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서      론

  인슐린종은 췌장의 베타 도세포에서 발생하는 내분비 종

양으로 도세포 종양 중에는 가장 흔하나 연간 백만 명당 

한 명의 발생 빈도를 보이는 매우 드문 질환으로 인슐린의 

과도한 분비에 의한 저혈당 증세와 이로 인한 신경증상 및 

포도당 공급 시 저혈당 증상의 급격한 호전을 보이는 휘플

씨 3대 증상이 특징이다.(1) 생명을 위협할 정도의 심한 저

혈당을 유발할 수 있으며, 자주 반복되는 저혈당성 신경 증

상으로 신경정신과 환자로 오인되기도 하며 국내에서는 약 

35예가 보고되고 있다.(2-6)

  크기가 작은 양성의 단일 결절이 대부분으로 확진 시 외

과적 절제 수술로 완치될 수 있으나 비특이적인 간헐적 증

상으로 진단이 어렵고 수술 치료를 받기 위한 종양의 국소 

위치 확인이 어려운 경우가 많다. 실제로 환자의 50% 이상

이 1년 이상의 증상 기간을 가진 경우로 빠른 진단과 적절

한 치료를 위해서는 인슐린 분비 종양의 임상상과 생화학

적 검사 방법에 대한 이해와 함께 복부 초음파, 전산화 단층

촬영, 자기공명영상, 내시경초음파 검사, 선택적 혈관조영, 
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Purpose: Insulinomas are a rare disease, which can be 
cured by surgical management if diagnosed early. However, 
diagnosis and localization are difficult, due to their small size 
and varied clinical manifestations. We analyzed the clinico-
pathological features, diagnosis and surgical management of 
insulinomas.
Methods: We retrospectively analyzed 12 insulinoma 
patients who had undergone pancreatic surgery, between 
1988 and 2001, at the Department of Surgery, College of 
Medicine, The Catholic University of Korea.
Results: The male to female ratio of the insulinoma patients 
was 1：1 with a mean age of 37.9 years, ranging from 20 
to 65. The clinical manifestations were loss of con-
sciousness, weakness, confusion and dizziness, and all the 
patients had findings compatible with Whipple's triad. The 
median duration of symptoms before surgery was 16.8 
months, ranging from 1 to 48 months. Hyperinsulinemic 
hypoglycemia was confirmed, during prolonged fasting, when 
the concomitant fasting blood sugar level was 42.4mg/dl and 
insulin level was 25.2μU/ml (8.1∼61.8μU/ml). The insuli-
noma can be localized in 11 patients (91.7%) preoperatively. 
For the  preoperative localization, a transhepatic portal vein 
sample (THPVS), selective angiography and a CT scan were 
good diagnostic methods. Intraoperative ultrasonography was 
the most useful localization tool during the operation. For 
treating the insulinoma, an enucleation, a distal pancreat-
ectomy, and a pylorus preserving pancreaticoduodenectomy 
were performed in 5, 6 and 1 patients, respectively. An 

enucleation case was diagnosed as nesidioblastosis after 
surgery, thus needing a near total pancreatectomy. One 
patient with a multiple endocrine neoplasia (MEN), subtype 
I, needed a thyroidectomy and an adrenalectomy. All cases 
were single, benign tumors within the pancreas. The 
symptoms of hypoglycemia and the laboratory values were 
normal in all patients after surgery.
Conclusion: We experienced 12 insulinoma patients, where 
preoperative suspicions, proper utilization of diagnostic tools, 
and prudent intraoperative diagnostic procedures enhanced 
the diagnostic accuracy of the insulinoma, and led to better 
treatment strategies. (J Korean Surg Soc 2003;64:498-504)
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경피 경간 문맥 도자술(THPVS: transhepatic portal venous 

sampling) 및 수술 중 초음파 등의 검사 방법으로 종양의 확

인과 정확한 국소 위치 진단, 철저한 수술이 치료에 중요하다.

  이에 저자들은 1988년부터 2001년까지 가톨릭대학교 의

과대학 외과학교실에서 경험한 12예를 대상으로 인슐린종

의 임상 증상과 진단, 수술 전 국소 위치 확인, 수술과 예후

에 대하여 알아보고자 하였다.

방      법

  1988년부터 2001년까지 가톨릭대학교 외과학교실에서 

인슐린종으로 진단되어 수술을 받은 12명의 환자를 대상으

로 연령 및 성별분포, 임상증상, 생화학적 검사, 수술 전 위

치 진단, 수술 방법, 병리 소견 및 수술 결과에 대하여 후향

적 분석을 시행하였다.

결      과

    1) 연령 및 성별분포

  환자는 20대 2명, 30대 5명, 40대 4명, 60대 1명에서 발생

하여 평균연령 37.9세이었으며, 남녀는 각 6명으로 성별 빈

도 차이는 없었다(Table 1).

    2) 임상증상 및 증상 보유 기간

  인슐린종의 임상증상으로는 만성적인 저혈당으로 인한 

신경계 증상과 카테콜아민 분비에 의한 증상으로 나눌 수 

있다. 신경계 증상으로는 의식 소실이 7예, 정신 착란이 4

예, 경련이 1예, 어지러움증이 4예 있었고, 카테콜아민에 의

한 증상으로는 무력감이 5예, 발한이 1예 있었고 그 외 두

통, 복시, 복부종괴의 촉지 등이 1예씩 있었다. 휘플씨 3대 

증상을 보인 경우는 7예 있었으며, 어지러움증을 해소하기 

위한 잦은 간식으로 체중 증가를 보이는 경우도 3예 있었다.

  증상의 발생부터 수술까지 기간은 1년 이내가 6예, 2년 

이내가 3예, 3년 이내가 2예, 4년 이내가 1예로 평균 증상 

보유 기간은 16.8개월(범위; 1∼48개월)이었다(Table 1).

    3) 생화학적 검사, 인슐린과 C-펩타이드 검사

  수술 전 생화학적 검사 결과 공복 시 혈당은 평균 42.4 mg/dl 

(범위: 20∼72)로 측정되었으며, 혈중 인슐린은 평균 

25.2μU/ml (정상; 3∼12μU/ml)로 증가된 소견을 보였다. 

C-펩타이드는 6예에서 증가된 소견을 보였고, 평균은 3.48 

ng/ml (정상: 1∼3.5 ng/ml)이었다. 혈중 인슐린 대 혈당 비는 

평균 0.61(정상: 0.3 이하)로 증가되어 있었다(Table 2).

Table 1. Clinical features
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Duration
Case Age/sex Clinical features

(month)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 65/F  Weakness, loss of consciousness  2

2 20/F  Loss of consciousness  24

3 38/M  Weakness, loss of consciousness  6

4 44/M  Confusion, convulsion, sweating  48

5 43/M  Loss of consciousness  30

6 31/M  Loss of consciousness, confusion  1

7 30/M  Confusion, dizziness  36

8 38/F  Loss of consciousness, weakness  4

9 31/F  Left abdominal mass, back pain, confusion  1

10 47/F  Dizziness, headache  24

11 20/M  Loss of consciousness, dizziness  12

12 48/F  Diplopia, dizziness  13
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Preoperative biochemical study
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

FBS* Serum insulin C-peptide Insulin/glucose
Case

(mg/dl) (μU/ml) (ng/ml) (ratio)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 47 44.3 6.2  0.94

2 72 53.9 0.63 0.75

3 31 61.8 6.49 1.99

4 26 11.5 3.4 0.44

5 46 16.6 1.2 0.36

6 49  17.3 5.8 0.35

7 40  17.5 3.9 0.44

8 20  8.1 1.9 0.41

9 45  25.5 1.3 0.57

10 37  18.3 3.8 0.49

11 38  9.6 2.77 0.25

12 58  17.7 4.31 0.31
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean 42.4 25.2 3.48 0.608
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*FBS = fasting blood sugar.

Table 3. Localization study and sensitivity
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Study Correct localization Sensitivity (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Ultrasonography  4/11   36.4

CT scan  8/12   66.7

Angiography  6/7   85.7

THPVS*  7/8   87.5

EUS†  0/2    0

IOUS‡  4/4  100
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*THPVS = tranashepatic portal vein sampling; †EUS = endoscopic 

ultrasonography; ‡IOUS = intraoperative ultrasonography.
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    4) 수술 전 위치 확인검사

  수술 전 복부 초음파는 11예에서 시행하여 4예에서(36.4%), 

전산화단층촬영은 12예 중 8예(66.7%)에서 위치확인이 가

능하였다. 선택적 혈관조영술은 7예 중 6예 (85.7%), 경피경

간 문맥 도자술로 채혈하여 인슐린 치 측정법은 8예 중 7예 

(87.5%)에서 위치 확인이 가능하였으며, 특히 다른 검사 방

법으로 위치 확인이 안 된 3예에서 경피경간 문맥도자술이 

유용하였다(Fig. 1). 내시경적 초음파 검사는 경피경간 문맥

도자술로만 진단 가능하였던 2예에서 시행하였으나 위치 

확인에 실패하였으며, 수술 중 초음파 검사는 4예에서 시행

하여 모두 위치 확인이 가능하였다. 특히 경피경간 문맥도

자술로만 진단 가능하였던 2예의 위치 확인에 유용하였다

(Table 3).

    5) 수술 소견 및 수술 방법

  12예 중 5예에서 적출술, 6예에서 원위부 췌 절제술, 췌 

두부에 위치한 1예에서 유문부 보존 췌십이지장 절제를 시

행하였다. 적출술 만을 시행하였던 1예에서 술 후 랑게르한

스섬모세포증(nesidioblastosis)으로 진단되어 췌 아전절제를 

시행하였고, 원위부 췌절제술을 받은 1예는 갑상선 선종과 

부신피질 선종을 동반한 다발성 내분비 종양증(MEN) I형

의 아형으로 진단하여 좌측 부신 절제, 좌 갑상선 절제를 

동시에 시행하였다.

    6) 병리 소견

  종양의 위치는 췌장두부에 3예, 경부 1예, 체부 3예, 미부에 

5예 위치하였으며, 종양의 크기는 1 cm 이하가 3예, 1∼2 cm가 

6예, 2 cm 이상이 3예이었고 낭성 변화를 보인 한 예는 7 cm 

크기였다. 술 후 조직 검사에서 낭성 변화를 일으킨 1예와 

수술 후 랑게르한스섬모세포증으로 진단된 1예 외에 모두 

단발성, 양성 고형종이었다(Table 4, Fig. 2).

    7) 수술 후 경과

  적출과 원위부 췌 절제를 시행받은 각 1예에서 췌장액 누

출이 발생하였으나 1주간의 보존적 치료로 회복되었고, 랑

게르한스섬모세포증으로 재수술 전 저혈당을 보이던 예를 

Fig. 1. The examples of transhepatic portal venous sampling for 

localization of insulinoma. Insulinomas show sudden step- 

up of isulin concentrations in the tributaries of portal vein.

Table 4. Surgical treatment and pathology
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Case Op. title Size Pathology
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 1 Distal pancreatectomy     2×1.5 cm Benign 

 2 Enucleation   2.5×1.5 cm Benign

 3 Enucleation   2×2 cm Benign

 4 Distal pancreatectomy   2×2 cm Benign

 5 Enucleation  0.7 cm Benign

Neartotal pancreatectomy Nesidioblastosis

 6 PPPD*   1×1 cm Benign

 7 Distal pancreatectomy   1×1 cm Benign

 8 Distal pancreatectomy,  2.5×2.5 cm Benign

 thyroid lobectomy,  MEN type I

 adrenalectomy, Lt.

 9 Distal pancreatectomy  7×6 cm Benign, cystic change

10 Distal pancreatectomy  2×2 cm Benign

11 Enucleation 1.5×1 cm Benign

12 Enucleation  1.3×1.1 cm Benign
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*PPPD = pylrorus preserving pancreatico-duodenectomy.

Fig. 2. Operative finding. The arrow indicates insulinoma of the 

pancreas body.
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제외한 11예에서 인슐린 분비에 의한 증상은 호전되었다. 

수술 후 공복 시 혈당은 수술 직후 정상 범위 이상을 보였

으나 곧 모두 정상 범위로 호전되었고, 7 cm 크기의 낭성 

종괴로 췌 원위부 절제를 시행 받은 1예는 수술 6개월에 당

뇨 증상으로 혈당 강하제를 복용하고 있다(Table 5).

고      찰

  인슐린종은 저혈당 증상, 증상 발현 시 50 mg/dl 이하의 

저혈당 검사치, 포도당 투여 시 증상이 호전되는 휘플씨 3

대 증상을 특징으로 한다.(1) 췌장에 발생하는 기능성 도세

포종양 중에는 가장 흔하나 한해에 100만 명당 1∼2명의 발

생 빈도를 보이는 극히 드문 질환이다. 2 cm 이하의 작은 

단일 종양이 대부분이나 다발성 내분비 종양증 I형에서는 

3∼16%에서 다발성 빈도를 보일 수 있다. 국내에서는 1973

년 최초 보고 이래, 차 등(2)의 악성 인슐린종 1예를 포함하

여 현재까지 약 35예가 보고되었다.(3-6)

  양성과 악성 인슐린종의 구별은 비특이적으로 연한 황갈

색, 균일한 절단면, 뚜렷한 경계를 보이는 경우 양성으로 진

단되며 90% 이상을 차지한다. 악성은 전이되거나 침습, 재

발 양상을 보일 때 진단된다. 여자에서 남자보다 배 이상 

발생이 많고, 4∼50대에 흔히 진단된다. 저자의 12예는 모

두 양성이었고, 남녀 6명씩 발생하였으며, 평균 연령은 37.9

세(범위: 20∼65세)이었다.

  임상증상은 만성적 저혈당으로 인한 신경계 증상과 저혈

당에 따른 카테콜아민 분비 증상으로 나눌 수 있다. 신경계 

증상으로는 의식 소실, 정신 착란, 마비, 어지러움, 불안, 시

력장애 및 간질 발작 등이 있으며, Stefanini 등(7)은 저혈당

에 이은 신경계 증상을 보인 경우가 92%로 보고하였고 이

중 영구적 신경계 손상을 받은 경우도 6.8%라 하였다. 저자

의 12예 모두 신경계 증상을 보여 가장 중요한 임상 증상으

로 보였다. 카테콜아민 분비에 의한 증상으로는 무력감, 발

한, 빈맥 및 진전 등이 있으며, 저자의 12예 중 4예가 해당되

었고, 복부 종괴를 주소로 진단된 예도 있었다. Koutras와 

Ralpeigh(8)는 증상의 다발 빈도를 의식 소실, 정신착란, 무

력감, 피로감, 혼수상태, 발한, 정신혼미, 경련 순으로 보고

하였다. 저자들의 예에서는 없었으나 Stefanini 등(7)은 162

예 중 46예가 간질 발작을 주소로 진단되어 간질 환자에서

도 인슐린종의 감별진단이 필요하다고 하였다.

  증상 발현 후 진단까지 기간은 다양하여 Stefanini 등(7)은 

1년 이내 진단이 34%, 1년에서 5년 사이가 46%, 5년 이후 

진단이 20%로 보고하였으며, 진단이 늦어지는 이유로 초기 

증상이 무력감 정도로 나타나 병을 간과하기 때문이라 하

였다. 저자들의 예는 1년 이내 진단이 50%, 2년 이내가 25%, 

3년 이내가 16.7%로 증상 발현부터 진단까지 평균 기간은 

16.8개월로 역시 세심한 초기 진단이 필요하다 생각되었다.

  임상증상으로 고인슐린혈증이 의심되면 생화학적 검사

로 저혈당 상태에서 혈중 인슐린 농도가 부적절하게 증가

된 경우를 확인한다. 금식 후 공복 혈당, 당부하 검사가 도

움이 되나 저혈당을 보이는 경우가 50%, 방사선 면역 측정

으로 부적절하게 증가된 인슐린 치를 보이는 경우는 65% 

정도이므로 반복검사가 필요하며, 6번 반복검사 시 진단율

은 85%에 이른다. 공복 시 인슐린 치가 24μU/ml 이상이거

나 혈당이 40 mg/dl 이하에서 인슐린이 7μU/ml 이상인 경

우, 인슐린 대 혈당 비가 0.3 이상이면 인슐린종이나 다른 

기질적 고인슐린 혈증을 의심한다. 유발검사로는 당 부하

시험, 톨부타마이드 부하시험, 글루카곤 자극반응검사, 칼슘

주입검사 등이 있으나 개인차가 많아 진단가치는 떨어진다. 

인슐린의 전구 물질인 프로인슐린을 면역반응 검사로 측정하

여 24% 이상(정상; 22% 이하)이면 진단되고, 40% 이상인 경

우는 악성 인슐린종을 의심한다. 프로인슐린의 단백 분해로 

생성되는 혈중 C-펩타이드를 측정함으로써 외부에서 투여된 

인슐린과 췌장 도세포에서 생성된 인슐린을 감별할 수 있다.

  고인슐린혈증의 대부분은 인슐린종이나 종양을 형성하

지 않는 도세포의 과형성 또는 랑게르한스섬모세포증 등이 

10%이고, 1 cm 미만의 작은 인슐린종이 30%, 다발성인 경

우와 악성이 각 10%이므로 수술 전 감별 및 위치확인이 필

요하다. 비침습적 진단방법으로 복부초음파, 전산화단층촬

영, 자기공명영상, 역동성 전산화단층촬영, 내시경적 초음

파검사 등을 시행할 수 있다. Vinik 등(9)은 복부초음파 및 

전산화단층촬영으로 33%, 35%의 낮은 진단율을 보고하였

으나, 간 전이나 주위 임파절 비대 등에 대한 검사로는 유용

하다 하였다. 저자들은 복부 초음파 시행 11예 중 4예 

(36.4%), 복부 전산화단층촬영 12예 중 8예(66.7%)를 진단

하였다. Stark 등(10)은 전산화단층촬영 보다 자기공명영상

이 정상적인 후복막과 연부조직, 췌장 주위 혈관과의 구별

Table 5. Postoperative courses
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

FBS Insulin
Case Post op. course

(mg/dl) (μU/ml)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 135 - Good response

2 136 4.9 Good response

3 158 - Good response, pancreatic fistula

4 92 1.4 Good response

5 48 9.7 Hypoglycemia, nesidioblastosis

6 92 5.7 Good response

7 140 - Good response

8 96 6.2 Good response, MEN type I

9 116 - DM* (hypoglycemic agent)

10 113 16.5 Good response

11 120 - Good response

12 87 2.3 Good response
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*DM = diabetes mellitus.
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이 좋고 방사선 노출이 적은 이점이 있다고 하였다. Krudy 등

(11)은 췌장의 도세포종이 의심되나 복부 전산화단층촬영에

서 발견되지 않은 10예에 대해 역동적 전산화단층촬영으로 

3명을 진단하였다고 하였다. Rosch 등(12)은 크기가 작은 췌

장 도세포종의 위치 확인에 내시경적 초음파 검사가 82%, 

95%의 민감도와 특이도를 보인다고 하였으나 저자들의 경우 

크기와 췌장 내 위치, 경험 부족 때문으로 진단이 어려웠다.

  선택적 혈관조영, 경간문맥도자검사는 침습적 진단 법으

로 종양의 크기, 신생혈관생성 정도, 췌장내 위치, 시행자의 

숙련도에 의해 성적이 다를 수 있으나 Vinik 등(9)은 선택적 

혈관조영 정확도를 65%, Stefanini 등(7)은 65.9%로 보고하

였다. 저자들은 7예 시행 예 중 6예에서 진단하여 85.7%의 

정확도를 보였다. 경간문맥도자 검사는 문맥을 도자하여 

혈중 인슐린을 측정하는 방법으로 다발성 인슐린종, 도세

포 과형성, 랑게르한스섬모세포증 등을 진단할 수 있는 이

점이 있으며 Vinik 등(9)은 진단 정확도를 89%, Doherty 등(13)

은 77%로 보고하였다. 저자들은 8예 중 7예(87.5%)에서 위

치확인이 가능하여 침습적 방법임에도 진단 유용성이 높은 

방법이라 생각한다. 1990년 이래로 경피경간 문맥 채혈 방

법은 칼슘 글루코네이트를 투여하며 시행하는 선택적 동맥 

자극 검사(modified selective arterial stimulation test using 

calcium gluconate, SAS)로 대체되는 경향으로 비장동맥, 상

장간막동맥, 위십이지장동맥, 간동맥을 도자하여 칼슘 글루

코네이트를 각 동맥에 순차적으로 투여하며 우간정맥에서 

인슐린을 측정하여 인슐린종, 과형성, 랑게르한스섬모세포

증을 감별하고 인슐린종의 위치를 진단할 수 있으므로 잠

재 인슐린종 진단에 효과적이다.

  이상의 검사로도 위치확인이 안 된 경우는 수술을 시행

하여 종양 촉진, 초음파, 톨루이딘 블루 염색 또는 문맥도자 

검사로 진단하는 방법이 있다. Vinik 등(9)은 인슐린종의 

76%가 수술 중 촉진되고, 초음파 검사로 90%에서 진단된

다하였고, Norton 등(14)은 수술 중 촉진되지 않는 11예에 

대해 초음파 검사로 10예를 진단하였다 하였다. 저자들의 

수술 중 초음파 검사 4예는 비교적 크기가 커서 모두 진단

이 가능하였다. 수술 중 초음파 검사는 위치확인이 안된 작

은 종양에서 필수적이며 다발성 종양 가능성, 췌관 침습 여

부를 확인하기 위한 좋은 검사 방법이라 하겠다. 수술 중 

문맥도자 검사는 위치 확인뿐 아니라 수술 결과를 평가하

는 방법으로 2예의 경험이 있으나 수술시간 지연, 합병증 

위험이 있는 침습적 방법으로 권장되지는 않는다. 저자들

의 예에서는 1예를 제외하고 비교적 위치 진단이 쉬웠으나, 

고인슐린 혈증으로 재수술인 경우, 다발성 내분비종양증 I

형인 경우와 1 cm 이하의 작은 종양이 췌장 미부에 위치한 

경우에는 수술 전 위치 확인이 반드시 필요하다고 생각한

다.

  Stefanini 등(7)은 인슐린종은 전 췌장에 고르게 분포하고 

있어서 두부에 32%, 체부에 30%, 미부에 34%, 구상돌기에 

3%, 췌장 외 위치가 1%라 하였으며, 크기는 평균 1.75 cm이

었고 5 cm 이상인 경우도 8%로 보고하였다. 양성이 84%, 

악성이 16%로 전이소견을 보인 경우는 악성 인슐린종의 

5%라 하였다. 저자들의 예에서는 이소성인 경우는 없이 전 

췌장에 고른 분포 양상을 보였으며, 평균 크기는 2.1 cm이

었고, 모든 예에서 양성이었다.

  인슐린종의 진단이 내려지면 지속적인 저혈당 상태로 인

한 영구적 신경손상을 방지하기 위해 수술을 고려한다. 수

술 전까지 정상적 수면시간에도 소량의 음식물 섭취를 자

주 하여야 하며, 일시적으로 다이아족사이드와 베라파밀을 

투여하여 인슐린 분비를 감소시키며 조속한 외과적 절제를 

고려한다. 혈당치의 심한 변화를 보이는 모든 환자에서 수

술 전까지 정맥 내 포도당 공급이 필요하며, 수술 2시간 전

에 포도당 공급을 중단하고 혈당을 검사하여 절제의 성공 

여부를 판별하기 위한 생화학적 기본 값으로 활용한다. 수

술 중에는 과도한 조작을 피하여 인슐린 분비로 인한 심한 

저혈당증에 빠지지 않도록 한다.

  외과적 치료는 인슐린종이 90%에서 양성종양이므로 정

상 췌장조직을 최대한 보존하면서 단순 적출을 시행한다. 

종양의 위치가 수술 술식에 중요하여 췌장 두부에 크기가 

작고, 췌장 표면에 있으면서 양성 종양인 경우는 가능한 적

출술을 시행하나 종양이 크고, 깊게 위치하여, 췌관과 총수

담관에 연한 경우 췌십이지장절제를 고려한다. 최근에는 

양성인 경우 십이지장을 보존한 췌장 두부 절제도 시행되

고 있으나 저자들의 경험은 없다. 종양이 체부나 미부에 위

치한 경우에도 원칙적으로 양성이면 적출이나 종양이 심부

에 위치, 다발성, 악성인 경우는 원위부 췌장절제를 시행한

다. 수술 전 및 수술 시에도 위치확인이 안 되는 경우는 맹

목적 절제를 시행하는데 일단 상장간막정맥 좌측에 위치한 

췌장의 체부 및 미부를 절단하는 맹목적 원위부 췌장절제

를 시행한 후 절제표본을 주의 깊게 관찰하고 종양이 발견

되지 않으면 수술 중 혈당치를 측정하면서 췌장의 90%까지 

절제하는 췌장 아전절제도 고려한다. 췌장 아전절제에도 

종양이 완전제거가 안된 경우에는 다이아족사이드, 부신피

질호르몬 등 약물 치료를 통해서 반응이 있을 수 있기 때문

에 췌장 전절제술은 일반적으로 권장되지 않지만 약물치료

에 실패한 경우에 한해서 췌장 전절제술이 시행될 수 있다. 

양성 인슐린종에 대한 수술 시 절제 범위에 상관없이 약 

10% 환자에서 당뇨가 발생하는 것으로 알려져 있으나 

Rothmund 등(15)은 양성 인슐린종 396예의 분석에서 수술 

치료율이 97.5%라 하였다.

  악성 인슐린종의 경우 원격 전이가 있으면서 절제 불능

인 경우, 수술 후에도 고인슐린 혈증과 증상이 호전되지 않

는 경우, 다른 요인으로 수술 위험성이 높은 경우, 수술을 

거부할 경우에는 내과적 치료를 고려한다. 다이아족사이드, 

옥트레오타이드, 페니토인, 프로프라놀롤, 베라파밀, 부신

피질호르몬, 스트렙토조토신 등의 약제가 사용된다. 다이아
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족사이드는 인슐린분비를 억제하고, c-AMP를 억제하여 과

당분해를 촉진시켜 혈당을 올리며, 옥트레오타이드는 인슐

린 분비 억제효과가 있고, 스트렙토조토신은 췌장의 베타 

세포를 파괴하는 광범위 항생제로서 5-FU와 병용하여 악성 

인슐린종에서 치료용으로 사용된다.

  Danforth 등(16)은 원격전이가 있는 악성 인슐린종 17예

를 분석하면서 원발부와 전이 병소가 완전 절제된 경우 무

병 생존이 평균 5년이고, 이 중 64%는 재발하고, 재발한 경

우 평균 생존은 19개월인 반면, 원발 병소만 절제한 경우 

평균 4년 생존, 조직생검만 한 경우는 11개월 생존하였다고 

보고하여 전이 병소 포함 완전 절제만이 생존율을 높일 수 

있는 가장 좋은 치료라 하였다.

  Stefanini 등(7)과 Oberg 등(17)은 인슐린종의 약 4%에서 

뇌하수체, 부갑상선 종양을 동반한 다발성 내분비종양증 I

형(MEN-I)과 관계가 있으며 특히 다발성 인슐린종인 경우 

악성 및 재발 가능성이 높으나 모두 적극적인 외과적 치료

로 치료 효과를 볼 수 있다 하였다. 저자들은 다발성 내분비

종양증 I형의 아형으로 진단되어 갑상선 절제, 부신 절제를 

동시에 시행한 한 예의 경험이 있다.(18) 저자들의 예에서 

수술 후 몇 주간 고혈당증을 보이나 대부분 인슐린 치료 

없이 정상화되었다.

결      론

  가톨릭대학교 의과대학 외과학교실에서 인슐린종으로 

수술을 시행한 12예의 환자들을 대상으로 증상, 진단 및 치

료 방법 등에 대한 후향적 분석을 시행하여 다음과 같은 

결과를 얻었다. 

  1) 인슐린종은 남녀 같은 빈도로 발생하였으며, 진단 시 

평균 연령은 37.9세이었다.

  2) 증상은 저혈당으로 인한 신경계 증상과 카테콜아민 분

비에 의한 증상으로 의식소실, 정신착란, 어지러움증, 무력

감, 경련, 발한 등의 순서로 나타났으나 비특이적이고, 간헐

적이어서 증상 발생 시부터 진단까지의 평균 증상 보유 기

간은 16.8개월이었다.

  3) 공복 시 혈당은 평균 42.4 mg/dl이었고, 혈중 인슐린은 

평균 25.2μU/ml이었고, 혈중 인슐린 대 혈당 비는 한 예를 

제외하고 0.3 이상이었다.

  4) 종양의 수술 전 위치 확인은 수술 중 초음파검사, 경간

문맥도자검사, 선택적 혈관 촬영, 복부 전산화단층촬영, 초

음파검사의 순으로 진단 정확도가 높았다.

  5) 수술은 단순 적출술 5예, 원위부 췌절제가 6예, 유문부 

보존 췌십이지장 절제 1예를 시행하였고, 다발성 내분비 종

양증 I형으로 진단된 예는 동시에 수술을 시행하였다.

  6) 종양은 모두 췌장 내에 국한된 단일성 병변으로 평균 

크기는 2.12 cm이었고, 랑게르한스섬모세포증으로 진단된 

1예는 근췌전절제가 필요하였다.

  7) 1예에서 췌장액 누출이 발생하여 보존적 치료가 필요

하였고, 모든 예에서 저혈당 증상의 개선이 관찰되었다.
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