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Doporuceni pro vedeni anestezie
u Inzulinomu

Nazev nemoci: Inzulinom

ICD 10: D13.7 (benigni), C25.4 (maligni), D37.8 (nejisté chovani)
Synonyma: -

Souhrn o0 nemoci: Inzulinom je vzacny neuroendokrinni tumor slinivky bfisni, ktery je
vétSinou maly, vyskytuje se solitérné a je benigni. Mize byt sou¢asti syndromu mnohocetné
endokrinni neoplazie typu 1. Je charakterizovan hypoglykemickymi epizodami jako nasledek
nespravného vyluCovani inzulinu bufikami adenomu pankreatu. Whippleova triada
patognomicka pro inzulinom zahrnuje: 1) symptomy neuroglykopenie, 2) dokumentovanou
hypoglykémii (hladina glukézy v plazmé niz§i nez 50 mg / dl) a 3) odeznéni symptom (Casto
v ramci 5-10 minut) po podani glukézy. Hyperinzulinismus za soucasné hypoglykémie je
didvodem k dalSim vySetfeni k potvrzeni diagnézy. Zlatym standardem pro diagnézu je
72hodinovy test laénéni, demonstrujici Whippleovu triadu. Lokalizace tumoru je pro klinické
lekafe vyzvou. Chirurgicka resekce je kurativni lé€bou s vysokou mirou uUspésnosti.
Peroperacni ultrazvuk a chirurgicka palpace potvrzuji umisténi tumoru. BEhem peroperaéni
manipulace s tumorem muze dojit k zavazné hypoglykémii, jejiz symptomy mohou byt
v prubéhu celkové anestezie maskovany. Hlavnim cilem anesteziologa je tedy udrzovat
optimalni hladinu glukézy v plazmé. Infuze glukdzy a ¢asté monitorovani plazmatické hladiny
glukézy mohou byt napomocné k udrzeni glykémie vyssi nez 60 mg / dl.

Medicina se stale vyviji
MoZna nové znalosti
Kazdy pacient je jedineény

Mozna Spatna diagnéza

“ Vice informaci o nemoci, referenénim centriim a organizacni informace naleznete
na webu Orphanet: www.orpha.net



http://www.orpha.net/

Typické vykony

Chirurgické odstranéni inzulinomu, laparoskopickd resekce inzulinomu, enukleace
inzulinomu a distalni pankreatektomie.

Typ anestezie

Pokud jde o anestetika, nejsou k dispozici Zadna konkrétni doporuéeni. Multimodalni pfistup
k volbé anestezie uresekce inzulinomu kombinaci celkové anestezie s propofolem,
epiduralnim blokem a opioidem je uzite€nou volbou. Anesteziologicky postup by mél
zahrnovat Iéky, které snizuji metabolicky obrat kysliku v mozku (CMRO.). Jak thiopental, tak
propofol snizuji CMRO,. Thiopental na rozdil od propofolu muize zpUsobit zavaznou
hypotenzi u pacienti lé€enych diazoxidy, protoze thiopental i diazoxidy jsou vazané na
proteiny. Kromé toho propofol nema zadny vliv na uvolfiovani inzulinu a regulaci glukozy.
PfestoZe enfluran a halothan se v sou€asné dobé pfili§ nepouzivaji, inhibuji uvolfovani
pankreatického inzulinu, coz vede k hyperglykémii.

Nezbytna doplikova predoperacni vysetieni (vedle standardni péce)

Kromé standardni péce je zasadni potvrzeni diagndzy inzulinomu.
Jako zlaty standard v diagnostice je povazovan 72-hodinovy test laénéni, kde se
demonstruje Whippleova triada symptomda. Inzulinom je diagnostikovan, pokud jsou splnéna
nasledujici kritéria:

1. Glykemie v krvi pod 50 mg / dl se symptomy hypoglykémie

2. Zmirnéni symptoma po jidle

3. Zvysena hladina C-peptidu (>200 pmol /)

4. Absence plazmatické sulfonylurey

5. Zvysena plazmaticka hladina inzulinu (>5—10 pyU / ml)

6. Zvysena hladina proinzulinu (225 % nebo 222 pmol)

Mezi dalSi testy uzivané v diagnostice inzulinomu patfi: Intravendzni sekretinovy test
na inzulinom, test inhibice C-peptidu atd.

Lokalizace nadoru pak mize byt vyzvou, protoze se jedna o velmi maly a intrapankreaticky
nador. Mira UspésSnosti neinvazivnich metod je nizka, jak ukazuji razné studie. V pfipadé
transabdominalniho ultrazvuku je to 9-66 %, ve vypocetni tomografii (CT) 50-80 %,
v zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI) 40-70 % a ve scintigrafii s uZitim receptoru
somatostatinu 17 %.

Celkova uspéSnost vdech téchto modalit je pfiblizné 80%. CT a MRI jsou uziteCné
pro detekci metastatického onemocnéni. V posledni dobé je ve vySSi mife uzivan
endoskopicky ultrazvuk (EUS), jehoZ senzitivita je uvadéna 40-93 %. Invazivni zpusoby,
jako je napfiklad arteriografie pankreatu, ktera byla dfive povaZzovana za ,zlaty standard®, se
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nyni pfili§ nepouzivaji. Transhepaticky odbér z portalni zily (THPVS) byl také povazovan za
jeden z nejpfesnéjSich nastroju pro lokalizaci. Intraarterialni kalciovy stimulacni test nebo
arterialni stimulace s odbé&rem zilni krve (ASVS) nyni v podstaté nahradily THPVS. IOUS je
velmi uziteCnym nastrojem pro lokalizaci inzulinomu, zejména pokud je maly a neni snadno
hmatatelny. IOUS mUze lokalizovat inzulinom v témér 86-90 % pfipadu.

Zvlastni priprava na zajisténi dychacich cest

Inzulinom vétSinou neovliviiuje dychaci cesty, a proto neni nezbytna zadna zvlastni pfiprava.

Zvlastni priprava pred podanim krevnich derivatui

ProtoZze nejCastéjSim chirurgickym zakrokem je bud laparotomie s resekci tumoru, nebo
laparoskopicka enukleace tumoru, je pfiprava k podani transfuznich pfipravkd podobna
jakémukoli jinému laparotomickému ¢&i laparoskopickému vykonu.

Zvlastni priprava pred zahajenim antikoagulace

Neexistuji dikazy podporujici potfebu antikoagulace. Pacienti s malignim inzulinomem jako
soucast syndromu MEN1 mohou vS8ak mit vySsi riziko pooperacni trombdzy.

Zvlastni opatieni pfi polohovani, transportu a mobilizaci pacienta

Z&dné popsané.

Interakce chronické medikace a anesteziologickych agens

Tito pacienti jsou Casto léCeni diazoxidem, ktery redukuje sekreci inzulinu. Thiopental
v kombinaci s nim muzZe zpusobit zavaznou hypotenzi z divodu vazby obou I[éCiv
na bilkoviny. Enfluran a halothan inhibuji uvolfiovani pankreatického inzulinu, coz vede
k hyperglykémii. Tento inhibiCni efekt je vy8Si u enfluranu nez u sevofluranu ¢&i desfluranu.

Anesteziologicky postup

Pacient by mél byt pfijat den pfed pldanovanym vykonem. Intravendzni infuze 10 % glukézy
by méla byt podavana v dobé& laénéni. Casta monitorace hladiny glykemie je zasadni pro
zamezeni poklesu glykemie pod 40-50 mg / dl. Diazoxid a somatostatinova analoga jsou
podana i rano pfed operacnim vykonem ke snizeni sekrece inzulinu peroperacné béhem
manipulace s tumorem.

Celkova anestezie s epiduralnim blokem je preferovanym anesteziologickym postupem. Méli

bychom se vyhnout podani thiopentalu v uvodu do celkové anestezie a z inhalaénich
anestetik podani enfluranu a halotanu.
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Zvlastni ¢i dopliujici monitorace

Hlavnim cilem anesteziologického managementu je pFedchazet vzniku hypoglykémie
do resekce tumoru a zvladnuti pfipadné pfechodné hyperglykémie Casné po resekci. Byly
popsany mnohé pfistupy, v€etné uziti ,arteficialniho pankreatu®, ktery kontinualné monitoruje
glykémii a automaticky podava glukoézu €i inzulin k udrzeni pfeddefinované hladiny glykémie.
Tento postup v8ak neni €asto uzivan pro jeho komplexnost a finanéni naro¢nost. DalSim
navrhovanym postupem je kontinualni podavani roztoku 10 % glukézy a monitorace
glykémie kazdych 15 minut s cilem udrzeni glykémie v rozmezi 100-150 mg / dl. Tento
postup umozhuje detekovani nahlé hypo- i hyperglykémie. DalSi skupina autor(i doporucuje
stejny postup s monitoraci glykémie kazdych 30 minut. Néktefi operatéfi preferuji udrzovani
mirné hypoglykémie, pfi¢emz narust glykémie po resekci tumoru pak mize byt pouzit jako
indikator uspésného odstranéni tumoru. Tato metoda vSak mize vést peroperacné k t&zkym
hypoglykémiim a narGst hyperglykémie po resekci neni dostateéné spolehlivy (jsou
publikovany faleSné pozitivni i faleSné negativni odpovédi). Proto by mély byt tyto vykyvy
hladiny glykémie pfi manipulaci s tumorem peclivé monitorovany a léceny.

Mozné komplikace

Hypoglykémie do resekce tumoru a nahla hyperglykémie po resekci tumoru.

Pooperaéni péce

Hladina glykémie se bézné rychle vrati k normalnim hodnotam po resekci inzulinomu, ale
v nékterych pfipadech mulze tento navrat k normalu trvat Fadové hodiny az dny.
V pooperacnim obdobi je proto doporu¢ené podavani glukézy s ¢astou monitoraci hladiny
glykémie k udrzeni jeji optimalni hladiny. V tomto postupu muize hladina glykémie vystoupat i
na hodnoty 180-230 mg / dl, coz mlze vyzadovat malé davky inzulinu. Je doporu¢ena Casta
monitorace hladiny glykémie za hospitalizace a jednou denné po propusténi.

Akutni komplikace spojené s nemoci a jeji vliv na prabéh a zotaveni z anestezie

Akutni komplikaci spojenou s inzulinomem je zavazna hypoglykémie a s ni spojené
problémy. V navaznosti na hypoglykemické epizody mize nastat neurologické poskozeni,
které by mélo byt dokumentovano.

Dosazeni adekvatniho laénéni pacienta muze byt omezeno ¢&asnou symptomatologii
pacienta po par hodinach laénéni & nizkou spolupraci pacienta. Proto by mélo byt vzdy
zvazeno riziko aspirace pfi uvodu do celkové anestezie a provedena vhodna opatfeni.

Navrat hyperglykémie a asociovanych problémi mdze byt problémem bé&hem obdobi
zotavovani.
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Ambulantni anestezie

Postup by mél byt totozny jako za hospitalizace.

Porodnicka anestezie

Vzhledem k udrZeni binomie matky a plodu a bezpeéné klinické 1é€bé je ke zvaZzeni zejména
dietni stravovani pod dohledem specialisty a uzivani léku, jako jsou diazoxid, betablokatory,
blokatory vapnikovych kanall a oktreotid.

Co se tyCe anesteziologického managementu u téchto pacientek, hlavnim cilem je stejné
jako u netéhotnych prevence hypoglykémie a kontrola hyperglykémie po resekci. Proto se
doporucuje perioperacni a pooperacni monitorace a fizeni hladiny glykémie, aby se
zabranilo velkym zménam hladiny glukézy v krvi.
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