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Einleitung Diabetes mellitus

Systemische Effekte und perioperative Risiken

Praoperative Evaluation

Perioperatives Management
* Anasthesiologisches Vorgehen (regional vs allgemein, einleitung, intubation)
* Management des Metabolismus (generelle Ziele, glycemic target)

Zusammenfassung
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Fig. 2 - Diabetes prevalence by age and sex in 2021: IDF Diabetes Atlas.

Sun et al. IDF Diabetes Atlas: Global, regional and country-level diabetes prevalence estimates for 2021 and projections for 2045. Diabetes Res Clin Pract. 2022
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Figure 3. Age-adjusted, county-level prevalence of diagnosed diabetes among adults aged 20 years or
older, United States, 2004, 2012, and 2019
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Data sources: US Diabetes Surveillance System; Behavioral Risk Factor Surveillance System.

https://www.cdc.gov/diabetes/data/statistics-report/diagnosed-diabetes.html
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Figure 3.27. Share of adults with diabetes, 2019
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https://www.oecd-ilibrary.org/sites/83231356-en/index.html?itemld=/content/component/83231356-en_Source: IDF Atlas, 9th Edition, 2019.
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Chen et al. The worldwide epidemiology of type 2 diabetes mellitus--present and future perspectives. Nat Rev Endocrinol. 2011
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Figure 1 | Global projections for the diabetes epidemic: 2010-2030. a | In each
box, the top and middle values represent the number of people with diabetes
mellitus (in millions) in each of seven world regions (depicted with different colors)
for 2010 and 2030, respectively; the bottom value is the percentage increase
from 2010 to 2030. The number of people globally with diabetes mellitus is
projected to rise from 285 million in 2010 to 439 million by 2030, a 54% increase.
b | The number of people with diabetes mellitus and IGT (in millions) by region
among adults aged 20-79 years for the years 2010 and 2030. Data courtesy of
the International Diabetes Federation Diabetes Atlas.'4 Abbreviation: IGT,
impaired glucose tolerance.
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Trends in incidence of type 1 and type 2 diabetes
among youth < 20 years of age
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https://www.cdc.gov/diabetes/research/reports/children-diabetes-rates-rise.html
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Figure 1: The Bi-directional Impact of Diabetes Mellitus and
Heart Failure

Hyperglycaemia
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Impaired myocyte Ca’* ) function Heart failure
sensitivity Relaxation
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(Microvascular dysfunction) Fibrosis

Neurohormonal LVH Cardiomyopathy
abnormalities (RAAS) ) Myocyte necrosis

Cardiac autonomic ) Endothelial dysfunction

dysfunction Altered myocyte

Hyperglycaemic cellular \metabolism /
damage

FFA = free fatty acids; Ca2+ = Calcium,; RAAS = Renin-angiotensin aldosterone system;
LVH = Left ventricular hypertrophy.

Campbell et al. The Bi-directional Impact of Two Chronic Ilinesses: Heart Failure and Diabetes — A review of the Epidemiology and Outcomes,
Cardiac Failure Review 2015
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* KHK

e 2-fach erhohtes Risiko fur Ml und

* Assoziierte Komorbiditaten
Herztod

* Arterielle Hypertonie .
* Hyperlipiddmie * Zerebrovaskuldre Erkrankung

« Adipositas * 2-fach erhéhtes Risiko fir Schlaganfall
* pAVK
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Abbildung 1: Diabetes mellitus Typ 2 als ein , Aquivalent fiir die koronare Herzkrank-
heit”. Erstellt nach Daten aus [1].

Siller-Matula J. Aktuelles: Management des Diabetes-ACS-Patienten mit Prasugrel. Journal fir Hypertonie - Austrian Journal of Hypertension 2013
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* Diabetische Neuropathie

betrifft ~50% der Diabetiker
Risikofaktor: Dauer und Hohe der
Hyperglykamie
Metabolisch-mikrovaskulare
Pathogenese
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* Diabetische periphere Neuropathie

e Strumpfartig symmetrischer
Sensibilitatsverlust

* Mitursache fur diabetische Ulcera
* Neuropathische Schmerzen

» Diabetische autonome Neuropathie

« Kardiovaskular: Ruhetachykardie, fixierte
Bradykardie, systolisch und diastolische
Dysfunktion, Orthostase, reduzierte
Belastungstoleranz

» Gastrointestinal: Gastroparese, GERD,
Durchfall, Verstopfung

 Erektile Dysfunktion, OSAS, An- /
Hyperhidrose, gestorte Pupillomotorik...



Systemische Effekte

Dohrn, M.F., Winter, N. & Dafotakis, M. Ursachen, Spektrum und Therapie der diabetischen Neuropathie. Nervenarzt 91, 714-721 (2020)

Diabetische Hirnnervenparese,

) «— z.B.des N. facialis,

oculomotorius oder abducens

Diabetische Mononeuropathie
mit Pseudohernie der
Bauchwand

Handbeteiligung bei
diabetischer Poly- oder
Small fiber Neuropathie

Diabetische Plexopathie
oder Mononeuropathia
multiplex

Distal symmetrische sensible
diabetische Neuropathie
(DSPN) oder Small fiber
Neuropathie (SFN)
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© wikimedia/Radschlager13 (CC BY-SA 4.0); wikimedia/Medicalpal (CC BY-SA 4.0)
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* Diabetische Nephropathie
* 50% der Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz sind Diabetiker

* Diabetische Retinopathie

* Muskuloskeletale Pathologien
* Eingeschrankte Beweglichkeit der Gelenke (“stiff joint syndrome”)
* Schulter-Tendinopathien (frozen shoulder)
* Dupuytren
* Karpaltunnelsyndrom

“Prayer sign”
Quelle: UpToDate
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 Stoffwechselbedingte Risiken
* Hyperglykdme / hyperosmolare Entgleisung
* Ketoazidosen (v.a. Typ 1, aber auch unter SGLT-1 Inhibitor)
* Hypoglykdamien

* Risiken durch Folgeerkrankungen
* (stumme) Myokardinfarkte, Apoplex
* Niereninsuffizienz
* Lagerungsschaden durch vorbestehende Neuropathie und eingeschrankte Mobilitat
* erhohte Gefahr der Neurotoxizitat durch LA
* Blutdruck Labilitat / instabile Herzfrequenz
* Erschwerte Intubation durch eingeschrankte Mobilitat
* Erhohte Aspirationsgefahr durch Gastroparese
* Erhohtes Risiko des Visusverlusts durch vorbestehende Retinopathie (z.B. bei Bauchlage)
* Postoperativ erhdhtes Risiko fir Wundheilungstérungen und Infektionen
* Postoperativ erhdhtes Risiko fir Apnoen und Asystolien
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* Labor (zusatzlich)

* BZ- Tages-Profil

* Triglyceride (je héher die Triglyceride desto héher die bestehende Insulinresistenz)

* HbA1C
» Stoffwechseleinstellung der letzten 3 Monate
* Einschatzung Immunstatus (funktionsunfahige Immunzellen durch Glycierung)
* >8%: Zunahme der periinterventionellen Infektionen
* Empfehlung fur elektive Eingriffe HbA1C < 8,5% (Deutsche Diabetes Gesellschaft)
* >10%: keine elektiven Eingriffe

* Kreatinin und Elektrolyte

* Apparativ
* EKG (Belastungs-EKG) wegen hoher Inzidenz asymptomatischer Myokardischamien sinnvoll
* Ggf. Carotis-Sono
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* Antidiabetika:
* Metformin: (24h) 48h praoperativ absetzen (Gefahr der Laktatazidose)
e SGLT-2 Inhibitoren: 24h (48h) praoperativ absetzen (Gefahr der euglykamen Ketoazidose)
* Sulfonylharnstoffe u.a.: absetzen am OP Tag

* Insulintherapie:
* Kurzwirksames Insulin absetzen, aber Basalinsulintherapie fortsetzen
* BZ-Tagesprofil mit Korrekturschema s.c.
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Keine klare Empfehlung!
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Regionalanasthesie
Vorteile: Nachteile:

* Durch Sympathikolyse und/oder * Auf Grund peripherer Neuropathie:
suffiziente Analgesie: » Reizschwelle bei Nervenstimulation
Stressantwort {, * Sensibilitat auf LA

* Insulinresistenz {, >Wirkdauer 1, Toxizitat 1, Gefahr von

* Myokardischamie |, Nervenschaden T
* Beim wachen Patienten: e Auf Grund autonomer Neuropathie:

 Potentiell Lagerungsschiden {, * Kreislaufinstabilitat T

* Schneller wieder normal essen und trinken * Infektionsgefahr

(mehr epidurale Abszesse bei
Diabetikern)
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Allgemeinnarkose
Gefahren:

* Autonome Instabilitat: Hypotonie, Tachy-, Bradykardie (nicht nur bei Einleitung)

Gefahr des schwierigen Atemweges

Aspirationsgefahr durch Gastroparese (CAVE: Larynxmaske)

Perioperative Nierenschadigung: renaler Perfusionsdruck, Nephrotoxine (NSAID)

Lagerungsschaden
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Inflammatorische
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Insulinresistenz
Insulinsekretion J,

Periphere
Glukoseverwertung

Lipolyse T

Protein
Katabolismus T

- Hyperglykdmie und
Ketose
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Allgemeine Ziele
* Homoostase Wasser- und Elektrolythaushalt
* Vermeidung von Hypoglykamien aber auch ausgepragte Hyperglykamien

* Pravention von Ketoazidose und hyperosmolare Zustande
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Blutzuckerziele

* 80— 180 mg/dl (4.4 — 10 mmol/l) (Empfehlung American Diabetes Association)

* Intensivierte Blutzuckerziele (<120 oder <150 mg/dl)
* Keine Reduktion der Komplikationen (infektios, kardiovaskuldr, Mortalitat)
* ABER: vermehrt Hypoglykamien

Buchleitner AM. Perioperative glycaemic control for diabetic patients undergoing surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2012
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e 1-2 stundliche Blutzuckerkontrollen auch intraoperativ

 Bei Blutzucker < 70mg/dl: 15g — 25g Glucose (100m| G15%)

* Kontrolle nach 5-10 min
* Weitere Bolusgaben bzw. kontinuierliche Infusion nach Bedarf

Buchleitner AM. Perioperative glycaemic control for diabetic patients undergoing surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2012
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BG (mg/dl) | Insulin dose (Unit)
80-200 0
Wie? 201-250 4
251-300 6
301-350 8
351-400 10
401-450 12
451-500 14
501-550 16
551-600 18
601-650 20
651- 24

Fig. 1 - Conventional sliding scale. Correction of
hyperglycemia with a target blood glucose of 150 mg/dL.

Hirose M et al. Easy and flexible carbohydrate counting sliding scale reduces blood glucose of hospitalized diabetic patient in safety. Diabetes Res Clin Pract. 2011
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Hyperosmolarer hyperglykamer Zustand vs.
Diabetische Ketoazidose

* Hyperosmolar: Plasma Glucose > 600mg/dl + Stupor/Koma
* Therapie: Insulin, Volumen, Kalium, (Phosphat)

» Ketoazidose: Anionen Gap positive metabolische Azidose, Ketonkorper im Urin
* Therapie: Insulin, Volumen, Kalium, (Phosphat)



Metabolisches Management

A

Hyperosmolarer hyperglykamer Zustand vs.

Diabetische Ketoazidose

Treatment of hyperosmolar hyperglycemic state in adults

Complete initial

Check capillary glucose to confirm hyperglycemia
Start IV fluids: 1.0 L of 0.9% NacCl per hour*

I

[
IV fluids

v

Determine
volume status

I
Insulin

v

1V regular insulin 1

Severe Mild Cardiogenic
hypovolemia hypovolemia shock
Administer 0.9% NaCl Evaluate Hemodynamic
(21 L/hour, rate based corrected monitoring
on clinical assessment) serum Nad pressors

1
Potassium

v

Establish adequate
renal function (urine
output approximately

50 mL/hour)
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v

Determine
hydration status

K <3.3 mEg/L K=3.3to53mEg/L K >5.3 mEg/L
A A v v
Insulin: Hold insulin and give K, Gii‘:‘eeig;(;.:e? :;EI%K Dob::tdg‘:ci K
0.1 units/kg body weight 20 to 30 mEq/hour IV fluid to k K K
as IV bolus until K >3.3 mEq/L tHE R0 Keep. SeTu Senm h every
between 4 to 5 mEq/L two hours

v

0.1 units/kg/hour IV
continuous insulin infusion ¢

Quelle: UpToDate: Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic state in adults



Metabolisches Management

Hyperosmolarer hyperglykamer Zustand vs.

Diabetische Ketoazidose

Treatment of diabetic ketoacidosis in adults

v

C

I initial I

Check capillary glucose and serum/urine ketones to
confirm hyperglycemia and ketonemia/ketonuria

Start IV fluids: 1.0 L of 0.9% NaCl per hour*
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v

v

= : e Assess need
1V fluids Potassium Insulini for hicarbonate
Determine Establish adequate renal
volume function (urine output
status approximately 50 mL/hour)
| I
I I 1 [ T 1 [ 1
Severe Mild Cardiogenic Serum K is Serum K is Serum K is 1V route Uncomplicated pH <6.9 pH 26.9
ypovol hypovol shock <3.3 mEq/L 3.3to 5.3 mEg/L >5.3 mEq/L l DKA-SC route l l
Administer 0.9% NaCl Evaluate Hemadvnaimie Hold insulin and give if::cﬁc:itt:rscg ;'\‘/Ef?u?; fo Do not give K but Insulin: Rapid-acting insulin: Dilute NaHCO3 (100 mEq) in No
(21 Whour, rate based c macy ! 20 to 40 mEq K per hour . check serum K Regular 0.1 units/kg 0.3 units/kg, then 400 mL H20 with 20 mEq KCl
on clinical assessment) serum Nad monitoring/pressors until K >3.3 mEq/L knep serum K betweon every two hours as IV bolus 0.2 units/kg one hour later HCO3
) 4 to 5 mEg/L Y ) 9 Infuse over two hours®
Determine 0.1 units/kg/hour IV Rapid-acting insulin: Repeat NaHCO3 administration
hydration continuous
status

I
Quelle: UpToDate: Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic state in adults

insulin infusion 8

0.2 units/kg SC
every two hours

every two hours until pH >7.0

Monitor serum K every two hours
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Die Pravalenz von Diabetes mellitus dtl. steigend

Uber Inflammation, oxidativen Stress und neurohumoraler Dysregulation kommt es zu
Multiorganbeteiligung

Diabetes ist ein Risikofaktor fliir makrovaskulare- (KHK, pAVK, zerebrovaskular) und
mikrovaskulare Erkrankungen (Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie)

Perioperative, stoffwechselbedingte Risiken: Hyperglykdme / Hyperosmolare
Entgleisung, Hypoglykdamien, Ketoazidose (Typ 1, SGLT-1 Inhibitoren)

Perioperative Risiken v.a. durch Folgeerkrankungen: Herz-Kreislauf-Labilitat,
Aspirationsgefahr, schwierige Intubation, Neurotoxizitat LA, Lagerungsschaden,
stumme Infarkte, Wundheilungsstérungen, Infekte

Keine klare Empfehlung fiir oder gegen ein Anasthesieverfahren

Hyperosmolare-hyperglykame Entgleisung und die Ketoazidose gehen mit
Volumendepletion und Elektrolytentgleisung (Kalium, Phosphat) einher



