PREDOPERACNI VYSETRENI

A PERIOPERA'éNi PECE
O DIABETICKE PACIENTY

MUDr. Hana Krejéi, Ph.D.

3. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Pacienti s diabetes mellitus maji vyssi frekvenci chirurgickych intervenci ve srovnani s nediabetickou populaci. Rada studii do-
klada, ze hyperglykémie v perioperacnim obdobi je asociovana s vys$$i morbiditou a mortalitou. Nasledujici text obsahuje do-
poruéeny postup pfedoperacéniho vySetfeni diabetikd, pFipravy k operaci a péce o diabetické pacienty béhem a po operaci.
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PREOPERATIVE EVALUATION AND PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF DIABETIC PATIENTS

Patients with diabetes mellitus have a higher rate of surgical procedures compared with the non-diabetic population. There
is growing evidence that poor perioperative glucose control is associated with higher morbidity and mortality. The submit-
ted text contains recommendations for preoperative evaluation of diabetic patients, preparation for the surgery and further
management of diabetes during and after surgery.
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Chirurgické zakroky jsou u pacientl s di-
abetes mellitus ¢astéjsi nez v bézné populaci.
Bypass korondrnich arterii, laserovéa fotoko-
agulace u diabetické retinopatie, amputace
dolnich konéetin a chirurgicka lé¢ba syndromu
diabetické nohy jsou pfikladem nékterych chi-
rurgickych intervenci, které jsou u diabetiki
provadény Castéji nez u nediabetické popula-
ce. Vysledky fady studii svéd¢i o tom, Ze ne-
dostate¢nd kompenzace diabetu v perioperaé-
nim obdobi, preexistujici infekce a pokro€ilé
diabetické komplikace jsou spojeny s vy3§im
rizikem komplikaci chirurgickych zékrokd a se
zvy$enou mortalitou (3, 11). Tito pacienti maji
perioperaéné vy3si riziko infekci, kardiovas-
kuldrnich komplikaci, poruch renélnich funkci
a poruch elektrolytd. U pacientd s dobrou
kompenzaci diabetu vSak mize byt operacni
riziko témé¥ stejné jako u pacientd bez diabetu.
Pecliva pfedoperaéni pfiprava a adekvatni pe-
rioperaéni péce proto mize zasadnim zpliso-
bem pfispét k dobrému vysledku chirurgickych
intervenci u diabetickych pacientd.

Vliv operaéniho zdakroku na
kompenzaci diabetu

Jakékoli chirurgickd intervence pfedstavu-
je stresovou zatéz organizmu, pfi které docha-
zi k aktivaci sympatického nervového systému
a k vyplaveni ,stresovych hormon(“ (kate-
cholamind, kortizolu, glukagonu, rdstového
hormonu) a prozanétlivych cytokind (L1, IL-6,
TNFalfa atd.) do krevniho obéhu (2, 7). Jejich
pasobenim dochazi ke snizeni sekrece inzu-
linu a soucasné ke snizeni citlivosti tkani na
inzulin. Dusledkem této stresové reakce je zvy-
Seni energetické spotfeby organizmu a rozvoj
katabolického stavu. Na drovni metabolickych
pochod( dochazi ke zvy$enému odbouravani
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bilkovin a sniZeni proteosyntézy, ke stimulaci
lipolyzy a v nékterych pfipadech také ke keto-
genezi. Zvydend hladina krevni glukézy je vy-
sledkem jaterni glykogenolyzy a glukoneoge-
neze a snizené utilizace glukézy v perifernich
tkanich. Operace proto pfedstavuje vyznamné
riziko akutni dekompenzace diabetu a muze
byt také pficinou prvotni manifestace dosud
nerozpoznaného diabetu. Kromé samotné
operaéni zatéZe pfispiva k dekompenzaci také
zména diety, latnéni, volumova deplece a fy-
zickd inaktivita.

Celkova anestézie s sebou nese dalsi
Uskali. Pod vlivem celkové anestézie mize
dojit k maskovani pfiznakd hypoglykémie,
zvI&8té je-li u pacienta pfitomnd autonomni
neuropatie. Autonomni neropatie také zvySuje
riziko kardiovaskuldrnich komplikaci, zviasté
arytmii a kolisani krevniho tlaku.

Vliv kompenzace diabetu na
perioperaéni komplikace

Negativni vliv kratkodobé hyperglykémie
na mortalitu a morbiditu diabetickych pacien-
tt 1éCenych na jednotkdach intenzivni péce byl
doloZzen nékolika vyznamnymi studiemi. Ve
studii DIGAMI (Diabetes and Insulin-Glucose
Infusion in Acute Myocardial Infarction) bylo
prokazano, Zze €asné zahdjeni intravendzni
terapie inzulinem u diabetik(i 2. typu pfijatych
pro akutni infarkt myokardu vyznamné snizuje
¢asnou (30 dni) i dlouhodobou (1 rok) mortali-
tu, vyskyt recidivy infarktu a srdeéniho selhani
(4). Studie Van den Bergha et al., provadéna
na chirurgickych jednotkéch intenzivni péce,
Ié¢enych kontinudini intravendzni infuzi inzu-
linu, ktefi byli 1épe kompenzovani neZ paci-
enti 1é¢eni kombinaci perorélnich antidiabetik
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a subkuténniho inzulinu (13). Rovnéz nékteré
komplikace, v&etné rendiniho selhdni, anémie
a neuropatie, byly méné Casté ve skupiné lé-
¢ené intravendznim inzulinem. Tyto studie
dokladaji nezbytnost dobré kompenzace dia-
betu a udrzeni normoglykémie u diabetickych
pacienttl v perioperacnim obdob.
Hyperglykémie u pacienta bez pfedcho-
zi anamnézy diabetu by rovnéz neméla byt
podceniovana (s odivodnénim, ze jde pouze
0 ,stresovou hyperglykémii) a méla by byt
|éena stejné intenzivné, jako u pacientli se
znamym diabetem. V neddvné americké studii
se ukazalo, Ze hospitalizovani pacienti s nové
zjisténou hyperglykémii maji mnohem vy3si
mortalitu (16 %) nez pacienti s normoglykémii
(1,7 %), a dokonce i ve srovnani s pacienty se
znédmou diagndzou diabetu (3 %) (11).
Patofyziologické pfiCiny zvySeného pe-
rioperaéniho rizika u hyperglykemickych pa-
cientd nejsou zcela presné znamy. Jednou
z pficin je snizena funkce leukocytll a z toho
plynouci zvydené riziko infekénich komplikaci.
Hyperglykémie m& negativni vliv na fadu leu-
kocytarnich funkci, véetné snizené fagocytdzy,
poru$eni baktericidnich mechanizm(, snizené
chemotaxe a zvy$ené adhezivity. Rada stu-
dii provadénych in vitro doklada, Ze glykémie
200mg/dI (11,1 mmol/l) pfedstavuje hranici, nad
kterou Ize pozorovat vétsinu téchto nezédou-
cich ucinkd hyperglykémie (6). Hyperglykémie
mé také negativni dopad na tvorbu kolagenu,
a proto zhorSuje hojeni operacni rany. DalSim
negativnim u€inkem hyperglykémie je zvy3eni
oxidaéniho stresu, ktery vede k aktivaci fady
zénétlivych pochodl, jak bylo pozorovano po
akutnim zvySeni glykémie nejen u diabetikl 2.
typu, ale i u pacientli bez diabetu (2). Zanétliva
reakce vak byla intenzivnéjsi a delsi u diabetic-
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kych pacientd. Prozanétlivé cytokiny pak mohou
véstk poruse endotelidlnich funkci, které mohou
vyustit v kardiovaskuldrni komplikace.

V nedévné némecké studii byla sledovana
mortalita diabetickych pacient(i v pooperaénim
obdobi (3). Celkova pooperaéni mortalita byla
24%. K jedné tfetiné amrti doSlo v prvnich 30
dnech po operaci, ke zbyvajicim dmrtim do$lo
do 18 mésicu. Nejcastéjsi pficinou umrti byly
kardiovaskularni komplikace (46%). Varovnym
vysledkem je zjiSténi, Ze u diabetikd, u nichz
byla pfed operaci zjisténa ischemicka choro-
ba srdeéni, byla celkova pooperacni mortalita
44%. Kardioprotektivni lé¢ba by proto méla byt
samoziejmou soucasti péce o diabetické paci-
enty v perioperaénim obdobi.

Pfedoperacni vysetfeni
diabetika

Zakladni pfedoperaéni vySetieni je u dia-
betikd shodné jako pfi vySetfeni pacientl bez
diabetu. Diraz je navic kladen na kontrolu
rendlnich a jaternich funkci. Toto zakladni
vySetieni pfed planovanou operaci zpravidla
provédi prakticky Iékaf. Ten by si mél vyZadat
také aktudlni zpravu od oSetfujiciho diabeto-
loga/internisty. Pfedoperaéni zprava oSetfuji-
ciho specialisty by méla obsahovat informace
ohledné aktualni a dlouhodobé kompenzace
diabetu, soucasné lécby a pfitomnosti dia-
betickych komplikaci, vCetné periferni a au-
tonomni neuropatie. Dilezitym upozornénim
je, zda pacient netrpi asymptomatickymi hy-
poglykémiemi. V idedlnim pfipadé zprava dia-
betologa obsahuje také navrh pfedoperacnich
opatfeni (napf. vysazeni perordlnich antidiabe-
tik), popfipadé dalSi doporuceni upravy 1é¢by
diabetu v perioperaénim obdobi.

Pacienti s chronickymi komplikacemi di-
abetu vyzaduji v perioperaénim obdobi zvy-
8enou péci (1). Pacienti s proteinurii a snize-
nou clearance kreatininu maji zvy$ené riziko
akutniho rendlniho selhani. V pfipadé srdeéni
autonomni neuropatie (,denervace srdce‘) je
pacient v periopera¢nim obdobi ohrozen hy-
potenzi a arytmiemi. Pro srde¢ni autonomni
neuropatii svéd¢i pfitomnost klidové sinusové
tachykardie, ortostatické hypotenze a ztrata
normalni respiracni variability srdeéniho ryt-
mu. Jinym typem autonomni neuropatie, kte-
ry mize komplikovat perioperacni pribéh, je
porucha evakuace mocového méchyfe a gast-
roparéza. Zakladni opatfeni u jednotlivych
chronickych komplikaci diabetu jsou shrnuta
v tabulce 1.

Pfedoperacni pFiprava
diabetika a zajisténi diabetika
béhem operace

Cilem pfedoperacni pfipravy diabetika
je zabranit metabolické dekompenzaci, mini-

malizovat riziko hypoglykémie a optimalizovat
hojeni rany. Dobra pfiprava vyZaduje, aby byly
ranni glykémie pacienta pod 7 mmol/l a post-
prandidlni glykémie pod 10 mmol/l (5, 8, 9,
10, 12).

Strategie 1é¢by diabetickych pacientl bé-
hem operace vychazi z pfedchozi 1é¢by paci-
enta, kompenzace diabetu a ndro¢nosti plano-
vaného chirurgického zakroku (tabulka 2).

Mensi operace

Pacient na dieté

Pokud pacient dosahuje doporuéenych
hodnot glykémii bez léki (pomoci diety), ne-
jsou pfed nastupem k operaci potfeba zadna
zvIastni opatfeni. U dobfe kompenzovanych
diabetikll na dieté obvykle neni potfeba po-
davat inzulin ani béhem vétsich chirurgickych
zékrokU (neni to vSak pravidlem, a proto i u di-

abetiki na dieté provadime pravidelné kontroly
glykémii).

Pokud pacient na dieté neni dobfe kom-
penzovan (nedosahuje doporu¢enych hodnot
glykémii nalaéno a/nebo po jidle), pak pred
planovanou operaci nenasazujeme peroralni
antidiabetika (PAD), ale zahdjime lé¢bu inzuli-
nem. U spolupracujicich pacient( to Ize zvlad-
nout ambulantné, v fadé pfipadd si to vSak
vyZz4da hospitalizaci nejméné 2-3 dny pfed
operaci. U nové zavedené inzulinové 1é¢by
volime intenzifikovany rezim.

Pacient na PAD

U pacient(i [é¢enych peroralnimi antidia-
betiky, ktefi jsou dobfe kompenzovani a ¢eka
je pouze nenaroény chirurgicky zakrok, sta-
¢i v den operace vynechat PAD a snidani.
Operaci je vhodné planovat v rannich hodi-
nach. Glykémii monitorujeme pfed i po opera-

Tabulka 1. Opatreni pfi organovych komplikacich diabetu

Organové komplikace
Diabeticka nefropatie

Autonomni neuropatie  atonie zaludku

atonie mo¢. méch.
denervace srdce

senzoricka porucha
srdecni selhani

Polyneuropatie
ICHS

* CZT - centralni zilni tlak (Upraveno dle:

Potencialni perioperaéni komplikace
oligo/anurie, proteinurie

Opatreni

tekutiny dle CZT*
hemofiltrace

substituce albuminu
nasogastricka sonda
permanentni mocovy katetr
monitorace EKG
antidekubitélni péce
tekutiny dle CZT
monitorace EKG

Barto$ V, Pelikanova T. Prakticka diabetologie. Maxdorf 2003.)

Tabulka 2. Zajisténi diabetika béhem operace
Mensi operace (napf. laparo-
skopicka herniotomie)

dobie kompenzovany DM na dieté
dobie kompenzovany DM na PAD

Spatné kompenzovany DM na die-
té nebo PAD

DM Ié€eny inzulinem

bez inzulinu béhem operace
bez inzulinu béhem operace
infuze inzulinu zpravidla nutna

Vétsi operace

bez inzulinu béhem operace
infuze inzulinu zpravidla nutna
infuze inzulinu nutna

1/3 az 1/2 obvyklé davky inzulinu infuze inzulinu nutna

Tabulka 3. Lécba peroralnimi antidiabetiky v perioperaénim obdobi u malych operaci

PAD
Metformin

Derivaty sulfonylurey: glibenclamid (Ma-
ninil, Glucobene), glimepirid (Amaryl),
glipizid (Minidiab), gliclazid (Diaprel),
gliquidon (Glurenorm)

Nesulfonylureova sekretagoga: repagli-
nid (Novonorm)

Inhibitory  alfa-glukosidazy: akarbéza
(Glucobay)

Thiazolidindiony: rosiglitazon (Avandia)
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Opatreni

Vlysadte v den operace. Je-li planovano vySetfeni s kontras-
tem, vysadte 48 hod. pfedem. Po operaci a obnoveni peroral-
niho pfijmu znovu nasadte, pokud nejsou kontraindikace: zvy-
Sena hladina kreatininu, hypoxické stavy, méstnavé srdeéni se-
Ihavani, a pokud neni planovano vysetfeni s kontrastem.

Vlysadte v den operace. Znovu nasadte, jakmile je pacient
schopen perordiniho pfijmu. Pokud je glibenclamid podavan
2x denné, pak jiz vecer pfed operaci podejte pouze 1/2 obvyk-
|é davky.

Vlysadte v den operace. Znovu nasadte, jakmile je pacient
schopen peroralniho pfijmu.

Vlysadte v den operace. Znovu nasadte, jakmile je pacient
schopen pravidelného peroralniho pfijmu. Pokud je kombino-
vana s jinymi PAD a dojde k hypoglykémii, podejte glukézové
tablety nebo mléko misto sachardzy (akarbdza zabrafuje je-
jimu traveni).

Vlysadte v den operace. Po operaci a obnoveni peroralniho pfi-
jmu znovu nasadte, pokud nedosSlo perioperacné k srdeénimu
selhani nebo poskozeni jaternich funkci. Nepodavaji se spo-
le¢né s inzulinem.
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ci, lé&ba inzulinem zpravidla neni potfebna, ale
je-li nutnd infuze glukdzy, musi byt kryta inzu-
linem. Jakmile se pacient mize najist (vecer
v den operace, nejpozdéji rano prvni den po
operaci), znovu zahajime Ié¢bu PAD. Speciaini
upozornéni u jednotlivych preparatd jsou uve-
dena v tabulce 3.

U diabetikd 2. typu, ktefi byli pfedope-
racné dobfe kompenzovéni na dieté nebo
PAD a u kterych neni perioperaéné podavan
inzulin, kontrolujeme glykémii kazdé 2-3 ho-
diny. Pokud by glykémie doséahla hodnot 10-
11 mmol/l, je i u téchto pacientd nutné zahajit
[é¢bu inzulinem.

U Spatné kompenzovanych pacientl Ié¢e-
nych PAD a u v8ech pacientd na PAD, které
IéEbu ukoncit a prevést je na 1éEbu inzulinem.
U dobfe kompenzovanych pacientd léky vy-
sazujeme v den operace, u nedobfe kom-
penzovanych je vhodné 1é¢bu ménit s vétsim
¢asovym pfedstihem, aby bylo do operace do-
sazeno cilovych hodnot latné i postprandiaini
glykémie. Opét volime intenzifikovany rezim.

Pacient na inzulinu
Opét plati, Ze pfed planovanou operaci

je tfeba upravit Ié¢bu tak, aby bylo dosazeno

cilovych hodnot glykémii.

U pacientl Ié¢enych inzulinem je nutné mit
na paméti, Ze i ve stavu nala¢no (po pferuSeni
peroralniho pfijmu) vyZaduji 1é¢bu inzulinem
k udrzeni bazélni hladiny inzulinu. U méné
naroCnych operaci, u kterych pfedpokladame
obnoveni perordiniho pfijmu kratce po operaci,
Ize bazalni potfebu inzulinu zajistit ponecha-
nim (event. dpravou) davky depotniho inzuli-
nu. Bylo by zasadni chybou ponechat pacienta
zcela bez inzulinu. ZvIasté u diabetikd 1. typu
by tento postup mohl vést k akutni dekompen-
zaci a ketoacidéze.

U méné néroénych operaci u diabetikli
IéEenych inzulinem (pacient se mlize brzo po
operaci najist) tedy doporuCujeme nasledujici
postup:

* U konvenéniho rezimu: rano podame 1/2
obvyklé davky stfedné dlouze pUsobiciho
inzulinu, zbytek po operaci a nemocny se
naji.

* U intenzifikovaného rezimu: vecer pfed
operaci je podana obvykla davka depotni-
ho inzulinu, rdno pacient zistane nalaéno
a nepfipichuje, po operaci je podana ob-
vykld davka kratkodobého inzulinu a ne-
mocny se naji. V téchto pfipadech se jako
depotni inzulin s vyhodou uplatiiuje novy
dlouhodobé pusobici inzulinovy analog
glargin (Lantus). Jeho pfednosti je schop-
nost udrZet stalou bazalni hladinu inzulinu
po celych 24 hodin bez vrcholu Uéinku, coz
snizuje riziko hypoglykémii.
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* U lécby inzulinovou pumpou: je ponechén
bazalni rezim, po operaci si pacient apli-
kuje obvyklou bolusovou davku a naji se.
Inzulinovd pumpa elegantnim zplisobem
udrzuje bazalni hladinu inzulinu v periope-
racnim obdobi pomoci kratce pUsobiciho
inzulinu, proto by bylo chybou a krokem
zpétky ji pfed operaci vysazovat a pre-
chéazet na klasickou 1é¢bu subkutdnnim
inzulinem. V pfipadé nutnosti Ize béhem
operace snadno pfejit na intravenézni po-
davani inzulinu.

Glykémie by méla byt méfena tak Easto,
jak je to mozné (doporuCujeme alespon kaz-
dé 2 hodiny). Diabetici by béhem operace
méli mit minimalni pfijem 59 glukézy za ho-
dinu pro pokryti bazalni energetické potfeby
a k prevenci hypoglykémie, ketdzy a prote-
olyzy. Proto doporu¢ujeme béhem operace
podavat pomalou infuzi 5% glukézy (100-
125ml/h). V pfipadé hyperglykémie aplikuje-
me malé davky (0,05 az 0,1 U na kg) kratce
pusobiciho inzulinu: inzulin HM-R kazdych 4
az 6 hodin nebo inzulinovy analog (Humalog,
Novorapid) kazdé 2 hodiny.

U v8ech operaci, kde nelze bezprostfedné
po operaci obnovit peroraini pfijem, je nutné
v den operace vysadit stavajici 1é¢bu subku-
tannim inzulinem a zadit s podavanim intra-
vendzni inflze glukdzy a inzulinu.

“ex s

Diabetici [éCeni inzulinem a diabetici na
PAD se Spatnou kompenzaci diabetu potfebuiji
infuzi inzulinu béhem jakéhokoli chirurgického
zakroku. Diabetici na PAD s dobrou kompen-
zaci diabetu potfebuji infuzi inzulinu, jedna-li
vanému inzulinu je davana jednoznaéné pfed-
nost, protoZze nehrozi riziko nepravidelného
vstfebavani jako u subkutdnné podaného in-
zulinu a umoZriuje bezprostfedni titraci davky
podle aktualni glykémie.

Kombinovana infuze
glukézy a inzulinu

V den operace je rano vynechana ranni
davka PAD nebo inzulinu, zméfena glykémie
a podéna infuze 500ml 10% glukdzy, do kte-
ré je pfidano 20ml 7,5% KCI (pokud jsou re-
nalni funkce a hladina drasliku pfed operaci
v normé) a HM-R inzulin dle glykémie (10 j
inzulinu HM-R pfi glykémii < 6 mmol/l, 15 j pfi
glykémii 6-11 mmol/l nebo 20 j pfi glykémii >
11 mmol/l). Infuzi poddvame 2-3 hodiny pfed
operaci, rychlosti 100 mi/h. Glykémie je moni-
torovana kazdou hodinu (jsou-li dvé po sobé
jdouci méfeni jen s malou odchylkou, Ize in-
terval méfeni glykémii prodlouZit na 2 hodiny).
V pfipadé hyperglykémie Ize pfidat inzulin do
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Tabulka 4. Pocatecni rychlost inftize inzulinu

dle glykémie

Glykémie Rychlost infuze
(mmol/l) inzulinu (U/h)
<44 0
4,5-6,6 1
6,7-10 1,5
10,1-13,3 2
>13,3 2,5

vat dal$i inzulin kontinuéiné perfuzorem.

Oddélené podavéani
glukézy a inzulinu

Této varianté davame jednoznaéné pfed-
v oddéleném podavani kontinualni infuze 5%
glukdzy (500ml) se 7,5% KCI (20ml) rychlos-
ti 100-125ml/h a kontinudlni infuze inzulinu
perfuzorem (50 j HM-R do 50ml FR, tj. 1ml
roztoku = 1U inzulinu). U del$ich operaci vo-
lime roztok 10% glukdzy rychlosti 50 mi/h, aby
nedo$lo k hypervolémii. V pfipadé nutnosti vy-
raznéjsi restrikce tekutin Ize podavat 20 nebo
40% glukézu do centralniho Zilniho katetru.

Pocateéni rychlost infuze inzulinu zvolte
podle pocateCni glykémie (tabulka 4). Tato
doporuéend pocéatecni rychlost plati pro ne-
kardiochirurgické operace. Béhem kardiochi-
rurgickych operaci je v disledku mimotéiniho
obéhu, hypotermie, nékterych Iékii a fady
dalSich faktord zvySena spotfeba inzulinu.
U pacientd podstupujicich operaci srdce proto
zvolte 3-6krat vy$si po¢étecni rychlost inzuli-
nu. U pacientl éCenych kortikosteroidy zvol-
te 2-4krat vy$si pocateéni rychlost inzulinu.
Rychlost infuze inzulinu pribézné upravujte
podle glykémie, kterou stanovujte kazdou ho-
dinu (event. kazdé 2 hodiny, jsou-li dvé méfeni
po sobé stejnd; dokud je vSak glykémie > 11
mmol/l, kontrolujte ji kazdou hodinu). Cilem
je udrzet hladinu glukézy mezi 6,7-10 mmol/l.
Pokud se glykémie lisi o vice nez 5 mmol/l od
posledniho méfeni (pfed hodinou), zméfte ji
jesté jednou pfed Upravou davky inzulinu (md-
Ze se jednat o chybu méfeni). Pro pribéznou
Upravu rychlosti infuze inzulinu doporu¢ujeme
postup uvedeny v tabulce 5.

Pooperacni péce

Infuzi glukézy (s KCI) a inzulinu za stalé
monitorace glykémie ponechejte az do obno-
veni normdlniho peroréiniho pfijmu. Denné
je nutné kontrolovat sérové elektrolyty. PFi
pfechodu zpét na subkutdnné podévany inzu-
lin ponechejte infuzi inzulinu je$té po urcitou
dobu po aplikaci prvni davky subkutanniho
inzulinu (30 min pro inzulin lispro ¢i aspart, 1 h
pro HM-R nebo MIX 30, 2 h pro NPH a 4 h pro
glargin).
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Tabulka 5. Navod k pribézné Gpraveé intravenézni infuze inzulinu (50 j inzulinu HM-R do

50ml FR, tj. 1 ml roztoku = 1U inzulinu)

Zastavte infuzi inzulinu a podejte 50 ml 40% glukdzy, zkontrolujte glykémii za 15

minut a znovu podejte 40% glukdzu, dokud nedojde k vzestupu glykémie nad 5,5
mmol/l. Poté znovu spustte infuzi inzulinu poloviéni rychlosti.

Glykémie Opatreni

pod 3,3 mmol/l

3,3 az 4,4 mmol/l

45az6,6 mmol/l  Snizte rychlost inzulinu 0 0,5 j/h.

6,7 az 10 mmol/l

Zastavte infuzi inzulinu a zkontrolujte glykémii za 15 min.

Pokud doslo ke snizeni o vice nez 1 mmol/l od posledniho méfeni, snizte rychlost

inzulinu 0 0,5 j/h; pokud doslo ke zvySeni vice nez o 1 mmol/l od posledniho méfe-
ni, zvyste rychlost inzulinu 0 0,5 j/h; pokud se glykémie zménila pouze o 1 a méné
mmo/| od posledniho méfeni, ponechejte stejnou rychlost.

10,1-13,9 mmol/l
14-16,6 mmol/l
16,7-19,4 mmol/l
19,5-22,2 mmol/l
nad 22,2 mmol/|

V pfipadé tekuté stravy doporuéujeme
rovnéz zdstat u infuze inzulinu. Kaloricky pfi-
jem je obvykle niz$i, a subkutanné podavany
inzulin by proto zvySoval riziko hypoglykémie.
Vstfebavani sacharidl z tekuté stravy, ktera je
vétsinou popijena béhem celého dne, by se
navic nemuselo kryt s absorbci subkutanné
podévaného inzulinu a pacient by byl ohrozen
hyper i hypoglykémii.

U pacientl, ktefi nebyli pfedoperacné
|éeni inzulinem, ale u kterych je potfeba
pokraCovat v inzulinoterapii i po obnoveni
peroralniho pfijmu, volime intenzifikovany
rezim v celkové denni ddvce 0,5 az 0,7 U na
kg. Polovinu této davky podavame ve formé
NPH-inzulinu dvakrat denné (event. inzulinovy
analog glargin jedenkrat denné) a polovinu ve
formé& HM-R inzulinu (event. kratky inzulinovy
analog) tfikrat denné pfed hlavnimi jidly.

Casté chyby

Mezi nejcastéjsi chyby v pfedoperaéni
pfipravé pacienta patfi ponechani peroréini
medikace u diabetik( 2. typu nebo jsou Iéky
spravné vysazeny, ale pacient je i pfi naro¢-
néj8i operaci ponechén zcela bez medikace
a neni pfeveden na pfechodnou 1é¢bu inzu-
linem. Inzulin pfitom m0ze byt nutny i u né-
kterych pacientd, jejichz diabetes byl pfed
operaci kompenzovan pouze dietou. Béhem
operace a v poopera¢nim obdobi jsou pak ,to-
lerovany* hyperglykémie a teprve po obnoveni
peroralniho pfijmu (v horSim pfipadé az pfi di-

Zvyste rychlost inzulinu 0 2 j/h.
Zvyste rychlost inzulinu 0 3 j/h.
Zvyste rychlost inzulinu 0 4 j/h.
Zvyste rychlost inzulinu 0 5 j/h.
Zvyste rychlost inzulinu 0 6 j/h.

misi pacienta) je vracena pivodni medikace.
V perioperacni péci je pak ¢astou chybou ma-
1& frekvence stanoveni glykémii (jednorazové
stanoveni glykémie pouze v ramci pfedope-
raniho vySetfeni je zcela nedostate¢né) a po-
nechani fixnich ddvek inzulinu bez ohledu na
aktudlni glykémie a pfijem potravy. Dalsi chy-
bou je podcenéni nutnosti podavani ,bazalni-
ho inzulinu“ u pacientl bez peroréiniho pfijmu,
coz zvlasté u diabetik( 1. typu mlze vést
k akutni dekompenzaci diabetu s rozvojem ke-
toaciddzy. Dalsim neSvarem je pferuseni po-
davani inzulinu, jakmile je glykémie v mezich

normy, a podavani infuzi s glukdzou nekrytych
inzulinem. Casto se také stavé, Ze u pacientt
bez pfedchozi anamnézy diabetu, u kterych je
v perioperaénim obdobi zjiSténa hyperglyké-
mie, neni zahdjena adekvatni 1é¢ba.

Zaveér

Vliv dlouhodobé nedostate¢né kompen-
zace diabetu na rozvoj chronickych komplikaci
byl dolozen velkymi klinickymi studiemi (DCCT
pro DM 1. typu a UKPDS pro DM 2. typu). Nyni
je vSeobecné dobfe znam a ved! k vypraco-
vani podrobnych navodli a doporuéeni dlou-
hodobé IéEby a péée o pacienty s diabetem.
Naproti tomu vliv kratkodobé dekompenzace
diabetu v souvislosti s akutni zatézi (jakou je
typicky chirurgicky zakrok) je bohuzel stale
podcefiovan. Rada studii véak jednoznagné
doklada negativni vliv hyperglykémie v peri-
operaénim obdobi na morbiditu a mortalitu
pacientl. Cilem péce o diabetické pacienty
v perioperacnim obdobi neni pouze prevence
zavazné akutni dekompenzace diabetu s roz-
vojem ketoaciddzy ¢i hyperosmolarniho stavu,
ale co nejtésnéjsi kompenzace diabetu. Jen
tak Ize pfedejit celé fadé dalSich zavaznych
komplikaci, jejichz riziko se rapidné zvySuje
jiz pfi glykémiich nad 11 mmol/l, a to nejen
u diabetickych pacient, ale také u pacientd,
u nichZ nebyl diabetes zatim zjistén.
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