
      Nr. 1 (52), 2014    •   Arta 
Medica16

Evaluarea diagnosticului şi tratamentului pacienţilor cu 
insulinom pancreatic

Diagnostic evolution and treatment patients with pancreatic 
insulinoma

Vladimir Hotineanu¹, Adrian Hotineanu², Anatol Cazac², Serghei Rusu², Elena Moraru², Vitalie Grecu³
 ¹Prof. Univ., dr. hab. în med., Membru Corespondent al  AŞ  a Republicii Moldova, Om emerit, Laureat al Premiului Naţional, USMF 
„Nicolae Testemiţanu”.
²Prof.univ., dr. hab. în med., USMF „Nicolae Testemiţanu”.
²dr.în med., conf. cerc., cercetător ştiinţific coordonator, USMF „Nicolae Testemiţanu”.
²dr. în med, conf. universitar, USMF „Nicolae Testemiţanu”.
²Şef secţie reanimatologie SCR, medic categorie superioară. 
³medic- rezident,  USMF „Nicolae Testemiţanu”.

Rezumat
În perioada 01.02.1993 - 01.12.2013 în cadrul Clinicii Chirugie nr.2 au fost internaţi şi operaţi 7 pacienţi cu vîrsta medie 46,3 ani, cu diag-
nosticul de “Insulinom pancreatic”. Diagnosticul a fost stabilit în baza  simptomelor neuro-psihice şi adrenergice, indicelor de laborator 
(glicemia scăzută, insulina ridicată) şi metodelor imagistice CT, RMN. Operaţiile de elecţie au fost: 3 pancreatectomii corporo - caudale cu 
prezervarea splinei, 2 pancreatectomii corporo - caudale fără prezervarea splinei şi 2 enucleeri ale tumorii.

Summary
In the period 01.02.1993 – 01.12.2013 in the Surgery Clinic No.2 were hospitalized and operated on 7 patients with a mean age 46.3 years, 
diagnosed with “pancreatic insulinoma”. The diagnosis was established based on neuro-psychiatric symptoms and adrenergic laboratory 
indices (low blood sugar, high insulin) and CT imaging methods, MRI. Elective operations were: 3 pancreatectomy corporo - tail with splenic 
preservation, two pancreatectomy corporo – tail with preservation of the spleen preservation and two enucleation.

Introducere:
Hiperinsulinismul organic reprezintă o maladie rară ce 

are cel mai des ca cauză insulinomul (tumoră a celulelor B a 
pancreasului, care reprezintă  80-90% din  tumorile pancrea-
sului endocrin) (4). Această maladie pe parcursul a 3-5 ani 
de la debut, duce la o encefalopatie manifestă cu pierderea 
capacităţii mintale. Diagnosticul şi tratamentul insulinomului 
pînă la moment reprezintă unele din cele mai mari probleme 
al chirurgiei endocrine din toată lumea. Din metodele imag-
istice de perspectivă la etapa actuală ce permit determinarea 
localizării tumorii sunt: CT, RMN, Octreoscan, EcoEDS (7). 

Scopul studiului: 
Studierea particularităţilor clinico-paraclinice, analiza re-

zultatelor tratamentului chirurgical contemporan al pacienţilor 
cu insulinom pancreatic.   

Materiale şi metode:
În perioada 01.02.1993-01.12.2013 în cadrul Clinicii 2 

Chirugie au fost internaţi şi operaţi 7 pacienţi cu vîrsta medie 
46,3 ani (limitele absolute 16-70ani), cu diagnosticul de “In-
sulinom pancreatic”. 

Rezultate şi discuţii:
Incidenţa insulinoamelor după datele de literatură este de 

0,1 - 2 cazuri noi anual la 100.000 locuitori (11). Repartiţia pe 
sexe este în favoarea sexului feminin (în raport sex masculin / sex 
feminin este de 2/3), cu maximum de incidenţă în jurul vîrstei de 
50 de ani (6). În cazurile studiate tumorile au fost întîlnite doar 
la sexul feminin cu vîrsta medie 46,3 ± 8,5ani (limetele absolute 
16–70 ani). Tumorile au avut dimensiunile medii 1,68cm (0,8-

2,5cm) determinate imagistic, iar localizarea a fost corporală în 
5(71,4%) cazuri şi respectiv caudală - 2(28,56%)cazuri.                                                                                            

În cazurile noastre s-a determinat că evoluţia clinică pînă 
la stabilirea diagnosticului şi apariţia crizelor hipoglicemice 
şi convulsive au fost superior datelor de literatură, cu o medie 
de 3,85 ani. Simptomatica în insulinom este dependentă de 
intervalul de timp pînă la depistare şi vîrsta pacientului. S-a 
determinat că în insulinom clinica este predominată de 3 
simtome: neuropsihice, adrenergice şi digestive. Simptomele 
neuropsihice au fost determinate de: crize hipoglicemice cu 
pierderea cunoştinţei – 6(85,68%) cazuri; convulsii, fatigabi-
litate, ameţeli – 4(57,12%) cazuri; cefalee - 3(42,84%) cazuri; 
tulburări de memorie, atenţie, vorbire,  pierderea echilibrului, 
agitaţie, nelinişte, confuzii - 2(28,56%) cazuri; absenţe, tulbu-
rări motrice şi cognitive, somnolenţă, parestezii a membrelor 
inferioare, tulburări psihice de tip maniacal – 1(14,28%) caz. 
Simptomele adrenergice s-au manifestat prin transpiraţii profu-
ze – 5(71,40%)cazuri; tremurături – 4(57,12%) cazuri; palpitaţii, 
paloare – 3(42,84%) cazuri; dureri precordiale – 2(28,56%) 
cazuri; dispnee -1(14,28%)caz. Simptomele digestive au fost 
predominate: senzaţie de foame intensă – 4(57,12%) cazuri, 
obezitate, disconfort abdominal – 3(42,84%) cazuri, dureri 
epigastrale, greţuri – 2(28,56%) cazuri; meteorism, pirozis, 
vome – 1(14,28%) caz. Scăderea lentă şi prelungită a glicemiei, 
au dus la predominarea la pacienţi a unei clinici neuropsihice 
cu semne de suferinţă subcorticală şi convusii în 6(85,68%) 
cazuri, ca urmare a scăderii utilizării oxigenului cu hipoxia SNC 
şi astfel necesitînd de medicaţie anticonvulsivantă în 4(57,12%)
cazuri. Simptomele adrenergice în 5(71,40%) cazuri au fost-
determinate de scăderea rapidă a glicemiei, fără perturbarea 
utilizării oxigenului de către SNC. În urma efectuării analizei 
generale a sîngelui s-a determinat: anemie gr.1 la 3(42,84%) 
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pacienţi; neutrocitoză cu devierea formulei leucocitare spre 
stînga, cu limfopenie relativă la un (14,28%) pacient; VSH mult 
crescut cu media 25 mm Hg la 3(42,84%) pacienţi,  ceea ce ne 
orientează spre o afecţiune tumorală. La analiza biochimică a 
sîngelui în toate cazurile modificări patologice nu s-au deter-
minat cu excepţia glicemiei (Tabelul I.). La analiza generală a 
urinei s-au depistat semne de afecţiune renală nesemnificative 
(glucozurie, proteinurie) la 3( 42,84%)pacienţi. 

Tabelul I. 
Determinarea valorilor glicemiei în mmol/l a cazurilor studiate

Numărul 
cazului

La  
inter-
nare

În 
 timpul 

unei crize 
convulsive

În timpul 
unei crize 
hipogli-
cemice

    După 
administra-
rea soluţiei 
de glucoză

Pre
ope-
rator

Post
ope-
rator

La 
exter-
nare

1 caz 3,4 5,7 1,4 13 3,8 5,5 5,2
2 caz 2,92 3,2 1,5 7 2,75 4,7 5,4
3 caz 3,6 3,1 1,5 6,2 3,4 4,5 4,2
4 caz 2,2 3 2,3 5,5 2,2 4,2 4,8
5 caz 3,3 2 1,1 8 2,1 3,9 5,7
6 caz 2 4 1,3 6 2,5 4,3 5,3
7 caz 1,6 4 1,5  8,6 2,0 5,7 5,0

Media  
cazurilor 2,71 3,57 1,51 7,75 2,67 4,68 5,08

Valorile glicemiei (Tabelul I): la internare au fost scăzute 
- media 2,71 mmol/l (limitele 2,0 - 3,4mmol/l); în timpul unei 
crize convulsive - media 3,57 mmol/l (limitele 2-5,7mmol/l); 
în timpul unei crize hipoglicemice - media 1,51 mmol/l (li-
mitele 1,1- 2,3 mmol/l), extrem de scăzute ce confirmă 1 cri-
teriu al triadei Whipple; după administrarea soluţiei de glu-
coză  - media 7,75 mmol/l (limitele 5,5 - 13mmol/l) pentru 
ameliorarea simptomatologiei, ce ne confirmă criteriul al 3-lea 
al triadei Whipple; preoperator - media 2,67 mmol/l, scăzută 
(limitele 2,0 - 3,8mmol/l); postoperator - media 4,68 mmol/l 
(limitele 3,9 - 5,7mmol/l) se observă normalizarea ei şi dispa-
riţia simptomatologiei insulinomului ca rezultat al eficacităţii 
intervenţiei chirurgicale; la externare - media 5,08 mmol/l (li-
mitele 4,2 - 5,7mmol/l) deocamdată au fost în limetele normei.

Diagnosticul de insulinom a fost suspectat la internare pe 
baza triadei Whipple:   

1. Hipoglicemie – glicemie a jeune sub 2,78mmol/l (în cursul 
crizelor glicemiile au oscilat între 1,11 – 2,75mmol/l. 

2. Manifestări neuropsihice - agitaţie, nelinişte, somnolenţă, 
pierderea cunoştinţei, convulsii. 

3.Dispariţia simptomelor la administrarea glucozei intra-
venos. În unele cazuri Triada Whipple nu este specifică de 
a stabili cu certitudine diagnosticul de insulinom (12), pe 
lîngă glicemie este necesar de a determina valorile insulinei 
serice şi peptidului C, indicele insulinemie/glicemie care 
va depăşi valoarea 0,3 (5).

I= >0,3;             

(1mmol/l =18mg%)
I (mediu) = 39,23µU/mL / 45,8mg% = 0,85.                                                                              

La evaluarea imunochimică a insulinei şi peptidului C s-a 
determinat că la aceşti bolnavi valoarea medie a insulinei este 
de 39,23 µU/mL (cu limitele 4,82 – 79,9 µU/mL - norma -2,6- 
24,9 µU/mL). Valoarea medie a peptidului C 4,6 ng/ml (cu 
limitele 2,2 - 12 ng/ml; Norma-0,7-1,9 ng/ml). Elevarea sub-
stanţială a acestor indice ridicate ne indică o hipersecreţie a 
celulelor B. Deci „I” insulemie /glicemie dat are o specificitate 
de 85% în stabilirea diagnosticului de insulinom.                                                                      

Nivelul ridicat al hormonilor ne orientează spre stabilirea 
diagnosticului de insulinom. Nivelurile celorlalţi hormoni la 
pacienţi au fost în limete normei ce a permis excluderea pato-

logiei funcţionale  endocrine. Diagnosticul de laborator deter-
mină prezenţa insulinomului, dar pentru aprecierea localizării  
este necesar de a efectua metode de diagnostic imagistice, care  
au o eficacitate de 60% în stabilirea actului chirurgical (6). La 
6 paciente s-a efectuat FEGDS unde a fost exclusă localizarea 
duodenală a tumorii; la 3 paciente a fost diagnosticată o gas-
troduodenită cronică. Ecografia abdominală efectuată la toa-
te pacientele s-a dovedit a fi pozitivă  doar într-un caz (14,28%, 
Tabelul II), avînd o sensibilitate mai mică faţă de datele din 
literatură (35%) (9). În acest caz ecografia abdominală a deter-
minat o formaţiune rotundă, hipoecogenă, bine delimitată cu 
diametrul 2,5cm, la nivelul corpului pancreatic. 

La 5 paciente s-a efectuat CT craniană, care a exclus în-
cadrarea insulinoamelor în MEN 1, lipsa modificărilor orga-
nice, nivelul hormonal normal al hipofizei, calciul şi fosforul 
seric în limetele normei. 

Tomografia computerizată (CT)  a fost aplicată la 4 pa-
ciente din studiu, şi a fost pozitivă la 3 paciente (75%), avînd 
o sensibilitate mai mare comparativ cu datele de literatură 
(50%) (9). CT la pacientele date a determinat la nivelul cor-
pului pancreasului formaţiuni cu diametrele 0,8cm (1caz) şi 
1,6cm (2 cazuri), hiperdense, slab conturate, omogene. CT în 
regim angiografic a pancreasului   a fost aplicată la 4 paciente 
şi a avut rezulate pozitive în 3(75%)cazuri,  determinînd for-
maţiuni rotunde cu diametrele 0,8; 1,6 şi 2,5 cm, hiperden-
se, slab conturate, omogene la nivelul corpului pancreasului  
avînd o sensiblitate mai mică comparativ cu datele de litetera-
tură (93%) (Tabelul II) (9).                                                                                                                        

RMN a fost efectuată la 4 paciente, avînd aceeaşi sensibi-
litate ca şi în datele literaturii  de specialitate (Tabelul II) (2). 
RMN a determinat în 2 cazuri formaţiuni de volum la nivelul 
cozii pancreasului cu diametrele   de 1,8 şi 2cm; şi într-un caz 
la nivelul corpului cu dimensiunea de 1,6 cm; avînd conturul 
neregulat şi structura neomogenă specific insulinoamelor. 

 Tabelul II
Sensibilitatea metodelor imagistice a cazurilor studiate 

în comparaţie cu datele de literatură.

Metoda imagistică Cazurile studiate Datele de 
literatură

Ecografia abdominală 14,28% 35%
CT în regim standard 75% 50%

CT în regim angiografic 75% 93%
RMN 75% 75%

Angiografia --- 85%
Scintigrafia cu octreotid marcat --- 50%

EcoEDS --- 95%

Arteriografia selectivă sau supraselectivă (combinată sau 
nu cu infuzia de calciu care stimulează secreţia de insulină 
numai din ţesut neoplazic) este o metodă invazivă  şi are o 
sensibilitate de 85% în diagnosticul insulinomului (1). Există 
metode imagistice extrem de peformante care se utilizează 
peste hotarele ţării noastre, acestea sunt: Tomografia cu emisie 
de pozitroni, Scintigrafia cu octreotid, ecoEDS. Tomografia cu 
emisie de pozitroni  are o sensibilitate de pînă la 93 - 95% în lo-
calizarea Insulinomului (1); Scintigrafia cu octreotid marcat se 
bazează pe identificarea receptorilor de somatostatin la nivelul 
celulelor insulare tumorale, însă trebuie de ţinut cont că circa 
50% din aceste celule sunt lipsite de astfel de receptori dînd prin 
urmare  rezultate negative, care nu va exclude insulinomul (10). 

O metodă de ultimă generaţie este ecoendoscopia (ecoEDS), 
care poate identifica neoplasme de 2–3mm, avînd o sensibilitate 
de  95% în diagnosticul insulinomului. Cu ajutorul ei se poate 
de efectuat puncţia, biopsia pentru diagnosticul morfopatologic, 
astfel confirmînd diagnosticul tumoral preoperator (10). 

Tratamentul insulinoamelor pancreatice este chirurgical 
şi are  ca scop normalizarea simptomaticei prin diminuarea 
hipersecreţiei hormonale şi exereza tumorii. Tratamentul 
medical cu diuretice tiazidice ce reduc secreţia de insulină, 
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analogi octreotidici, restabilirea necesarului glucidic prin aport 
crescut, sunt folosite  doar la pacienţii cu insulinoame maligne 
şi ca pregătire preoperatorie (3). În cazurile studiate soluţiile 
perfuzabile cu glucoză şi o dietă alimentară corespunzătoare 
au restabilit deficitul glucozei necesare. 

Tratamentul chirurgical necesită aplicarea îndată ce s-a de-
terminat diagnosticul de insulinom pentru a preveni tulburările 
neuropsihice ireversibile (3). Ca variante tehnice sunt aplicate: 
enucleerea sau enucleorezecţia (laparoscopică ori deschisă) 
şi pancreatectomiile (DPC, pancreatectomia distală cu sau 
fără prezervarea splinei, pancreatectomia subtotală, rezecţiile 
segmentare în diferite variante, pancreatectomia totală e.t.c.); 
alegerea unei din aceste metode este determinată de localizarea, 
numărul, dimensiunea şi histologia tumorii (3). În 2 (28,56%) 
cazuri s-a aplicat enucleerea chirugicală a insulinomului ţinînd 
cont de localizarea corporală şi dimensiunile mici (0,8; 1,6cm) 
determinate imagistic (Tabelul III). La 3(42,84%) paciente s-a 
practicat pancreatectomia corporo - caudală cu prezervarea 
splinei (Tabelul III), ţinînd cont de localizarea caudală cu 
(dimensiunile tumorii de 1,8 şi 2 cm) în 2 cazuri şi într-un caz 
localizarea corporală cu dimensiunea tumorii de 1,5 cm. În 2 
(28,56%) cazuri  s-a practicat pancreatectomia corporo -caudală 
fără prezervarea splinei (Tabelul III.).  

Tabelul III
Intervenţiile chirurgicale aplicate pacienţilor cu insulinom.

Intervenţia chirurgicală Nr. 
 Cazuri %

Enucleere 2 28,56%
Pancreatectomie corporo - caudală cu prezervarea splinei 3 42,84%
Pancreatectomie corporo – caudală fără prezervarea splinei 2 28,46%

Pentru confirmarea diagnosticului de insulinom în toate 
cazurile s-a efectuat examenul histo-patologic (Tabelul IV.) al 
ţesuturilor rezecate intratoperator.

Tabelul IV
Examenul histopatologic al bioptatelor pancreatice.

Examenul histo - patologic Nr. cazuri Procentajul
Adenom trabecular 4 42,84%
Adenom cu dispoziţie cordonală şi insulară 1 14,28%
Nesidioblastom cu zone Grimeliu pozitive 1 14,28%
Hiperplazie insulară 1 14,28%
Carcinoid malign 1 14,28%

La 3(42,84%)  pacienţi s-a apreciat adenom trabecular de o 
culoare violet - cenuşie, cu o nuanţă mai închisă decît restul ţe-
sutului pancreatic normal şi o consistenţă dură (Fig.1.1). În cîte 
un caz am întîlnit: adenom cu dispoziţie cordonală şi insulară 
(14,28%), nesidioblastom cu zone Grimelius pozitive (14,28%), 
hiperplazie insulară (14,28%), carcinoid malign (14,28%).

Fig.1. Piesă operatorie. Insulinom pancreatic.

Postoperator  starea pacienţilor s-a ameliorat (dispariţia 
simptomatologiei şi normalizarea glicemiei, insulinei seri-
ce şi peptidului C)  cu dinamica pozitivă, fără complicaţii. 
Externarea a fost de la a 6 la 16 zi postoperator. Morbiditate 
şi mortalitate postoperatorie nu a fost înregistrată deşi mor-
talitatea postoperatorie  după datele de literatură reprezintă 
2 - 6%, cauzele principale de deces fiind pancreatitele acute, 
peritonitele, hemoragiile  şi complicaţiile infecţioase, în special 
pulmonare (8).

Caz clinic. Pacienta C.C.A. vîrsta 70 ani (09.03.1943), a fost 
internată pe 14.11.2013 în SCR, clinica 2 chirurgie cu diagnos-
ticul: ”Insulinom pancreatic”, cu frecvente come hipoglicemice. 
Nefrolitiază a rinichiului drept. Pancreatită posttraumacă formă 
mixtă. Pielonefrită cronică în faza de remisie. Angor pectoral 
de efort st.2. Hipertensiune arterială gr.III, risc adiţional înalt. 
IC II (NYHA).

La internare pacienta prezenta următoarele acuze: crize 
de hipoglicemie cu comă periodică cu o frecvenţă de una pe 
zi, slăbiciune generală, cefalee, ameţeli, tremurături,agitaţie.                                                                                                                           

Istoricul bolii: În ultimile 6 luni pacienta a observat că su-
portă o senzaţie de foame intensă (neluînd în considerare regi-
mul alimentar adecvat), slăbiciune generală, astenie, transpiraţii 
frecvente, tremurături în tot corpul, periodice stări sincopale. 
În legătură cu stările sincopale a fost consultată de neurolog, 
unde s-a exclus o patologie a creerului. Pe data de 25.10.2013 
este adusă de A.M.U. în secţia de primire a SCR din loc public 
(piaţă) cu clinica de comă hipoglicemică (glicemia – 1,6 mmol/l 
). Pacientă a fost internată în secţia de endocrinologie  a SCR cu 
diagnosticul: Sindrom hiperinsulinic de etiologie necunoscută 
cu frecvente stări hipoglicemice. Insulinom. 

În urma investigării s-a stabilit: nivelul insulinei serice 
29,41µU/mL (norma -2,6-24,941µU/mL); Glicemia nictemirală 
de la 2,0mmol/l pînă la 8,6 mmol/l(pe fonul administrării Sol. 
Glucosă 40%-60ml, Sol.Dexametazoni 1ml(4mg) în bolus. 
Infuzii Sol.Glucosă 5% -400ml în trusă). CT  a organelor ab-
dominale a stabilit: Formaţiune de volum în regiunea corpului 
pancreatic (1,61 X 1,22 X 1,52 cm) hiperdensă, clar  conturată, 
omogenă, caracteristică insulinomului. Luîndu-se în conside-
rare starea pecientei manifestată de stări hipoglicemice în orele 
matinale, prezenţei formaţiunii de volum în regiunea corpului 
pancreatic la CT s-a stabilit diagnosticul: Insulinom pancreatic 
în regiunea corporală. Pe 13.11.13 pacienta este spitalizată în 
secţia chirurgie HBP a SCR.

Anamneza vieţii: Pacientă a fost operată (2012) pentru 
bazaliom cutanat în regiunea scapulară dreaptă.     

Examenul obiectiv:  Starea generală gravitate medie, conşti-
inţa clară, reacţiile adecvate. Din partea altor organe şi sisteme 
careva modificări patologice nu au fost identificate la examenul 
obiectiv cu excepţia măririi abdomenului în volum din contul ţe-
sutului adipos cu imposibilitatea palpării organelor abdominale.             
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Examenul de laborator şi instrumental: Glicemia (mo-
nitorizarea în dinamică): 14.11.13.-15.3mmol/l. 15.11.13. 
8⁰⁰-1,8mmol/l. 15.11.13. 18⁰⁰-15.3mmol/l. 16.11.13. 
18⁰⁰-3.3mmol/l. 17.11.13.-3.6mmol/l. 18.11.13.–4,0mmol/l. 
19.11.13. - 6.3mmol/l. 21.11.13.–8,8mmol/l. 22.11.13. 
8⁰⁰-5,0mmol/l. 22.11.13.12⁰⁰-11,0mmol/l. 23.11.13. 
8⁰⁰-4,0mmol/l. 23.11.13.12⁰⁰-12,4mmol/l. 24.11.13. 
8⁰⁰-6,1mmol/l. 24.11.13.12⁰⁰-14,4mmol/l. 25.11.13. 
8⁰⁰-6,7mmol/l. 26.11.13.12⁰⁰-5,7mmol/l.28.11.13.12⁰⁰-
5,2mmol/l. Analiza sumară a urinei (13.11.13): culoarea gal-
benă deschisă, slab opacă, reacţie acidă, Glucoza - , Protene 
+, celule epiteliale - 2-3 în c/v, leuc.-3-4 în c/v. Statutul hor-
monal (13.11.13): TSH-0,44mU/l (norma- 0,3- 4,5mU/l); T3 
- 3,97pmol/l (norma -2,5-5,8 pmol/l); T4 -10,8pmol/l (norma 
- 10-25pmol/l); Insulina serică - 79,9 µU/mL (norma - 2,6-24 
µU/mL). ECG (28.10.13): bradicardie sinusală, AEC - oblică, 
FCC -72/min. FEGDS (12.04.12): Concluzie: Gastroduodenită.                         

USG abdominală(15.11.13).Concluzie:Modificări difuze 
în parenchimul pancreasului.                                                                                                                     

EcoCord+Doppler (02.11.13) Aorta ascendentă îngroşa-
tă. Hipertrofia miocardului în ventricolul stîng. Micşorarea  
funcţiei miocradului ventricolului stîng (F.E.-59%). Dereglarea 
funcţiei diastolice a ventricolului stîng.     

CT în faza arterială, porto-venoasă şi parenchimatoasă 
(02.11.13).Concluzie: În porţiunea corporală a pancreasului 
se determină o formaţiune de volum rotundă, cu contur clar, 
hiperdensă, omogenă cu dimensiunile (1,61 X 1,22 X 1,52 
cm). Hepatomegalie moderată. Colecistită cronică calculoasă. 
Angiolipom a  rinichiului stîng. Calcinat în rinichiul stîng. 
Nefrolitiază pe dreapta. Chist hepatic pe stînga. Hemangiom 
corpului vertebrei L4. Ateroscleroza aortei abdominale şi ar-
terelor vertebrale.

Consultaţia specialiştilor: a.Consultaţia neurologului 
(25.10.13). Concluzie: Ateroscleroză cerebrală de geneză mixtă 
stadiul II. b.Consultaţia oftalmologului(30.11.13)-Ateroscleroza 
bilaterală a arterelor retinei optice stadiul I-II. c.Consultaţia 
urologului(02.11.13)-Nefrolitiază pe dreapta. Pielonefrită cro-
nică în faza de remisie. d.Consultaţia cardiologului(25.10.13)- 
Cardiomiopatie aterosclerotică dismetabolică st.II A. Hiperten-
siune arterială gr.II risc adiţional înalt. IC II(NYHA).

Tratamentul: După realizarea unei pregătiri intensive 
operatorii cu soluţii perfuzabile hiperglucidice şi profilaxia 
trombozei venoase pacientei s-a decis intervenţia chirurgicală. 
Pe 18.11.13 se intervine chirurgical - Pancreatectomie corporo- 
caudală fără prezervarea splinei (Fig.2). Colecistectomie. Intra-
operator la nivelul corpului pancreasului s-a pus în evidenţă 
o formaţiune ovală, bine delimitată, de consistenţă crescută, 
cu diametrul de aproximativ 1,6cm . Restul pancreasului nu a 
prezentat vizual şi palpator alte modificări. Bontul pancreat s-a 
suturat cu fire separate de polipropilen 4. Drenajul peritonial a 
fost simplu, cu un singur tub de dren situat peripancreatic. Exa-
menul patohistologic (25.11.13) unde a confirmat diagnosticul 
de Insulinom (Carcinoid malign - de culoare  cenuşie-pală,cu 
o nuanţă mai închisă decît restul ţesutului pancreatic normal, 
şi o consistenţă dură).

             

Fig.2. Etape intraoperatorii. Splenopancreatectomie corporo-caudală.

Postoperator starea pacientei satisfăcătoare, este externată 
la a 7-a zi postoperator.

Concluzii:
1. Diagnosticul perioperator al insulinomului în pofida me-

todelor performante de laborator şi imagistice rămîne în 
continuare principală problemă determinînd întîrzierea tra-
tamentului, inlăturarea tumorii fiind o premiză obligatorie.

2. Diagnosticul de insulinom poate fi stabilit pe baza tabloului 
clinic (simptomele neuropsihice, adrenergice şi digestive), 
datelor de laborator (hipoglicemie, creşterea insulinei se-
rice şi peptidul C), metodelor imagistice performante CT 
în regim standart şi angiografic, RMN.

3. Decizia intervenţiei chirugicale (enucleere sau pancreatec-
tomie)  este  dependentă de localizarea, dimensiunile tu-
morii determinate imagistic şi tipului histologic la biopsie.
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