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podáním kalcia. Výkon se provádí jen vzácně, a to z důvodů jeho 

extrémní náročnosti na logistiku a techniku provedení.

V některých případech nádorové hypoglykemie není etiologic-

kým původcem inzulin, ale jeho strukturálně podobný polypep-

tid – Somatomedin A, známý také jako insulin -like growth factor II 

(IGF -II) (13). Předpokládaným mechanismem působení je zejména 

inhibice glykogenolýzy a glukoneogeneze. Hypoglykemie vzniklá 

u neinzulárního tumoru se nazývá Doege -Potteruv syndrom s in-

cidencí přibližně jednoho případu na milion obyvatel. Tento typ 

hypoglykemie byl popsán u mezenchymálních tumorů, fibromů, 

karcinoidu, myelomu, lymfomu, hepatocelulárního a kolorektálního 

karcinomu (15).

Feochromocytom – nádor dřeně nadledviny – ovlivňuje komplex-

ně glukózovou homeostázu. Katecholaminy, zejména noradrenalin, 

stimulují α2 adreno -receptory, čímž inhibují sekreci inzulinu a zvyšují 

inzulinovou rezistenci, může tedy docházet k hyperglykemii (16). Na 

druhou stranu byly popsány i případy zvýšeného uvolňování inzulinu 

stimulací β2 adreno -receptorů (17).

Nádorovou hypoglykemglykemii zprvu léčíme podáním glukózy, 

mine -li se léčba účinkem (vzhledem k jinému mechanismu vzniku), za-

hraniční literatura doporučuje v ČR nedostupný glukagon i.v. (18). V našich 

podmínkách by bylo možné zvolit kombinaci glukokortikoidů s růstovým 

hormonem.

Závěr
Hypoglykemický stav je běžná klinická situace, vyžadující správnou 

diagnostickou rozvahu a následnou promptní léčbu. Opomenutí či 

nedostatečné došetření příčiny hypoglykemie může vést k její recidivě 

se závažnými zdravotními důsledky.
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