞瘤（图１）。术前予正常饮食，葡萄糖液持续静
滴，维持血糖在７～１１ｍｍｏｌ／Ｌ。开腹前超声定位检查提示：

肿块位于胰腺颈部上缘处，直径约１．５ｃｍ。术中打开胃结肠
韧带，显露胰腺上缘，见肿块突出胰腺表面，呈鲜红色，无包

膜，质稍硬。完整切除瘤体，更换术中输注糖水为生理盐水，

测血糖值１６．４ｍｍｏｌ／Ｌ，术中快速冰冻病理结果提示：（胰腺
肿物）符合胰岛素瘤，即低级别神经内分泌瘤（Ｐ－ＮＥＴ）（图
３）。术后常规病理结果提示：（胰腺肿物）胰岛素瘤，低级别
神经内分泌瘤（Ｐ－ＮＥＴ）（图４）。免疫组化结果：Ｇｌｕｃａｇｏｎ
（－），Ｉｎｓｕｌｉｎ（＋），ＣＫ（＋），ＣＤ５６（＋），Ｓｙｎ（＋），Ｃｇａ（＋），
Ｋｉ６７（＋３％）。术后持续静滴胰岛素，定期检测血糖，血糖逐
渐降至正常，患儿未再发抽搐，神智清晰，精神好转，言语流

利，智力有所恢复。随访至今，未再发作抽搐及昏迷等症状。

表１　空腹及餐后不同时间胰岛素及Ｃ肽测定

进食后时间（ｍｉｎ） ＩＮＳ（μＵ／ｍＬ） ＣＰ（ｎｇ／ｍＬ）

空腹 ７．５ １．０６

３０ ４４．９ ３．３６

６０ ５４．１ ４．２７

１２０ ４０．２ ４．０１

１８０ １０．２ ２．２７

　　注：ＩＮＳ：胰岛素测定，参考值为２．５～７．１μＵ／ｍＬ；ＣＰ：Ｃ肽，参考
值为０．７８～５．１９ｎｇ／ｍＬ。
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图１　胰岛细胞瘤，增强ＣＴ（箭头所指处）；　图２　胰岛细胞瘤，术中所见（箭头所指处）；　图３　胰岛细胞瘤，快速冰冻；
图４　胰岛细胞瘤，常规检查，肿瘤细胞呈圆形或多边形，细胞界限模糊，胞浆稀疏较透亮。核圆形或卵圆形，大小较一致，
细胞排列成团块状，形成菊形团，或排列成小梁或小带状，旁边紧靠毛细血管作脑回状。

　　讨论　胰岛素瘤的典型临床表现为Ｗｈｉｐｐｌｅ三联征：①
空腹和运动促使低血糖发作；②发作时血糖 ＜２．８ｍｍｏｌ／Ｌ；
③供糖后症状迅速消失。低血糖是各种临床表现的基本原
因。血糖迅速下降时，机体代偿性地分泌肾上腺素增加，表

现为交感神经兴奋症状，可有冷汗、心悸、面色苍白、手足颤

抖、饥饿等症状；血糖继续下降，机体代偿不足时，脑细胞供

糖不足，出现神经精神症状，嗜睡、反应迟钝，神志不清，甚至

出现昏迷、癫痫、四肢抽搐、二便失禁等。该患儿首次于清晨

发作，哭闹后出现昏迷，无口唇紫绀、大小便失禁、四肢抽搐，

反复发作后症状进行性加重，并逐渐出现抽搐、智力下降、走

路不稳等症状，符合胰岛素瘤所致低血糖症的各种症状。

该患儿以抽搐伴意识障碍入院，而抽搐的原因多种多

样，需结合患儿临床表现及各项生化及影像学检查予以鉴别

诊断。现将抽搐的常见发病原因总结如下：①癫痫［２］：癫痫

以脑神经元异常放电引起反复痫性发作为特征。该患儿发

病初期未行脑电图检查，一定程度上导致了误诊；长期反复

发生低血糖使大脑供能不足，亦可导致癫痫发作，给予抗癫

痫药物后可控制癫痫发作，但对胰岛素瘤的癫痫发作无效。

②电解质紊乱［３］：高钠血症、低钠血症、低血钙、低血镁等严

重时均可导致抽搐发作。血电解质检验可为其诊断提供依

据，该患儿电解质检验均为正常值，可予以鉴别。当上述原

因发生抽搐时，给予镇静、纠正水电解质紊乱。③低血糖：当
血糖浓度降低（＜３ｍｍｏｌ／Ｌ）时，脑组织即会出现供能不足的
症状，如出汗、心慌、头晕、嗜睡甚至抽搐等。该患儿抽搐发

作时血糖浓度为０．１８ｍｍｏｌ／Ｌ，低于正常水平，补充糖分后抽
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搐可逐渐减轻、停止，符合该病的诊断。④热性惊厥：初发年
龄在６个月至３岁多见。热性惊厥的临床表现是先有发热，
随后发生惊厥，惊厥发作时体温常≥３９℃，伴有意识丧失［４］。

该患儿发病初次发病时已达５岁，发作时体温正常，可予以
鉴别。⑤颅内感染：多见于颅内感染性疾病，急性起病，有高
热、意识障碍、抽搐、病理反射与脑膜刺激征等表现。脑脊液

检查有助诊断。该患儿发病时存在意识障碍、抽搐，但无高

热、病理反射及脑膜刺激征，可予以鉴别。⑥颅内占位：多有
颅内压增高的表现，如头痛（异常哭闹）、视乳头水肿、喷射性

呕吐、共济失调、癫痫等，因小儿处于生长发育阶段，亦可表

现为性早熟、发育迟缓［５］。该患儿头颅 ＭＲＩ未见明显异常，
可予以鉴别。⑦中毒：误服药物、毒物或者药物过量，导致机
体代谢紊乱、缺氧等，间接导致脑组织功能障碍，引起抽搐发

作。详细询问病史、服药史，必要时对胃液或大小便进行化

验，有助于诊断。

结合该病例和文献，该例胰岛素瘤患儿长期误诊为癫痫

的原因有以下几点：①儿童作为一个特殊群体，语言表达能
力尚不完善，一些主观的感受如心悸、饥饿、烦躁、冷汗等轻

微症状不能准确地描述，且癫痫在儿童期的发病率明显高于

胰岛细胞瘤，加之对胰岛素瘤症状、体征的了解不足，为该病

的早期诊断增加了难度。②长期反复发生严重低血糖，使脑
组织供能不足，造成不可逆性脑损伤，产生继发性癫痫、精神

异常、智力障碍等，为准确采集病史、详细体格检查增加了难

度。③以昏迷为首发症状就诊，抽搐为继发症状，当地医生
对首发症状未予足够重视，未行脑电图检查而盲目抗癫痫治

疗，该患儿有输注葡萄糖后症状缓解的病史，但当地医生对

此未予重视，发作时未测血糖，从而造成了误诊。④临床上
抽搐发生的原因多样，如癫痫、电解质紊乱、低血糖、高热惊

厥、颅内感染、颅内占位、中毒等，当临床医生面对抽搐时，应

全面考虑到与之相关疾病，尤其是在抗癫痫药物效果差的情

况下更应考虑是否存在器质性病变，进行详尽的体格检查及

生化学检查、影像学检查，及早明确诊断进行治疗。
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相关性；②肿块呈类圆形或不规则形软组织肿块，
以囊实性肿块为主，密度不均匀，常见不同程度的坏

死、囊变，增强扫描呈明显不均匀强化，实性部分强

化明显，并可见条状血管样强化，通过ＭＳＣＴ增强及
重建多数可显示肿瘤侵犯的范围、与周围组织的关

系以及供血动脉的来源。总之结合卵巢卵黄囊瘤典

型的ＭＳＣＴ表现及临床特点，特别是血清 ＡＦＰ检
查，有利于盆腔卵黄囊瘤正确诊断、术前手术方案的

制订及术后复发的判断。
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