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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА С ПОДОЗРЕНИЕМ  
НА НЕЙРОЭНДОКРИННУЮ ОПУХОЛЬ (ВИПОМУ)

Резюме
Цель. Представить клинический случай наблюдения и лече-

ния пациентки с сахарным диабетом 1 типа с подозрением на 
нейроэндокринную опухоль поджелудочной железы (клиниче-
ски ВИПома). Материалы и методы. Описание клинического 
случая тяжелого течения сахарного диабета 1 типа. Результа-
ты. Гастроинтестинальная форма диабетической автономной 
невропатии  проявляется гипо- и атонией пищевода (у 2–27 % 
больных сахарным диабетом (СД) и желудка (7–29 %), гипомо-
торикой кишечника, диареей (0–22 %), атонией желчного пузы-
ря и дискинезией желчных путей со склонностью к холелитиа-
зу, реактивным панкреатитом. Имеется прямая зависимость ча-
стоты развития  диабетической автономной невропатии от дли-
тельности и степени компенсации СД. Диабетическая диарея 
возникает в результате нарушения иннервации, синдрома из-
быточного бактериального роста, недостаточности внешнесе-
креторной функции поджелудочной железы, нарушения обмена 
желчных кислот вследствие дискинезии желчевыводящих пу-
тей, нарушения моторики толстой кишки, аноректальной дис-
функции, наличия микроангиопатии и атрофии слизистой обо-

лочки кишечника, витаминной недостаточности. Распростра-
ненность диареи у больных СД колеблется в пределах 4–22 %. 
В 20-44% диабетическая диарея в рамках автономной гастро-
патии может чередоваться с запорами. Своевременное лечение 
гастроинтестинальных осложнений СД может увеличить про-
должительность активной жизни больных. Основной целью те-
рапии диабетической гастропатии являются компенсация уров-
ня гликемии и уменьшение диспепсической симптоматики. 
Компенсация уровня гликемии является решающим действием 
в профилактике развития автономной гастропатии. Заключе-
ние. Пациенты с сахарным диабетом должны достигать целе-
вых значений углеводного обмена и избегать гипогликемий для 
профилактики развития диабетических осложнений. Автоном-
ная гастропатия представляет собой трудности в ведении боль-
ного для практикующего врача и значительно снижает качество 
жизни пациента. Нейроэндокринная опухоль (ВИПома) может 
быть заподозрена при длительной интерметтирующей диарее.

Ключевые слова: углеводный обмен, онкологическая эндо-
кринология, канцерогенез, клинические рекомендации, онко-
маркеры
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Abstract
Aim. To present a clinical case of observation and treatment 

of a patient with type 1 diabetes mellitus and suspected pancre-
atic neuroendocrine tumor (clinically VIPoma). Materials and 
Methods. Description of a clinical case of severe type 1 diabetes 
mellitus. Results. The gastrointestinal form of diabetic autonom-
ic neuropathy is manifested by hypo- and atony of the esopha-
gus (in 2-27% of patients with diabetes) and stomach (7-29%), 
intestinal hypomotility, diarrhea (0-22%), gallbladder atony and 
biliary dyskinesia with a tendency to cholelithiasis and reactive 
pancreatitis. There is a direct relationship between the incidence 
of diabetic autonomic neuropathy and the duration and degree 
of compensation of diabetes. Diabetic diarrhea results from im-
paired innervation, bacterial overgrowth syndrome, pancreatic 
insufficiency, bile acid metabolism disorders due to biliary dys-
kinesia, impaired colonic motility, anorectal dysfunction, mi-
croangiopathy and atrophy of the intestinal mucosa, and vitamin 

deficiency. The prevalence of diarrhea in patients with diabetes 
ranges from 4% to 22%. In 20-44% of cases, diabetic diarrhea 
associated with autonomic gastropathy may alternate with con-
stipation. Timely treatment of gastrointestinal complications of 
diabetes can increase the active life expectancy of patients. The 
primary goals of diabetic gastropathy therapy are glycemic con-
trol and reduction of dyspeptic symptoms. Glycemic control is 
crucial in preventing the development of autonomic gastropathy. 
Conclusion. Patients with diabetes mellitus should achieve tar-
get carbohydrate metabolism values and avoid hypoglycemia to 
prevent the development of diabetic complications. Autonom-
ic gastropathy presents challenges in patient management for 
the practitioner and significantly reduces the patient's quality of 
life. A neuroendocrine tumor (VIPoma) may be suspected in the 
presence of prolonged intermittent diarrhea.

Keywords: carbohydrate metabolism, oncological endocri-
nology, carcinogenesis, clinical guidelines, tumor markers
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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Введение
Вопросы диагностики и лечения нейроэн-

докринных опухолей (НЭО) на сегодняшний 
день являются одними из наиболее сложных и 
актуальных в современной онкологической эн-
докринологии. Возрастающий интерес к НЭО 
связан с тем, что показатель заболеваемости 
данной патологией значительно повысился в 
мире за последние 30–35 лет.

Диабетическая нейропатия является одним 
из частых осложнений сахарного диабета (СД), 
при котором в патологический процесс вовле-
каются различные отделы нервной системы 
приводя к различным клиническим изменени-
ям. В основе гастроинтенстинальной формы 
при СД лежит вегетативная дисфункция, вли-
яющая на процессы переваривания и всасыва-
ния пищи в желудочно-кишечном тракте, фор-
мирование патологических рефлюксов, дисфа-
гии и диареи, что создает сложности в подборе 
терапии и снижает эффективность лечения.

Цель исследования
Представить клинический случай наблюде-

ния и лечения пациентки с сахарным диабетом 
1 типа с подозрением на нейроэндокринную 
опухоль поджелудочной железы (клинически 
ВИПома).

Описание случая
Пациентка П., 1972 г. р., с 2014 года страда-

ет сахарным диабетом 1 типа (тип LADA), из-
начально находилась на базис-болюсной инсу-
линотерапии, наблюдалась эндокринологом, 
скрининг осложнений диабета не проводился. 
С начала августа 2023 года отметила появление 
болей в эпигастральной области, правом и ле-
вом подреберье, тошноту, рвоту, кашицеобраз-
ный или жидкий стул до 5 раз в сутки. С выше-
описанными жалобами пациентка обратилась  
в поликлинику к гастроэнтерологу 17.08.2023 г. 
С целью обследования и компенсации электро-
литных нарушений направлена в дневной ста-
ционар, однако больная от лечения отказалась. 
В последующие два дня жидкий стул участил-
ся, и 19.08.2023 г. пациентка была доставлена 
каретой скорой помощи в Центральную район-
ную больницу, откуда, в связи с учащением диа- 
рейного синдрома до 10 раз в сутки, переведе-
на в инфекционную больницу, где получала те-
рапию.

05.09.2023 г. у пациентки диагностирова-
но развитие кетоацидоза на фоне гиперглике-

мии до 30,0 ммоль/л, снижением уровня рН 
до 6,8, лактат до 4,0 ммоль/л, BE -20, калий 
3,5ммоль/л, натрий 123 ммоль/л, в связи с чем 
переведена в отделение эндокринологии Об-
ластной клинической больницы Калининград-
ской области (ОКБ КО). В эндокринологиче-
ском отделении при обследовании в клиниче-
ском анализе крови отмечался лейкоцитоз до 
16х10 9, анемия I степени со снижением уровня 
гемоглобина до 95 г/л, в биохимическом анали-
зе крови выявлено повышение уровней АЛТ и 
АСТ до 60 Ед/л (0-33Ед/л) и 58 Ед/л (0-32) Ед/л 
соответственно, щелочная фосфотаза 450,6 
Ед/л (35-104 Ед/л), СРБ 34,1 мг/л (0-5 мг/л), мо-
чевина 9,9 ммоль/л (3,1-7,9 ммоль/л),креатинин 
58,9 мкмоль/л (53-97 мкмоль/л), альфа-Амила-
за 104,1 Ед/л (25-125 Ед/л)

К лечению назначена инфузионная терапия: 
хлорид натрия в объеме 1000 мл, гидрокарбонат 
натрия 400 мл, стерофундин 400,0 мл, цефазо-
лин 2 гр 2 раза в день, 06.09.2023 г., метаболиче-
ский ацидоз купирован, уровень  рН 7,3, натрий 
144 ммоль/л, калий 4,1 ммоль/л, глюкоза крови 
13,0 ммоль/л, щелочная фосфатаза 230,4 Ед/л,  
мочевина 8,9 ммоль/л, креатинин 58,6 мк-
моль/л, уровни АСТ и АЛТ оставались без из-
менений. Однако, несмотря на стабилизацию 
уровня гликемии в пределах 6–8 ммоль/л на-
тощак и 10–12 ммоль/л после еды, отсутствие 
кетонурии, сохранялся диарейный синдром со 
стулом 3–5 раз в сутки, тошнота рвота 1–2 раза 
в день желудочным содержимым, в связи с чем 
02.10.2023 г. для дальнейшего обследования  
и лечения переведена в отделение гастроэнте-
рологии, где проводилась посиндромная, сим-
птоматическая терапия. 

Выписана 02.11.2023 г. с положитель-
ной динамикой, однако через несколько дней 
06.11.2023 г. доставлена родственниками в ОКБ 
КО в тяжелом состоянии, без сознания, госпи-
тализирована в отделение интенсивной тера-
пии (ОРИТ). При обследовании выявлены жиз-
неугрожающие метаболические нарушения  
с выраженными ацидозом крови с уровнем рН 
6,9 (7,35–7,45) за счет повышения уровня лак-
тата до 5,6 ммоль/л (0,5–2,2), гиперкалиеми-
ей до 6,8 ммоль/л (3,5–5,1), гипергликемией до 
18,0 ммоль/л (3,5–6,1). В ОРИТ проводилась 
интенсивная посиндромная терапия, в том чис-
ле экстракорпоральная коррекция гемостаза на 
аппарате «Призмафлекс». Пациентка пришла 
в сознание, состояние было стабилизировано.  
06.11.2023 г. больная была переведена в отде-
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ление гастроэнтерологии для дальнейшего ле-
чения. В связи с подозрением на болезнь Крона 
получала инфузионную терапию глюкокорти-
коидами (преднизолон 90 мг в день), (месала-
зин 3 грамма в сутки), антибактериальную те-
рапию (метронидазол 200 мг в сутки) На этом 
фоне отмечалась выраженная положительная 
динамика, прекратились тошнота, рвота, диа-
рея. Больная стала более активной, самостоя-
тельно принимала пищу. 

Осматривалась неврологом: Диагноз: Диабе-
тическая дистальная сенсо-моторная форма по-
линейропатии. 

При лабораторном обследовании в анализе 
кала токсинов А и В Clostridium difficile выяв-
лено не было, что позволило исключить псев-
домембранозный колит.

В биохимическом анализе крови отмеча-
лось снижение общего кальция до 1,93 ммоль/л 
(2,15–2,5 ммоль/л), уровень гликемии соста-
вил 22,9 ммоль/л (3,3–5,5 ммоль/л), альбу-
мин 21,1 (35–52 г/л), альфа-амилаза 104,1 Ед/л  
(0–50 Ед/л), СРБ 8,4 мг/л, (5 мг/л), уровень обще-
го билирубина 17,2 мкмоль/л (3–20 мкмоль/л),  
общий белок 43 г/л (79–83 г/л), гамма-глутамил-
трансфераза 566,5 Ед/л (9–36 Ед/л).

По результатам ионограммы уровень ка-
лия составил 2,46 ммоль/л (3,5–5,3 ммоль/л) 
натрий 134 ммоль/л (135–145ммоль/л), ион-
зированный кальций 1,52 ммоль/л (1,15–1,32 
ммоль/л).

В общем анализе крови отмечалось посте-
пенное снижение уровня гемоглобина от 104 
г/л до 88 г/л, (120–160 г/л) уровень лейкоци-
тов–5,92 10 9 /л, (3,98–10,4 × 10 9 Ед/л) тромбо-
циты 239 10 9/л (150–400 тыс./мкл крови)

Гликированный гемоглобин (Hba1C)- 
12,3 % (норма до 6,5 %) от 05.09.2023г. и 7,3 % 
от 12.12.2023 г.

ЭХО КГ: камеры сердца не расширены. Незна-
чительная митральная и трикуспидальная регур-
гитация. Сократительная способность левого и 
правого желудочков сохранена. Фракция выбро-
са более 50 %. Систолическое давление в лёгоч-
ной артерии ‒ норма. Незначительное количество 
жидкости в перикарде (не более 100 мл).

При фиброгастродуоденоскопии) установ-
лен рефлюкс-эзофагит, недостаточность кар-
дии, дуоденит. По результатам колоноскопии 
визуализирован катаральный колит. При ис-
следовании биоптата 12-перстной кишки мор-
фологических данных в пользу болезни Крона 
выявлено не было.

При компьютерной томографии грудной 
клетки и органов брюшной полости с кон-
трастным усилением выявлен жировой гепатоз  
с очагами более вероятно фокального стеатоза 
в IV,III сегментах, а также малый гидроторакс 
слева. 

Выраженные дизэлектролитные расстрой-
ства на фоне повторяющихся рвоты и диареи 
позволили заподозрить наличие редкой ней-
роэндокринной опухоли (НЭО) ВИПомы. С 
целью исключения диагноза выполнено лабо-
раторное обследование, при котором марке-
ры НЭО были в норме: хромогранин А – 51,06  
мкг/л (до 100), серотонин – 162 нг/мл (50-220), 
гистамин – 1,4 нмоль/л (до 9,3). Однако при 
сцинтиграфии и однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии всего тела визуали-
зирована выраженная очаговая гиперфиксация 
радиофармпрепарата диаметром 7 мм в панк-
реато-дуоденальной зоне, около нижней полой 
вены на уровне впадения правой почечной ве-
ны, с экспрессией рецепторов соматостатина 
(рисунок 1).

С вечера 19.11.2024 г. возникло внезапное 
ухудшение состояния с развитием выраженной 
общей слабости, рвоты желудочным содержи-
мым, стала вялая, сонливая, заторможенная, на 
вопросы отвечала с трудом. Зарегистрирована 
гипергликемия более 30,0 ммоль/л, электро-
литные нарушения, снижение уровня калия до  
2,0 ммоль/л, рН 6,8, лактат до 5,0 ммоль/л.,  
в связи с чем вновь переведена в ОРИТ. В ходе 
дальнейшей госпитализации неоднократно пе-
реводилась в отделение гастроэнтерологии при 
стабилизации состояния и в ОРИТ – при деком-
пенсации с гипотонией, болевым абдоминаль-
ным синдромом, электролитными нарушения-
ми, высокой гипергликемий. Несмотря на про-
водимое лечение, 26.02.2024 г., через 115 дней 
госпитализации наступил летальный исход.

По результатам патологоанатомическо-
го исследования признаков нейроэндокрин-
ной неоплазии в поджелудочной железе не 
выявлено.

Обсуждение
ВИПома – редкая нейроэндокринная опу-

холь, избыточно секретирующая вазоактив-
ный интестинальный полипептид (ВИП). ВИ-
Помы обладают злокачественным течением  
с развитием трудно корригируемой водянистой 
диареи, гипокалиемии и ахлоргидрии. В связи  
с отсутствием анализа крови на ВИП, наиболее 
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Рисунок 1.
Топическое располо-
жение опухоли

Figure 1.
The topical location 
of the tumor

часто ВИПомы диагностируются клинически, 
вспомогательными методами являются лабора-
торные исследования крови и кала, а также дан-
ные лучевых исследований и пострезекционно-
го гистологического заключения с проведением 
иммуногистохимического исследования. Лече-
ние ВИПомы основано на симптоматической 
терапии с восполнением водного и электролит-
ного баланса, медикаментозном лечении анало-
гами соматостатина, хирургическую резекцию 
выявленной опухоли и химиотерапию [1].

Основными симптомами ВИПом являют-
ся: постоянная или интермиттирующая диарея  
с выделением более трех литров жидкого сту-
ла в день, боль в животе, снижение массы те-
ла, гипокалиемия, ацидоз, обезвоживание, при 
этом характерно отсутствие улучшения при 
воздержании от приема пищи. Описаны случаи 
тяжелой водянистой секреторной диареи до 30 
литров в  сутки, что приводило к  выраженной 
потере жидкости и  электролитов с  развитием 
астении, судорог, нарушением сердечного рит-
ма, полиорганной недостаточности и летально-
му исходу [2].

Гастроинтестинальная форма диабетиче-
ской автономной невропатии проявляется ги-
по- и атонией пищевода (у 2–27 % больных СД) 
и желудка (7–29 %), гипомоторикой кишечни-
ка, диареей (0–22 %), атонией желчного пузыря 
и дискинезией желчных путей со склонностью 

к холелитиазу, реактивным панкреатитом  [3]. 
Имеет место прямая зависимость частоты диа-
бетической автономной невропатии от длитель-
ности и степени компенсации СД [4].

Диабетическая диарея возникает в результа-
те нарушения иннервации, синдрома избыточ-
ного бактериального роста, недостаточности 
внешнесекреторной функции поджелудочной 
железы, нарушения обмена желчных кислот 
вследствие дискинезии желчевыводящих пу-
тей, нарушения моторики толстой кишки, ано-
ректальной дисфункции, наличия микроангио-
патии и атрофии слизистой оболочки кишечни-
ка, витаминной недостаточности. Распростра-
ненность диареи у больных СД колеблется в 
пределах 4–22 % [5]. В 20-44% диабетическая 
диарея в рамках автономной гастропатии мо-
жет чередоваться с запорами. Своевременное 
лечение гастроинтестинальных осложнений 
СД может увеличить продолжительность ак-
тивной жизни больных. Основной целью тера-
пии диабетической гастропатии являются ком-
пенсация уровня гликемии и уменьшение дис-
пепсической симптоматики [6].

Компенсация уровня гликемии является ре-
шающим действием в профилактике развития 
автономной гастропатии, а с учетом высокого 
уровня  Hba1C – 12,3 % у обследуемой паци-
ентки говорить о достижении удовлетворитель-
ных показателей углеводного обмена на амбу-
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латорном этапе представляется маловероят-
ным.

Доказано, что среди пациентов с СД 1 типа, 
женщины страдают гастропарезом чаще (5,8 %,  
P < 0,001), чем мужчины (3,5 %, P < 0,001), кро-
ме того, гастропарез выявлялся у пациентов 
преимущественно старшей возрастной группы 
и у пациентов с длительным стажем течения са-
харного диабета. Также отмечались более вы-
сокие уровни гликозилированного гемоглобина 
и более частые эпизоды тяжелой гипогликемии, 
аналогичное влияние пола также наблюдалось 
у пациентов с СД2. Причина различий в рас-
пространенности диабетического гастропаре-
за между мужчинами и женщинами неизвест-
на; однако моторика желудка зависит от ней-
ронального синтеза оксида азота, нарушение 
димеризации nNOS вызывает снижение синте-
за NO, что приводит к снижению релаксации 
гладкой мускулатуры желудка [7].

Синдром мальабсорбции, проявляющийся 
диареей, у больных сахарным диабетом пред-
ставляет собой трудный диагностический по-
иск и может протекать в результате нейроэн-
докринной опухоли. При ведении данной па-
циентки была заподозрена ВИПома, проведена 
однофотонная эмиссионная компьютерная то-
мография, но на анатомической секции данных 
за наличие ВИПомы не получено. Однако дан-
ный клинический случай все же представляет 
интерес для практикующих врачей: как не пе-
репутать автономную гастропатию и нейроэн-
докринную опухоль? В чем же различие? 

В клинической картине ВИПомы на первый 
план выходит постоянная или интермиттирую-
щая диарея в объеме более 1 л в сутки, а ино-
гда достигающая 10–15 л. Это приводит к выра-
женному обезвоживанию организма  и водно- 
электролитным нарушениям [8]. Выявление 
причины болезни на первом этапе представля-
ет значительные трудности не только в связи  
с низкой осведомленностью большинства от-
ечественных врачей о симптоматике гормо-
нально активных НЭО, но и тем, что с данны-
ми больными приходится сталкиваться врачам 
различных специальностей: хирургам, гастро-
энтерологам и эндокринологам.  

Вазоактивный интенстинальный пептид, 
впервые обнаруженный в 1966 году [9, 10], 
представляет собой желудочно-кишечный 
пептидный гормон, кодируемый геном VIP на 
хромосоме 6 [11]. Пептид в основном выраба-
тывается в двенадцатиперстной кишке и дель-

та-2 клетках островков поджелудочной железы, 
но также обнаруживается в центральных и пе-
риферических нейронах. VIP опосредует раз-
личные функции в организме человека, вклю-
чая желудочно-кишечные эффекты, вызыва-
ющие тяжелую опасную для жизни диарею,  
а также вазокардиальные и нейрональные эф-
фекты. Кроме того VIP влияет на дыхательную 
систему, рост и канцерогенез [12].

Период полувыведения VIP в крови доволь-
но короткий, как и для пептидных гормонов  
в целом, и составляет всего около 2 мин [13] 
VIP стимулирует выработку циклического аде-
нозинмонофосфата (цАМФ) в клетках, что при-
водит к различным эффектам, включая увели-
чение секреции кишечной жидкости и электро-
литов, а также секрецию инсулина и глюкагона 
и ингибирование секреции желудочной кисло-
ты. В 90% наблюдений у взрослых ВИПома ло-
кализуется в поджелудочной железе. Частота 
ВИПом с злокачественным потенциалом варьи-
рует от 40 до 70 % Злокачественный потенциал 
ВИПом варьирует от 40 до 70 %[14, 15] Заболе-
ваемость составляет 0,05–0,1 на 100 тыс. насе-
ления в год [16, 17, 18, 19]. ВИПому диагности-
руют в 5,7% наблюдений всех функционирую-
щих нейроэндокринных опухолей, несколько 
чаще – у мужчин; опухоль не имеет возрастных 
[20] В 72 % наблюдений опухоль располагает-
ся в теле и хвосте поджелудочной железы, у 28 
% больных – в головке. Ко времени диагности-
ки 59 % пациентов имеют метастазы, преиму-
щественно в печень или лимфатические узлы. 
Размеры опухоли варьируют от 2 до 10 см, в 
среднем до 5 см [21]. Кроме того, у молодых 
пациентов могут наблюдаться: ВИП-продуци-
рующая нейробластома, ганглионейробласто-
ма, ганглионеврома, феохромоцитома и пара-
ганглиома или новообразования забрюшинного 
пространства и средостения [22].

María Lapeña Rodríguez с соавт. в 2019 году 
описали похожий клинический случай, в кото-
ром 46-летний мужчин,а страдающий ожире-
нием, был доставлен в отделение неотложной 
помощи с жалобами на частый жидкий стул до 
30–40 раз в день. При обследовании была вы-
явлена острая почечная недостаточность (моче-
вина 82 мг/дл, гипонатриемия 127 ммоль/л, ги-
покалиемия 3,4 ммоль/л, гиперкальциемия 11,9 
ммоль/л, метаболический ацидоз 7,09). При 
проведении ультразвукового исследования ор-
ганов брюшной полости выявлено неоднород-
ное образование 11 см в области малой кри-
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визны желудка. При дополнительном исследо-
вании выявлено ВИП более 405 пг/мл и глюка-
гон 1064 пг/мл. При проведении  компьютерной 
томографии выявлено образование в проекции 
поджелудочной железы 13 на 13 см. При про-
ведении аспирационной пункции выявлена вы-
сокодифференцированная нейроэндокринная 
опухоль с положительной иммуногистохимией 
на сипатофизин , хромогранин А и индекс Ki 67 
менее 2 [23].

В статье Turgut Bora Cengiz с соавт. говорит-
ся о терапии радионуклидами пептидных ре-
цепторов  (ПРРТ), используемых для лечения 
НЭО, секретирующими панкреатический ва-
зоактивный интестинальный пептид (ВИП), не 
реагирующих на какие-либо другие виды тера-
пии, которые достигли симптоматического кон-
троля и значительного снижения уровня сыво-
роточного ВИП с помощью ПРРТ во время их 
пребывания в больнице. Два пациента с ВИПо-
мами были госпитализированы после прохож-
дения нескольких линий терапии. Первой па-
циенткой была 47-летняя женщина с НЭО, се-
кретирующими панкреатический ВИП 2-й сте-
пени. Ее лечили аналогами соматостатина и 
химиотерапией; однако у нее возникли реци-
дивирующие симптомы и осложнения, привед-
шие к двум госпитализациям, одна из которых 
включала госпитализацию в отделение интен-
сивной терапии. Пациентка проходила лечение 
препаратом лютеций-177 DOTATATE во вре-
мя пребывания в больнице, что привело к ис-

чезновению симптомов и заметному снижению 
уровня ВИП в сыворотке, и ее удалось выпи-
сать из больницы через 147 дней госпитализа-
ции (через 16 дней после ПРРТ). Вторым паци-
ентом был 27-летний мужчина, у которого была 
диагностирована высокодифференцированная 
панкреатическая ВИПома 3 степени. Он также 
страдал от тяжелой диареи и не реагировал ни 
на одну форму терапии, включая эмболизацию 
печени. Он прошел курс ПРРТ при поступле-
нии, что привело к немедленному разрешению 
его симптомов и снижению опухолевых мар-
керов. В заключение следует сказать, что тера-
пия  177Lu-DOTATATE является эффективным 
средством лечения высокосимптомной ВИПо-
мы. Стационарное применение ПРРТ может 
быстро уменьшить диарею, жидкостные и элек-
тролитные осложнения секреции ВИП и может 
сократить пребывание в больнице [24].

Заключение
Пациенты с сахарным диабетом должны до-

стигать целевых значений углеводного обме-
на и избегать гипогликемий для профилактики 
развития диабетических осложнений. Автоном-
ная гастропатия представляет собой трудности 
в ведении больного для практикующего врача  
и значительно снижает качество жизни пациен-
та. Нейроэндокринная опухоль (ВИПома) мо-
жет быть заподозрена при длительной интер-
миттирующей диарее.
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