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12. Predoperacna priprava a peroperacné a pooperacné vedenie pacienta s diabetes

mellitus a priprava na kratkotrvajuci zakrok alebo vysetrenie

12.1 Zakladné suvislosti (tab. 12.1-3)
Chirurgicky zakrok pre organizmus predstavuje stre-
sovu situdciu so zvysenou sekréciou kontraregulaénych
horménov (katecholaminy, glukagén, kortizol), ¢o vedie
k hyperglykémii, miera ktorej ovplyviuje vysledok z3-
kroku, obzvlast u kriticky chorych pacientov. K dysregu-
lacii kontroly glykémie mozu prispievat aj anestetikd pro-
strednictvom vplyvu na sympatikus a supresiou sekrécie
inzulinu. Tato situacia je u pacienta s DM akcentovana re-
lativnym alebo absolitnym deficitom inzulinu a inzuli-
novou rezistenciou. Zvy3uje sa riziko diabetickej ketoa-
cidézy (DKA), obzvlast u pacientov s DM1T, ¢o vyzaduje
adekvéatnu suplementdciu exogénnym inzulinom, ob-
vykle iv. v zavislosti od charakteru a rozsahu chirurgic-
kého vykonu. Tieto rizikd méze znizovat lokdlna anes-
téza alebo periférne blokady nervov. U pacientov s DM
je potreba chirurgického zakroku castejsia, morbidita aj
mortalita (perioperacne + 50 %) je vyssia a obvykle je
potrebna aj dlhsie trvajuca hospitalizécia (cca + 45 %),
liecba je ekonomicky nakladnejsia.

Pacient s DM mé zvysené riziko peroperacnych aj po-
operacnych komplikécii, ako je hypoglykémia, hyper-
glykémia, DKA, riziko vyplyvajuce z chronickych kom-
plikacii (nefropatia, neuropatia, autonémna neuropatia,
najma kardiovaskuldrna, neurogénny mocovy mechdir,
poruchy peristaltiky a vyprazdhovania v poopera¢nom
obdobi, ischemickd choroba srdca ¢i artériova hyperten-
zia, horsia hojivost ran, vacsia nachylnost k infekénym
komplikaciam.

Infek¢né komplikacie sa podielaju na vacsine kompli-
kacii a takmer na stvrtine Umrtiv periopera¢nom obdobi.
Zvysuje sa tiez podiel komplikécii z ischémie myokardu.
Pacienti s poruchou kardialnych funkcii alebo nefropa-
tiou maju zvysené riziko prevodnenia. Castejsie su tiez
postoperacné arytmie, obzvlast ak pacient ma kardialnu
autondmnu neuropatiu (KAN), resp. predlzeny inter-
val QTc. Zvyseny je aj vyskyt postoperacnej hypotenzie
ako doésledok kombinacie KAN, nedostatoc¢nej substitu-
cie tekutin a neadekvatneho monitorovania antihyper-
tenznej liecby.

DMIT je ¢asto sprevadzany stuhnutostou kibov (stiff
joint syndrome), ¢o v pripade postihnutia temporo-
mandibularneho, atlantookcipitalneho skibenia a ski-
beni kr¢nej chrbtice méze stazovat pristup k dychacim
cestam pri celkovej anestéze (endotrachedlna intubdcia).

Tito pacienti byvaju niz3i a mévaju ,voskovitu” kozu v do-
sledku neenzymatickej glykacie kolagénu pri chronickej
hyperglykémii. Obvykle koreluje s vySetrenim ,zloZenia
rak ako pri modleni sa“. Dal3ie vysetrenie stvisiace s dy-
chacimi cestami zahifa vysetrenie stitnej Zlazy, obzvlast
preto Zze 15-20 % pacientov s DM ma pritomné aj ocho-
renie Stitnej zlazy. VSeobecné poziadavky: Identifikacia
rizikovych pacientov. Je potrebné dosiahnut optimalnu
glykemickud kontrolu, predist hypoglykémii, symptoma-
tickej hyperglykémii a rozvoju DKA, dosiahnut normalne
pomery vo vodnom a elektrolytovom hospodareni. Za
optimalnu hodnotu glykémie pred operéciou sa obvykle
povazuje rozsah 5,5-8,0 (10,0) mmol/l, za tolerovatelny
rozsah 4,0-12 mmol/l, HbA,_ < 8,5 %. Vysoka hladina
HbA,_ tesne pred vykonom naznacuje riziko pacienta
postoperacnych komplikacii. Viaceré analyzy ukazali,
ze hyperglykémia zvysuje hospitaliza¢nu mortalitu ako
aj incidenciu srdcového zlyhania u pacientov, ktori boli
hospitalizovani pre akutny IM nezavisle od predoslej
pritomnosti DM.

12.2 Klinické vysetrenie

Anamnéza a fyzikalne vysetrenie zahima komplexné in-
ternistické vysetrenie vratane zhodnotenia kardidlneho
rizika, pritomnosti kardidlnej autondmnej neuropatie
(ortostaticka hypotenzia), gastroparézy, poruch funk-
cii mocového mechdra, renédlnych funkcii, o¢ného po-
zadia (obzvlast pri dlhotrvajicich spindlnych vykonoch
a srdcovocievnych zakrokoch ako je kardiopulmonalny
by-pass), stitnej zlazy. Predosly vyskyt (frekvenciu a za-
vaznost) akutnych komplikdcii (DKA, hypoglykémia),
predoslé a sucasné infekcie(koza, nohy, zuby, geni-
tourindrne). Prejavy a lie¢bu chronickych mikrovasku-
larnych a makrovaskuldrych komplikacii. Nediabeticku
liecbu, ktora méze ovplyvnit kontrolu glykémie, anam-
nézu a lie¢bu inych komorbidit (endokrinné, gastroin-
testindlne). Rodinnui anamnézu, Zivotny $tyl, socioeko-
nomické faktory, zlozvyky (fajcenie, alkohol) a iné. Zak-
ladné laboratérne vysetrenie zahfna: kompletny krvny
obraz, biochemické vysetrenie, vysetrenie koagula¢nych
parametrov, vysetrenie mocu a u fertilnych Zien tehoten-
sky test. Pomocné vysetrenia zahffaju EKG, RTG hrud-
nika obzvlast u pacientov s plicnym ochorenim a riziko-
vych (fajciarov).
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Tab. 12.1 | Predoperac¢na priprava - zakladné stvislosti

kardiovaskularny systém

U pacientov s DM je zvlastny doraz kladeny na KV-systém: anamnéza IM v poslednych 6 mesiacoch predikuje perioperacné riziko KV-prihody

a reinfarktu — 6% v priebehu prvych 3 mesiacov po IM, 1,5% po viac ako 6 mesiacoch. Ak je odstup po prekonani IM kratsi ako 6 mesiacov,
elektivny zakrok je vhodné odlozit. Je zvysena pravdepodobnost tichej ischémie a komplikécii z ischémie myokardu. Pacienti s poruchou kardial-
nych funkcii maju zvysené riziko prevodnenia. Castejsie st peroperacné a postoperacné arytmie, obzvlast ak pacient ma KAN, resp. predlzeny in-
terval QTc. Pre hodnotenie rizika sa obvykle pouziva Goldmanova klasifikacia (tab. 12.2) alebo Eagle Risk Index

krvny tlak

Hypertenzia nie je kontraindikéciou opera¢ného zakroku. U pacientov s hypertenziou je viak potrebné dosiahnut adekvatnu kontrolu TK, opti-
malne na hodnotu cca 140/90 mm Hg

diabeticka autonémna neuropatia

DAN predisponuje k periopera¢nej hypotenzii. Symptomy zahfiaju zavraty, malatnost, zatmievanie zraku v stoji, synkopu. Medzi prejavy patri
pokles STK > 30 mm Hg, resp. STK 0 20 mm Hg a DTK o 10 mm Hg do 2-3 min pri postaveni sa. Diagnostickym testom je zmerane TK v orto-
staze. Pacienti s ortostatickou hypotenziou vyzaduju starostlivé monitorovanie TK a Gpravu objemu tekutin pred zacatim anestézy. Periopera¢nd
hypotenzia znizuje periférnu perfiziu a redukuje absorpciu inzulinu. Zvyseny je aj vyskyt postopera¢nej hypotenzie ako désledok kombinacie
KAN, nedostatocnej substittcie tekutin a neadekvétneho monitorovania antihypertenznej liecby

perioperacna liecba betablokatormi

Periopera¢na lie¢ba betablokatormi by mala byt zvazovana u vietkych pacientov, ktori sa podrobuju stredne naro¢nému az ndro¢nému nekar-
diochirurgickému zékroku s cielom redukcie incidencie postoperac¢nej ischémie myokardu

vysetrenie pred velkym cievnym zakrokom

U pacientov podrobujcich sa velkym cievnym zékrokom by vysetrenie malo zahimat bud' neinvazivne testy (dobutamine stress echocardiogra-
phy), alebo koronarografiu.

renalne funkcie

Standardom je vysetrenie albumindrie a rychlosti glomerularnej filtracie — GFR. Pacienti so zvy$enou albumintriou alebo znizenou GFR st v zvy-
$enom riziku, vratane renalneho zlyhania. U pacientov s redukciou GFR je obvykle kontraindikované pouzitie kontrastnych a nefrotoxickych
latok. VyZzaduje sa starostlivé monitorovanie v pre aj v postopera¢nom obdobi

gastroparéza - riziko aspiracie

Navyse moze byt stazené pooperacné opatovné zahajenie peroralneho prijmu potravy. Pacienti s gastroparézou a podozrenim na tuto kompli-
kaciu by mali uzivat prokinetika pred podanim anestézy s cielom znizit incidenciu aspiracie Zalido¢ného obsahu

analyza arteridlnych krvnych plynov, PH a elektrolytov (ASTRUP) - pre zvysené riziko rozvoja DKA pocas aj po rozsiahlejSom chirurgickom
zakroku

kontrola teploty: hypotermia zvy3uje periférnu rezistenciu na inzulin, zvy3uje glykémiu, zhorsuje hojenie ran a zvysuje riziko infekcie

DAN - diabetickd autonémna neuropatia DKA - diabeticka ketoacidéza GFR - glomerularna filtracia IM - infarkt myokardu KAN - kardialna auto-
némna neuropatia KV - kardiovaskularny TK - tlak krvi DTK - diastolicky tlak krvi STK - systolicky tlak krvi

Tab. 12.2 | Goldmanov index kardialneho rizika

PARAMETER body
1. vek > 70 rokov 5
2. IM v poslednych 6 mesiacoch 10
3. S3-gallop alebo distenzia vv. jugulares 1
4. zavazna aortélna stenéza 3
5. iny ako sinusovy rytmus na poslednom predopera¢nom EKG 7
6. > 5 KES/min kedykolvek pred zékrokom 7
7. PO, < 60 alebo PCO, > 50 mm Hg 3

K < 3,0 alebo HCO, < 20 mEq/I

BUN > 50 alebo Cr > 3,0 mg/d|

abnormalne AST

znamky chronického ochorenia pecene

priputanie na l6zko z nekardialnych pricin
8. intraperitonedlna, intratorakalna alebo zakrok na aorte 3
9. emergentny zékrok (operacia) 4
VYHODNOTENIE
zavaznost kardialneho rizika body
trieda 4: vysoké riziko =26
trieda 3: stredné az vysoké riziko 13-25
trieda 2: nizke az stredné riziko 6-12
trieda 1: nizke riziko 0-5

BUN - mocovinovy dusik/Blood Urea Nitrogen Cr — kreatinin EKG - elektrokardiografia IM - infarkt myokardu KES - komorové extrasystoly
S3-gallop - 3. srde¢nd ozva
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Tab. 12.3 | Vedenie pacienta s DM pocas akttneho a planovaného chirurgického zakroku
TYP CHIRURGICKEHO VYKONU
akutny chirurgicky vykon

V pripade nedostatoc¢nej glykemickej kontroly, resp. pri prejavoch DKA je potrebné chirurgicky zakrok, ak je to mozné, oddialit. Ak chirurgicky
vykon nie je mozné odlozit, pacienta lie¢ime ako pri DKA infuziou tekutin a podavanim inzulinu intravenéznym perflzorom.

planovany chirurgicky vykon v celkovej anestéze

Pocas zakroku v celkovej anestéze sa preferuje intraven6zne podavanie inzulinu pomocou perfiizora. Odporica sa hospitalizovat pacienta
2-3 dni pred planovanym vykonom, aby sa docielila optimélna glykemicka kontrola a minimalizovalo sa riziko komplikacii.

FAZY VEDENIA PACIENTA
PREDOPERACNY DEN/DNI
pacient lieceny iba diétou
postup zavisi od aktualnych hodnét glykémie a charakteru zakroku
hyperglykémia sa koriguje podanim prandialneho inzulinu
pacienti lieceni PAD
= ak je glykemicka kontrola vyhovujuica:
o metformin sa vysadi 24-48 hod pred zékrokom
o v podévani ostatnych PAD (sulfonylurea, gliptiny, glitazény, glifloziny) a agonistov GLP-1-receptorov sa pokracuje ako doposial
= ak glykemicka kontrola pri uzivaniu PAD nie je vyhovujuca:
o odporuci sa vysadenie PAD tyzden pred zékrokom a pacient sa prijme k hospitalizacii za U¢elom nastavenia lie¢by inzulinom
pacienti lieceni inzulinom
= bazélny inzulin - pokracuje sa v jeho podavani s redukciou davky o 20 % (ranné aj vecerné podanie)
= bifazicky inzulin - poda sa nezmenena déavka
usilie o dosiahnutie optimalnej kompenzacie (5,5-10,0 mmol/l) alebo aspori tolerovatelnej glykémie (4,5-12,0 mmol/l)

posudenie rizika vyplyvajuceho z chronickych diabetickych komplikacii (KV-anamnéza a KV-riziko, nefropatia, KAN, autonémna neuropatia GIT
a pod

OPERACNY DEN

pacienti lieceni PAD

pacient musi zostat nala¢no (neprijima ni¢ peroralne)

zakrok je potrebné planovat a realizovat v rannych hodinach

PAD (sulfonylurea, glitazény, gliptiny, glifloziny) sa v der zakroku vysadia

agonisti GLP-1-receptorov sa pokracuje ako doposial' v podavani

metfornim sa vysadzuje uz 24-48 hod pred zakrokom

prechadza sa na regular inzulin intravenéznym perfuzorom (podla charakteru a trvania zakroku)

pacienti lie¢eni inzulinom

pacient musi zostat nala¢no (neprijima ni¢ peroralne)

zakrok je potrebné zrealizovat ¢o najskor rano

ak sa jedna o kratsi zakrok s predpokladom vynechania iba 1 jedla:

= ak sa podaval bazélny inzulin - poda sa 80 % obvyklej davky

= ak sa podaval bifazicky inzulin - poda sa 50 % obvyklej rannej davky; ve¢erna davka sa poda bez zmeny
ak sa predpokladd vynechanie 2 a viac jeddl, prechddza sa na intravenézne podavanie inzulinu (vid' perioperacné poddvanie inzulinu i.v.):
= ak sa podaval bazalny inzulin - poda sa 80 % obvyklej davky

= aksapodaval bifazicky inzulin - v deri vykonu sa nepoda

= obvykly prandialny inzulin sa nepoda

perioperacné podavanie inzulinu i.v.

zacne sa s podavanim regularneho inzulinu intravendzne perfizorom v inicidlnej davke 1-1,5 [lU/hod (podla glykémie)
pre vypocet inicialnej hodinovej davky sa méze vyuzit aj princip:

(glykémia x 18)/150 = hodinova déavka inzulinu

sticasne podat intravendznu. inflziu glukézy v davke 5 g/hod (t. j. G 10% 100 ml/hod, alebo G 5% 200 mi/hod) spolu s 0,45% NaCl a 0,15-0,30%
KCI 2 mmol/hod (t. j. 2 ml 7,45% KCI)

monitorovanie glykémie:

= pred zacatim zakroku raz za 2-4 hodiny

= pocas operdcie kazdu hodinu az kazdych 20 minut

= po operdcii raz za 2-4 hodiny

principy podavania inzulinu a glukézy:

= prihodnotach glykémie 5,5 - 10,0 mmol/I rychlost podévania inzulinu a glukézy nemenit
= pri hodnotéch glykémie < 5,5 mmol/l davkovanie inzulinu znizit 0 0,5 IlU/hod

= prihodnotach glykémie > 10,0 mmol/l ddvkovanie inzulinu zvysit 0 0,5 IU/hod
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Tab. 12.3 | Vedenie pacienta s DM pocas akutneho a planovaného chirurgického zékroku (pokracovanie)
POOPERACNY DEN/DNI

¢o najskor prejst na peroralny prijem potravy a subkutanne podavanie inzulinu a v¢éasna mobilizaciu pacienta

ak pacient po zékroku nesmie prijimat potravu perorélne niekolko dni, zabezpecit dostatok bazalneho energetického krytia (150-200 g glukézy/
den); pri dlhsom trvani podavat parenteralnu vyzivu podla zasad platnych pre diabetikov

krétko trvajuce vykony v lokalnej anestéze a vysetrenia nalacno

pri vykonoch a vysetreniach, ktoré vyzaduju stav nala¢no, by mal byt pacient s DM uprednostneny pred inymi pacientmi, aby stav nala¢no trval
¢o najkratsie a aby sa ¢o najmenej narusil bezny rezim lie¢by

bazalny inzulin

= ak sa ako bazélny inzulin pouzival NPH, poda sa 50 % p6vodnej davky

= ak sa ako bazélny inzulin pouzival bazalny analég, poda sa 80 % povodnej davky

= priliecbe pomocou inzulinovej pumpy sa ponechava pévodny bazalny rezim

prandialny inzulin

prandiélny inzulin sa nepodava; glykémiu treba merat pred, pocas aj po vykone

pri hodnote glykémie

= 11-14 mmol/l sa pridaju 2 IU prandidlneho inzulinu

= 14-17 mmol/l sa pridaju 3 1U

= > 17 mmol/l sa pridaju 4 IU prandidlneho inzulinu s.c., resp. malo by sa uvazit intraven6zne podavanie inzulinu pomocou perfuzora
ak glykémia poklesne na < 4,0 mmol/l, prida sa i.v. bolus glukézy (50-60 ml 10% glukézy alebo 25-30 ml 20% glukézy)

po vykone treba o najskor prejst na pravidelny rezim poddavania inzulinu

*1 g glukdzy podany i.v. zvysi glykémiu o 0,3-0,6 mmol/l, 10 g sacharidov prijatych per os zvysi glykémiu asi 0 2 mmol/I
DKA - diabeticka ketoaciddza GIT - gastrointestinalny trakt GLP1 - glucagon-like peptid 1 PAD - peroralne antidiabetika



