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OZET

Instilinoma ve anestezi: Olgu sunumu

Insiilinomalar endokrin pankreas tiimdrlerinin en sik gorilenidir. Insiilinoma tanisi normal ya da yiiksek plazma insiilin seviyesinde aclik
hipogliseminin gosterilmesiyle konur. Kesin tedavisi cerrahi rezeksiyon olan insulinomalar hipoglisemi ve sekonder katekolamin artisiyla
olusan tablo nedeniyle anestezik agidan onem arzeder. Bu olguyla insllinoma tanisiyla laparoskopik distal pankreatektomi planlanan
vakaya anestezik yaklasimimizi paylasmay! amagcladik.

Anahtar kelimeler: insiilinoma, hipoglisemi, genel anestezi
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ABSTRACT .
Insulinoma and anesthesia: Case report

Insulinomas are the most common neuroendocrine tumors of the pancreas. Complete cure can be achieved by surgical therapy and it is
of importance anesthesiologically because of secondary catecholamine discharge and possible hypoglycemia during surgical manipula-
tion. With this case we present our method of anesthesiological management of a patient with insulinoma scheduled for laparoscopic dis-

tal pancreatectomy in our hospital.
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GiRiS

[ nsiilinomalar endokrin pankreas tiimérlerinin en sik go-
Irijlenidir. SIK olarak besinci ve yedinci dekatta gordldr.
instilinoma pankreasin B hicrelerinin timord olup %80’i
MEN 1’e eslik eder ya da genellikle tek, pankreasta loka-
lize ve kuguk boyutlarda bulunur. Tumor enlkle edilirse
nadiren niiks eder. insilinoma tanisi normal ya da yuk-
sek plazma insulin seviyesinde aclik hipogliseminin gos-
terilmesiyle konur. Hipoglisemi sekonder katekolamin ar-
tisina neden olarak terleme, irritabilite, carpinti ve kardi-
ak aritmiler gibi semptomlarla yol acar (1-3). Kesin teda-
visi cerrahi rezeksiyon olan insulinomalar, hipoglisemi ve
sekonder katekolamin artisiyla olusan tablo nedeniyle
anestezik a¢idan onem arz eder. Bu olguyla insilinoma
tanisiyla laparoskopik distal pankreatektomi planlanan
olguya anestezik yaklasimimizi paylasmayi amacladik.

OLGU

Terleme ve carpinti yakinmalarlyla hastanemize bas-
vuran ve insulinoma tanisiyla cerrahi klinigine sevk edi-
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len 65 yasinda erkek, obez, hipertansif hasta (@mlodipin
5 mg po/gun ile reglle) MEN | sendromu agisindan ince-
lendi ancak ek bir bulguya rastlanmadi.

Pankreas kuyruk lokalizasyonunda 1.5x1cm boyu-
tunda soliter Kitlenin rezeksiyonu icin laparoskopik giri-
sim planlandi. Geceden ac kalan hastaya operasyon sa-
bahi hipogliseminin Onlenmesi i¢in gece boyunca 50
mi/sa’'ten gidecek sekilde %10 Dekstroz inflizyonu veril-
di ve hipoglisemi bulgularini baskilayabilecegi dusunce-
siyle premedikasyon planlanmadi. Operasyon sabahi ac-
lik kan sekeri 112 mg/dl olan hasta ameliyathaneye alin-
di. Hasta operasyon boyunca elektrokardiogram, nonin-
vazif arteryel kan basincl dicimu ve pulse oksimetre
(Sp02) takibi icin Nihon Kohden BSM-4113K ile monitori-
ze edildi ve ek bir dekstrozlu sivi inflizyonu gereksinimi
acisindan buyuk bir periferik damardan 20 gauge (G) bra-
nul ile ikinci bir damaryolu acildi. Anestezi induksiyonu
oncesinde KTA: 98/dk, TA: 140/80 mmHg olan hastaya
gece idame sivisi olarak gitmekte olan %10 Dekstroz so-
lusyonu degistirildi ve 4 ml/kg/sa %5 Dekstroz Ringer
Laktat (DRL) soliisyonu baslandi. Hastaya 2 mg/kg propo-
fol, 0.1 mg/kg vekuronyum, 2 mcg/kg fentanyl ile induk-
siyon yapilip idame %40 02 + %60 hava icinde %1 sevof-
luran ile saglandi. Mekanik ventilasyon, EtCO2: 35+5
mmHg olacak sekilde Drager Julian ile saglandi. 12
mmHg €02 insuflasyonu ile laparoskopiye baslanan has-
tanin cerrahiye baslangicindan itibaren 15'er dakika ara-
liklarla glukometre (Glucotest IME-DC 50) ile kan sekeri
Olculerek dekstroz inflizyonu ayarlandi. Onbesinci daki-
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kada kan sekeri (K$):104 mg/dl olunca %5 DRL yanina
ikinci damaryolundan 100 mil/sa hizda %10 Dekstroz in-
fuzyonu eklendi. Timoral kitle ku¢uk oldugundan ve la-
paroskopik olarak tespit edilemediginden 45'inci dakika-
da laparatomiye gecildi. Doksaninci dakikada KS: 186
mg/dl olunca %10 Dekstroz yerine %0.9 Izotonik Nacl so-
lusyonuna gecildi. Ylzyirmibesinci dakikada timor ¢ika-
rnildiktan hemen sonra K$: 139 mg/dl olunca dekstrozlu
solusyonlarin inflizyonuna son verilip operasyon sonuna
kadar dengeli elektrolit solusyonlarlyla devam edildi
(Tablo 1). Operasyon boyunca (laparoskopi ve sonrasinda
laparatomi suresince) hemodinamik stabilitesi ve oksije-
nasyonu bozulmayan hasta 175’inci dakikada cerrahi bi-
timinde dekstroz infizyonu olmaksizin, KS: 140 mg/dl ile
timoral rezeksiyonun tam oldugu kanistyla uyandirildi.
Postoperatif 2 aylik takibinde hastanin instlin ve C pep-
tid duzeyleriyle kan sekeri ol¢cumleri normal seyretti.
TARTISMA

Insiilinoma ameliyatlarinda glukoz alimini siki bir se-
kilde izlemek esastir. Glukoz alimi ve kan glukozu takibi
cerrahi oncesinden baslar ve peroperatif donem boyun-
ca surer. Bu surec icerisinde %50'lik glukoz solusyonu tu-
mor ¢ikarilincaya kadar verilmelidir. Potasyum ile birlik-
te intravenoz glukoz infiizyonu yapilmall ve kan gluko-
Zu, elektrolitler ve sivi takibi en az saatte bir hipoglisemi,
sivl yuklenmesi ve hiponatremiden korunmak amaciyla
monitorize edilmelidir (3). TUmOor eksizyonundan sonra
birka¢ dakika i¢inde kan glukozunun progresif artisi go-
raltr. TUmorin komplet rezeksiyonunun bir belirleyicisi
olarak kullanilabilen rebound hiperglisemiyi gormeye
calismaktansa kan glukozunun daha sik takiplerle nor-
mal degerlerde idame ettiriimesi daha énemlidir. Bunun
icin kullanilmakta olan “mekanik pankreas” denen su-

rekli glukoz olgimu ile dekstroz inflizyonu hizini otoma-
tik olarak ayarlayan cihazlar mevcuttur (4). Ayrica, insu-
linoma nedeniyle cerrahi girisim yapilan hastalarin
%12'sine reoperasyon gerekmektedir. Bu nedenle ope-
rasyon sirasinda insulinoma rezeksiyonunun tam oldu-
gunun teyid edilmesi gerekir. Bunun icin kan glukoz mo-
nitorizasyonu, dolasimdaki immunoreaktif insulin dizeyi
(IRl) takibi, kalsiyum stimulasyon testi ve intraoperatif ul-
trasonografi gibi metodlar kullaniimaktadir (5,6).

Olgumuzda operasyon boyunca gelisebilecek hipogli-
semiyi gozden kagirmamak adina 15 dakika gibi sik ara-
liklarla glukometre ile kan sekeri takibi yaptik ve hi¢bir
olcimde 100 mg/dl'nin dahi altina dismediginden
%10’'luk Dekstroz ¢ozeltisinin Ustinde bir konsantras-
yonda glukoz solusyonu kullanmak ihtiyaci duymadik.
Operasyon boyunca donusumlu olarak dengeli elektrolit
solusyonlari kullanarak muhtemel bir elektrolit denge-
sizligi olasiiginl da ekarte ettigimiz kanaatindeyiz.

Biz basit bir yontem olan sik kan sekeri takibi ile (15
dakika araliklarla) hastayr tumor manipulasyonu sirasin-
da gelisebilecek hipoglisemi ataklarindan korudugumuz
gibi timor cikarildiktan sonra kan sekeri duzeyinin 140
mg/dl olmasi ve sonrasinda da normal sinirlarda devam
etmesiyle timor rezeksiyonunun tam oldugunu goste-
rebildigimizi distinmekteyiz. Postoperatif donemde 2
aylik takibinde hastanin insulin ve C-peptid duzeyleriyle
kan sekeri dlcimlerinin de normal seyretmesi disince-
mizi desteklemistir.

Anestezik ajanlarin kanda glukoz metabolizmasi Uze-
rine etkileri goz ontne alindiginda, instlinoma operas-
yonlarinda uygun anestezik ajan ve yontem seciminin
onemi sdz konusu olmaktadir (7). Onceleri, kan glukozu
konsantrasyonlarini arttirmaya egilimli oldugundan, bu
olgularda metoksifluran kullanilmistir (3,8). Ancak son

Tablo 1: Hastanin operasyon boyunca vital bulgulari ve kan sekeri takibine gore sivi infiizyon rejimimiz

KS (mg/dl) TA (mmHg)  KTA (/dK) Sp02 (%) %5 DRL %10 Dekstroz  izotonik/Isolyte
Preoperative 112 135/80 90 - - + -
Anestezi indiksiyonu 118 140/80 98 96 + - -
Laparoskopi 15'inci dk 104 145/90 83 97 + + -
30’'uncu dk 131 137/83 87 96 + + -
45'inci dk 118 150/90 75 96 + + -
Laparatomi 60’Inc1 dk 128 130/78 80 97 + + -
90’ninci dk 186 128/80 68 97 + - +
Tm. eksiz. 110’uncu dk 155 130/75 65 98 + - +
125’inci dk 139 140/75 72 98 - - +
150’'inci dk 150 135/80 78 97 - - +
175'inci dk 142 140/82 80 97 - - +
Postop 15'inci dk 148 150/87 93 96 - - +
30’'uncu dk 150 148/83 85 96 - - +
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yillarda, sevofluranin insulinin spontan salinimini supre-
se ettigi disunuldiginden bu vakalarda tercih edilmek-
tedir (3,7,9). Bununla birlikte, karaciger kan akimi ve
fonksiyonlarl bozuk hastalarda, metabolik profili nede-
niyle izofluran da avantajli olarak gortlmektedir (3,7).
Kan glukozu duzeyini etkilemeyen bir diger yontem ola-
rak, epidural analjezi ile kombine edilen propofolle total
intravendz genel anestezi baska bir secenek olabilir
(3,7,10). Biz de olgumuzda dengeli genel anestezi yonte-
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