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Souhrn

Perioperacni péce o diabetika je specifickd nejen nezbytnosti adekvatni korekce glykemie, ale také vyskytem kom-
plikaci, které se u nediabetikd nevyskytuji. Dosavadni antidiabetickou Ié¢bu je proto vétSinou nutno pfizpUsobit
periopera¢nimu obdobi, u malych a kratkych chirurgickych vykont to viak neni vétsinou nutné. Perioperacni péci
je nezbytné u diabetikd peclivé zorganizovat a naplanovat. K hlavnim zdsadam patfi adekvatni monitoring glyke-
mif a inzulinové terapie, zajisténi nutrice a provedeni vykonu rano.
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Perioperative care and diabetes

Summary

The perioperative care of diabetic patients is specific due to the necessity of adequate glycaemic correction, as well as owing
to the occurrence of complications not taking place in nondiabetic patients. The present antidiabetic treatment therefore
mostly needs to be adjusted to the perioperative period, but this is largely not necessary in the case of small and short sur-
geries. The perioperative care of diabetic patients must be carefully organized and scheduled. The main rules include ad-
equate monitoring of blood glucose and insulin therapy, provision of nutrition and surgery performance in the morning.
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Odlisnosti a komplikace perioperacni péce

u diabetikd

Diabetici podstupuji stejné chirurgické zakroky jako
nediabetici. To znamen4, ze se u mnohych z nich nevy-
hneme ani rizikovym rozsahlym cévnim, bfisnim, hrud-
nim a ortopedickym vykontm. U diabetik( se provadéji
Castéji nez u nediabetikd cévni bypassové operace, am-
putace dolnich koncetin, transplantace ledviny a speci-
alné u diabetika i slinivky.

Na vsechny chirurgické vykony je nezbytné diabe-
tiky spravné pfipravit. Periopera¢ni mortalita je pfitom
u diabetikd 0 50 % vy3si nez u nediabetikd [1], nejcas-
t&jsi pfricinou jsou kardiovaskularni onemocnéni a in-
fekéni komplikace. Vétsi operace s sebou pfinasi me-
tabolicky stres, jehoz projevem je také prechodna
hyperglykemie. Pfes pocate¢ni inhibici sekrece inzulinu
se v pooperacnim obdobi rozviji poopera¢niinzulinova
rezistence, kterd je pfi¢inou zvysené potieby inzulinu
u diabetikl 1.1 2. typu a vyzaduje vyssi pfivod exogen-
niho inzulinu. Situaci ¢asto komplikuje hladovéni, které
navodi katabolicky stav. Proto je dulezita adekvatni pa-
renterdIni nutri¢ni podpora infuzi glukézy s inzulinem.

U diabetikl se také castéji setkdvame s pooperacni ko-
ronarni ischemii.

Operacni riziko u dobfe kompenzovaného diabe-
tika je srovnatelné s rizikem nediabetika. U diabetikt se
vsak mUze v rdzném rozsahu vyvinout akutni kompli-
kace diabetu (diabetickd ketoacid6za) a rovnéz se mlize
manifestovat ischemickd choroba srdec¢ni ¢i mize dojit
k cévni mozkové pfihodé. Chirurgicky vykon muze také
odkryt dosud nepoznany diabetes. Obvyklé postupy
v perioperacni pédi, platné pro nediabetiky i diabetiky,
jsou u diabetikl rozsiteny jesté o speciélni diabetolo-
gickou péci, kterd vyplyvé ze zvlastnosti perioperac-
nich rizik i z ptipadnych pfitomnych pozdnich kompli-
kaci diabetu.

Perioperacni riziko u diabetikl ovliviiuje hyperglyke-
mie, ptipadny vyvoj diabetické ketoacidézy ¢i hyper-
osmolalniho neketotického stavu, hypoglykemie, po-
ruchy minerdlové dysbalance (zejména hypokalemie
a hyperkalemie). V disledku poruchy kardiorespirac-
nich reflexd pfi autonomni neuropatii, zejména pfi in-
dukci narkézy a spindlni anestezii, jsou pacienti zvysené
ohrozeni hypotenzi. Cévni mozkové piihody, arytmie,
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infarkt myokardu se mohou manifestovat zcela bez
predchozich pfiznakd. Tyto stavy maji az 50% morta-
hyperhydratace) a akutni selhani ledvin. Dalsi ¢astéjsi
komplikaci v poopera¢nim obdobi jsou infekce.

Pri¢inou vyssiho vyskytu perioperacnich komplikaci
u diabetikld je predoperacné $patné kompenzovany
diabetes, vyssi polymorbidita diabetikd, zejména cévni
komplikace. Casto situaci komplikuje polypragmazie.
Zéavazné jsou chyby v inzulinové |é¢bé (vynechani inzu-
linové déavky, Spatné nacasovani aplikace inzulinu sub-
kutdnné po preruseni infuzniho davkovani). Realitou je
také ignorance faktu, ze diabetici potfebuji vétsi péci
nez nediabetici. A mnohdy k vyskytu komplikaci pfi-
spiva i a Spatné vyskoleny zdravotnicky personal.

Chronické diabetické komplikace mohou zkompliko-
vat pooperacni prabéh v mnoha ohledech. Autonomni
diabeticka neuropatie je pficinou gastroparézy, obsti-
pace nebo naopak prdjmd. Problémem je neurogenni
méchyrt a ortostatickd hypotenze. V pfitomnosti peri-
ferni neuropatie je pacient zvysené ohrozen rozvojem
dekubitd i syndromem diabetické nohy. Diabetici maji
castéji nez nediabetici snizené ledvinné funkce. Proto
je nezbytné fadné vysetieni ledvinnych funkci, odpo-
védné zvazeni a provedeni RTG kontrastnich vyset-
feni, adekvatni Uprava davkovani antibiotik a prevence
poruch hydratace (nizkoosmolalni kontrastni latky, pre-
ventivni hydratace).

Nejcastéjsi pooperacni komplikaci u diabetikil je in-
fekce. Predstavuje 66 % pooperacnich komplikaci a je
pficinou kazdého ctvrtého umrti. Vyssi riziko poope-
ra¢ni infekce je pfi Spatné perioperacni kompenzaci
glykemii [1]. K pfic¢inam patfi poskozeni funkce leuko-
cytll, v¢etné chemotaxe a fagocytarni aktivity [2]. Kli-
¢ové je proto zajisténi normalnich hodnot glykemie.

Mezi v soucasnosti Siroce diskutované problémy
perioperacni péce u diabetikd patfi optimalni diagnos-
tika diabetu a ostatnich dysglykemii pfed operaci, hod-
noty cilovych glykemii pfi operaci a postulace dlsledku
a patogeneze perioperacnich abnormalit glukézové
homeostazy obecné. Jednotny standard pro vysoce
heterogenni perioperacni dospélou populaci diabetikl
neni dnes mozny.

Glykemie a inzulinova lécba v perioperacnim
obdobi

V periopera¢nim obdobi se mohou vyskytovat hod-
noty glykemie, které jsou mimo pasmo hodnot arbit-
rarné stanovenych jako normalni glykemie. Za hranici
normalni glykemie nala¢no je povazovéna hodnota
5,1 mmol/I. Vystiznéjsi je dnes pouzivany pojem dys-
glykemie. Ten zahrnuje hyperglykemii, hypoglykemii,
hyperglykemii indukovanou stresem i variabilitu glyke-
mii. Dnes je zadjem odborné vefejnosti zaméren také na
parametry péce o glykemii u kriticky nemocnych (cilové
glykemie, intenzita infuzi inzulinu, nutri¢ni rezimy, hy-
poglykemie). U kriticky nemocnych jsou bézné hyper-
glykemie, hypoglykemie i zvysena variabilita glykemii.

Stresova hyperglykemie zvysuje riziko horsich periope-
racnich vysledk( dokonce vice nez zndmy diabetes [3].
Pro klinicky pribéh ma vyznam nejen glykemie, ale
i variabilita glykemii, Zda se, Ze snizeni variability by
mohlo snizit riziko i u nediabetikt [4]. Vztah mezi hypo-
glykemii a vysledky intenzivni péce dosud neni zcela
jasny [5]. Intenzivni inzulinova lé¢ba zvysuje riziko hy-
poglykemie a nezlepsuje nebo zvysuje mortalitu kri-
ticky nemocnych, mlze byt vSak prospésna pro paci-
enty na chirurgickych jednotkach intenzivni péce [6-8].
Optimalni management pacientd perioperacnich dys-
glykemii je dnes stéle diskutovan bez jasného zavéru.
Na rozdil od dfivéjsiho pfistupu je vsak dnes povazo-
vdana za spravnou méné striktni korekce glykemii.

KontinudIni ptivod inzulinu je optimalni u véech ope-
rovanych diabetikl, kromé téch, ktefi jsou dobfe kom-
penzovani lé¢bou perordlnimi antidiabetiky a vykon je
kratky (napft. nékteré oc¢ni operace).

U vykonUl spojenych s kratkym obdobim hladovéni,
které nevyzaduji RTG kontrastni vysetieni, je mozno met-
formin ponechat v celém perioperacnim obdobi. Paci-
entdim s hodnotou glomerularni filtrace < 50 ml/min se
metformin vysadi den pred operaci a zpét do Iécby jej
zaradime az za 48 hod po kontrole renalnich funkci.
Lécbu pioglitazonem neni rovnéz nutno u stabilizova-
nych diabetikl upravovat. Derivaty sulfonylurey, glip-
tiny a inkretinovd mimetika by se neméla podavat
v den operace [3].

Inzulinovou lé¢bu zahajujeme adekvatni davkou
(u mensich operaci tretina az polovina dosavadni cel-
kové denni davky inzulinu) a postupujeme dle bezpec¢-
ného dévkovaciho schématu s adekvatnim monitoro-
vanim glykemii [9]. Rozumné jsou kontroly glykemie za
2 hod po zahajeni inzulinové infuze, dale po 1-2 hod
podle aktualniho klinického vyvoje. Casté kontroly gly-
kemie v poopera¢nim obdobi po 4 hod jsou i prevenci
rizika nepoznané hypoglykemie.

Podle doporuceni Americké diabetologické aso-
ciace [10] jsou cilové hodnoty la¢né glykemie mezi
5-7 mmol/I. Glykemie by nemély béhem dne presah-
nout 11,1 mmol/l. Jako akceptabilni jsou doporuceny
hodnoty mezi 4-12 mmol/I. U pacient( s kardiovasku-
larnim onemocnénim a u kriticky nemocnych je dopo-
ru¢eno udrzovat hodnoty glykemie < 8,3 mmol/I. DG-
lezité je dodrzet spravné davkovaci schéma a flexibilné
reagovat nejen na hodnotu glykemie, ale v kontextu
aktudlniho klinického stavu.

U diabetikd, ktefi jsou 1é¢eni inzulinem, je mozné par-
enterdlni pfivod inzulinu prerusit az poté, kdy za¢ne pa-
sobit subkutanné aplikovany bazalni inzulin a je apli-
kovéan bolus kratkého inzulinu k jidlu. Samoziejmé je
zadouci co nejcasnéjsi navrat k peroralni stravé a ob-
vyklé antidiabetické lé¢bé.

Casté chyby v perioperaéni korekei glykemie
Bohuzel je stale pomérné casté, ze mezi vysetfenim
pred samotnym opera¢nim vykonem, vysetfenim gly-
kemie a podanim spravné davky inzulinu je nepfimé-



fena Casova prodleva. Tato ¢asova prodleva se nevaze
casto pouze k vysetienim, ale k opozdéné reakci lékare
na aktudlni glykemii obecné. A to i presto, ze je dnes
rutinné vyuzivdno méreni glykemii pomoci glukome-
trd. Pacientovi je tak aplikovana davka inzulinu v dobég,
v niz uz je hodnota glykemie jina a efektivita inzulinu
neni adekvatni. Zvysuje se tak vyrazné variabilita gly-
kemif a riziko vyplyvajici ze Spatné kompenzace glyke-
mii. Proto je tak dulezité navrhnout na zacatku stabilni
schéma inzulinového rezimu a glykemie pak ptipadné
upravit korekénim bolusem inzulinu. To potvrzuji i vy-
sledky klinické studie Rabbit 2 Surgery, kterd prokazala,
Ze u diabetik 2. typu s chirurgickym vykonem stabilni
subkutanni rezim bazal - bolus (glargin a glulisin) ve
srovnani s tzv. sliding scale inzulinovym rezimem zlep-
sil kompenzaci glykemii a snizil vyskyt komplikaci [11].
K dalsim hrubym chybam, které navozuji a fixuji bludny
kruh 3patné kompenzace diabetu, patfi vynechani bo-
lusového inzulinu pfi vynechani jidla, prestoze je pre-
prandidlni glykemie vy3si, a vynechani davky bazalniho
inzulinu.

Organizace a planovani perioperacni péce

u diabetikd

Pacienta s diabetem je nutno k opera¢nimu vykonu
spravné pripravit. Kromé obvyklého postupu je dulezité
posoudit celkovy stav pacienta a soucasné zhodnotit
stav kompenzace diabetu. Casto je nezbytné pfistoupit
perioperacni k inzulinové, vétsinou prechodné, lécbé.
Glykovany hemoglobin (HbA ) je dilezity nezavisly
marker perioperac¢niho rizika a ADA doporucuje toto
vysetfeni i u nediabetikl. Ze zhodnoceni prospektivni
klinické studie provedené Gustaffsonem vyplyva u ne-
diabetik s kolorektalnim vykonem a HbA, > 43 mmol/
mol vyssi riziko pneumonie, infekce mocovych cest,
pooperacniho ileu a hyperglykemie po operaci [12].
Retrospektivni studie u diabetiki prokazaly snizeny
vyskyt pneumonie, rané infekce, infekce mocovych cest
a sepse MT, sepse u pacient(i s HbA,_ < 53 mmol/mol
[13] a zvyseni komplikaci operacni rany po totalni ko-
lenni artroplastice u HbA,_ > 42 mmol/mol [14]. Diabe-
tici po elektivni srdecni operaci s HbA,_ < 47 mmol/mol
méli ve srovnani se skupinou s vy$simi hodnotami nizsi
riziko pneumonie, infekce mocovych cest a rané infekce
[15]. Hudson ukazal, Ze u nediabetik{ s elektivni srde¢ni
operaci je pfedoperacni hodnota HbA, < 64 mmol/mol
nezavislym prediktorem vyssi ¢asné mortality [16].

Dulezité je znat nejen hodnoty glykovaného hemo-
globinu jako ukazatele prdmérné kompenzace, ale i vy-
sledky selfmonitoringu glykemii pacienta. U pacient
jiz 1é¢enych inzulinem je nezbytné zhodnotit i vyskyt
a riziko hypoglykemii. Za hypoglykemické hodnoty po-
vazujeme v téchto pfipadech jiz glykemii < 3,9 mmol/I
a dle klinického stavu i vyssi.

U diabetik by mélo byt samoziejmosti kvalitni kom-
plexni predoperacni vysetieni, pfednostni zafazeni do
operac¢niho programu (s minimalizaci doby hladovéni
pred vykonem) a adekvatni pfiprava vysoce rizikovych
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nebo neuspokojivé kompenzovanych pacientl. Ur-
gentni operace poskytuji jen minimum casu k pfipravé,
o to dulezitéjsi je kvalitni monitorovani glykemii a vy-
uziti kontinudlniho davkovani inzulinu s moznosti flexi-
bilné reagovat na aktudlni glykemii.

Zejména u obéznich diabetikd, pfi kortikoidni 1é¢bé,
u septickych stavl ¢i operacich v mimotélnim obéhu je
vzdy nutno pocitat se snizenou inzulinovou senzitivi-
tou a ptizplsobit zvysené potiebé inzulinu i davkovani.

Zaver

Perioperac¢ni péce o diabetika vyzaduje dikladné po-
souzeni a Upravu abnormalit spojenych specificky s dia-
betem. Perioperacniriziko je u $patné kompenzovanych
diabetikll vyznamné vyssi nez u nediabetikd. Kromé
pozdnich projevu diabetu, které zvysuji riziko periope-
ra¢niho obdobi, je v celém periopera¢nim obdobi ne-
zbytny adekvatni monitoring glykemie a jeji spravna
korekce. Formulace jednotnych doporuceni pro korekci
glykemii je vzhledem k heterogenité diabetu obtizna,
proto se cilové hodnoty glykemii v jednotlivych zemich
odlisuji. Shoda panuje v prevenci hypoglykemie jako
mozného faktoru zvysujictho mortalitu. Periopera¢ni
péci je nezbytné u diabetikd peclivé zorganizovat a na-
planovat. K hlavnim zasadam patfi adekvatni monito-
ring glykemii a inzulinové terapie, zajisténi nutrice (ale-
spori 200 g glukézy za den) a provedeni vykonu réno.
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