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Streszczenie

Chorzy na cukrzyce czesciej niz pacjenci bez rozpoznanej cukrzycy sa hospitalizo-
wani z przyczyn innych niz cukrzyca, jak réwniez poddawani zabiegom operacyj-
nym. W pracy przedstawiono zasady przygotowania przedoperacyjnego chorego
na cukrzyce do planowego zabiegu operacyjnego na jelicie grubym. Nowotwory
jelita grubego i cukrzyca wystepuja coraz powszechniej. Rozlegty zabieg operacyjny
na jelicie grubym moze powodowac pogorszenie kontroli metabolicznej cukrzycy.
Operacja, okotooperacyjne gtodzenie oraz przerwanie dotychczasowego sposobu
leczenia przyczyniaja sie do zwiekszenia wahan glikemii, co z kolei jest znaczacym
czynnikiem zwiekszenia chorobowosci, umieralnosci i przedtuzonego pobytu w szpi-
talu chorych na cukrzyce. Zminimalizowanie tych wptywédw moze obnizy¢ ryzyko
wystapienia powiktan. Planowe zabiegi operacyjne nalezy odroczy¢, jesli chory na
cukrzyce w okresie przedoperacyjnym nie jest metabolicznie wyréwnany (hemo-
globina glikowana HbAlc = 9%). W okresie okotooperacyjnym nalezy utrzymywac
stezenie glukozy w krwi w zakresie warto$ci 140-180 mg/dl. Nalezy rowniez unika¢
hipoglikemii. W pracy zaprezentowano przedoperacyjne postepowanie u dorostego
chorego na cukrzyce do planowej operacji na jelicie grubym. Podstawa postepowa-
nia okotooperacyjnego jest kontrola poziomu glikemii. Podczas matych zabiegéw
proktologicznych minimalnym wymogiem jest oznaczenie stezenia glukozy we krwi,
bezposrednio przed zabiegiem i ponownie po jego zakonczeniu.

Summary

Patients with diabetes mellitus are more likely to require admission to hospital for
conditions other than the diabetes itself and are more likely to undergo colorectal
surgery. The paper presents guidelines for the preoperative management in diabetic
patients scheduled for elective colorectal surgeries. Colorectal cancer and diabetes
are increasingly common diseases. A major colorectal surgery may affect metabolic
control in diabetes. Surgical procedure, perioperative fasting and interruptions in
therapy contribute to poor glycaemic control, which in turn is a significant factor
increasing mortality, morbidity and the length of hospital stay among patients
with diabetes. Minimising such effects may reduce the risk of adverse outcomes.
An extended elective colorectal surgery should be postponed if possible in patients
with poor preoperative glycaemic control (HbAlc = 9%). The target range for the
perioperative period is between 140 and 180 mg/dL. Hypoglycaemia should also
be avoided. This paper presents preoperative management in adult patients with
diabetes mellitus scheduled for elective colorectal surgery. Glycaemic control is a key
aspect in the perioperative management. For minor surgeries, blood glucose should
be monitored before and immediately after surgery in all patients.
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WPROWADZENIE

Wspdtistnienie choréb nowotworowych i zaburzen me-
tabolizmu glukozy ttumaczy sie starzeniem spoteczenstwa
oraz prowadzeniem niehigienicznego stylu zycia (mata ak-
tywnos¢ fizyczna i nadmierne w stosunku do potrzeb orga-
nizmu spozycie wysokoenergetycznych produktéw). Inne
czynniki etiopatogenetyczne tzw. choréb cywilizacyjnych to
zwiekszone narazenie na niekorzystne dziatanie czynnikéw
srodowiskowych. Wiele badan epidemiologicznych wskazuje
na zwigzek miedzy rozwojem raka jelita grubego a cukrzyca
i otytoscia (1, 2). Metaanaliza Larsson i wsp. obejmujaca 15 ba-
dan wykazata, ze ryzyko wzgledne raka jelita grubego u os6b
z cukrzycag wynosi 1,30 (1,20-1,40) (1). Cukrzyca jest nie tylko
jedna z najbardziej rozpowszechnionych choréb na $wiecie, ale
takze choroba, ktérej czestos¢ wystepowania stale sie zwiek-
sza. Czestos¢ wystepowania cukrzycy wzrasta réwniez wraz
z wiekiem. Wedtug szacunkéw Miedzynarodowej Federacji
Diabetologicznej (International Diabetes Federation — IDF)
w 2013 roku 382 min ludzi na swiecie chorowato na cukrzyce,
natomiast do 2035 roku, zgodnie z przewidywaniami, liczba
chorych wzrosnie do 592 min (3). Polska nalezy do krajow
0 najwyzszej zachorowalnosci na cukrzyce, w 2011 roku byto
okoto 3,1 min chorych (ok. 10,6% catej populacji), z czego
nawet milion to osoby niezdiagnozowane. Co wiecej, 5,2 min
0s6b ma uposledzong tolerancje glukozy, co kwalifikuje ich do
grupy zwiekszonego ryzyka zachorowania na cukrzyce typu 2,
na ktdra choruje juz ponad 20% Polakéw po 60. roku zycia (4).
Jako jedyna choroba niezakazna cukrzyca zostata uznana
przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych (ONZ) za epidemie
XXI wieku. Chorzy na cukrzyce czesciej niz pacjenci bez roz-
poznanej cukrzycy sg poddawani zabiegom operacyjnym (5).
Obecnie duze operacje chirurgiczne w wiekszosci nie wyma-
gajq okresu gtodzenia. W niektérych szczegdlnych sytuacjach,
kiedy pacjent jest gtodzony, nie jest mozliwe podawanie do-
ustnych lekéw przeciwcukrzycowych. Juz sam stres zwigzany
z zabiegiem operacyjnym powoduje zmiany metaboliczne,
ktére zaburzajg homeostaze glukozy. Utrzymujacy sie stan
hiperglikemii jest czynnikiem ryzyka dysfunkcji srédbtonka
naczyniowego, pooperacyjnej sepsy, uposledzonego gojenia
rany pooperacyjnej i niedokrwienia osrodkowego uktadu
nerwowego. Stres operacyjny moze sprzyja¢ powiktaniom
cukrzycy (cukrzycowej $pigczce z kwasica ketonowa, zespo-
fowi hiperosmolarno-hiperglikemicznemu) zaréwno podczas
zabiegu operacyjnego, jak i w okresie pooperacyjnym, pogar-
szajac rokowanie. Zespét hiperosmolarno-hiperglikemiczny
jest dobrze znanym powiktaniem niektérych zabiegéw opera-
cyjnych, w tym chirurgii naczy wiericowych, gdzie zwieksza
Smiertelnos¢ do 42% (6, 7). Zaburzenia zotagdkowo-jelitowe
spowodowane znieczuleniem, farmakoterapia i zwigkszeniem
napiecia nerwu btednego w wyniku stresu moga powodowac
nudnosci, wymioty i odwodnienie. Zmniejszenie objetosci krwi
krazacej moze juz mie¢ miejsce w wyniku diurezy osmotycz-
nej spowodowanej hiperglikemia, stan ten moze zwiekszac
ryzyko udaru niedokrwiennego i ostrego uszkodzenia nerek.
Réznie nasilone niedobory elektrolitowe (gtéwnie hipokalie-
mia, ale i hipomagnezemia) moga zwiekszac ryzyko wyste-
powania arytmii serca, ktére czesto naktada sie na chorobe
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INTRODUCTION

The coexistence of cancer and glucose metabolic disor-
ders is considered to be a result of an ageing society and un-
hygienic lifestyle (limited physical activity and excess intake
of high-calorie products). Other etiopathogenetic factors of
lifestyle diseases include increased exposure to adverse en-
vironmental factors. Many epidemiological studies indicate
that colorectal cancer is positively correlated with diabetes
and obesity (1, 2). Larsson et al. showed in their meta-analysis
including 15 studies that the relative risk of colorectal cancer
is 1.30 (1.20-1.40) for diabetic patients (1). Diabetes is not only
one of the most widespread diseases in the world, but also
adisease whose incidence is constantly increasing. The preva-
lence of diabetes also increases with age. It was estimated by
the International Diabetes Federation (IDF) that 382 million
of people globally suffered from diabetes in 2013, and this
number is expected to increase to about 592 million by the
year 2035 (3). Poland is one of the countries with the highest
incidence of diabetes, with about 3.1 million of patients in
2011 (about 10.6% of the total population), including up to
1 million of undiagnosed individuals. Furthermore, 5.2 mil-
lion people have impaired glucose tolerance, which quali-
fies them as a high risk group for type 2 diabetes mellitus,
which already affects more than 20% of Poles over 60 years
of age (4). Diabetes is the only non-infectious disease con-
sidered by the the United Nations (UN) to be an epidemic of
the 21 century. Patients with diabetes mellitus are subject
to surgeries more often than non-diabetic individuals (5).
Currently, most of major surgical procedures do not require
fasting. However, in certain situations when fasting is needed,
the use of oral hypoglycemic agents is not possible. Surgery-
-related stress itself induces metabolic changes that impair
glucose homeostasis. Persistent hyperglycaemia is a risk
factor for vascular endothelial dysfunction, postoperative
sepsis, impaired postoperative wound healing, and central
nervous system ischemia. Perioperative stress may promote
diabetes complications (diabetic coma with ketoacidosis,
hyperosmolar hyperglycemic state), both during surgical
procedure and in the postoperative period, thus worsening
the prognosis. Hyperosmolar hyperglycemic state is a well-
known complication of some surgical procedures, includ-
ing coronary artery surgery, where it increases mortality to
42% (6, 7). Gastrointestinal disorders caused by anaesthesia,
pharmacotherapy and increased tension of the vagus nerve
due to stress can cause nausea, vomiting and dehydration.
Reduction in circulating blood volume may already occur as
a result of osmotic diuresis due to hyperglycaemia, increas-
ing the risk of ischaemic stroke and acute renal damage.
Electrolyte deficiency of varying severity (mainly hypocalemia
and hypomagnesaemia) may increase the risk of arrhythmia,
which often coexists with ischaemic heart disease in middle-
aged diabetic patients. The preoperative metabolic status of

151



Jacek Wadetlek

152

niedokrwienng serca u pacjentéw z cukrzyca w wieku srednim.
Olbrzymie znaczenie ma przedoperacyjny stan metaboliczny
chorych z cukrzycg poddawanych zabiegom operacyjnym.
Planowe zabiegi operacyjne u chorych ze Zle kontrolowang cu-
krzyca nalezy odroczy¢ do czasu uzyskania stabilnego stezenia
glukozy w krwi. Zalecane jest przyjecie do szpitala takich pa-
cjentéw 1-2 doby przed planowanym zabiegiem operacyjnym.
Aktualne zalecenia postepowania nalezy indywidualizowac dla
kazdego konkretnego pacjenta w zaleznosci od typu cukrzycy,
sposobu jej leczenia, stanu wyréwnania stezenia glukozy we
krwi, rodzaju i rozlegtosci zabiegu operacyjnego oraz lokalnego
doswiadczenia w postepowaniu z chorymi na cukrzyce. Mimo
pewnych ograniczen zwigzanych indywidualizacja postepo-
wania z chorymi na cukrzyce stosuje sie ogdlne zasady po-
stepowania. W okresie przedoperacyjnym nalezy poszukiwac
okredlonych zaburzen i je korygowac (kwasica ketonowa, stany
hiperosmotyczne, zaburzenia wodnoelektrolitowe), a zabieg
operacyjny nalezy zaplanowac jako pierwszy w danym dniu
operacyjnym, tak aby unikac¢ przedtuzonej gtodéwki.

STRES ZWIAZANY Z URAZEM OPERACYJNYM

Zabieg operacyjny i znieczulenia wywotuja stres meta-
boliczny, ktéry moze znies¢ mechanizmy homeostatyczne
u pacjentéw z juz obecnymi zaburzeniami metabolizmu glu-
kozy. OdpowiedZ metaboliczna na stres obejmuje uwalnianie
hormondw katabolicznych, takich jak: epinefryna, norepine-
fryna, kortyzol, glukagon i hormon wzrostu oraz zahamo-
wania uwalniania i dziatania insuliny. Poza wywotywaniem
insulinoopornosci przez kragzace hormony stresowe sam uraz
operacyjny powoduje dysfunkcje komérek B trzustki. Zabieg
operacyjny powoduje obnizenie stezenia insuliny znajdujacej
sie w osoczu krwi, jak i wydzielanie insuliny w odpowiedzi
na wzrost stezenia glukozy w krwi. Nie jest wyjasniony me-
chanizm uposledzonej reakcji komérek B trzustki podczas
zabiegu operacyjnego, a reakcja stabo koreluje ze Srodope-
racyjnym stezeniem krazacych amin katecholowych. Inaczej
ma sie sytuacja w okresie pooperacyjnym, kiedy to zachodzi
Scista odwrotna korelacja pomiedzy osoczowym stezeniem
epinefryny a wydzielaniem insuliny (8). Antyinsulinowy efekt
metabolicznej reakcji na stres urazu operacyjnego zasadniczo
znosi fizjologiczne anaboliczne i przeciwkataboliczne dzia-
tanie insuliny. Najwazniejsze anaboliczne dziatania insuliny,
ktére moga by¢ zniesione lub ostabione podczas stresu urazu
operacyjnego, polegaja na: pobudzaniu poboru glukozy do
komorek i magazynowaniu glikogenu, zwiekszaniu poboru
aminokwaséw do komorek i zwiekszaniu syntezy biatek
w miesniach szkieletowych, pobudzaniu syntezy kwaséw
ttuszczowych i ich magazynowaniu w komoérkach ttusz-
czowych oraz reabsorbcji nerkowej sodu i utrzymywaniu
srodnaczyniowej objetosci krwi. Antykataboliczne dziatanie
insuliny polega na: hamowaniu rozktadu glikogenu watro-
bowego, hamowaniu glukoneogenezy, hamowaniu lipolizy,
hamowaniu utleniania kwaséw ttuszczowych, powstawania
ciat ketonowych oraz hamowaniu proteolizy i utleniania
aminokwaséw. Hamowanie wydzielania i czynnosci insuliny
w okresie okotooperacyjnym powoduje nasilenie kataboli-
zmu w wyniku réoznych mechanizmow.

diabetic patients undergoing surgeries is of great importance.
In the case of poor glycaemic control, elective procedures
should be postponed until stable blood glucose levels are
achieved. Hospital admission of these patients should take
place 1-2 days prior to elective surgery. Current management
recommendations should be individualised for each patient
depending on the type of diabetes mellitus, mode of treat-
ment, blood glucose compensation, the type and extent of
surgery, as well as the local experience in the management
in diabetic patients. Despite some limitations associated with
anindividual approach to these patients, general principles of
care are used. Certain disorders (ketoacidosis, hyperosmotic
conditions, water-electrolyte imbalance) should be screened
for and corrected preoperatively, and the surgery should
be scheduled as the first procedure on a given day to avoid
prolonged fasting.

SURGERY-RELATED STRESS

Surgical and anaesthetic procedures cause metabolic
stress, which may impair homeostatic mechanisms in pa-
tients who already developed glucose metabolism disorders.
Metabolic response to stress involves the release of catabolic
hormones such as epinephrine, norepinephrine, cortisol,
glucagon and growth hormone, as well as an inhibition of
insulin release and action. In addition to insulin resistance
induced by circulating stress hormones, the surgical trauma
itself causes pancreatic B-cell dysfunction. Surgical proce-
dures decrease both plasma insulin levels and insulin release
in response to elevated blood glucose levels. The mechanism
underlying the impaired pancreatic 3-cell response during
a surgery is not understood, and there is a weak correla-
tion between the response and the intraoperative levels of
circulating catecholamines. A different situation is seen in
the postoperative period, when a close reverse correlation is
observed between plasma epinephrine levels and insulin re-
lease (8). These anti-insulin effects of the metabolic response
to the stress associated with surgical trauma reverse the
physiological anabolic and anti-catabolic actions of insulin.
The most important anabolic actions of insulin, which may
be either reversed or reduced during surgical stress involve:
stimulation of glucose uptake into cells and glycogen storage,
increased amino acid uptake into cells and increased protein
synthesis in skeletal muscles, stimulation of fatty acid synthe-
sis and storage in adipocytes, as well as renal reabsorption
of sodium and maintenance of intravascular blood volume.
The anti-catabolic action of insulin involves an inhibition of
hepatic glycogen breakdown, inhibition of gluconeogenesis,
inhibition of lipolysis, inhibition of fatty acid oxidation and
formation of ketone bodies, as well as inhibition of proteoly-
sis and amino acid oxidation. The perioperative inhibition of
insulin release and action increases catabolism via different
mechanisms.
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BEZPOSREDNIE DZIALANIE KATABOLICZNE
HORMONOW STRESU

Odpowiedz neuroendokrynna na stres urazu operacyjnego
i znieczulenia powoduje uaktywnienie silnie oddziatujacych
hormonoéw kontrregulatorowych. Aminy katecholowe (nore-
pinefryna uwalniana gtéwnie podczas zabiegu operacyjnego
i epinefryna uwalniana gtéwnie w okresie pooperacyjnym)
pobudzaja glukoneogeneze i glikolize, hamuja utylizacje
glukozy w tkankach obwodowych oraz hamujg wydzielenie
insuliny. Aktywacja biatek fosforylacji przez zalezne od cAMP
kinazy biatkowe odpowiada za pobudzajace dziatanie amin
katecholowych w watrobie i rozktad glikogenu w mieéniach,
a fosforylacja syntazy glikogenu za zmniejszenie syntezy
glikogenu. Procesy te predysponujg do ciezkiej hiperglike-
mii, ktora nasilana jest przez pobudzajacy wptyw epinefryny
i norepinefryny na wydzielanie glukagonu. Inne dziatania
kataboliczne amin katecholowych to pobudzanie lipolizy
i ketogenezy. Epinefryna podwyzsza stezenie cAMP w adipo-
cytach, powodujac fosforylacje i aktywacje hormonozaleznej
lipazy. Aktywacja hormonozaleznej lipazy nasila lipolize
i uwalnianie wolnych kwaséw ttuszczowych do krwi. Wzrost
stezenia glukagonu nasilony dziataniem amin katecholowych
powoduje podobne do amin katecholowych efekty: stymulu-
je watrobowa produkcje glukozy i ciat ketonowych oraz ha-
muje dziatanie insuliny w tkankach obwodowych. Uwalniany
hormon wzrostu i glikokortykosteroidy nasilajg kataboliczne
dziatanie amin katecholowych i glukagonu. Glikokortykoste-
roidy powodujg wzrost produkgji glukozy w watrobie i lipolize
oraz ujemny bilans azotowy przez pobudzanie proteolizy.
Produkty lipolizy i proteolizy (wolne kwasy ttuszczowe, gli-
cerol, alanina i glutamina) sa substratami w procesie gluko-
neogenezy w watrobie. Potagczenie wzglednego niedoboru
insuliny, insulinoopornosci oraz nadmiernego katabolizmu
z powodu dziatania hormonéw kontrregulacyjnych stanowi
powazne zagrozenie dla homeostazy glukozy u wszystkich
chorych z cukrzycy, a szczegdlnie u tych niewyréwnanych
metabolicznie w okresie przedoperacyjnym.

PRZEDOPERACYJNE WYROWNANIE
METABOLICZNE CHORYCH NA CUKRZYCE

Towarzystwa diabetologiczne wielu krajéw, w tym Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne (9-11), opracowuja zalece-
nia, okreslajgc normy glikemii, stezenia lipidow w surowicy
krwi oraz wartosci cisnienia tetniczego, jakie nalezy uzyska¢
u chorych na cukrzyce (tab. 1). Kryteria wyréwnania cukrzycy
obejmuja: kryteria wyréwnania glikemii, kryteria wyréwnania
stezen lipidéw i kryteria wyrédwnania cisnienia tetniczego.
Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej ustala sie
na podstawie: oznaczen glikemii uzyskanych w samokontroli
oraz okresowych laboratoryjnych oznaczerh hemoglobiny
glikowanej. Samokontrola to pomiary glikemii dokonywane
przez pacjenta za pomocg glukometru lub uzyskane z sen-
sora umieszczonego w tkance podskérnej. Hemoglobina
glikowana (HbA1c) to wskaznik wyréwnania cukrzycy; jego
wartos¢ obrazuje glikemie z ostatnich 3 miesiecy (tab. 2).
Hemoglobina glikowana to zwigzek hemoglobiny znajdujacej
sie w krwinkach czerwonych (erytrocytach) z glukoza. W celu
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DIRECT CATABOLIC ACTION OF STRESS
HORMONES

The neuroendocrine response to surgical trauma and
anaesthesia activates strongly interacting counterregulatory
hormones. Catecholamines (norepinephrine released mainly
intraoperatively and epinephrine released mainly in the post-
operative period) stimulate gluconeogenesis and glycolysis,
inhibit glucose utilisation in peripheral tissues and suppress
insulin secretion. Activation of phosphorylation proteins by
cAMP-dependent protein kinases mediates the stimulatory
effects of catecholamines in the liver and glycogen break-
down in muscles, while glycogen synthase phosphorylation is
responsible for reduced glycogen synthesis. These processes
predispose to severe hyperglycaemia, which is increased by
the stimulatory effects of epinephrine and norepinephrine on
glucagon release. Other catabolic effects of catecholamines
include stimulation of lipolysis and ketogenesis. Epinephrine
increases adipocyte cAMP levels, causing hormone-depend-
ent lipase phosphorylation and activation. Activation of
hormone-dependent lipase increases lipolysis and the release
of free fatty acids into the bloodstream. Increased glucagon
levels due to catecholamines lead to effects similar to those
of catecholamines, i.e. stimulate glucose and ketone body
production in the liver as well as inhibit insulin action in
peripheral tissues. Released growth hormone and glucocor-
ticosteroids enhance catabolic effects of catecholamines and
glucagon. Glucocorticosteroids increase glucose production
in the liver and lipolysis, as well as negative nitrogen bal-
ance by stimulating proteolysis. Lipolysis and proteolysis
products (free fatty acids, glycerol, alanine and glutamine)
are substrates in hepatic gluconeogenesis. Relative insulin
deficiency combined with insulin resistance and increased
catabolism due to the effects of counterregulatory hormones
pose a serious risk for glucose homeostasis in all diabetic pa-
tients, particularly in those without preoperative metabolic
compensation.

PREOPERATIVE METABOLIC COMPENSATION IN
PATIENTS WITH DIABETES

Diabetic Societies of many countries, including the Polish
Diabetic Society (9-11), develop recommendations to specify
norms for serum glucose and lipids, as well as blood pressure
that should be achieved in patients with diabetes (tab. 1).
Criteria for diabetes compensation include glycaemia, lipid
level, and blood pressure compensation criteria. Criteria
for carbohydrate metabolism compensation are based on
glucose self-measurements and periodic laboratory meas-
urements of glycated haemoglobin. Self-monitoring is the
measurement of blood glucose performed by the patient
using a glucometer or obtained from a sensor placed in the
subcutaneous tissue. Glycated haemoglobin HbA1cis an indi-
cator of diabetic compensation; it reflects glucose levels dur-
ing the previous 3 months (tab. 2). Glycated haemoglobin is
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Tab. 1. Kryteria wyréwnania cukrzycy zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) z 2008, 2011

i2014 roku (wg 9-11)

Kryterium wyréwnania

. PTD 2008 PTD 2011 PTD 2014
w zakresie:
— <6,5% upacjentéw z krotkotrwatg cu- - <6,5% u pacjentéw z krétkotrwata cu-
krzyca typy 2; krzyca typu 2;
HbA1c <6,5% — < 8,0% u pacjentéw w wieku > 70 lat, - < 8,0% u pacjentéw w wieku > 70 lat,
=07 z DM2 > 20 lat i po przebytym MI lub z DM2 > 20 lat i po przebytym MI lub
udarze moézgu; udarze moézgu;
— <7,0% u pozostatych pacjentéw — <7,0% u pozostatych pacjentéw
Cholesterolu catkowitego <175 mg/dl

LDL

<100 mg/dl u pacjentéw bez choroby wiencowej

<70 mg/dl u pacjentéw z chorobg wienicowa

> 50 mg/dl u kobiet

HDL > 40 mg/dl u mezczyzn

Tréjglicerydow <150 mg/dl

Ci$nienia tetniczego <130/80 mmHg

<140/90 mmHg

<140/85 mmHg

HbAlc - hemoglobina glikowana; LDL (ang. low-density lipoprotein) - lipoproteiny o niskiej gestosci; HDL (ang. high-density
lipoprotein) - lipoproteiny o wysokiej gestosci; DM2 (ang. diabetes mellitus type 2) - cukrzyca typu 2; MI (ang. myocardial in-

farction) - zawat serca

Tab. 1. Criteria for diabetes compensation in accordance with the 2008, 2011 and 2014 guidelines of the Polish Diabetes Asso-

ciation (according 9-11)

Compensation criteria

2008 2011 2014
for:
— < 6.5% in patients with short-term - < 6.5% in patients with short-term
type 2 diabetes; type 2 diabetes;
HbA1c < 6.5% — < 8.0% in patients aged > 70 years, - < 8.0% in patients aged > 70 years,
=070 with DM2 > 20 years and after MI or with DM2 > 20 years and after MI or
stroke; stroke;
— <7.0% in other patients — <£7.0% in other patients
Total cholesterol <175 mg/dL
<100 mg/dL in patients without coronary artery disease
LDL . . . .
<70 mg/dL in patients with coronary artery disease
HDL > 50 mg/dL in female patients
> 40 mg/dL in male patients
Triglycerides <150 mg/dL

Blood pressure <130/80 mm Hg

<140/90 mm Hg

<140/85 mm Hg

HbA1c - glycated haemoglobin; LDL - low-density lipoprotein); HDL - high-density lipoprotein; DM2 - diabetes mellitus type 2;

MI - myocardial infarction

oznaczenia HbA1c nalezy pobra¢ krew (o dowolnej porze).
Positek nie wptywa w zaden sposéb na wynik, a wiec nie
trzeba by¢ na czczo. Krew pobiera sie z zyty lub z palca (krew
wilosniczkowa). Gtéwna ludzka hemoglobing jest HbA (a232)
stanowigca 90-95% ogdlnej hemoglobiny zgromadzonej
w erytrocytach zdrowych dorostych i dzieci powyzej 6. mie-
sigca zycia. Badania wykazaty obecno$¢ w hemolizatach krwi

a compound of haemoglobin with glucose found in red blood
cells (erythrocytes). Determining the HbA1c requires blood
collection (at any time of day). Fasting is not needed as the
meal does not affect the result in any way. Blood is collected
from the vein or from the finger (capillary blood). HbA (a232),
which accounts for 90 up to 95% of global haemoglobinin red
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Tab. 2. Wspoétzaleznos¢ pomiedzy stezeniem HbA1lc a oszacowanym przecietnym stezeniem glukozy we krwi

HbA1c (IFCC) (mmol/mol) HbA1c (NGSP) (%)

Oszacowane przecietne stezenie

Oszacowane przecietne stezenie

glukozy w krwi (mg/dl) glukozy w krwi (mmol/1)
31 5 97 5.4
42 6 126 7.0
53 7 154 8,6
64 8 183 10,2
75 9 212 11,8
86 10 240 13,4
97 11 269 14,9
108 12 298 16,5

IFCC - International Federation of Clinical Chemistry; NGSP - The National Glycohemoglobin Standardization Program w Stanach

Zjednoczonych

Tab. 2. Correlation between HbA1c levels and the estimated average blood glucose levels

HbA1c (IFCC) (mmol/mol) HbA1c (NGSP) (%)

The estimated average blood

The estimated average blood

glucose levels (mg/dL) glucose levels (mmol/L)
31 5 97 5.4
42 6 126 7.0
53 7 154 8.6
64 8 183 10.2
75 9 212 11.8
86 10 240 13.4
97 11 269 14.9
108 12 298 16.5

International Federation of Clinical Chemistry (IFCC); The National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) in the

United States

frakcji hemoglobiny glikowanej HbA1c obdarzonej fadun-
kiem ujemnym mniejszym od tadunku hemoglobiny HbA.
Odkrycie, ze stezenie glukozy we krwi wptywa na odsetek
frakcji hemoglobiny glikowanej, umozliwito wprowadzenie
do praktyki bardzo waznego miernika oceniajacego sku-
tecznos$¢ leczenia cukrzycy w dtuzszym przedziale czasu.
Szczegdlne znaczenie tego miernika polega przede wszyst-
kim na tym, ze krwinka czerwona zyje 120 dni i jej zawartos¢,
czyli hemoglobina, taki okres czasu przebywa w uktadzie
krwionosnym. Przez caty ten czas dziata na nig zwiekszone
stezenie glukozy. Mierzac stezenie glikowanej hemoglobiny
w krwi, mozna stwierdzi¢, jakie byto srednie lub przecietne
stezenie glukozy w ciggu ostatnich 3 miesiecy. Pomiar steze-
nia HbA1c pozwala retrospektywnie oceni¢ przebieg glikemii
w cukrzycy i zwigzang z tym efektywnosc¢ procesu leczenia.
Niezbedne badania laboratoryjne, ktére chory powinien
wykonac przed zgtoszeniem sie do szpitala, to: dobowy profil
glikemii (7 oznaczen w ciggu doby, w tym o godzinie 3.00
w nocy); morfologia krwi obwodowej i liczba ptytek krwi;
stezenie w surowicy krwi kreatyniny, elektrolitow (Na+, K+),
biatka catkowitego, aktywno$¢ aminotransferaz (AspAT, AIAT);
rownowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi; badanie
0go6lne moczu; ocena dna oka; badanie EKG spoczynkowe;
badanie RTG klatki piersiowej. Jezeli u chorego na cukrzyce
nie przeprowadzono wszystkich sposréd powyzszych badan
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blood cells in healthy adults and children over 6 months of
age, is the main human haemoglobin. Studies demonstrat-
ed the presence of HbA1c fraction with a negative charge
lower than that of HbA in blood haemolysates. The discovery
that blood glucose levels affect the percentage of glycated
hemoglobin fraction enabled the introduction of a very im-
portant measure to assess the efficacy of diabetes treatment
over a longer period of time. The importance of this measure
is primarily due to the fact that since a red blood cell lives
120 days, the residence time of its content (i.e. haemoglobin)
in the circulatory system is the same. The cell is exposed to
increased glucose levels throughout this period. The meas-
urement of glycated haemoglobin allows to determine mean
glucose levels over the past 3 months. The measurement
of HbA1c levels allows for a retrospective assessment of
glycaemia in diabetes and thus the efficacy of treatment.
Pre-admission laboratory tests should include a daily glycae-
mic profile (7 measurements a day, including at 3 a.m.); pe-
ripheral blood cell count and platelet count; serum creatinine
levels, electrolytes (Na+, K+), total protein, aminotransferase
activity (AST, ALT); acid-base balance (arterial-blood gas);
urinalysis; eye fundus assessment; resting ECG test; chest
X-ray. If all of the above tests have not been performed in an
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w warunkach ambulatoryjnych, nalezy je bezwzglednie
wykonac, a nastepnie zinterpretowad przed zabiegiem ope-
racyjnym. Jedynie u chorych na cukrzyce leczonych metoda
intensywnej terapii, cechujacych sie dobrym wyréwnaniem
metabolicznym, mozna planowac¢ zabieg operacyjny prze-
prowadzony w systemie, chirurgii jednego dnia”. Niezbednym
warunkiem w tych przypadkach jest uzyskanie prawidtowych
wynikéw wszystkich dodatkowych badan diagnostycznych.
Réwniez chorych na cukrzyce typu 2 dotychczas skutecznie
leczonych dieta, cechujacych sie popositkowymi stezeniami
glukozy we krwi < 180 mg/dl (10,0 mmol/l), mozna opero-
wac w tym systemie, poniewaz zastosowanie insulinoterapii
w okresie okotooperacyjnym u tych oséb nie jest konieczne.
Pozostatych chorych na cukrzyce, niezaleznie od typu scho-
rzenia i dotychczasowego sposobu leczenia, w okresie okoto-
operacyjnym nalezy leczy¢ insuling. Okresowa insulinoterapia
nie jest konieczna u chorych poddawanych tzw. ,matemu”
zabiegowi operacyjnemu (ekstrakcja zeba, naciecie ropnia,
mata amputacja wykonana ambulatoryjnie), ale tylko w sy-
tuacji, gdy przygotowanie do zabiegu nie wymaga zmiany
dotychczasowego sposobu odzywiania. Potrzeba przesunie-
cia godzin $niadania, a tym samym porannej iniekcji insuliny
wigze sie z koniecznoscig zastosowania dozylnego wlewu 5%
roztworu glukozy oraz 8 j. insuliny i 5 mmol chlorku potasu,
z szybkoscig 100-150 ml/godz. zamiast $niadania.

WYBOR POSTEPOWANIA

Wszyscy chorzy z cukrzycag typu 1 poddawani matym
i duzym zabiegom operacyjnym oraz chorzy z cukrzyca typu 2
poddawani duzym zabiegom operacyjnym wymagaja inten-
sywnego leczenia cukrzycy w okresie okotooperacyjnym.
Postepowanie okotooperacyjne u tych chorych wymaga
leczenia insuling z zastosowaniem wlewu dozylnego glukozy,
insuliny i potasu. Duze zabiegi operacyjne definiuje sie jako
zabiegi wykonywane w znieczuleniu ogélnym o czasie trwa-
nia powyzej 1 godziny. Sposéb postepowania z chorymi z cu-
krzyca typu 2 poddawanymi matym zabiegom operacyjnym
zalezy od ich dotychczasowego sposobu leczenia cukrzycy
w warunkach poprzedzajacych zabieg operacyjny, ich stanu
kontroli glikemii, rodzaju i rozlegtosci zabiegu operacyjnego
oraz lokalnie przyjetego doswiadczenia.

CHORZY NA CUKRZYCE
DOTYCHCZAS LECZENI DIETA

Pacjenci, u ktérych cukrzyca jest dobrze kontrolowana
modyfikacja diety i aktywnoscia fizyczng, moga nie wymagac
zadnej dodatkowej interwencji w okresie przedoperacyjnym.
W dniu operacji rano na czczo nalezy oznaczy¢ stezenie
glukozy w krwi oraz jesli czas trwania zabiegu operacyjnego
przekracza 1 godzine, oznaczenie glukozy powtérzyc. Jesli
zabieg operacyjny jest maty, to pacjent nie wymaga specjal-
nego postepowania. Jedli zabieg operacyjny jest rozlegty (do
takich naleza zabiegi koloproktologiczne) lub gdy pacjent
nie jest wyréwnany metabolicznie (stezenie glukozy w krwi
na czczo powyzej 200 mg/dl), nalezy rozwazy¢ rozpoczecie
wlewu dozylnego glukozy, insuliny i potasu oraz godzinowo
monitorowac stezenie glukozy w krwi.

outpatient setting, they should be performed and interpreted
before surgical procedure. A one-day surgery may be sched-
uled only for diabetic patients receiving intensive insulin ther-
apy, who show good metabolic compensation. Normal results
of all additional diagnostic tests are a necessary condition in
such cases. The same system may be used for patients with
type 2 diabetes successfully treated with diet, with postprandi-
al blood glucose < 180 mg/dL (10.0 mmol/L), as perioperative
insulin therapy is not needed in these patients. Other diabetic
patients should receive perioperative insulin therapy regard-
less of the type of diabetes and treatment mode. No periodic
insulin therapy is needed in patients undergoing minor pro-
cedures (tooth extraction, abscess incision, minor outpatient
amputation) provided that preoperative management does
not involve changes in the diet. The need to change breakfast
hours, and thus the time of morning insulin injection, requires
breakfast replacement with an intravenous infusion of 5% glu-
cose solution, 8 units of insulin and 5 mmol of potassium
chloride at a rate of 100-150 mL/hour.

THE CHOICE OF MANAGEMENT

Intensive perioperative hypoglycemic treatment is needed
in all patients with type 1 diabetes undergoing both minor
and major surgeries as well as patients with type 2 diabetes
scheduled for major procedures. These patients require pe-
rioperative insulin therapy, using an intravenous infusion of
glucose, insulin and potassium. Major surgeries are defined as
surgeries that require general anaesthesia or last more than
1 hour. The management in patients with type 2 diabetes
undergoing minor surgeries depends on their previous treat-
ment (before surgery), glycaemic control status, the type and
extent of surgery and local experience.

DIABETIC PATIENTS TREATED
WITH DIET

No additional preoperative interventions may be needed
in patients showing good control of diabetes due to diet
modification and physical exercise. Fasting blood glucose
levels should be measured in the morning on the day of
surgery, and should be repeated if the procedure is longer
than 1 hour. No special management is needed in patients
undergoing minor procedures. For more extensive proce-
dures (such as colorectal procedures) or in the absence of
metabolic compensation (fasting blood glucose > 200 ml/dL),
intravenous infusion of glucose, insulin and potassium as
well as blood glucose monitoring at 1-hour intervals should
be considered.

DIABETIC PATIENTS TREATED
WITH ORAL HYPOGLYCEMIC AGENTS

Treatment with second-generation sulfonylurea deriv-
atives should be discontinued 1 day before elective sur-
gery except for chlorpropamide, which should be stopped
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CHORZY NA CUKRZYCE DOTYCHCZAS LECZENI
DOUSTNYMI LEKAMI PRZECIWCUKRZYCOWYMI

Leczenie pochodnymi sulfonylomocznika drugiej generacji
nalezy przerwac 1 dobe przed planowanym zabiegiem ope-
racyjnym, z wyjatkiem chlopropamidu, ktéry nalezy odstawic
2-3 doby przed zabiegiem operacyjnym. Inne doustne leki
hipoglikemizujgce mozna kontynuowac do dnia operacji. Cho-
ciaz metformina charakteryzuje sie krétkim czasem dziatania,
ok. 6 godz,, rozwazniej jest czasowo wstrzymac jej podawanie
1-2 doby przed zabiegiem operacyjnym, zwtaszcza u chorych
poddawanych zabiegom, ktére zwiekszajg ryzyko zmniej-
szenia ukrwienia nerek, hipoksji tkanek i akumulacji kwasu
mlekowego. Jako minimum monitorowania glikemii uznaje
sie oznaczenie stezenia glukozy przed zabiegiem operacyjnym
i zaraz po jego zakonczeniu. Pacjenci poddawani rozlegtym
zabiegom operacyjnym wymagaja monitorowania stezenia
glukozy we krwi co godzine w trakcie trwania operacji oraz
zaraz po jej zakonczeniu. W tym celu wystarczajace jest przy-
t6zkowe badanie krwi wtosniczkowej. Jednakze w przypadku
uzyskania zaréwno nadmiernie wysokich wartosci pomiaru, jak
i nadmiernie niskich, badanie nalezy natychmiast powtérzy¢
w sposob standardowy dla pomiotu leczniczego oraz réwnole-
gle przestac prébke krwi do badania w pracowni laboratorium.
Podczas matych zabiegéw chirurgicznych, okotooperacyjna
hiperglikemia (glikemia powyzej 200 mg/dl) moze by¢ leczona
podskdrna podaza krotko dziatajacej insuliny w dawce 4-10 1U.
Nalezy unika¢ hipoglikemii. W okresie pooperacyjnym po
matych zabiegach operacyjnych podawanie wiekszosci lekéw
przeciwcukrzycowych mozna wznowi¢, gdy pacjent zacznie
jesc¢. Pacjenci leczeni dotychczas metforming moga powrdcic
do jest stosowania po ok. 72 godz. po zabiegu operacyjnym
badz podaniu srodka kontrastowego. Mozna powréci¢ do
leczenia metforming po udokumentowaniu normalnej czyn-
nosci nerek oraz niewystepowaniu pokontrastowej nefropatii.
Zalecanym postepowaniem u chorych poddawanych duzym
zabiegom operacyjnym oraz u tych z cukrzyca typu 2 niewy-
réwnanych metabolicznie jest dozylny wlew ciagty glukozy,
insuliny i potasu przy uzyciu dwoéch standardowych schema-
tow postepowania.

CHORZY NA CUKRZYCE
DOTYCHCZAS LECZENI INSULINA

Mate zabiegi chirurgiczne
(hemoroidy, przetoki odbytu, szczeliny odbytu)

Chorzy z cukrzyca dotychczas leczeni insuling o dtugim
czasie dziatania (ultralente, glargine, insulina protaminowo-
-cynkowa) powinni na 1-2 doby przed planowym zabiegiem
operacyjnym otrzymac insuline krétko dziatajaca. W celu unik-
niecia duzych wahan glikemii w okresie okotooperacyjnym
podstawowe znaczenie ma monitorowanie stezenia glukozy
w krwi. Wlew dozylny glukozy, insuliny i potasu nalezy rozpoczaé
przed zabiegiem operacyjnym. Glikemie nalezy monitorowac
co godzine srédoperacyjnie oraz zaraz po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego. Wlew dozylny glukozy, insuliny i potasu nalezy
zakonczy¢ po wznowieniu doustnego zywienia pacjenta i po
uptywie 1 godziny od podania podskérnej dawki insuliny.
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2-3 days before surgery. Other oral hypoglycemic agents
may be continued until the day of surgery. Although met-
formin has a short duration of action (about 6 hours), its
temporary discontinuation 1-2 days before surgery seems
reasonable, particularly in patients undergoing procedures
increasing the risk of reduced renal perfusion, tissue hypoxia
and lactic acid accumulation. Glucose measurements both
before and immediately after surgery are considered as
minimal glucose monitoring. Patients undergoing extensive
surgeries require blood glucose monitoring at 1-hour inter-
vals during and immediately after the procedure. Bedside
capillary blood glucose measurements are sufficient for
this purpose. However, in the case of abnormally increased
or decreased measurements, the test should be repeated
using conventional methods and the collected blood sam-
ple should be sent for laboratory analysis. During minor
surgical procedures, perioperative hyperglycaemia (glucose
levels > 200 mg/dL) may be managed with a subcutaneous
administration of insulin at a dose of 4-10 IU. Hypoglycaemia
should be also avoided. In the postoperative period after
minor surgeries, most of hypoglycaemic agents may be
started once the fasting is over. Patients receiving metformin
may resume treatment 72 hours after the surgery or contrast
agent administration. Metformin may be resumed once
normal renal function is documented and if no post-contrast
nephropathy is observed. A continuous intravenous infu-
sion of glucose, insulin and potassium using two standard
regimens is recommended in patients undergoing major
procedures as well as those with metabolically uncompen-
sated type 2 diabetes.

DIABETIC PATIENTS
RECEIVING INSULIN

Minor surgical procedures
(haemorrhoids, anal fistulas, anal fissures)

Diabetic patients treated with long-acting insulin (ultra-
lente, glargine, protamine zinc insulin) should receive short-
acting insulin 1-2 days before a scheduled surgery. Blood
sugar monitoring is of key importance to avoid significant
perioperative glycaemic fluctuations. Intravenous infusion
of glucose, insulin and potassium should be initiated be-
fore the procedure. The intraoperative glucose monitoring
should be performed at 1-hour intervals and immediately
after the surgery. Intravenous infusion of glucose, insulin
and potassium should be discontinued once the patient
resumes oral nutrition and one hour after subcutaneous
insulin administration.

Major surgical procedures (colorectal cancer,
inflammatory bowel diseases)

Diabetic patients receiving insulin whose glycaemic
control is not optimal (A1c haemoglobin levels > 8%) should
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DuzZe zabiegi chirurgiczne (nowotwory jelita grubego,
choroby zapalne jelit)

Chorego na cukrzyce leczonego insuling, poddawanego
duzej planowej operacji, nalezy przyja¢ do szpitala 2-3 doby
przed planowanym zabiegiem operacyjnym, jesli kontrola gli-
kemii nie jest optymalna (stezenie hemoglobiny A1c powyzej
8%). Jedli takie przyjecie do szpitala jest niemozliwe, lekarz
rodzinny lub diabetolog powinien opracowa¢ sposéb poste-
powania, ktéry umozliwi optymalizacje stezen glukozy w krwi
w okresie przedoperacyjnym. W takich okolicznosciach chory
samodzielnie wykonuje oznaczenia glikemii co najmniej przed
kazdym positkiem oraz przed snem, docelowymi warto$ciami
glikemii sa: glikemia na czczo w zakresie wartosci 80-120 mg/
dl oraz przed snem — 100-140 mg/dl. Badanie przedoperacyjne
powinno zawiera¢ doktadne badanie fizykalne (ukierunkowa-
ne na wykrycie neuropatii autonomicznej i ocene stanu uktadu
sercowo-naczyniowego), oznaczenie stezenia elektrolitow i kre-
atyniny w osoczu krwi i ciat ketonowych w moczu. U chorych
z neuropatig uktadu autonomicznego czesciej dochodzi do
hipotens;ji tetniczej, zatrzymania oddechu i niestabilnosci he-
modynamicznej w trakcie zabiegu operacyjnego (12). Powazne
zaburzenia metaboliczne i elektrolitowe nalezy wyréwnaé
w okresie przedoperacyjnym (hiponatremia, zaburzenia go-
spodarki potasowej i kwasice metaboliczng). Nalezy przesunac
termin planowego zabiegu operacyjnego, jesli to jest mozliwe,
gdy cukrzyca jest niewyréwnana metabolicznie [popositkowa
glikemia > 200 mg/dl (11,1 mmol/l), a HbA1c > 9,0%)]. Nalezy
zaprzesta¢ podawania doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
na 2 dni przed zabiegiem i zastosowac insulinoterapie w mode-
lu wielokrotnych wstrzyknie¢, tak aby dobowa dawka insuliny
wynosita 0,3-0,7 j./kg mc.; 50-60% dobowej dawki powinna
stanowi¢ insulina krétko dziatajaca podawana 15-30 min przed
$niadaniem, przed obiadem i przed kolacja; wedtug schematu:
50%-20%-30% dobowej dawki insuliny krétko dziatajacej;
40-50% dobowej dawki, insulina o przedtuzonym dziataniu
podawana w dwdch wstrzyknieciach: 7.00-8.00 (40%) i 22.00-
23.00 (60%). Uzyskanie wyréwnania glikemii: zalecana wartos¢
glikemii na czczo 100-120 mg/dI (5,6-6,6 mmol/l); 2 godziny po
positku 135-160 mg/dl (7,5-9,0 mmol/l). U chorych z niedawno
wykryta cukrzyca lub u 0séb dotychczas skutecznie leczonych
za pomocg doustnych lekéw przeciwcukrzycowych dobowa
dawka insuliny wynosi okoto 0,5 j./kg mc. Jezeli przygotowanie
do zabiegu operacyjnego wymaga zastosowania $cistej diety
w dniu (dniach) poprzedzajacych operacje, zamiast positku
zaleca sie zastosowanie dozylnego wlewu 10-procentowego
roztworu glukozy, insuliny i potasu (10-20 mmol KCl). Glukoza
powinna by¢ stosowana w ilosciach zapewniajacych dowéz
800-1000 kcal w ciggu doby (13). Uzyskanie wyréwnania
glikemii: w okresie okotooperacyjnym nalezy utrzymywac
stezenie glukozy we krwi w bezpiecznych granicach 100-
180 mg/dl (5,6-10,0 mmol/I).

CIAGLY DOZYLNY WLEW GLUKOZY, INSULINY
I POTASU

Ciagty dozylny wlew roztworu glukozy, insuliny i potasu jest
obecnie leczeniem standardowym i zastgpit leczenie insuling
podawang podskoérnie w okotooperacyjnym postepowaniu

be admitted to hospital 2-3 days before the scheduled pro-
cedure. If earlier hospital admission is not possible, a special
management plan should be proposed by a family doctor
or diabetologist to allow for preoperative blood glucose
optimisation. In such circumstances patients measure their
blood glucose at least before each meal and at bedtime, with
the following target glycaemic levels: fasting blood glucose
of 80-120 mg/dL; bedtime blood glucose of 100-140 mg/dL.
Preoperative assessment should involve thorough physical
examination (to verify the presence of autonomous neu-
ropathy and assess the cardiovascular system), as well as
an evaluation of plasma electrolytes, creatinine and urine
ketone bodies. Patients with autonomous neuropathy are
more likely to develop intraoperative arterial hypoten-
sion, respiratory arrest and haemodynamic instability (12).
Severe metabolic and electrolyte disorders (hyponatrae-
mia, disturbances in potassium and metabolic acidosis)
should be preoperatively compensated. In the case of met-
abolically uncompensated diabetes [postprandial glucose
levels > 200 mg/dL (11.1 mmol/L), or HbA1c > 9.0%], the
surgery should be postponed if possible. Oral hypoglycemic
agents should be discontinued for 2 days before surgery
and replaced by multiple daily insulin injections so that the
daily insulin dose is 0.3-0.7 U/kg body mass; short-acting
insulin administered 15-30 minutes before breakfast, din-
ner and supper should account for 50-60% of the daily
dose; according to the following regimen: 50%-20%-30%
of the daily dose of short-acting insulin; 40-50% of the daily
dose, long-acting insulin administered as two injections:
7.00-8.00 a.m. (40%) and 10.00-11.00 p.m. (60%). Achieving
glycaemic compensation: recommended fasting glucose
levels 100-120 mg/dL (5.6-6.6 mmol/L); 135-160 mg/dL (7.5-
9.0 mmol/L) two hours after a meal. The daily insulin dose
is about 0.5 U/kg body weight in patients with recently
diagnosed diabetes and those successfully treated with
oral hypoglycemic agents. If strict preoperative fasting
is needed on the day (days) preceding the procedure, an
intravenous infusion of 10% glucose solution, insulin and
potassium (10-20 mmol KCl) is recommended instead of
a meal. Glucose should be used in quantities that provide
800-1000 kcal a day (13). Achieving glycaemic compensa-
tion: safe glucose levels ranging between 100 and 800 mg/
dL (5.6-10.0 mmol/L) should be maintained.

CONTINUOUS GLUCOSE-INSULIN-POTASSIUM
INFUSION

Continuous glucose-insulin-potassium infusion is cur-
rently standard management, which replaced subcutane-
ous insulin administration in the perioperative manage-
ment in diabetic patients, particularly those with type 1
diabetes and patients with type 2 diabetes scheduled for
major surgeries. The benefits of intravenous insulin infu-
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u chorych na cukrzyce, zwtaszcza u chorych na cukrzyce
typu 1 i chorych na cukrzyce typu 2 poddawanych duzym
zabiegom operacyjnym. Podkredla sie zalety dozylnego
wlewu insuliny w stosunku do jej podazy podskérnej (14-17).
Nie jest konieczne dodawanie albuminy do roztworu wlewu
insuliny w celu zapobiegania absorbcji insuliny w zestawie
linii dozylnej. Przeptukanie linii dozylnej wlewu roztworem
zawierajacym insuline stuzy temu samemu celowi. Nalezy sto-
sowac wiasciwg ptynoterapie, tak aby utrzymac prawidtowe
wypetnienie tozyska naczyniowego. Nalezy bra¢ pod uwage
ujemny bilans ptynowy w nastepstwie diurezy osmotycznej.
Najwtasciwszymi ptynami do rozpoczecia ptynoterapii sg
roztwor 0,9% chlorku sodu i roztwoér glukozy w wodzie. Roz-
twory zawierajgce w swoim skfadzie mleczan moge nasilac¢
hiperglikemieg, np. roztwdr mleczanowy Ringera.

GLUKOZA

W celu zapobiegania katabolizmowi, powstawaniu ciat
ketonowych w nastepstwie gtodzenia oraz hipoglikemii po-
insulinowej nalezy pacjentowi dostarcza¢ dozylnie glukoze
w postaci jej wodnego roztworu. Fizjologiczna ilos¢ glukozy po-
trzebna, aby zapobiec katabolizmowi u dorostego pacjenta bez
cukrzycy, wynosi ok. 120 g na dobe, czyli 5 g na godz. W czasie
gtodéwki przedoperacyjnej, stresu urazu operacyjnego oraz
leczenia insuling zapotrzebowanie metaboliczne wiekszosci
chorych na cukrzyce wynosi ok. 5-10 g glukozy na godz. Popyt
ten mozna pokry¢ podaza 5 lub 10% roztworu glukozy. Wiew
dozylny z szybkoscig 100 ml na godz. 5% roztworu glukozy
dostarcza 5 g glukozy na godz. Jedli konieczna jest restrykcja
ptynowa, mozna zastosowac 10% roztwér glukozy. Obecnie
preferowany jest 10% roztwor glukozy z szybkoscig wlewu
ok. 100 ml na godz. Najbardziej pozagdane okotooperacyjne
stezenia glukozy we krwi to zakres wartosci 120-180 mg/dl.
Jesli poziom glikemii znacznie rézni sie od pozadanego, nalezy
odpowiednio zmieni¢ parametry wlewu dozylnego glukozy
i insuliny. Podstawowy wlew insuliny to ok. 0,3 IU insuliny na
1 g glukozy u wiekszosci chorych stabilnych. Jednak nalezy
pamieta¢, ze zapotrzebowanie na insuline rosnie u chorych
septycznych, otylych, niestabilnych, u leczonych steroidami.
Najczesciej uzywanym schematem wlewu dozylnego roztworu
jest wlew 10% roztworu glukozy zawierajacy w 500 ml 16 [U
insuliny i 10 mEq chlorku potasu podawany z poczatkowg
szybkoscig wlewu ok. 100 ml na godz. (tab. 3, 4). Inny sktad
wlewu dozylnego to 5% roztwor glukozy zawierajacy w 500 ml
8 IU insuliny i 10 mEq chlorku potasu.

INSULINA

Insuliny szybko i krétko dziatajace dostepne w Polsce
przedstawia tabela 3. Obecnie w powszechnym uzyciu sg dwa
dozylne sposoby podazy insuliny: albo potaczenie sktadnikow
wlewu dozylnego w jednym worku (tab. 4), albo oddzielny
wlew insuliny podawanej przy uzyciu pompy. Sposéb wlewu
mieszaniny GIK jest wydajny, bezpieczny i skuteczny u wielu
chorych, ale nie pozwala na zmiane szybkosci wlewu insuliny
bez zmiany zawartosci mieszaniny worka. Powszechnie sto-
sowane sg roztwory 5 lub 10% glukozy. Roztwdr o wyzszym
stezeniu glukozy dostarcza wieksza ilos¢ kalorii. Niezaleznie
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sion vs. subcutaneous insulin administration have been
emphasised (14-17). It is not necessary to add albumin into
the insulin infusion solution to prevent insulin adsorption
in the infusion system. Rinsing the infusion system with
insulin-containing solution is performed instead. Proper
fluid therapy should be used to maintain adequate filling
of the vascular bed. Negative fluid balance due to the
osmotic diuresis should be taken into account. The most
appropriate liquids to initiate fluid therapy include 0.9%
sodium chloride solution and a solution of glucose in
water. Lactated solutions, such as Ringer’s solution, may
increase hyperglycaemia.

GLUCOSE

Patients should receive intravenous glucose (as an
aqueous solution) to prevent catabolism and ketone body
formation as a result of fasting and insulin-induced hy-
poglycaemia.The physiological quantity of glucose needed
to prevent catabolism in an adult non-diabetic patient is
about 120 g per day, i.e. 5 g per hour. The metabolic de-
mand in most diabetic patients during preoperative fasting,
surgical stress and insulin therapy is about 5-10 g glucose
per hour. This demand can be covered with 5 or 10% glu-
cose solution. Intravenous infusion of 5% glucose solution
at a rate of 100 mL/hr will deliver 5 g of glucose per hour.
If fluid restriction is necessary, a 10% glucose solution can
be used. A 10% glucose solution infused at a rate of about
100 mL/hr is currently recommended. The most preferred
perioperative blood glucose levels are 120-180 mg/dL.
If glucose levels significantly deviate from the desired
one, glucose and insulin infusion parameters should be
appropriately adjusted. The basal insulin infusion in most
stable patients is about 0.3 IU insulin per 1 g of glucose.
However, it should be noted that the demand for insulin
is increased in septic, obese, unstable and steroid-treated
patients. The most commonly used intravenous infusion
regimen is an infusion of 10% glucose solution containing
161U insulin and 10 mEq of potassium chloride in 500 mL
administered at an initial infusion rate of approximately
100 mL/hr (tab. 3 and 4). Another intravenous infusion is
5% glucose solution containing 8 IU insulin and 10 mEq of
potassium chloride in 500 mL.

INSULIN

Rapid-acting and short-acting insulins available in Po-
land are shown in table 3. Currently, two intravenous meth-
ods of insulin supply are commonly used: a combination
of components in one IV infusion bag (tab. 4) or a separate
infusion of insulin administered using a pump. Although
the combined GIK infusion is efficient, safe and effective
in many patients, it does not allow for changing the rate of
insulin infusion without altering the bag content. Usually
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Tab. 3. Insuliny ludzkie krétko dziatajace i analogi insuliny szybko dziatajace

Insuliny ludzkie krotko dziatajace Poczatek dziatania (min) Szczyt dzialania (min) Czas dzialania (godz.)

Ludzka Actrapid 30 60-120 6-8
Ludzka Gensulin R 30 60-120 6-8
Ludzka Humulin R 30 60-120 6-8
Ludzka Polhumin R 30 60-120 6-8
Analogi szybko dzialajace

Analog Lispro (Humalog) 10-15 30-60 3-4
Analog Aspart (Novorapid) 10-15 40-50 3-5
Analog Glulizynowa (Apidra) 10-15 55 3-5

Tab. 3. Short-acting human insulins and rapid-acting insulin analogues

Short-acting human insulins Onset of action (min) Peak effect (min) Duration of action (hrs)

Human Actrapid 30 60-120 6-8
Human Gensulin R 30 60-120 6-8
Human Humulin R 30 60-120 6-8
Human Polhumin R 30 60-120 6-8
Rapid-acting analogues

Lispro (Humalog) 10-15 30-60 3-4
Aspart (Novorapid) 10-15 40-50 3-5
Glulisine (Apidra) 10-15 55 3-5

Tab. 4. Ciagty dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu (GIK) (wg 23)

Szybkos¢ wlewu glukozy-insuliny-potasu

Stezenie glukozy w krwi mg/dl 5% roztwoér glukozy 10% roztwor glukozy

160

<80 mniej insuliny w kolejnym wlewie o 3 j.insuliny =~ mniej insuliny w kolejnym wlewie o 5 j. insuliny
<120 mniej insuliny w kolejnym wlewie o 2 j. insuliny ~ mniej insuliny w kolejnym wlewie o 3 j. insuliny
120-180 dawka insuliny bez zmiany w stosunku do dawka insuliny bez zmiany w stosunku do
poprzedniego wlewu poprzedniego wlewu
181-270 dawke insuliny zwiekszy¢ w kolejnym wlewie dawke insuliny zwiekszy¢ w kolejnym wlewie
0 2j. insuliny o0 3j. insuliny
270 dawke insuliny zwiekszy¢ w kolejnym wlewie dawke insuliny zwiekszy¢ w kolejnym wlewie

0 3j. insuliny

0 5j. insuliny

Poczatkowy sktad mieszanki GIK (glukoza, insulina, potas):
- 5% roztwor glukozy zawierajacy w 500 ml 10mEq chlorku potasu plus 8 j. insuliny krétko dziatajacej,
- 10% roztwor glukozy zawierajacy w 500 ml 10mEq chlorku potasu plus 16 j. insuliny krétko dziatajacej
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Tab. 4. Glucose-insulin-potassium (GIK) infusion regimen (according 23)

GIK infusion rate

Blood glucose (mg/dL) 5% glucose solution 10% glucose solution
<80 3 units less insulin in the next infusion 5 units less insulin in the next infusion
<120 2 units less insulin in the next infusion 3 units less insulin in the next infusion
120-180 the same insulin dose as in previous infusion the same insulin dose as in previous infusion
181-270 increase insulin dose by 2 units in the next increase insulin dose by 3 units in the next
infusion infusion
> 270 increase insulin dose by 3 units in the next increase insulin dose by 5 units in the next

infusion

infusion

Initial GIK composition (glucose, insulin, potassium):

- 5% glucose solution containing 10 mEq of potassium chloride + 8 units of short-acting insulin in 500 mL
- 10% glucose solution containing 10 mEq of potassium chloride + 16 units of short-acting insulin in 500 mL

od wyboru sposobu podazy glukozy, insuliny i potasu, aby
unikna¢ niebezpiecznych wahan glikemii, nalezy uwaznie
monitorowac stezenie glukozy w krwi. Z powodu braku $ci-
stych wytycznych, konsensus postepowania zaleca unikanie
duzych wahan glikemii (dazy¢ do utrzymania glikemii w za-
kresie wartosci 120-180 mg/dl oraz dobierac szybko$¢ wlewu
indywidualnie do potrzeb konkretnego chorego, kierujac sie
wynikami oznaczen stezenia glukozy we krwi) (18-23). Poczat-
kowa szybkos¢ wlewu dozylnego insuliny mozna okresli¢ na
potowe lub 3/4 catkowitej dawki insuliny w jednostkach na
godz. Poczatkowa dawka wlewu insuliny u wiekszosci chorych
na cukrzyce typu 1 to 0,5-1 IU na godz. Chorym na cukrzyce
dotychczas leczonym doustnymi lekami hipoglikemizujacy-
mi, ktérzy wymagaja okotooperacyjnego leczenia ciggtym
dozylnym wlewem insuliny, jak i chorym na cukrzyce typu 2
leczonym insuling podaz dozylng insuliny nalezy rozpocza¢
od szybkosci 1-2 IU na godz. W schemacie oddzielnej podazy
insuliny szybkos¢ wlewu 11U na godz. insuliny mozna uzyskac
po dodaniu 25 IU insuliny do 250 ml roztworu 0,9% roztworu
chlorku sodu i podawac z szybkoscig 10 ml na godz. lub 501U
insuliny do 50 ml roztworu 0,9% roztworu chlorku sodu po-
dawanego przy uzyciu pompy strzykawkowej z szybkos$cia
wlewu 1-2 ml na godz. Szybkos¢ wlewu dozylnego insuliny
dostosowuje sie tak, aby utrzymac stezenie glukozy we krwi
w zakresie 120-180 mg/dl. Czas stosowania wlewu insuliny
i glukozy zalezy od stanu klinicznego chorego. Wlew nalezy
kontynuowac w okresie pooperacyjnym do czasu rozpoczecia
doustnego zywienie chorego, po ktérym mozna powréci¢ do
przedoperacynego sposobu leczenia cukrzycy. Dozylny wlew
insuliny nalezy zakonczy¢ po 30-60 min od podskérnego
podania insuliny.

PoTtAs

Dozylny wlew glukozy i insuliny powoduje dokomérkowy
transport potasu, co skutkuje ryzykiem jego obnizenia w ptynie
pozakomorkowym prowadzacym do hipokaliemii. U chorych
z poczatkowo normalnym stezeniem potasu w krwi do 500 ml
roztworu glukozy nalezy doda¢ 10 mEq chlorku potasu w celu
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5 or 10% glucose solutions are used. Solutions with higher
glucose concentrations deliver more calories. Regardless of
the method for supplying glucose, insulin and potassium,
blood glucose levels should be carefully monitored to avoid
dangerous fluctuations in blood glucose levels. In the ab-
sence of strict guidelines, the consensus recommends avoid-
ing significant glycaemic fluctuations (target glycaemia
of 120-180 mg/dL should be maintained and the infusion
rate should be individually adjusted for each patient based
on blood glucose measurements (18-23). The initial insulin
infusion rate may be determined as half or three-quarters
of the total insulin dose in units per hour. The initial dose
of insulin infusion in most patients with type 1 diabetes is
0.5-1 1U/hr. Diabetic patients treated with oral hypoglycemic
agents, who require continuous perioperative insulin infu-
sion as well as insulin-treated patients with type 2 diabetes
should be started on 1-2 IU/hr. In the case of a split insulin
regimen, insulin infusion rate of 1 IU/hr may be achieved
after adding 25 IU of insulin to 250 mL 0.9% sodium chloride
solution and administered at a rate of 10 mL/hr or 50 U of
insulin in 50 mL 0.9% sodium chloride solution administered
using a syringe pump at an infusion rate of 1-2 mL/hr; the
infusion rate is adjusted to maintain blood glucose levels of
120-180 mg/dL. The duration of insulin and glucose infusion
depends on the patient’s clinical condition. The infusion
should be continued in the postoperative period until oral
nutrition is resumed, when the preoperative treatment of
diabetes may be continued. An intravenous insulin infusion
should be discontinued 30-60 minutes after subcutaneous
insulin administration.

POTASSIUM

Intravenous infusion of glucose and insulin is associated
with the transport of potassium into cells, which leads to
decreased extracellular potassium levels and, consequently,
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utrzymania normokaliemii, pod warunkiem prawidfowej czyn-
nosci nerek. Przeciwwskazaniami do podawania potasu we
wlewie dozylnym sg hiperkaliemia (potwierdzona powtarza-
nymi wynikami oznaczania jego stezenia w krwi i w zapisie
elektrokardiograficznym) oraz niewydolnos¢ nerek.

PODSUMOWANIE

Sposéb postepowania przedoperacyjnego u chorego na
cukrzyce zalezny jest od trybu przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego (planowo czy ze wskazan nagtych), typu cu-
krzycy, rodzaju leczenia hipoglikemizujacego przed operacja,
rodzaju i rozlegtosci zabiegu operacyjnego. Chory do duzej
operacji na jelicie grubym (rak jelita grubego, raka odbytnicy
i resekcji w zapalnych schorzeniach jelita grubego) przed
zgtoszeniem do szpitala powinien wykona¢: dobowy profil
glikemii (7 oznaczen w ciggu doby), morfologie krwi obwo-
dowej, liczbe ptytek krwi, stezenie kreatyniny i elektrolitéw,
biatka catkowitego, aktywnosci aminotransferaz w surowicy
krwi, gazometrie krwi, badanie ogdélne moczu, ocene dna
oczu, EKG, badanie RTG klatki piersiowej. Doustne leki hi-
poglikemizujace nalezy odstawic¢ 2 dni przed zabiegiem
operacyjnym i zastosowac czasowo insulinoterapie (0,5 U/
kg m.c. na dobe). Rdwniez u chorych leczonych dotychczas
insuling nalezy zastosowac system wielokrotnych wstrzykniec¢
lub staty wlew dozylny insuliny i glukozy. Pacjenci z dobrze
kontrolowang metabolicznie cukrzyca, przygotowywani do
matych zabiegdéw proktologicznych (wyciecie guzkéw krwaw-
niczych, naciecie ropni okotoodbytniczych, operacje przetok
odbytu, szczelin odbytu), podczas zabiegéw w znieczuleniu
miejscowym trwajacych krécej niz godzine, moga pozosta-
wac przy dotychczasowej terapii doustnymi lekami hipogli-
kemizujacymi (z wyjatkiem pochodnych biguanidu) do dnia
poprzedzajacego operacje. Mate zabiegi proktologiczne nie
wymagaja zmiany dotychczasowego leczenia cukrzycy, ale
jesli pacjent nie spozyt jednego z positkéw, niezbedne jest
podanie 8j. insuliny krotko dziatajacej i 5% glukozy dozylnie.
W okresie przedoperacyjnym, w czasie i po zabiegu zaleca
sie utrzymywac stezenie glukozy we krwi w granicach 140-
180 mg/dl. Zazwyczaj opieke chorego na cukrzyce w warun-
kach szpitalnych nadzoruje lekarz internista lub diabetolog.
Zabieg operacyjny u chorych na cukrzyce niesie powazne
ryzyko powiktan. Niezbedne sg ostona antybiotykowa ze
wzgledu na typowe dla cukrzycy ryzyko zakazenia rany
oraz odpowiednia profilaktyka przeciwzakrzepowa. Kazdy
chory powinien by¢ traktowany indywidualnie i starannie
prowadzony przez wspétpracujacy zespét lekarzy-chirurga,
anestezjologa i diabetologa. Chory na cukrzyce powinien
by¢ operowany w pierwszej kolejnosci na liscie operacyjnej
w danym dniu. W przypadku duzych operacji konieczne jest
podawanie insuliny droga dozylna, co gwarantuje lepsze
kontrolowanie glikemii i modyfikowanie dawki insuliny. Chory
na cukrzyce przed planowanym zabiegiem powinien by¢
wyréwnany metabolicznie. U pacjentéw, u ktérych cukrzyca
jest niedostatecznie kontrolowana metabolicznie (glikemia
po positku > 200 mg/dl (11,1 mmol/l; HbA1c > 9%), nalezy,
o ile to mozliwe, odroczy¢ termin operacji.

hypokalemia. In the case of patients with normal initial potas-
sium levels, 10 mEq of potassium chloride should be added in
500 mL glucose solution to maintain normokalemia provided
normal kidney function is present. Hyperkalemia (confirmed
by repeated serum potassium levels and ECG recording) and
renal failure are contraindications for intravenous potassium
infusion.

CONCLUSIONS

Preoperative management in a diabetic patient will de-
pend on the mode of surgery (elective or urgent), the type
of diabetes, mode of preoperative hypoglycemic treatment,
as well as the type and extent of surgical procedure. Patients
scheduled for major colorectal surgeries (colon cancer, rec-
tal cancer and resections in inflammatory bowel disease)
should have their daily glycaemic profile determined (7 meas-
urements a day), peripheral blood cell and platelet count
performed; creatinine and electrolyte levels, total protein
levels, serum aminotransferase activity and arterial-blood
gas determined; as well as urinalysis, eye fundus assessment,
ECG and chest X-ray performed. Oral hypoglycemic agents
should be discontinued 2 days before surgery and replaced
with temporary insulin therapy (0.5 IU/kg body weight/day).
Multiple insulin injections or continuous insulin and glucose
infusion should be also used in patients treated with insulin.
Patients with good metabolic control of diabetes scheduled
for minor colorectal procedures (excision of haemorrhoids,
incision of perianal abscess, anal fistula/anal fissure surgery)
performed under local anaesthesia and lasting less than
an hour may continue oral hypoglycemic agents (except
for biguanide derivatives) until the day before the surgery.
Minor colorectal procedures require no adjustments in the
current treatment of diabetes; and if the patient did not
consume one of meals, 8 units of short-acting insulin and
5% glucose should be administered intravenously. Blood
glucose levels of 140-180 mg/dL should be maintained in
the perioperative period. Hospitalised diabetic patients are
usually supervised by an internist or a diabetologist. Surgical
procedures in patients with diabetes pose a serious risk of
complications. Prophylactic antibiotic therapy is needed due
to the risk of wound infection, which is typical for diabetes.
Adequate antithrombotic prophylaxis is also necessary. Each
patient requires a careful, individual, multidisciplinary ap-
proach including a surgeon, an anesthetist and diabetologist.
Furthermore, diabetic patients should be on the top of the
surgical list on a given day. In the case of major procedures,
intravenous insulin is needed as it guarantees better glycae-
mic control and possible insulin dose modification. Metabolic
compensation is necessary in diabetic patients scheduled for
elective surgeries. Surgery should be postponed, if possible,
in patients with poor glycaemic control (postprandial glucose
levels > 200 mg/dL (11.1 mmol/L; HbATc > 9%).
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