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Sindromul hipoglicemic de origine pancreaticd se intilneste rar, iar
sindromul hipoglicemic pancreatic netumoral reprezintd varianta cea mai
rard. In toate statisticile consultate predomina forma tumorald (adeno-
matoasd). Diagnosticul de sindrom hipoglicemic de naturd pancreatica se
stabileste de obicei cu intirziere, cu toate ci punerea in evidentid a dez-
echilibrelor metabolismului glucidic este simpli si la indemina. Intirzie-
rea diagnosticului are repercusiuni asupra rezultatelor terapeutice ime-
diate si tardive. Lipsa unor leziuni vizibile sau palpabile ale pancreasului
in varianta netumorald ca si in unele forme tumorale cu tumori foarte
mici da nastere la discutii in ce priveste tactica si alegerea interventiei
chirurgicale.

Ne propunem ca — pe marginea unei observatii clinice — si reve-
nim asupra frecvenfei si asupra problemelor de diagnostic si de trata-
ment, pe care le ridicd in practicd sindromul hipoglicemic pancreatic, in
general, si cel netumoral, in special.

K. Maria, 40 ani, este cuprinsa intr-o dimineatd a lunii aprilie 1968,
la trezire, de oboseald, somnolentd, transpiratie si indatd face convulsii
si-si pierde cunostinta. Dupa un interval de timp relativ scurt, bolnava isi
revine, se alimenteazi si-si reia activitatea. Aceastid crizd se repetd de
trei ori in ultimii doi ani. In aceastd pericada bolnava este internata de
repetate ori si tratati de epilepsie cu ,,ameliordri* partiale si de durata
scurtd, intr-un serviciu de neuropsihiatrie. Din luna august 1970 bolnava
face o stare de riu continuu si este internatid in Clinica medicald I din
Tirgu-Mures.

De data aceasta, interogatoriul scoate in evidentd ca de fapt sufe-
rinta bolnavei a inceput insidios prin somnolenta, oboseald, transpiratii
si tremuraturi, fenomene care surveneau dimineata pe nemincate si se
amendau dupa alimentatie. Criza epileptiformd a aparut pentru prima
oard cu doud luni mai tirziu. Examenul clinic obiectiv ofera relatii fizio-
logice. Tensiunea arteriald, examenul urinei, hemograma, numirul leu-
cocitelor, T. S., T. C., proteinemia, colescterolemia, ionograma din singe,
uremia sint normale. Curba glicemiei, intocmita dupa valori zilnice, scoate
la iveala o hipoglicemie (valoarea medie 0,40 g %), iar in timpul crizei

293



glicemia scade la 0,20—0,30 g %. Glicemia provocati rimine cu valori
scazute (media 0,60 g %y).

O cercetare dinamica, mai de duratd a metabolismului glucidic nu a
fost posibild, din cauzd cd starea gravid a bolnavei a impus perfuzii cu
solutie glucozata.

Aparitia tabloului clinic dimineata pe nemincate, la trezire, pe care
se grefau din cind in cind crize epileptiforme, prezenta unei hipoglice-
mii mai accentuate in timpul crizei, precum si amendarea simptomelor
dupéd alimentatie, apoi la perfuziile de solutie glucozati au condus la
stabilirea diagnosticului de sindrom hipoglicemic epileptiform grav, de
origine pancreaticid. Bolnava a fost transpusi clinicii noastre pentru tra-
tament chirurgical,

Se intervine chirurgical, la 11 IX 1970 sub anestezie generald cu
I.O.T. Se abordeazi pancreasul prin laparotomie mediand supra- si sub-
ombilicald cu deschiderea bursei omentale prin sectiune intre ligaturi a
ligamentului gastrocolic. Explorarea vizuald si palpatorie a pancreasului
nu pune in evident{d vreo tumoare. Examenul macroscopic rimine nega-
tiv si dupd decolarea pancreasului. Segmentul corporeo-caudal al pan-
creasului pare mai ingrosat, mai consistent si desenul lobular mai sters.
Calea biliara principala este liberd, viscerele abdominale fira modificari
macroscopice.

Biopsia extemporanee din segmentul caudal al pancreasului men-
tioneaza modificari hiperplazice ale insulelor Langerhans. Acest rezultat
nu putea si excluda existenta unei tumori nepalpabile in corpul sau ca-
pul pancreasului. Faptul cid leziunile insulelor Langerhans sint frecvent
localizate in segmentul corporeo-caudal si cd reducerea parenchimului
pancreatic aduce echilibrul metabolismului glucidic. chiar dacid leziunea
langerhansiana ramine pe loc (in segmentul cefalic) ne-a determinat si
practicim dupé tehnica obisnuiti o pancreatectomie corporeo-caudala cu
pastrarea splinei.

Postoperator, m primele trei zile, curba glicemiei urcid la va.loarea
medie de 10.8 g %, apoi se stablhzeaza la valoarea medie de 8,6 g Y.
Vindecare firia complicatii, Externare in a 13-a zi de la operatie.

Examenul histologic al piesei operatorii (extemporaneu si prin in-
cludere) evidentiazid o hiperplazie a celulelor beta din insulele Langer-
hans (celule de talie mare, cu citoplasmad abundenti si aspect hiperse-
cretor).

Bolnava observati si tratatid de noi a prezentat deci un sindrom hipo-
glicemic netumoral, determinat de hiperplazia difuzid cu hipersecretie
a celulelor beta din insulele Langerhans ale segmentului corporeo-cau-
dal. Ea reprezinti unicul sindrom hipoglicemic pancreatic netumoral in
experienta clinicii noastre (1967—1972). Raritatea afectiunii este subli-
niatd si de alti autori: I. Juvara inregistreaza 2 cazuri (4), L. Léger 12 ca-
zuri (6). Marchal 4 cazuri (7), Lataste si Neveu (5) aduni din literatura
29 de cazuri.

In toate statisticile consultate (4. 7, 5 s a.) majoritatea bolnavilor
sint de sex feminin. cu exrentia statisticii lui L. Leger (6). in care amb-~le
sexe sint eral interesate. Bolnava tratati de noi a avut 38 de ani la de-
butul suferintei. Boudin, Bertrand, Castaigne si Sabonraud (citati de 15)
considerd sindromul hivoclicemic de origine pancreatici, ca o suferintd
a femeii tinere. Fluxul menstrual, sarcina si ablactarea sint momente:
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fiziologice intilnite frecvent in declansarea sindromului. Probabil cd in
aceste conditii survin deregliri hipofizo-suprarenale, in prezenta cérora
poate sid devina manifestd o hiperinsulinemie latentd (4, 15).

Diagnosticul, in cazul nostru, a fost pus cu usurin{id pe baza triadei
lui Whipple (aparitia crizelor pe nemincate, hipoglicemia mai micd de
0,50 g Y4 in timpul crizei, criza dispare dupa mincare si dupad adminis-
trare de zahar sau glucozd). Am fost nevoiti sd renuntidm la teste mai
precise de explorare a metabolismului glucidic (hiperglicemia provocata,
hipoglicemia provocata, insulinemia), pentru cd starea gravd a bolnavei
a impus perfuzii zilnice sau chiar de mai multe ori pe zi cu solutie de
glucoza.

Angiografia selectiva celiaca si mezenterica superioara (9, 11, 14) si
scintigrafia pancreasului cu seleniu-metionind 75 nu au intrat incd in
uzul curent. Pe de alta parte ele au limite, deoarece tumorile insulelor
Langerhans sint de reguld mici si pot sd scape explorarii.

Nici laparotomia nu reuseste de multe ori sd puna in evidenta leziu-
nea de dimensiuni mici sau difuzd a insulelor Langerhans, ca si in cazul
nostru. Unii autori publica rezultate incurajatoare in acest sens prin colo-
ratia intravitala a pancreasului cu injectii intravenoase de albastru de
toluidina, care ar permite evidentierea celor mai mici leziuni (3).

Diagnosticul leziunii pancreasului, responsabili de producerea sin-
dromului hipoglicemic a fost posibil, in cazul nostru. numai prin exame-
nul histologic extemporaneu si prin includere.

Diagnosticul clinic si indicatia tratamentului chirurgical au fost puse
cu intirziere de 2 ani. Situatia este generala. I. Juvara (4) di o durata
medie de 2 ani de la debut pina la operatie, P. Moullé de 3 ani (15).

Cauzele, care au dus la stabilirea cu intirziere a diagnosticului la
bolnava prezentati. se suprapun celor intilnite in literatura si ele sint:

— lipsa unui tablou clinic propriu; sindromul hipoglicemic de ori-
gine pancreatici imitd aidoma uneori epilepsia (formele neuropsihice),
alteori ulcerul duodenal (formele digestive) (4, 12 s. a.);

— sindromul se intilneste rar si medicul nu-l ia in discutie sau il
ia numai in ultimul rind:

— un interogatoriu prea sumar.

In cazul nostru, bolnava a fost tratata de epilepsie timp de 2 ani,
diagnostic inevitabil in prezenta convulsiilor si pierderea cunostintei. Ul-
terior, cind au fost desprinse si li s-a acordat toatd atentia semnelor de
debut cronic: oboseald. somnolenta, tremurituri, transpiratii care api-
reau pe nemincate si dispareau dupa alimentatie, testele metabolismului
glucidic (curba glicemiei) au permis cu multd usurinti stabilirea diagnos-
ticului de sindrom hipoglicemic pancreatic.

Tratamentul sindromului hipoglicemic de origine pancreatici este
chirurgical. Tactica este discutatd in sindromul hipoglicemic pancreatic
netumoral. L. Mengoli si Le Quesne (10) recomandd aminarea operatiei
pe pancreas cu 6—12 luni ori de cite ori nu se palpeazi leziunea, timp
in care tumoarea creste si devine palpabild. In acest interval se admi-
nistreazi bolnavului diazoxid dupa A. Drash (1, 8). Este necesar ca efec-
tul drogului si fie testat preoperator (15).

E. Fonkalsrud (2) si D. Miller (13) inclind sa creada ca in asemenea
cazuri este mai logicd duodenopancreatectomia oarba, tinind cont cd seg-
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nﬁnt\ﬂ corporeo-caudal este mai accesibil palpatiei decit segmentul ce-
c.

Noi am practicat pancreatectomia corporeo-caudald oarbi ca cei mai
multi autori (4, 5, 7, 11, 15 s. a.). Consideram ci pancreatectomia cor-
poreo-caudala oarba in cazuri similare este operatia de ales din motivele:

— leziunile insulelor Langerhans sint localizate in majoritatea cazu-
rilor in segmentul corporeo-caudal (15);

— In cazul nostru ca §i in cele din literaturd examenul histologic
a pus in evidenta constant leziuni ale insulelor Langerhans in piesa de
pancreatectomie corporeo-caudalad oarba;

— pancreatectomia stingid oarba a readus echilibrul metabolismului
glucidic in toate cazurile, cu exceptia unui caz al lui 1. Juvarae (4), la care
sindromul hipoglicemic era mai probabil de natura extrapancreatica;

— ea restabilegte echilibrul metabolismului glucidic chiar dacid au
rdmas leziuni in segmentul cefalic al pancreasului (pancreatectomie cor-
poreo-caudala reductionali);

— este mai putin laborioasd §i nu lasd sechele ca duodenopancrea-
tectomia;

— in prezenta tumorii, pancreatectomia stinga este chiar mai be-
nignd decit adenomectomia, care expune la fistule pancreatice si pan-
creatite acute; alti autori preferd adenomectomia in prezenta unei tumori
solitare (9).

Bolnava tratati de noi prezintd un metabolism glucidic echilibrat
timp de aproape 3 ani dupd operatie. L. Léger (6) publica rezultate bune
dupé un recul de 10 ani. Dar la cazul nostru persistd tulburiari ale acti-
vitdtii nervoase superioare, secheld semnalati frecvent in literatura la
bolnavii cu forme epileptiforme diagnosticate si tratate tardiv. Cauza
acestei sechele este pusd pe seama hipoglicemiei si hipoxiei indelungate,
fata de care sistemul nervos central este foarte sensibil.

Rezultd deci necesitatea de a diagnostica precoce sindromul hipogli-
cemic de origine pancreaticid si de a indica tratamentul chirurgical de
indatd ce tratamentul medical nu-l mai poate controla.

Sosit la redactie: 2 iulie 1973.
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