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Deviazione selettiva dei nutrienti nell’ipoglicemia post-bariatrica refrattaria

Il “bypass incretinico funzionale” come strategia di salvataggio non chirurgica

A. M. Lombardo?, A. Tumminial, S. Volpe?, F. Galeano?, D. Leonardi!, G. Borzi!, M. Russo?, R. Baratta?l, M. L. Arpi?, V. Oteri?, D. Gullo?, F. Frasca'?

1UOC di Endocrinologia, Ospedale Garibaldi-Nesima, Catania 2Sezione di Endocrinologia, Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Ospedale Garibaldi-Nesima, Universita degli Studi di Catania

INTRODUZIONE CARATTERIZZAZIONE METABOLICA

* L’ipoglicemia post-bariatrica (PBH) & un’ipoglicemia iperinsulinemica postprandiale Dopo wash-out farmacologico sono stati confrontati due test orali:
severa, sostenuta da transito accelerato dei nutrienti ed eccessiva risposta incretinica.
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* Nelle forme refrattarie le opzioni sono poche: dieta e farmaci hanno efficacia variabile, -
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* Terapie inefficaci: acarbosio, diazossido, analoghi della somatostatina, metformina, S 3

GLP-1 RA, agonista duale GIP/GLP-1, calcio-antagonisti, canagliflozin. - _'25
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INTERVENTO: DEVIAZIONE SELETTIVA DEI NUTRIENTI Figura 1A. Glicemia (rosso) e insulina (blu) durante MMTT e WPC. Linea tratteggiata: 50 mg/dL.
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pancreatica. Caso singolo: servono ulteriori studi.

Figura 1B. Profili CGM giornalieri rappresentativi prima (sinistra) e dopo (destra) il posizionamento del sondino nasodigiunale: netta riduzione
delle ipoglicemie severe, prevalenza del tempo in range (70-180 mg/dL).
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