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Znieczulenie | postepowanie
okotooperacyjne u pacjentow
z zabhurzeniami endokrynologicznymi

Adam Zakrzewski

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Szpitala Zakonu Bonifratrow w Katowicach



Cukrzyca



Cukrzyca

. grupa chorob metabolicznych charakteryzujaca sie
hiperglikemig wynikajaca z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny

. przewlekta hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem,
roznych narzadow, szczegolnie oczu, nerek, nerwow,
serca i naczyn krwionosnych.



Podziat cukrzycy

. cukrzyca typu 1 (IDDM) — wywotana uposledzonym
wydzielaniem insuliny w nastepstwie zniszczenia przez
uktad immunologiczny komorek B trzustki
(5-10% wszystkich przypadkow cukrzycy)

. cukrzyca typu 2 (NIDDM) — wywotana uposledzonym
dziataniem insuliny | brakiem dostatecznego
kompensacyjnego wzrostu wydzielania tego hormonu
(90-95% wszystkich przypadkow)



Epidemiologia

» Wedtug International Diabetes Federation (IDF) w Polsce
zapadalnosc na cukrzyce w populacji miedzy 20 a 79 rz
wynosi srednio 9,1%.

- W zaleznosci od wieku:
<20lat -0,2%
20-60rz - 11 %
>60lat  -23%

» U okoto 3-4% ciezarnych wystepuje cukrzyca cigzowa.



Cukrzyca

. grupa chorob metabolicznych charakteryzujaca sie
hiperglikemig wynikajaca z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny

. przewlekta hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem,
roznych narzadow, szczegolnie oczu, nerek, nerwow,
serca i naczyn krwionosnych.



Rozpoznanie

+ glikemia na czczo - oznaczona , w probce krwi pobranej 8—14 godzin
od ostatniego positku = 126 mg/dl (7,0 mmol/l) — dwukrotnie

» glikemia w tescie obcigzenia glukozg - w 120 min. testu tolerancji
glukozy (OGTT) = 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

« glikemia przygodna - oznaczona w probce krwi pobranej o dowolne
porze dnia niezaleznie od pory ostatnio spozytego positku
= 200 mg/dl (11,1 mmol/l) + pragnienie, wielomocz, ostabienie

Do rozpoznania konieczne jest stwierdzenie jedne] z nieprawidtowosci
(wyjatek: glikemia na czczo, do rozpoznania wymagane dwukrotne potwierdzenie).

Nie stosuje sie oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbA,c) do diagnostyki cukrzycy
(tylko retrospektywna ocena wyrownania metabolicznego cukrzycy).




Cukrzyca

. grupa chorob metabolicznych charakteryzujaca sie
hiperglikemig wynikajaca z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny

. przewlekta hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem,
roznych narzadow, szczegolnie oczu, nerek, nerwow,
serca i naczyn krwionosnych.



Cukrzyca de novo

+ hiperglikemia stwierdzona w czasie rutynowych badan u chorego
bez rozpoznane] wczesnie] cukrzycy nakazuje oznaczy¢ HbA,c
(rozroznienie hiperglikemii zwigzanej ze stresem okotooperacyjnym
| nierozpoznanej wczesniej cukrzycy).

+ HbA,c>6,5% przemawia za rozpoznaniem cukrzycy i wowczas
nalezy podjac przedoperacyjne postepowanie jak w cukrzycy.

+ planowy zabieg powinien byC odroczony gdy glikemia popositkowa
wynosi >200mg%(11,1 mmol/l) lub/i HbA,c>9,0 % do czasu
uzyskania poprawy (glikemia na czczo 100-125mg%(5,6-6,6mmol/l)
glikemia 2 godziny po positku 140-160mg% (7,8-9 mmol/l).



Badania przed zabiegiem

+ dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciaggu doby)

+ morfologia

+ kreatynina, elektrolity, biatko catkowite, aminotransferazy
+ rownowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi

+ badanie ogolne moczu

+ ocena dna oka

» EKG spoczynkowe

+ RTG klatki piersiowe.

Ktore trzeba koniecznie wykonac?




Chorzy z czynnikami ryzyka kardiologicznego

U chorych, u ktorych wystepuje kilka czynnikow ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, z dtawicg piersiowg, po
przebyciu zawatu serca, z niewydolnoscig serca, a takze
przy planowaniu rozlegtych zabiegow (np. operacje na
naczyniach brzusznych czy biodrowych), nalezy wykonac
petng diagnostyke nieinwazyjna;

.« UKG,
. Holter

+ proba wysitkowa



Chirurgia jednego dnia

Mozna kwalifikowacC chorych:

+ Z cukrzyca typu 1 i dobrym wyrownaniem metabolicznym (warunek —
prawidtowe wyniki badan diagnostycznych).

+ Z cukrzyca typu 2 dotychczas skutecznie leczonych dieta,
cechujacych sie popositkowymi stezeniami glukozy w osoczu krwi
ponizej 160 mg/dl (9,0 mmol/l).

Pozostatych chorych na cukrzyce (niezaleznie od typu i dotych-
czasowego sposobu leczenia) w okresie okotooperacyjnym nalezy
leczyC insuling.



Postepowanie w okresie przedoperacyjnym

+ przyjac do szpitala na 2—3 dni przed planowanym
zabiegiem operacyjnym (?77)

+ przesungac termin planowego zabiegu operacyjnego, gdy
popositkowa glikemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l),
a HbA1c > 9,0%;

» zaprzestacC podawania doustnych lekow p/cukrzycowych
na 2 dni przed zabiegiem; zastosowac insulinoterapie
w modelu wielokrotnych wstrzykniec.



Postepowanie w okresie przedoperacyjnym

+ jezeli przygotowanie wymaga zastosowania diety 0 w dniu
(dniach) poprzedzajacych operacje, zamiast positku mozna
zastosowac wlew 10% glukozy, insuliny i 10-20 mmol KCI
(podaz glukozy: 800-1000 kcal/dobe).

Kryteria wyrownania glikemii:
»na czczo 100-120 mg/ /dl (5,6-6,6 mmol/l);

> 2 godziny po positku 140-160 mg/dl
(7,8-9,0 mmol/l).



Chorzy na lekach doustnych

+ |ezeli dobra kontrola glikemii (glikemia w profilu dobowym
nie przekraczajaca 140 mg/dl (7,7 mmol/l), wtgczenie
insuliny po odstawieniu lekow doustnych nie jest konieczne

+ jezeli chory przyjat metformine w dniu zabiegu nalezy
podac acetylocysteine iv i nawodni¢ iv chorego.

+ U chorych z niedawno wykrytg cukrzyca lub u 0sob
dotychczas skutecznie leczonych za pomocg doustnych
lekow przeciwcukrzycowych dobowa dawka insuliny

wynosi 0,5 J./kg mc.



Postepowanie w dniu zabiegu

+ celem postepowania jest utrzymanie glikemii w granicach
100-180 mg%.

+ nalezy zastosowac dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu
wedtug jednego z algorytmow.



Algorytm 1

Glikemia 10-procentowy Insulina

roztwor glukozy [j./godz.]
[ml/godz.]

< 100 mg/dl 100 Zatrzymac infuzje

< 5,5 mmol/l na 15-30 minut

100-140 mg/dl 100 3-4

5,5-7,8 mmol/l

140-180 mg/dl 80 3-4

7,8-10 mmol/l

180-250 mg/dl 80 4-6

10-13,9 mmol/l

250-300 mg/dl Wstrzymac infuzje, 4-6

13,9-17,4 mmol/l az glikemia obnizy
sie < 180 mg/dl
(10,0 mmol)/godz.




Algorytm 2

» lwlew: 500 ml 5% (10%) glukozy + 8 j. (16 j.) insuliny +
10 mmol (20 mmol ) KCI: 80 mli/h

+ wieksza dawka insuliny u chorych otytych, z ciezkg infekcja,
podczas zabiegu w obrebie klatki piersiowej, operowanych
w hipotermii, lub wyjsciowa glikemia>180 mg/dl (10,0 mmol/l).

+ mniejsza dawka insuliny u 0sob szczuptych i u przyjmujacych
przed operacjg mate dawki insuliny lub doustne leki
hipoglikemizujace.

"jezeli stezenie glukozy w osoczu krwi zmniejsza sie lub utrzymuje w dolnych granicach
zalecanych wartosci, dawke insuliny nalezy zmniejszyC 0 4 |.

*dawke insuliny w kroplowce zwieksza sie o 2 j. na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia
glukozy w osoczu krwi > 180 mg/dl (> 10 mmol/l).




Postepowanie w okresie pooperacyjnym

Cel: utrzymanie glikemii pomiedzy 90 a 135 mg%.

Zasada ogolna:

+ leczenie insuling (wielokrotne wstrzykniecia) rozpoczac
wraz z podjeciem przez chorego zywienia doustnego
| utrzymywac do czasu zagojenia rany.

Uwagi:

= jezeli przed zabiegiem cukrzyca byta dobrze wyréwnana metabolicznie, po zagojeniu
sie rany mozna powroci¢ do stosowanego wczesniej modelu terapii.

= u chorych operowanych z powodu ostrego lub przewlektego stanu zapalnego jest
mozliwo$¢ zmniejszania sie dobowego zapotrzebowania na insuline.

= w przypadku chorych na cukrzyce typu 2 leczonych uprzednio doustnymi srodkami
hipoglikemizujacymi i dobowym zapotrzebowaniu na insuling mniejszym od 30 j.
mozna powrdci¢ do ich stosowania, jesli ich stan jest wyrownany metabolicznie



Operacja ze wskazan nagtych

+ W przypadku objawow ,ostrego brzucha” wykluczy¢ mozliwosc
wystepowania objawow otrzewnowych w nastepstwie kwasicy
ketonowe| towarzyszacej zaburzeniom metabolicznym cukrzycy,

+ przy wystepowaniu acetonu w moczu i kwasicy metaboliczne

podjac dziatania zmierzajgce do wyrdwnania zaburzen rownowagi
kwasowo-zasadowe),

+ jezeli stan chorego jest wyrownany [glikemia 120 —180 mg/dl (6,7-
10,0 mmol/l)] i pacjent przyjat poranng dawke insuliny, w trakcie
zabiegu nalezy zastosowac schemat 1 lub 2



Cukrzyca a cigza

Wskazania do insulinoterapii (10-40% ciezarnych z cukrzyca):

+ nieskutecznosc diety cukrzycowej (glikemia powyzej poziomow
referencyjnych)

« aceton w moczu

brak przyrostu masy ciata

Giowne zasady insulinoterapii:

+ insuliny ludzkie: jedynym analogiem dopuszczalnym w cigzy jest
AspArt (NovoRapid), zakres dawek terapeutycznych: od kilku do
kilkudziesieciu (a nawet > 100j./dobe).

« doustne leki przeciwcukrzycowe bezwzglednie przeciwwskazane!ll




Zapotrzebowanie na insuling w poszczegolnych
trymestrach cigzy

+ | trymestr - zapotrzebowanie na insuline spada (szybki
rozwoj wysp trzustkowych ptodu i produkcja insuliny)

+ |l trymestr - zapotrzebowanie stabilizuje sie

- |l trymestr - staty wzrost zapotrzebowania na insuling
(intensywny wzrost ptodu i nasilony obrét metaboliczny
(przed rozwigzaniem cigzy zapotrzebowanie na insuline
stanowi od 150 do 280% dawki z poczatku cigzy).

+ PO rozwiazaniu - zapotrzebowanie gwattownie spada
(50% w cukrzycy typu 1, do zera w cukrzycy cigzowej).



Cukrzyca i choroba niedokrwienna serca

W przypadku stwierdzenia:

+ typowych lub nietypowych objawow ze strony uktadu sercowo-
naczyniowego (czesta niema postac choroby),

+obecnosci w spoczynkowym zapisie EKG cech sugerujacych
niedokrwienie lub przebyty zawat,

+ wspotistnienia zmian miazdzycowych w tetnicach szyjnych lub
obwodowych,

+ Cukrzycy typu 1 trwajace] > 15 lat,

+ obecnosci (poza cukrzyca) dwoch lub wiecej czynnikow ryzyka...

... wskazana jest konsultacja kardiologiczna.




Intensive Insulin Therapy
in Critically ill Patients

Van den Berghe G. et al..

The New England Journal of Medicine
2001, 345:1359-1367.



Metodyka

Do badania wiaczono 1548 pacjentow wymagajacych
leczenia w OIT ( w tym chorych po powaznych zabiegach
chirurgicznych)

Grupa | byta leczona konwencjonalnie tj. za pomoca wlewu
insuliny rozpoczynanego gdy glikemia przekracza 200 mg%
z utrzymaniem glikemii pomiedzy 180-200 mg%.

Grupa Il byta leczona intensywnie za pomoca wlewu
insuliny z utrzymaniem glikemii ponizej 110 mg%.



Intensive treatment
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Intensive versus Conventional Glucose Control

in Critically Ill Patients
The NICE-SUGAR Study Investigators®

40,171 Patients were assessed for eligibility
and met inclusion criteria

11,675 Were ineligible
12,733 Were expected to be eating the next day
7,107 Were in an ICU =24 hr
3,134 Were expected to die imminently
— 1,634 Could not provide consent before ran-
domization and had no surrogate who
could, and delayed consent was not per-
mitted, according to local regulations
7,067 Met other exclusion criteria

2392 Were eligible but were excluded
1094 Had objection from treating clinician
1202 Declined to participate
96 Were excluded for unknown reason

L]

6104 Underwent randomization

| |

3054 Were assigned to undergo 3050 Were assigned to undergo
intensive glucose control corventional glucose control

N Engl | Med 2009;360:12283-97.
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In this large, international, randomized trial, we found that intensive glucose con-
tro! increased moreality among adu'ts in the ICU: a blood glucose arger of 180 mg

or less per deciliter resulted in lower moreality than did a targer of 81 to 108 mg per
decilier. (Clinica!Trials.gov number, NCTOO2200¢7)

N Engl | Med 2009;360:12283-97.



Zaburzenia
funkcji tarczycy



Ocena przedoperacyjna

Konieczna ocena czynnosci:
+ gruczotu tarczowego

+ 0SI podwzgorze — przysadka — tarczyca.



Badania

+ hormon tyreotropowy : TSH
+ wolne hormony tarczycy : FT3, FT4
» wskaznik wolnej tyroksyny FT4 index

+ test dynamiczny TSH po podaniu iv TRH

Oznaczanie catkowitej T3 (TT3) i T4 (TT4) ma ograniczone
znaczenie (wartosc zalezy od stezenia albumin w surowicy!).

*Dla potwierdzenia procesow autoimmunologicznych istotne znaczenie moze miec
oznaczenie miana p/ciat przeciwko antygenom tarczycowym (antyTPO, antyTSHR).



Ocena czynnosci tarczycy
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Wybor odpowiednich testow hormonalnych




Whptyw lekow

WZROST WYDZIELANIA TSH:

+ antagonisci receptora dopaminowego (np. metoclopramid)
» haloperidol

. jod i jodowe zwiazki cieniujace

+ leki blokujace receptor H2

+ marskos¢ watroby, nowotwory ztosliwe

ZMNIEJSZENIE WYDZIELANIA TSH
+ dopamina

- glikkortykosteroidy

+ Zwigzki opiatowe

+ gtodzenie

. ciezka niewvdolnos¢ nerek



Chory z wolem obojetnym

+ testy hormonalne (ostanie 3 miesigce) - TSH, FT3, FT4.

+ Rtg szyi | klatki piersiowe] — ocena szerokosci tchawicy.



Chory z nadczynnoscig tarczycy

+ 0cena stezenia hormonow tarczycy w okresie 2 tygodni
przed planowanym zabiegiem,

+ odroczenie planowego zabiegu w przypadku objawowej
nadczynnosci tarczycy i nieprawidtowych wynikow badan
hormonalnych.



Interpretacja wynikow FT3, FT4, TSH

+ 90% populacji w normie — stan petnej eutyreozy,

- 10% ma zaburzenia

U pacjentow z zaburzeniami u 80 % na podstawie oznaczenia TSH,
FT3, FT4 mozna wiasciwie zinterpretowac wyniki:

. TFT4 illub FT3 i { TSH = nadczynno$é tarczycy;
VFT4 i/lub FT3 i TTSH = niedoczynno$c¢ tarczycy,

. pozostate 20% - T lub na gérnej granicy normy TSH, fT4 i/lub fT3 w
rdznym stopniu T, przyczyny: stosowanie przewlekte amiodaronu
I/lub heparyny, choroby pozatarczycowe — ostre psychozy



Interpretacja nietypowych wynikow fT3, fT4, TSH

» podwyzszone lub na gornej granicy normy TSH, fT4 i/lub fT3
podwyzszone w roznym stopniu :
wtorna nadczynnosc tarczycy, nieprzestrzeganie schematu leczenia
L-T4, stosowanie przewlekte amiodaronu i/lub heparyny, choroby
pozatarczycowe — ostre psychozy, opornosc na hormony tarczycy

» obnizone lub w normie TSH, FT4 i/lub FT3 obnizone w roznym
stopniu:
wtorna niedoczynnosc¢ tarczycy, wielohormonalna niedoczynnosc
przysadki, izolowany niedobor TSH, niedoczynnos¢ podwzgorza




Subkliniczna nadczynnosc | niedoczynnosc

+ TSH niskie, FT3 i FT4 prawidtowe:
subkliniczna nadczynnosc tarczycy, wczesniejsze leczenie
nadczynnosci tarczycy, dziatanie glikokortykostroidow i-lub dopaminy

+ TSH podwyzszone, prawidtowe stezenie FT3, FT4:
subkliniczna niedoczynnosc tarczycy, niesystematyczne
przyjmowanie L-tyroksyny, zaburzenia wchtaniania L-tyroksyny,
obecnosc p/ciat heterofilnych, stosowanie amiodaronu




Zasady ogolne

+ zabieg operacyjny ze wskazan pilnych moze by¢ wykonany bez
wyrownania TSH o ile prawidtowe sg stezenia fT3 1 T4

+ Wwigczenie przed znieczuleniem L-tyroksyny (lub leku tyreostatyczne-
go w przypadku nadczynnosci tarczycy) jest jednak celowe
w przypadku stwierdzanej niedoczynnosci lub nadczynnosci

+ W przypadku zabiegow planowych korzystniej jest doprowadzi¢ do
normalizacji TSH przed zabiegiem, a gdy planowana jest operacja
gruczotu tarczowego z nadczynnoscig tarczycy — nalezy dazyc do
stezenia TSH w surowicy powyzej gornej granicy normy

+ U leczonych z powodu niedoczynnosci u ktorych przed zabiegiem
stwierdza sie ¥ TSH i prawidtowe T3 wystarczy jedynie zmniejszy¢
dawke L-Tyroksyny (co chorzy nie sg zagrozeni wystapieniem
nadczynnosci tarczycy)



Leczenie przetomu tarczycowego

» zahamowanie syntezy hormonow: tiamazol iv 40-80 mg co 8 h, do
80-120 mg/dobe (ewentualnie propylotiouracyl po 200 mg co 4 h).

+ zahamowanie uwalniania hormonow: jod nieorganiczny (ptyn Lugola)
19/24 hpo lub jodek sodowy iv (nie podawac jodu po totalne
strumektomii!)

+ Inne: beta-adrenolityki, glikokortykosteroidy, sedacja, NLPZ,
hemodializa lub plazmafereza po 48 godzinach terapii bez efektu
klinicznego.



