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Diabetesmanagement bei Krankheit

Diabetesmanagement bei operativen Eingriffen
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Die Arbeitsgruppe padiatrische Endokrinologie und Diabetologie Osterreichs
(APEDO) hat 2020 Ihre Empfehlung zu ,Diabetesmanagement bei Krankheit/
Diabetesmanagement bei operativen Eingriffen“auf Grundlage nationaler und
internationaler Leitlinien Gberarbeitet und aktualisiert.

Es ist uns wichtig darauf hinzuweisen, dass der Ihnen hier vorliegende Leitfaden als
Behandlungsempfehlung dient, keinesfalls jedoch individuelle Uberlegungen oder
Guidelines ersetzt.



A) Diabetesmanagement bei Krankheit

1. Allgemeine Empfehlungen, Pravention

Kinder und Jugendliche mit guter Diabeteseinstellung sollten nicht ofter an akuten
Erkrankungen oder fieberhaften Infektionen erkranken als Kinder ohne Diabetes.
Dennoch ist jede akute Erkrankung ein potentieller Ausgangspunkt fir Phasen in
denen die Glukosewerte aul3erhalb des Zielbereichs liegen (out-of-range) und zu
gravierenden Stoffwechselentgleisungen - von schweren Hypoglykamien bis hin zur
Entwicklung einer diabetischen Ketoazidose - fuhren kdnnen. Geeignete
ErstmalRnahmen durch Patienten und Eltern sind von entscheidender Bedeutung, um
schwerwiegende Stoffwechselentgleisungen im Krankheitsfall zu vermeiden und
sollten daher durch das betreuende Diabetesteam in Form von spezifischen
Schulungseinheiten und verschriftlichten Behandlungsempfehlungen (Notfallplan)

regelmanig und wiederholter MaRRen vermittelt werden.

Folgende MalRnahmen sind bei interkurrenten Infekten / Erbrechen generell
empfohlent: (1) niemals Insulin vollstandig pausieren, (2) Erbrechen sollte bei
Kindern mit Diabetes immer als mégliches Zeichen mangelnder Insulinzufuhr erkannt
werden, (3) eine Anpassung (tblicherweise Steigerung) der Insulindosis durchfiihren
(4) Messung der Ketonkdrper (in Blut und/oder Harn), (5) kontinuierliche
Glukosemesssysteme konnen ergdnzend zu blutigen Glukosemessungen im
Krankheitsfall weiter verwendet werden, (6) bei Gastroenteritiden mit eingeschrankter
oraler Flussigkeits- und Nahrungszufuhr und/oder Malabsorption kann eine
Reduktion der Insulinzufuhr notwendig sein. Eine adaquate Zufuhr von Basalinsulin
zur Vermeidung von Hyperglykamien und Hyperketonamie ist bedeutend, (7) im Falle
einer Hypoglykamie mit Ketonamie, ist eine Zufuhr von Insulin und Glukose

notwendig

2. Blutzuckermessung, Ketonkdrperbestimmung und Insulinanpassung
Glukosemonitoring:

Haufige Blutglukosemessungen alle 3-4 Stunden auch in den Nachtstunden
unterstitzen ein optimiertes Glukosemanagement wéahrend fieberhafter Infektionen

und Erkrankungen. Die Uberwachung und Dokumentation der Glukosewerte durch
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erwachsene Betreuungspersonen (auch bei jugendlichen Patienten) ist wichtig und
notwendig. Kontinuierliche Glukosemesssysteme (CGMS) kénnen fir ein intensives
und engmaschiges Glukosemonitoring wahrend einer Erkrankung verwendet werden,
es sind jedoch Angaben zur Kalibrierung, inakkurate Messungen bei extremen
Blutzuckerschwankungen  sowie Interaktionen mit  Medikamenten  wie
Acetaminophen, Aspirin, Vitamin C etc. laut Angaben der Geratehersteller zu
beachten. Bei Verwendung von CGMS sollte den Glukosetrends (Pfeilangaben)
besondere Beachtung geschenkt werden. Es ist anzustreben, die Glukosewerte im
Bereich von 70-180 mg/dl zu halten.

Ketonkdrperbestimmung:

Die Bestimmung von Ketonkdrpern kann im Harn (Acetoacetat und Aceton) oder im
Blut (Beta-Hydroxybutyrat) erfolgen?, wobei eine zeitliche Verzogerung zwischen
dem Anstieg sowie Abfall von Ketonkérpern im Blut versus Harn auftreten kann. Die
Maglichkeit im hauslichen Setting Ketonkérper in Blut (oder Harn) zu messen wird als
sinnvoll erachtet. Ein frihzeitiges Erkennen einer beginnenden Ketoazidose und
rechtzeitige Einleitung von Behandlungsmafnahmen kann stationdre Aufnahmen

und schwere ketoazidotische Stoffwechselentgleisungen verhindern?,
Insulinanpassung:

Der Insulinbedarf bei Krankheit oder fieberhaften Infekten steigt meistens an, auch
wenn das Kind weniger Nahrung zufuhrt. Der Mehrbedarf an Insulin - errechnet auf
Basis der totalen taglichen Insulindosis (TDD) - wird als Bolus von schnellwirksamen
Insulin alle 2-4 Stunden verabreicht. Sind keine Ketonkdrper nachweisbar, wird
empfohlen 5-10% der TDD (oder 0.05 - 0.1 U/kg KG) als Bolus eines
schnellwirksames Insulin zu verabreichen, sollten Ketonkorper nachweisbar sein,
wird empfohlen 10-20% der TDD (oder 0.1-0.2 U/kg KG) alle 2-4 Stunden zu
spritzen. Bei Verwendung einer Insulinpumpentherapie kann auch eine Steigerung
der tempordrem Basalrate auf 110-130% (wenn Keton neg.) bzw. 120-150% (wenn

Keton pos.) fuir 2-4 Stunden oder langer in Betracht gezogen werden.

Infektionen, die mit einer Hypoglykdmie vergesellschaftet sind, betreffen meistens
Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes (Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall). In diesen
Fallen kann eine Reduktion der TDD hilfreich sein um Hypoglykdmien zu vermeiden.

20% Reduktion der Basaldosis und 50% Reduktion der Bolusdosis mit Bolusgabe
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nach der Mahlzeit um deren Resorption vor Insulingabe sicherzustellen kann helfen
Hypoglykamien bei Gastroenteritiden zu reduzieren. Dennoch ist darauf zu achten,
dass ausreichend Insulin zugefuhrt wird um Hyperglykdmien und Ketoazidosen zu
vermeiden. Eine ausreichende Glukose- und Flussigkeitszufuhr, gegebenenfalls
intravendse Rehydrierung ist im Falle einer gastrointestinalen Erkrankung rasch

sicherzustellen.

3. Indikationen zur Klinikeinweisung

An eine Klinikeinweisung des Kindes/Jugendlichen mit Diabetes sollte bei Vorliegen
folgender Umstande gedacht werden: (1) auslosende Ursache der klinischen
Verschlechterung sind unklar, das Fieber lasst sich nicht senken, die Familie sieht
sich nicht in der Lage eine adaquate Versorgung zu Hause durchzufiihren (2)
rascher Gewichts- und/oder Flissigkeitsverlust, (3) anhaltendes Erbrechen Uber 2
Stunden, (4) Blutglukosewerte kénnen nicht Gber 70 mg/dl gehalten werden, (5)
Blutglukosewerte steigen trotz regelmaRiger zusatzlicher Bolusinsulingaben weiter
an, (6) Blutketonkorper steigen Uber 1.5 mmol/L, Harnketone bleiben hoch,
acetonartiger Mundgeruch verschlechtert sich, (7) Verschlechterung des
Allgemeinzustandes, starke Bauchschmerzen, Hyperventilation, neurologische
Auffalligkeiten bis hin zu Bewusstseinstriibung, (8) sehr junge Kinder (< 6 Jahre), (9)
Komorbiditaten (Down Syndrom, Anorexie, Epilepsie, Colitis ulcerosa,...), (10)
fehlendes familiares Setting um Betreuung zu gewahrleisten, sprachliche und

kommunikative Schwierigkeiten.

B) Diabetesmanagement bei operativen Eingriffen

Operationen (OP) bei Kindern und Jugendlichen mit Typl Diabetes sind zumeist
nicht krankheitsbezogen und in der Regel gut planbare, elektive Eingriffe.
Notoperationen sind selten. Die begleitende Stressreaktion fiulhrt zu komplexen
neuroendokrinen Reaktionen, die mit Hyperglykdamien, Katabolismus und verénderter
Glukosehomeostase einhergehen.

Operative Eingriffe an Kindern und Jugendlichen mit Diabetes sollten immer an
Zentren mit Erfahrung in der Behandlung von Kinder mit Diabetes stattfinden.

Standardisierte, aktualisierte und schriftlich festgehaltene Protokolle/Absprachen



zwischen padiatrischen Diabetologen, Chirurgen und Anasthesisten erhéhen die
Sicherheit fur Kinder mit Diabetes bei operativen Eingriffen.

Grundsatzlich wird zwischen kleinen chirurgischen Eingriffen (Dauer weniger als 2
Stunden), grol3en chirurgischen Eingriffen (Dauer dber 2 Stunden) und akuten
Notoperationen unterschieden. Wahrend die ersten beiden elektiv und geplant mit
vorher optimierter Glukoseeinstellung durchgefihrt werden sollten, ist bei letzterer
das Vorliegen einer akuten Ketoazidose praoperativ auszuschlieen und gegeben

falls zu behandeln bevor der Eingriff durchgefiihrt werden kann.

1. praoperatives Management:

Fur elektive operative Eingriffe mit geplanter Anasthesie ist eine stationare Aufnahme
am Vorabend empfohlen. Patienten mit Diabetes sollten als erster Punkt des OP-
Programmes aufscheinen. Die Anlage eine vendsen Zuganges ist erforderlich, um
eine sichere Zufuhr von Glukose und Insulin im Bedarfsfall zu ermdéglichen.
Blutzuckerkontrollen und Ketonkérpermessungen sollen vor der OP durchgefihrt
werden. In Absprache mit der Anésthesie kann eine Insulinpumpentherapie und eine
kontinuierliche Glukosemessung auch wahrend des operativen Eingriffes sicher
angewandt werden. Die Dosisanpassung der Insulinzufuhr unterscheidet sich

zwischen kleinen und grof3en chirurgischen Eingriffen:
Kleiner Eingriff (weniger als 2 Stunden Dauer):

z.B. Endoskopische Eingriffe, Parazentese oder Anlage von Paukenréhrchen, MRI
Untersuchungen,... bei denen zu erwarten ist, dass das Kind 2-4 Stunden nach dem

Eingriff wieder Nahrung aufnehmen kann.

Bei morgendlichen Eingriffen sollten langwirksame Analoginsuline in normaler Dosis
verabreicht werden (sowohl in der Nacht vor dem Eingriff als auch bei morgendlicher
Gabe). NPH Insuline sollen um 20-30% reduziert werden. Die Bolusgabe am Morgen
sollte pausiert werden. Im Falle einer Hyperglykdmie, kann diese mit
schnellwirksamen Insulinanaloga korrigiert werden. Bei Behandlung mit einer
Insulinpumpe, und falls diese perioperativ angelegt bleiben sollte, muss darauf
geachtet werden, dass der Pumpenkatheter gut fixiert ist, und die Pumpe beim
Umlagern nicht entfernt wird. Die Basalrate kann unveréndert weiterlaufen, oder

wenn notwendig mittels temporarer Basalrate fur wenige Stunden reduziert werden.



Falls die Pumpe wahrend des Eingriffs diskonnektiert wird, sollte eine Umstellung auf

i.v. Insulin und i.v. Glukosegabe erfolgen.

Im Falle einer Hypoglykamie (< 70 mg/dl) sollte ein i.v. Bolus mit 2ml/kg 10%iger
Glukoselosung verabreicht werden und nach 15 min eine Kontrollmessung

stattfinden.
Grol3er Eingriff (Uber 2 Stunden Dauer):

Die abendliche Insulindosis kann normal verabreicht werden. Bei abendlicher Gabe
von Glargine bevorzugen manche Zentren eine Reduktion um 50%. Bei
Pumpentherapie und der Gefahr eine morgendlichen Hypoglykdmie kann die
Basalrate ab 3 Uhr morgens um 20% reduziert werden. Die Morgendliche
Insulingabe wird pausiert, die Insulinpumpentherapie abgesetzt und die Insulinzufuhr
ca. 2 Stunden vor OP-Beginn auf iv. Insulingabe (0.025 U/kg/h) und i.v.
Glukosegabe umgestellt. Das Blutglukoseziel sollte bei 90-180 mg/dl liegen.

2. intraoperatives Management:

Wahrend des operativen Eingriffes und solange die Insulinzufuhr intravends erfolgt
sollten stundliche Blutzuckermessungen zur Glukoseuberwachung durchgefihrt
werden. Bei Hypoglykdmien unter 70 mg/dl sollten Glukosebolusgaben mit 10%iger
Glukoselésung 2ml/kg gegeben werden. Durch Stressreaktion der Kérpers sind
jedoch intraoperativ. eher mit Hyperglykamien zu rechnen. Je nach
Glukosekonzentration kann die intravendse Insulindosis nach oben titriert werden
(beginnend mit 0.025 E/kg, 0.05 E/kg, 0.075 E/kg bis zu 0.1 E/kg KG).

3. postoperatives Management:

Die intravendse Therapie mit Insulin und Glukose kann solange durchgefiihrt werden,
bis wieder eine orale Nahrungsaufnahme madglich ist. Mit Beginn der oralen
Nahrungszufuhr kann wieder der urspringliche Bolusfaktor sowie Korrekturfaktor
verwendet werden. Das Basalregime kann ebenfalls wieder begonnen werden.
Aufgrund von Schmerzen, Inaktivitat, zusatzlicher Medikamente etc. kann in den
ersten postoperativen Tagen die totale tagliche Insulindosis etwas erhdht sein und

eine entsprechende vorubergehende Dosisanpassung bendtigen. Eine mdoglichst



normoglyk&mischen postoperativen Einstellung tragt zu einer besseren Wundheilung

und einer Reduktion der postoperativen Komplikationen bei.

4. Type 2 Diabetes:

Die medikamenttse Behandlung eines Typ 2 Diabetes bedarf einer Modifikation vor
und wahrend eines operativen Eingriffs. Metformin sollte 24 Stunden vor einem
grol3en chirurgischen Eingriff pausiert werden, fur kleinere Eingriffe (unter 2 Stunden
Dauer) sollte die morgendliche Metformingabe pausiert werden. Die Behandlung mit
Metformin kann 48 Stunden nach dem operativen Eingriff und nach Normalisierung

der renalen Ausscheidung wieder fortgesetzt werden.

Sulfonylharnstoffe, Glitazone, DPP-IV Inhibitoren, SGLT2 Inhibitoren und GLP-1

Analoga sollten am Tag der Operation pausiert werden.

Bei Menschen mit Typ 2 Diabetes sollten die Blutglukosewerte intraoperativ stindlich
kontrolliert und mittels Glukose und/oder Insulininfusionen zwischen 90-180 mg/dl

gehalten werden.
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