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EVALUAREA DIAGNOSTICULUI SI TRATAMENTULUI PACIENTILOR CU
INSULINOM PANCREATIC
Vladimir Hotineanu, Adrian Hotineanu, Anatol Cazac, Alic Cotonet,
Serghei Rusu, Vitalii Grecu
Laboratorul de Cercetari Stiintifice “Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv”,
Catedra 2 Chirurgie, USMF “Nicolae Testemitanu

Summary
Diagnostic evoluotion and treatment patients with insulinoma pancreatic

In the period 01.02.1993 - 01.03.2013 in the Surgery Clinic No. 2 were hospitalized and
operated on 6 patients with a mean age 45.83 years (absolute limetele 16-68 years), diagnosed
with pancreatic endocrine tumor (TPE) “ pancreatic insulinoma”. The diagnosis was established
late due to neuro symptoms - severe mental, which led to complaints and previous admissions
services of neurology, psychiatry and endocrinology. Elective operations were: 3
pancreatectomy corporo - tail with splenic preservation, a pancreatectomy corporo - caudal
without spleen preservation and two enucleation.

Rezumat

In perioada 01.02.1993 - 01.03.2013 in cadrul Clinicii Chirugie nr.2 au fost internati si
operati 6 pacienti cu virsta medie 45,83 ani ( limetele absolute 16-68 ani ), cu diagnosticul de
tumoare endocrind pancreatica (TPE)'" Insulinom pancreatic’". Diagnosticul a fost stabilit tardiv,
datorita simptomatologiei neuro - psihice severe, care a condus la adreséri si interndri anterioare
in serviciile de neurologie, psihiatrie si endocrinologie. Operatiile de electie au fost: 3
pancreatectomii corporo - caudale cu prezervarea splinei, o pancreatectomie corporo - caudala
fara prezervarea splinei si 2 enucleeri de tumora.

Actualitatea

Insulinoamele sunt neoplasme rare ce se dezvolta din celulele B a sectorului endocrin a
pancreasului, “Insulele Langerhans®, au o incidentd de un caz pe an la 100.000 de locuitori (25),
ocupind 2-5% din tumorile pancreasului (15). In caz de tumord secretantd (insulinom)
simptomele tipice sunt prezente numai in 50% din cazuri, realizind o legatura intre specialitati la
momentul diagnosticului. Suspiciunea de hipoglicemie impune un rationament precis care
vizeaza diferentierea unui insulinom de alte cauze de hipoglicemie si in special hipoglicemia
functionalda (15). Metodele imagistice contemporane (CT, RMN, ecoEDS, Octreoscan) au
revolutionat diagnosticul Insulinoamelor (15).
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Materiale si metode

In perioada 01.02.1993-01.03.2013 in cadrul Clinicii Chirugie nr.2 au fost internati si
operati 6 pacienti cu virsta medie 45,83 ani (limetele absolute 16 - 68 ani), cu diagnosticul:
Insulinom pancreatic. Diagnosticul a fost stabilit cu intirziere, datoritd simptomatologiei neuro-
psihice severe, care a condus la adresdri si interndri anterioare in serviciile de neurologie,
psihiatrie si endocrinologie.

Scopul studiului
Elucidarea managementului curativ si diagnostic contemporan al insulinomului
pancreatic.

Sarcinile
e Evidentierea simptomatologiei pacientilor cu insulinom pancreatic.
e Apreciarea metodelor de laborator a pacientilor cu diagnosticul de insulinom.
pancreatice endocrine “Insulinom pancreatic”, in comparatie cu datele de literatura.
e Aprecierea tehnicelor, rezultatelor tratamentului chirugical si evolutiei post- operatorie a
pacientilor cu insulinom pancreatic.

Rezultate si discutii

Dupa datele de literatura incidenta insulinoamelor este de 0,1 - 2 cazuri noi anual la
100.000 locuitori (20) si repartitia pe sexe este In favoarea sexului feminin (un raport sex
masculin / sex feminin de 2/3), cu maximum de incidenta in jurul virstei de 50 de ani (10). in
studiul dat tumorile au fost intilnite doar la sexul feminin cu virsta medie 45,83 + 8,5ani (limitele
absolute 16 — 68 ani). Tumorile dupa determinarile imagistice au avut dimensiunile medii mici
1,7cm, iar localizarea a fost corporald in 4 (67%) cazuri si respectiv caudala - in 2 (33%) cazuri.

S-a determinat ca evolutia clinica pina la stabilirea diagnosticului efectiv si aparitia crizelor
convulsive si hipoglicemice a fost mai mare comparativ cu datele de literatura, cu o medie de
3,66 ani ( limetele 2-6 ani), care a dus la adresari frecvente in serviciile de psihiatrie si
neurologie a mai multor spitale. Simptomatologia insulinomului pancreatic a fost cu atit mai
severd cu cit intervalul de timp pind la depistare a fost mai mare si virsta mai tinara, fiind
predominatd de 3 simtome majore: neuropsihice, adrenergice si digestive. Din simptomele
neuropsihice s-au determinat: crize de hipoglicemie cu pierderea cunostintei — 5 cazuri (83,3%);
convulsii — 4 cazuri (66,66%); ameteli, fatigabilitate -3 cazuri (50%); tulburari de memorie,
atentie, vorbire, pierderea echilibrului, cefalee — 2 cazuri (33,32%), absente, tulburari motrice si
cognitive, agitatie, neliniste, somnolenta, parestezii a membrelor inferioare, stare confuzionala,
tulburari psihice de tip maniacal — 1 caz (16,66%). Simptomele adrenergice au fost predominate
de transpiratii profuze — 4 cazuri (66,66%); tremuraturi si palpitatii — 3 cazuri (50%); dureri
precordiale, paloare — 2 cazuri (33,32%); dispnee -1 caz (16,66%). Simptomele digestive s-au
manifestat prin: senzatie de foame intensd, obezitate — 3 cazuri (50%), dureri epigastrice,
disconfort abdominal — 2 cazuri (33,32%), meteorism, pirozis, grefuri, vome — 1 caz (16,66%).
Predominarea simptomelor neurospihice in 5 (83,3%) cazuri si digestive in 3 (50%) cazuri; au
fost determinate de scaderea lentd si prelungita a glicemiei, pacientii avind semne de
encefalopatii cu paroxisme convulsive, cu hipoxia tesutului nervos ca urmare a privarii de oxigen
si avind necesitatea de tratament anticonvulsivanta (50% din cazuri). Predominarea semnelor
adrenergice In 4 (66,7%) cazuri au fost determinate de scdderea rapidd a glicemiei, fara
dereglarea utilizarii oxigenului de catre SNC.

In urma efectudrii analizei generale a singelui s-a determinat: anemie gr.1 la 2 pacienti
(33.32% din cazuri); neutrocitoza cu devierea formulei leucocitare spre stinga, cu limfopenie
relativa la un pacient (16,66% din cazuri); VSH mult crescut cu media 25 mmHg la 3 pacienti
(50% cazuri), cea ce ne orienteaza spre o afectiune tumorala. La analiza biochimica a singelui in
toate cazurile modificari patologice nu s-au determinat cu valorilor glicemiei, unde la internare

79



au fost scazute media 2,9 mmol/l (limetele 2,0 - 3, 4mmol/l) ; in timpul unei crize convulsive
media 3,5 mmol/l (limetele 2-5,7mmol/l); in timpul unei crize hipoglicemice media 1,51 mmol/l
(limetele 1,1- 2,3 mmol/l ), extrem de scazute confirmind 1 criteriu al triadei Whipple; dupa
administrarea solutiei de glucoza media 7,61 mmol/l (limetele 5,5 - 13mmol/l) pentru
ameliorarea simptomatologie, astfel confirmindu-se criteriul al 3 al triadei Whipple; preoperator
media 2,79 mmol/l scazuta (limetele 2,1 - 3,8mmol/l ); postoperator media 4,51 mmol/l (limetele
3,9 - 5,5mmol/l) s-a observat normalizarea ei si disparitia clinicii insulinomului 1n urma aplicarii
interventiei chirurgicale; la externare media 5,1 mmol/l (limetele 4,2 - 5,7mmol/l, fiind in
limetele normei. La analiza generald a urinei s-au depistat semne de afectiune renala
nesemnificative (glucozurie, proteinurie, celule epiteliale in urind) la 2 pacienti (33,32% cazuri).
Diagnosticul de insulinom a fost suspectat la internare pe baza triadei Whipple: a. hipoglicemie —
glicemie a jeune sub 50mg% (in cursul crizelor glicemiile au oscilat intre 20,0 — 49,5mg% ;
b.manifestari neuropsihice - agitatie, neliniste, somnolenta, pierderea cunostintei, convulsii;
c.disparitia clinicii la administrarea glucozei intravenos.

Triada Whipple nu are o specificitate de 100% de a stabili cu certitudine diagnosticul de
insulinom (21), din aceastd cauzd a fost necesar de a determina valorile insulinei serice i
peptidului C (Tabelul LI.), indecele insulinemie / glicemie, care trebuie sa fie mai mare de 0,3 la
pacienti (8).

I_]nsulin.emie.(n?.i:rnl_T.-"mL}>O’3
Glicemis(mgi)
I (mediu) = 32,45uU/mL / 49,05mg% = 0,66.

Deci s-a determinat ca " [ " dat are o specificitate de 66,67% in stabilirea diagnosticului de

insulinom.
Tabelul I
Determinarea valorilor insulinei si peptidului C a pacientilor preoperator
Hormonul | Norma lcaz | 2caz | 3caz | 4caz | Scaz | 6caz Media
cazurilor
Insulina | 2,6-24,9 | 51,5 4,82 | 43,7 | 38,86 | 49,83 6 32,45
pU/mL
Peptidul C | 0,7-1,9 12 4 3 2,8 2,2 3,6 4,6
ng/ml

In urma examinarii tabelul V, prin evaluarea datelor la imunochimie a insulinei si
peptidului C s-a apreciat valoarea medie a insulinei 32,45 pU/mL (cu limetele 4,82 - 51,5
nU/mL); valoarea medie a peptidului C 4,6 ng/ml (cu limetele 2.2 - 12 ng/ml); deci ridicate. In
cazurile 2 si 6 valorile insulinei au fost in limetele normei, in celelalte cazuri ridicate, pe c¢ind
valorile peptidului C au fost ridicate in toate cazurile, ceea ce ne indica o hipersecretie a celulelor
B (peptidul C fiind un component al proinsulinei, care dupa scindare se elibereaza in serul
sanguin aldturi de insulind (7)). Nivelul hormonilor ridicati ne orienteazd spre stabilirea
diagnosticul de insulinom pancreatic. Din partea altor hormoni careva devieri de la norma nu s-
au depistat. Pentru determinarea prezentei insulinomului este necesar de diagnosticul de
laborator, dar pentru aprecierea localizarii este necesar de efectuarea metodele imagistice, dupa
care se va determina tipul interventiei chirurgicale aplicate (in 60% cazuri eficacitatea actului
chirurgical este dependent de localizarea imagistica preoperatorie) (10). La 5 pacienti s-a
efectuat FEGDS, unde s-a exclus localizarea duodenald a neoplasmului; la 2 paciente s-a
determinat o gastroduodenitd cronica. Ecografia transabdominald a fost pozitiva doar la o
pacientd (16,67%) ( Tabelul II), avind o sensibilitate mai mica fatd de datele de literatura (35%)
(15), desi a fost efectuata la toti pacientii din studiu. Ecografia abdominald a determinat o
formatiune rotunda, hipoecogena, bine delimitatd cu diametrul 2,5cm, la nivelul corpului
pancreatic. La celelalte 5 pacienti ecografia abdominala a fost neefectiva in depistarea tumorii
datoritd dimensiunilor mici si localizarii la nivelul corpului si cozii pancreasului, care sunt zone
greu accesibile a acestei metode (19). La 4 paciente s-a efectuat USG glandei tiroide, unde la 2
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paciente s-a determinat cite un nodul izoecogen cu diametrul de 0,8 si 1,2cm in lobul drept; iar
la o pacientd 1in lobul sting un chist cu diametrul 11 X 18mm; nivelurile hormonale a glandei
fiind 1n limetele normei s-a exclus o patologie functionala a tiroidei. La 5 paciente s-a efectuat
CT cranian, care nu a determinat modificari organice, si avind nivelul hormonal normal al
hipofizei, calciul si fosforul seric in norma, s-a exclus incadrarea insulinoamelor in MEN 1 (15).

Tomografia computerizata (CT) a fost aplicata la 3 paciente din studiul, si a fost pozitiva
la 2 paciente (66,67%), avind o sensibilitate mai mare comparative cu datele de literatura (50%)
(15). CT in regim standart a determinat la nivelul corpului pancreasului formatiuni cu diametrele
0,8 si 1,6cm, hiperdense, slab conturate, omogene. CT in regim angiografic a pancreasului a
fost aplicata la 3 paciente si a avut rezulate pozitive in 2 cazuri (90,0%), determinind formatiuni
rotunde cu diametrele 0,8 si 2,5 cm, hiperdense, slab conturate, omogene la nivelul corpului
pancreasului, avind o sensiblitate mai mica comparativ cu datele de liteteratura (93%) ( Tabelul
) (15).

Tabelul 11
Sensibilitatea metodelor imagistice a cazurilor studiate in comparatie
cu datele de literatura
Metoda imagistica Cazurile studiate | Datele de literatura

Ecografia abdominala 16,66% 35%
CT in regim standart 66,67% 50%
CT in regim angiografic 92,5% 93%
RMN 90% 88%
Angiografia -—- 85%
Scintigrafia cu octreotid marcat --- 50%
EcoEDS --- 95%

RMN a fost aplicata la 4 paciente, la care 3 din ele a fost efectiva (90%), avind aceeasi
sensibilitate ca si in datele literaturii (3) (Tabelul IT). RMN a determinat in 2 cazuri formatiuni de
volum la nivelul cozii pancreasului cu diametrele de 1.8 si 2cm; si intr-un caz la nivelul
corpului cu dimensiunea de 1,6cm; avind conturul neregulat si structura neomogend specific
insulinoamelor.

Printre metodele de o inalta specificitate In diagnostic se numara si arteriografia selectiva
sau supraselectiva (combinata sau nu cu infuzia de calciu, care stimuleaza secretia de insulina
numai din tesut neoplazic) (5, 17). Este o metoda invaziva ce da complicatii de pina la 10% si
are o sensibilitate de 85% in diagnosticul insulinomului (1). Printre metode imagistice extrem de
peformante care se utilizeaza peste hotarele tarii noastre, Insa pretul de cost inalt le limiteaza
utilizarea pe scara largad se numara: Tomografia cu emisie de pozitroni, ECOEDS, scintigrafia cu
octreotid marcat. Tomografia cu emisie de pozitroni care utilizeazd ca radiotrasor 18F-
dihidroxifenilalanina (18F-DOPA) este o metoda care are o sensibilitate de pina la 93 - 95% in
localizarea insulinomului (1). Scintigrafia cu octreotid marcat se bazeazd pe identificarea
receptorilor de somatostatin la nivelul celulelor insulare tumorale, insa trebuie de tinut cont ca
circa 50% din aceste celule sunt lipsite de astfel de receptor, dind astfel rezultate negative, care
nu va exclude insulinomul (18).

O metoda consideratd de ultima generatie este ecoendoscopia (ecoEDS) (18), care poate
identifica neoplasme de dimensiuni extrem de mici, de 2 - 3mm (2), avind o sensibilitate de pina
la 95% 1n diagnosticul Insulinomului (15). Fiind o metodd minima invaziva, cu ajutorul ei se
poate de efectuat punctia biopsia pentru diagnosticul morfopatologic, astfel confirmind
diagnosticul tumoral preoperator (13, 14). Tratamentul insulinoamelor pancreatice dupa ce au
fost determinate instrumental localizarea lor este chirurgical si are scopul de normalizare clinicii
prin diminuarea hipersecretiei hormonale si ablatia tumorii. Tratamentul medical cu diuretice
tiazidice cu diminuarea secretiei de insulind, analogi octreotidici, restabilirea necesarului
glucidic prin aport crescut, sunt folosite doar la pacientii cu insulinoame maligne, cei ce refuza
interventia chirugicala, sau ca pregatire preoperatorie (25).
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La pacientii din studiu solutiile perfuzabile cu glucoza si dieta alimentara au restabilit
necesarul de glucoza. S-a mai efectuat profilaxia trombozei venoase profunde, luind in
consideratie prezenta obezitdtii la 3 pacienti (50% cazuri) si virstei inaintate in alte 3 cazuri. S-a
aplicat in 2 cazuri (33%) enucleerea chirugicala a insulinomului tinind cont de localizarea
corporald si dimensiunile mici (0,8; 1,6cm) determinate imagistic (Tabelul III). La 3 paciente
(50%) s-a practicat pancreatectomia corporo - caudala cu prezervarea splinei (Tabelul III), luind
in consideratie localizarea caudala cu dimensiunile de 1.8 si 2 ¢cm 1n 2 cazuri §i Intr-un caz
localizarea corporalda cu dimensiunea de 1,5 cm. Splina s-a prezervat datorita virstei pacientei
intr - un caz si lipsa patologiilor hematologice, hepatice in urma efectudrii analizelor de laborator
si instrumentale pentru celelalte cazuri. Intr-un caz (17%) s-a practicat pancreatectomia corporo -
caudala fara prezervarea splinei (Tabelul III), tinindu - se cont de localizarea corporala si
dimensiunea de 2,5cm a insulinomului.

Tabelul IIT
Interventiile chirurgicale aplicate pacientilor
Interventia chirurgicala Nr. Cazuri Procentajul
Enucleere 2 33%
Pancreatectomie corporo - caudalé cu prezervarea
splinei 3 50%
Pancreatectomie corporo — caudala fara prezervarea
splinei 1 17%

Tratamentul chirurgical determina vindecarea in 90% cazuri (dupa datele de literaturd) si
necesitd aplicarea indatd ce s-a stabilit diagnosticul de insulinom pentru a preveni tulburarile
neuropsihice ireversibile (4). Interventiile chirurgicale aplicate sunt: enucleerea sau
enucleorezectia (laparoscopica ori deschisd) si pancreatectomiile (DPC, pancreatectomia distal
cu sau fard prezervarea splinei, pancreatectomia subtotald, rezectiile segmentare in diferite
variante, pancreatectomia totald e.t.c.); alegerea metodei este dependentd de localizarea,
numdrul, dimensiunea si histologia tumorii (6,9). Ca metodd de prima linie se considerad
enucleerea, ablatiind numai leziunea si prezervind tesutului pancreatic sanatos (12). Dintre
tratamentele moderne de perspectivd care sunt incd in etapele de studiu, utilizate dupa
pancreatectomiile totale si subtotale sunt: transplantul de celule B- insulare; transplantul de
pancreas fetal de om ; transferul de gene insulinice prin genetica moleculara (16).

Pentru confirmarea diagnosticului de insulinom in toate cazurile s-a efectuat examenul
histo-patologic (Tabelul I'V) al tesuturilor rezecate postoperator.

S-a determinat la 3 pacienti (50% cazuri) adenom trabecular (Fig.1) de o culoare violet -
cenusie, cu o nuantd mai inchisa decit restul tesutului pancreatic normal si o consistentd dura. In
cite un caz am Iintilnit: adenom cu dispozitie cordonala si insulara (16,66%) (Fig.2),
nesidioblastom cu zone Grimelius positive (16,66%), hiperplazie insulara (16,66%).

Tabelul IV
Examenul histopatologic al pieselor postoperatorii
Examenul histo - patologic Nr. cazuri Procentajul
Adenom trabecular 3 50%
Adenom cu dispozitie cordonala si insulara 1 16,66%
Nesidioblastom cu zone Grimeliu pozitive 1 16,66%
Hiperplazie insulara 1 16,66%
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e 3%

ular

Fig.2. Adenom cu dispotie
cordonala si insulara
Postoperator starea pacientilor s - a ameliorat cu dinamica pozitiva, fard complicatii,
disparitia simptomatologiei si normalizarea datelor de laborator: glicemiei, insulinei serice si
peptidului C; externarea a fost de la a 6 la 16 zi postoperator. Morbiditate si mortalitate

postoperatorie nu a fost inregistratd desi mortalitatea postoperatorie dupa datele de literatura
reprezinta 2 - 6% (11).

Concluzii

1. Simptomatologia insulinomului este predominata de simptomele neuropsihice, adrenergice si
digestive.

2. Modificarile de laborator esentiale sunt: scaderea glucozei serice, cresterea insulinei serice si
peptidul C.

3. Sensibilitatea metodele imagistice esentiale au fost: CT in regim standart (66,67%) si in
regim angiografic(66,67%); RMN(75%).

4. Decizia interventiei chirugicale (enucleere sau pancreatectomie) este dependenta de
localizarea, dimesiunile tumorii determinate imagistic si tipului histologic la biopsie.

Caz clinic. Pacienta E.V.N., virsta 16 ani (07.05.1996), a fost internatd pe data de
10.04.2012, sectia chirurgie HBP aIMSP SCR cu urmatorul diagnostic: Formatiune de volum a
cozii pancreasului “Insulinom pancreatic”, cu frecvente come hipoglicemice. Reflux
gastroesofagian. Duodenita. Bulbitd. Duodenospasm. Obezitate gr.3. Encefalopatie diseminata.
Epilepsie simptomatica generalizatd “Grand mall”. Retard mintal gr.1. Sindrom meningitic.
Sindrom neuro - asteniform.

La internare pacienta prezenta urmatoarele acuze: crize de hipoglicemie in special
matinale §i nocturne, tradu - se prin pierderea constiintei timp de 2 - 3 minute; crize convulsive
generalizate cu o frecventda de 2 - 3 ori pe saptamind, absente, tulburari de atentie, memorie,
vorbire, sferei cognitive si motrice; ameteli, fatigabilitate, cefalee, tremurdturi, transpiratii
profuze, pierderea echilibrului, agitatii, neliniste, somnolenta, parestezii a membrelor inferioare,
palpitatii, disconfort abdominal, meteorism, dureri epigastrice, pirozis, foame intensd matinala,
greturi, vome.

Istoricul bolii: Primele crize convulsive au inceput sd observe circa 6 ani in urma, cind
suferi -se o trauma craniocerebrala, in urma unei catatraume, care erau precedate de greturi,
vome, ameteli, In legatura cu care a fost consultatd in mai, 2007 de epileptolog, unde i s-a stabilit
diagnosticul: Epilepsie simtomatica. Pentru stabilirea hiperinsulinismului o fost internatd in
Spitalul Clinic Pentru Copii din or.Chisindu, sectia endocrinologie unde a fost stabilit
diagnosticul: Hiperinsulinism functional. S - a recomandat tratament corespunzitor cu:
prednisolon 5mg, cite o pastild de 2 ori pe zi, dieta speciala bogéta in carbonati, care o continua
pina la moment. Pe parcursul acestor ani a fost consultatda de psihiatru, neurolog, cu
diagnosticul: Epilepsie simtomatica cu frecvente crize generalizate polimorfe si retard mintal, in
legatura cu care primeste tratament anticonvulsivant (Depakin - 600mg/zi, finlepsin-600mg/zi).
In corespundere cu maladia are grupa de invaliditate. Paroxismele se cupeaza cu solutie 40%
glucoza, sulfat de magneziu si diazepam. in lunile (septembrie - noembrie 2011), la pacienta
crizele paroxismale au devenit mai frecvente, au aparut episoade de pierdere a cunostintei, in
legatura cu care chema des serviciul de urgenta care stabileau come hipoglicemice cu nivelul
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glucozei - 1,4mmol/l; - 1,2 mmol/l. Pentru stabilirea diagnosticului si terapiei corespunzatoare
pacienta a fost spitalizatd in sectia endocrinologie a SCR (24.11.11), cu transferul ulterior
(05.12.11) 1n spitalul de copii ” E.Cotaga ™, pentru excluderea insulinomului. Pe data de
13.12.11 a fost externata din spitalul de copii ” E.Cotaga ” cu diagnosticul: Formatiune de volum
a cozii pancreatice. S - a recomandat tratament chirugical la Centrul Mamei si Copilului
Natalia Georghiu . De acolo a fost indreptata la SCR pentru tratament chirurgical.

Anamneza vietii: Din spusele pacientei de la 9 ani nu frecventeaza scoala in legatura cu
maladia in cauza. Antecedente fiziologice: ciclul menstrual a aparut la virsta de 15 ani, este
neregulat (prezintd dismenoree pina in prezent).

Examenul obiectiv: Starea generald relativ satisfacatoare, constiinta clard, reactiile
adecvate.

Tipul constitutional Cushingoid, cu facies in luna plina si depozitarea tesutului adipos in
regiunea gitului, fetei, toracelui (IMC - 38,3 kg/m?). Tesutul cutanat de culoare roza, umiditate
normal, cu striatii vasculare la nivelul coapselor, abdomenului pe partile laterale. Din partea altor
organe si sisteme careva modificari patologice nu au fost identificate la examenul obiectiv.

Examenul de laborator si instrumental: Din partea analizei generale a singelui si
biochimica a singelui careva modificari patologice nu s-au determinat cu exceptia glicemiei.

Glicemia: (28.11.11) 8*° - 3mmol/l (pacienta s-a adresat de sinestititor personalului
medical cu acuze de foame. Glicemia (01.12.11) 9°° - 1,4mmol/I (s-a determinat in timpul unei
comei hipoglicemice); Glicemia - 5,7mmol/l pe 24.11.11 la ora 20° ® in timpul unei crize
convulsive generalizate. Glicemia -13,1mmol/l s-a determinat pe ( 29.11.11) la ora 9° ° dupa
administrarea solutiei de glucoza de 40% -40ml cu scopul cuparii crizelor convulsive
generalizate. In timpul afldrii in stationar (SCR), sectia chirurgie 2; pacientei i s-a efectuat
monitorizarea glicemiei in dinamica: 10.04.12 - 4,0mmol/l; 12.04.12 - 3,8mmol/l; 02.05.12 -
5,5mmol/l (dupa interventia chirugicald).

Analiza generald a urinei (12.04.12): culoarea galbena deschisa, slab opaca, reactie
neutrd, Glucoza+ , Protene+ , celule epiteliale- 4-5 in c/v, leuc- 2-3 1n c/v, oxalati in cantitati
mici.

Statutul hormonal: TSH-1,1 (0,3-4,5mU/l); T3 -2,23 (1,2-2,8 nmol/l); T4 -90,32 (60-
160nmol/l); FSH- 4,0 (3,0-12,0 UI/l); LH -0,62 (0,8-27,0 UI/l); estradiol-120 (55-227pmol/l);
testosteron - 0,06 (0,07-0,75 ng/ml); prolactina- 4,83 (334-26,72 ng/ml); cortizol-120 (240-
617,0nmol/l) primeste tratament cu prednisolon; Insulina- 51,5(1,9- 23,0nU/ml); peptidul C-
12,0(0,7-1,9ng/ml). Imunochimie (20.01.12): Insulina-70,7uU/mL(norma-2,6-24,9).

ECG (13.04.12): ritmul cardiac sinusal, AEC - orizontala, FCC -72/min.

FEGDS (12.04.12): Esofagul permeabil. Mucoasa roza, hiperemiatd. Venele esofagului
nu sunt dilatate. Stomacul si duodenul: mucoasa hiperemiatd cu edem. Pilorul permeabil. Bulbul
duodenal hiperemiat. Duodenul spasmat. Concluzie: Reflux gastro - esofagian. Gastroduodenita.
Bulbita. Duodenospasm.

USG glandei tiroide: Istmul- 3,2mm; lobul drept- 16,4 X 56,8 X15,0mm; lobul sting-16X
58 X12,7mm; ecogenitate in limetele normei. In lobul drept se determina un nodul izoecogen cu
diametrul- 12mm.

USG abdominal (12.04.12). Concluzie: Modificari difuze in parenchimul pancreasului.

TC hipofizei (01.12.11): Concluzii- Patologii in structura creerului si hipofizei nu s-au
determinat.

RMN (08.12.2011). Concluzie: Investigarea multiplanica cu introducerea AK- Magnevist
(20mg) detemina o formatiune de volum, situata la nivelul cozii pancreasului de dimensiunile 1,2
X 1,8 X1,7cm, cu contur neregulat, structura neomogena (deci date sugestive pentru insulinom
pancreatic. Colecistitd cronica acalculoasa. Duodenostaza usoara.

Tratamentul: Dupa realizarea unei pregétiri intensive cu solutii perfuzabile hiperglucidice
si profilaxia trombozei venoase pacientei s-a decis interventia chirurgicala. Pe data de 18.04.12
pacientei i s-a efectuat o interventie chirurgicala radicald de inlaturare a tumorii —insulinomului
(pancreatectomie corporo- caudald cu prezervarea splinei de la dreapta la stinga ). Intraoperator
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la nivelul cozii pancreasului s-a pus in evidentd o formatiune ovald, bine delimitata, de
consistentd crescutd, cu diametrul de aproximativ 1,8cm . Restul pancreasului nu a prezentat
vizual si palpator alte modificari. Bontul pancreatic s-a suturat cu fire separate de polipropilen 4.
Drenajul peritonial a fost cu un singur tub de dren situat peripancreatic, precedind parietorafia
anatomica si sutura tegumentara. Pacientei i s-a efectuat examenul histologic (25.04.12), unde a
fost confirmat diagnosticul de: Insulinom (Adenom trabecular - de culoare alb -cenusie,cu o
nuantd mai Inchisa decit restul tesutului pancreatic normal, si o consistentd durd) cu modificari
chistice si zone de imbibare neomogena. Postoperator starea pacientei satisfacatoare in dinamica.
Fistulografia (25.04.12).Concluzie: Substanta de contrast introdusd prin dren opacifiazd o
cavitate 3,0 X 5,0 cm. Se externeaza pe 04.05.12 cu tub de dren in regiunea lojei pancreatice,
debitul 50 ml/24ore.

S-a recomandat pacientei: respecatrea regimului de lucru, dietetic, medicamentos si
efectuarea fistulografiei repetat.

Fistulografia (27.04.12). Concluzie: Substanta de contrast opacifiaza tubul de dren,
debitul fistulei 0.Tubul de dren a fost inlaturat.
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Summary
Aspects of diagnosis and treatment of liver tumors

Background: Surgical treatment of hepatic tumors was considerably progressed last
years caused by number of reasons. The level of mortality after liver resections decreased due to
correct establishing of volume of operation, improvement of surgical techniques and developing
of pre- and postoperative management. Materials and Methods: 286 patients with liver tumors
were treated in surgical clinic during the period 2000-2013. Surgical treatment included 212
(74.1%) patients. Major hepatic resections were performed in 76 (26.6+-2.6, p<0.001) cases, 8 of
them after ligation of right portal vein, when weight of leaving hepatic tissue didn’t exceed 30%.
In 12 cases (2.1%+-0.83, p<0.05) was made posterior right sectionectomy. In 112 cases (39.2+-
2.88, p<0.001) were performed non anatomical liver resections and in 12 cases (2.1%+-0.83,
p<0.05) was made angiographic chemoembolisation. Diagnostical laparotomy with biopsy used
in 42 cases. Conclusions:1. Diagnostical algorithm in patients with hepatic tumors included
patient’s clinical examination, functional hepatic test, tests of hepatic biosynthesis, dynamic tests
of liver, determining of viral markers (HBV, HCV), tumor markers, imaging methods (US, CT,
MRI, liver scintigraphy, irigoscopy, liver biopsy. US is a screening method for determining of
liver tumors. Standard CT of liver and CT angio were used for establishing of tumor localization,
dimensions, liver volumetry in case of massive tumors. 2. The techniques of hepatectomies were
improved by developing of different methods of vascular control and modern devices for liver

86



