Pacienti s diabetem mellitem podstupuiji chirurgické vykony

ve srovnani s nediabetiky ¢astéji. Nasleduijici ¢lanek proto uvadi
postup predoperaéniho vysSetreni, pripravy k operaci a pooperacni
péce u téchto pacientl. Text vychazi z aktualniho doporuceni
Americké diabetologické asociace (ADA) i z nize citovanych zdroju
a je koncipovan jako prehledné zpracovani tématu.

Nedostateéna kompenzace diabetu v periope-
raénim obdobi, infekce a pokrocilé diabetic-
ké komplikace jsou spojené s vy$si morbiditou
a mortalitou (1). V tomto obdobi je také obvykle
omezena moznost pacienta pFijimat béZnou po-
travu a je vyrazné limitovana fyzicka aktivita.
U pacientd s dobrou kompenzaci mizZe byt ope-
racéni riziko témér stejné jako u pacientt bez
diabetu. Zasadnim tkolem je eliminace hypo-
glykémii a prevence hyperglykemickych stavi.

Piedoperaéni vySetfeni pacienta s diabetem
zpravidla zajistuje prakticky lékat a interni-
sta nebo oSetfujici diabetolog vydava zpravu
s doporuc¢enym postupem piipravy pred pla-
novanym vykonem. Za hospitalizace pak ridi
bezprostFedni pripravu oSetfujici lékar prislus-
ného oddéleni a béhem vykonu o pacienta pe-
¢uje anesteziolog. Je tedy nezbytna mezioboro-
va spoluprace a peclivé vedena dokumentace.
Pouze ve vybranych p¥ipadech (dekompenzace,
léeba pumpou apod.) je pacient konzultovan
s diabetologem (o3etfujicim nebo &astgji s kon-
ziliafem).

Zakladni pfedoperaéni vySetieni je u diabetikt
shodné jako p¥i vySetfeni pacientii bez diabetu.

Diuiraz je vice kladen na kontrolu jaternich a re-
nalnich funkeci. Zprava oSettujiciho specialisty
by méla obsahovat informace ohledné aktualni
a dlouhodobé kompenzace diabetu, souc¢asné
lé¢by, pFitomnosti diabetickych komplikaci
a také navrh opat¥eni pred operaci, pripadné
dalsi doporuéeni stran tpravy lé¢by.

Cilové hodnoty glykémie pro perioperaéni péci
jsou pfedmétem mnoha diskusi. Uvadéné rozme-
zi 4,4-10,0 mmol/1 (1) je vhodné individualizo-
vat. Obecné jsou povaZovany za rozumné , kon-
zervativni hodnoty* glykémie 7,8-10,0 mmol/l,
které jsou bezpeéné a v nemocni¢nich podmin-
kéach realné dosazitelné (2). N&kteri pacienti
mohou profitovat z té&sné&jsi kompenzace peri-
operaéni glykémie (6,1-7,8 mmol/l), pokud se
dokazeme vyvarovat hypoglykémii (3). Naopak
vyssi cilové rozmezi glykémii (10,0-12,0 mmol/1)
muZe byt akceptovano u pacientt se zavaznymi
komorbiditami.

Pacienti s diabetem by méli byt k operaci pFijati
s predstihem, aby mohlo byt dosaZzeno uspoko-
jivé predopera¢ni kompenzace. Vykony je tieba
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planovat na dopoledni terminy a snazit se mini-
malizovat dobu, kdy pacient nema peroralni p¥i-
jem. Periopera¢né dochazi ke kolisani glykémie,
proto je nutné jeji pravidelné monitorovani.

Pacient 1éceny peroralnimi
antidiabetiky (PAD)

Vétsinu PAD vysazujeme aZ rano v den opera-
ce, pouze metformin je doporuéeno vysadit jiz
24-48 hodin p¥ed vykonem. Jakmile se pacient
miiZe najist, znovu zahajime i 1é¢bu PAD. P¥i
dekompenzaci nebo nemoznosti terapie PAD
prevadime pacienty na inzulinoterapii (4).

Pacient 1éceny agonisty
receptoru pro GLP-1 (GLP-1RA)

Den pfed vykonem aplikujeme GLP-1RA stan-
dardné a v den operace aZ po najedeni po vy-
konu. Pokud ma pacient po vykonu vyraznéj-
$i dietni omezeni, nechutenstvi ¢i nevolnost,
vynechame GLP-1RA aZ do normalizace stavu
a bézného peroralniho p¥ijmu.
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Pacient 1éceny
bazalnim inzulinem

U téchto pacientt preferujeme cilovou glykémii
rano pied vykonem v rozmezi 7,8-10,0 mmol/l.
Pro ¢ast pacientti to znamena ponechat vecer
pred vykonem svoji standardni davku, u tésné&ji
kompenzovanych davku sniZujeme o 10-20 %.
Aplikuje-li pacient bazalni inzulin rano, snizu-
jeme davku v den vykonu o 20-30 % (5).

Pacient 1éceny intenzifikovanym
inzulinovym rezimem

Pri uspokojivé kompenzaci ponechavame zave-
denou lé¢bu az do vykonu. Vecer pfed operaci
je podano 70-80 % davky bazalniho inzulinu,
rano pacient zistane nala¢no a neaplikuje
prandialni inzulin. Misto prandidlniho inzuli-
nu se pii perioperaénim laénéni podavaji infuze
glukozy s inzulinem a kaliem (GIK) nebo se
inzulin aplikuje perfuzorem. Po vykonu je po-
déana bud obvykla davka kratkodobého inzulinu
a pacient se naji, nebo redukovana davka dle
pozadované diety.



Lécbu inzulinovou pumpou je vhodné ponechat
i béhem operace za podminek dobré kompenza-
ce a schopnosti pacienta nebo o$etfujiciho per-
sonalu pumpu pred operaci nastavit a pripadné
béhem operace ovladat. Obvykle je ponechdno
75-80 % bazalniho rezZimu, po operaci si pacient
aplikuje béZnou/kalkulovanou bolusovou davku
a naji se nebo pouzije redukovanou davku dle
diety. V pFipadé nutnosti lze b&hem operace
snadno odpojit kanylu a pumpu a podat inzulin
perfuzorem.

U malych vykont se pacient do nékolika ho-
din naji, u vétsich vykont podavame infuze
s GIK, nap¥. 500 ml 10% glukézy s 20 ml 7,5%
KCl a s rychle ptisobicim humannim inzuli-
nem (cca 10 IU pfi glykémii < 6 mmol/1, 15 TU
pri glykémii 6-11 mmol/l a 20 IU p¥i glyké-
mii > 11 mmol/1), rychlosti 70-125 ml/hod (6).
Rychlost infuze pribézné upravujeme podle
glykémie, kterou stanovujeme kazdou hodinu
(eventualné kazdé 2 hodiny). Nejbezpeénéjsi
a v intenzivni péci nejcastéji uZivanou vari-
antou je inzulin aplikovany i. v. kontinualné
perfuzorem (do 50 ml fyziologického roztoku
pridat 50 IU rychle ptisobiciho humanniho in-
zulinu, tj. 1 IU/ml).

Za hospitalizace by mél byt pacient o kazdé
zméné svého inzulinového rezimu informovan.
Pti zahajeni aplikace inzulinu je nutné jej ales-
poii ramcové edukovat o zakladnich reZimovych
pravidlech, zejména o riziku hypoglykémie a je-
jich p¥iznacich. V pFipadé vyhledu dlouhodobé
aplikace inzulinu je potfeba véas konzultovat
diabetologa ¢i diabetologickou sestru k zajisténi
edukace a pomiticek (glukometr, pero, jehly,
prouzky).
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Cilem péce o diabetické pacienty v periope-
raénim obdobi neni pouze prevence zavazné
akutni dekompenzace ¢i hypoglykémie, ale pte-
devsim dosaZeni poZadovanych hodnot k zajis-
téni nekomplikovaného poopera¢niho pribéhu
a aspésného hojeni.
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