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Zusammenfassung Das vorliegende Positionspapier
beschreibt die Sicht der Österreichischen Diabetes
Gesellschaft hinsichtlich des perioperativen Manage-
ments von Menschen mit Diabetes mellitus auf Basis
der verfügbaren wissenschaftlichen Evidenz. Dabei
wird Bezug genommen auf die präoperative Begut-
achtung und Vorbereitung sowie auf die perioperati-
ve Stoffwechselkontrolle mittels oraler Antidiabetika
und/oder injektabler Therapie (Insulin-/GLP-1-RA-
therapie).
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Position statement: surgery and diabetes
mellitus (Update 2023)

Summary This position statement reflects the per-
spective of the Austrian Diabetes Association concern-
ing the perioperative management of people with di-
abetes mellitus based on the available scientific evi-
dence. The paper covers necessary preoperative ex-
aminations from an internal/diabetological point of
view as well as the perioperative metabolic control by
means of oral antihyperglycemic and/or insulin ther-
apy.
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Abkürzungen
AGP ambulantes Glukose Profil
AID automatisierte Insulinzufuhrsysteme
AI künstliche Intelligenz
BMI Body Mass Index
BOT basalunterstützte orale Therapie
CRP C-reaktives Protein
CGM kontinuierliches Glukosemesssystem
CI Confidence Interval
CSII kontinuierliche subkutane Insulininfusi-

on, Insulinpumpentherapie
DMT1 Diabetes mellitus Typ 1
DMT2 Diabetes mellitus Typ 2
DMT3 Diabetes mellitus Typ 3
DPP4 Dipeptidyl-Peptidase-4
EDKA euglykäme diabetische Ketoazidose
GFR glomeruläre Filtrationsrate
GLP1-RA Glucagon like Peptid 1-Rezeptoragonis-

ten
GV Glukosevariabilität
GMI Glukose Management Indikator
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HbA1c Hämoglobin A1c
HR Hazard Ratio
IE Internationale Einheit
i.v. intravenös
MARD mittlere absolute relative Differenz
NOAK neue orale Antikoagulationen
NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika
OR Odds Ratio
PI Predictive Interval
PONV Postoperative Übelkeit und Erbrechen
PPAR-y Peroxisom-Proliferator-aktivierter Re-

zeptor-y
SGLT-2 Sodium Glukose Co-Transporter-2
TIR Zeit im Zielbereich

Einleitung und Vorbemerkung

Das Thema „Operation und Diabetes mellitus“ um-
fasst die perioperative Periode des Managements
von Menschen mit Diabetes mellitus. Perioperativ
beinhaltet die präoperative (vor der Operation), intra-
operative (während der Operation) und postoperative
(nach der Operation) Phase. Hierbei wird insbesonde-
re auf die präoperative Evaluierung des Gesundheits-
status der Menschen mit Diabetes mellitus, die prä-
operative Stoffwechselkontrolle und das perioperative
Management inklusive medikamentöser Diabetesthe-
rapie und mögliche Komplikationen eingegangen.
Nachdem es zu einem globalen Anstieg der Diabetes
Prävalenz und Inzidenz kommt, ist konkordant auch
die Anzahl von Patient:innen mit Diabetes, die eine
Operation brauchen, zunehmend [1, 2].

Zu zahlreichen wichtigen Fragestellungen dieses
Themenkomplexes liegen nur vereinzelte oder gar
keine randomisierten prospektiven Studien bzw. Me-
taanalysen vor. Im Rahmen der prospektiven, multi-
zentrischen MOPED Studie sollen klinisch relevante
Fragestellungen aus anästhesiologischer Perspektive
hinsichtlich des perioperativen Managements von
Menschen mit Diabetes aufgearbeitet werden, da
insbesondere uneinheitliche internationale Empfeh-
lungen den Umgang erschweren [3]. Die folgenden
Erörterungen bzw. Empfehlungen beziehen sich daher
auf in der Literatur verfügbares Expert:innenwissen
(u.a. Buchbeiträge, Übersichtsartikel, Leitlinienemp-
fehlungen einschlägiger Fachgesellschaften, Original-
arbeiten) und auf die klinische Erfahrung der o.g.
Autor:innen. Das folgende Papier kann daher keinen
„imperativen“ Leitliniencharakter haben, sondern
stellt ein Positionspapier der Österreichischen Diabe-
tes Gesellschaft dar, welches versucht, das vorhande-
ne klinische Wissen bestmöglich zusammenzufassen.
Beim perioperativen Management von Menschen mit
Diabetes muss jeweils auf das Individuum und die
jeweilige Operation abgestimmt werden. Aus diesem
Grund beinhaltet das Positionspapier nur grobe An-
haltspunkte für das klinische Handeln, kann jedoch
im Einzelfall keine „Rechtssicherheit“ vermitteln.

Präoperative Evaluierung

Die präoperative Evaluierung eines Menschen mit
Diabetes mellitus ist prinzipiell analog zu nicht dia-
betischen Patient:innen zu sehen. Der Stellenwert
internistischer „Operationsfreigaben“ wird kontro-
versiell gesehen, da die primäre Verantwortung für
die Durchführung eines operativen Eingriffes bei den
behandelnden Chirurg:innen und narkoseführenden
Anästhesist:innen liegt. Zusammen mit den Opera-
teur:innen wird das perioperative Gesamtrisiko der
Patient:innen beurteilt und gemeinsam das optimale
chirurgische und anästhesiologische Vorgehen defi-
niert [4].

Die aus Sicht der Österreichischen Diabetes Ge-
sellschaft gebotene präoperative internistische Vor-
untersuchung des Menschen mit Diabetes mellitus
soll in erster Linie den allgemeinen Gesundheitssta-
tus dokumentieren und feststellen, ob vorbestehende
Gesundheitsstörungen oder Therapien eine absolu-
te oder relative Kontraindikation für den geplanten
Eingriff darstellen. Gegebenenfalls ist die internisti-
sche Ausgangssituation bzw. laufende medikamen-
töse Therapie bezüglich des geplanten Eingriffs zu
optimieren.

Die Indikation zur Durchführung eines Akuteingrif-
fes bei vitaler Bedrohung ergibt sich naturgemäß aus
der Zusammenschau der klinischen Situation.

Menschenmit Diabetes mellitus haben ein höheres
Risiko für Begleiterkrankungen als gleichaltrige Per-
sonen ohne Diabetes. Das Risiko für eine bestehende
Multimorbidität steigt allgemein mit dem Lebensalter
und insbesondere mit der Diabetesdauer. Zu erwar-
tende Begleiterkrankungen betreffen insbesondere
das kardiovaskuläre System (z.B. koronare Herz-
krankheit, zerebrovaskuläre Durchblutungsstörung,
periphere arterielle Verschlusskrankheit), die Nieren
und das urogenitale System (z.B. Nierenfunktionsein-
schränkung in Folge von Nephropathie, Infektionen)
sowie die Nerven und Sinnesorgane (periphere und
autonome Neuropathie, Retinopathie und Makulo-
pathie) [5–8]. Weiters bestehen häufig Zusatzerkran-
kungen im Sinne des metabolischen Syndroms (z.B.
arterielle Hypertonie und Hyperlipidämie) [9, 10].

Prinzipiell ist das Ausmaß der präoperativen Eva-
luierung und Abklärung abhängig von der Größe und
Schwere des geplanten operativen Eingriffes sowie der
bestehenden bzw. klinisch geschätzten Multimorbidi-
tät [4].

In der Regel umfasst eine internistische präopera-
tive Evaluierung eine Erhebung des klinischen Status
der Patient:innen (Schwerpunkte: Herz, Lunge, Caro-
tiden, Extremitäten inklusive Blutdruckmessung an
beiden Armen und Pulsstatus der Beine). Neben einer
erweiterten Diabetes-spezifischen Anamnese (Dia-
betestyp, Therapieregime, Frequenz von Hypo- und
Hyperglykämien, Hypoglykämiewahrnehmungsstö-
rung, diabetesassoziierte Spätkomplikationen), bietet
die Bestimmung von Routineparametern (komplettes
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Blutbild, Entzündungsparameter, Nierenfunktionspa-
rameter inklusive Elektrolyte, Leber- und Lipidbefun-
de, basales TSH, Harnbefund inklusive Albumin-Krea-
tinin-Ratio, Gerinnung) eine gute Abschätzung des
Gesundheitszustandes. Zudem ist die Bestimmung
des Hämoglobin A1c (HbA1c)-Wertes (sofern nicht
innerhalb der vergangenen drei Monate erfolgt) und
der Blutglukosekonzentration (nüchtern oder post-
prandial bzw. selbsterhobenes Profil oder alternativ
das ambulante Glukose Profil (AGP) von kontinuierli-
chen Glukosemesssystemen (CGM)) unabdingbar [4,
7, 11]. Anamnestisch ist das Auftreten von Hypoglykä-
mien abzufragen und hier insbesondere hinsichtlich
einer möglichen Hypoglykämiewahrnehmungsstö-
rung zu explorieren [12, 13]. Die Ableitung eines
Zwölfkanal-EKGs in Ruhe ist empfehlenswert bzw. bei
entsprechender Anamnese und Klinik erforderlich [4,
14].

Weiterführende präoperative Untersuchungen (Tho-
raxröntgen, Echokardiographie, Sonographie der Caro-
tiden, Ultraschalluntersuchung des Abdomens inklu-
sive Nieren, Ergometrie, bildgebende Diagnostik der
Koronararterien, Lungenfunktion) sind in Abhängig-
keit des Umfangs der geplanten Operation bzw. des
Gesundheitsstatus der Patient:innen zu erheben [4,
15].

Im Rahmen der präoperativen Evaluierung und der
Operationsvorbereitung ist aus diabetologischer Sicht
eine funktionierende Informationsübermittlung und
Kooperation zwischen vorbehandelnden Ärzt:innen,
Chirurg:innen und Anästhesist:innen zu gewährleis-
ten, da das gewählte Anästhesieverfahren einen we-
sentlichen Einfluss auf die erforderlichen präopera-
tiven Befunde respektive die prä- bzw. perioperative
Therapie hat [4, 6, 16]. Bei komplexen diabetologi-
schen Therapieregimen und/oder beim Vorliegen dia-
betischer Spätsyndrome ist die Beiziehung von diabe-
tologisch versierten Ärzt:innen geboten [17].

Präoperative Stoffwechselkontrolle

Im Rahmen eines operativen Eingriffes kann es auf-
grund der Auslenkung von antiinsulinär wirkenden
endogenen Hormonen (Glukagon, Kortisol, Soma-
tropin, Katecholamine) und des Auftretens von Ent-
zündungsmediatoren im Rahmen der Akute-Phase-
Reaktion zu einer Verschlechterung/Entgleisung ei-
ner diabetischen Stoffwechsellage kommen. Weiters
kann eine Diabeteserkrankung unter diesen Umstän-
den klinisch erstmanifestieren oder im Rahmen des
präoperativen Evaluierens zufällig erstdiagnostiziert
werden, weshalb die präoperative Evaluierung der
glykämischen Stoffwechsellage relevant ist [6, 7, 9,
18–20]. Perioperative Hyperglykämie (>140mg/dl) ist
bei Menschen mit und ohne Diabetes mellitus ein
Risikofaktor für schlechtere postoperative Resultate
und ist mit 20 bis 40% bei allgemeinchirurgischen
und 80 bis 90% bei kardiochirurgischen Patient:innen
häufig [21–25].

Menschen mit Diabetes mellitus weisen ein prin-
zipiell erhöhtes Risiko für Infektionen bzw. für post-
operative Infektionskomplikationen auf [21, 26–31].
Eine Metaanalyse von 14 prospektiven Kohortenstu-
dien (N= 91.094 Patient:innen) ergab eine signifikante
Erhöhung des Risikos für postoperativeWundinfektio-
nen bei Patient:innen mit Diabetes mellitus um 69%
(RR 1,69; 95% Confidence Interval (CI), 1,33–2,13)
[32]. Eine weitere Metaanalyse von 94 Studien, pu-
bliziert zwischen 1986 und 2015, ergab ebenfalls eine
Erhöhung des Risikos für postoperative Wundinfek-
tionen um 53% (OR 1,53; 85% Predictive Interval
(PI) 1,11–2,12), wobei die Operationslokalisation, das
Studiendesign und der Body-Mass-Index (BMI) der
Patient:innen keinen Einfluss hatte [33]. Das Auf-
treten postoperativer Infektionen war aber mit Hy-
perglykämie vor (OR 1,88; PI 0,66–5,34) und nach
der Operation (OR 1,45; 95% 0,77–3,04) assoziiert.
Die Art des operativen Eingriffs ist nicht nur für
die präoperative Evaluierung, sondern auch für das
postoperative Komplikationsrisiko entscheidend: Bei
herzchirurgischen Eingriffen war das postoperative
Infektionsrisiko bei Diabetes mellitus mit einer OR
von 2,03 signifikant höher als bei den übrigen chi-
rurgischen Eingriffen [34]. Auch das Auftreten post-
operativer kardiovaskulärer Komplikationen ist bei
Patient:innen nach kardialen Eingriffen signifikant
erhöht [34]. Zusätzliche Risikofaktoren für Infektio-
nen stellen ausgeprägte Adipositas bzw. mikro- und
makroangiopathische Durchblutungsstörungen und
das Vorliegen einer diabetischen Nephropathie dar [6,
35–37].

Erhöhte präoperative Blutzuckerwerte sind mit er-
höhtem Risiko für postoperative Komplikationen as-
soziiert [38–40]. Daher sollten akute Blutzuckerent-
gleisungen mit Hyperglykämien über 300mg/dl eine
elektive Operation postponieren bis sich die Blutglu-
kose zumindest für ein bis vier Stunden präoperativ
im Zielbereich (zumindest <180mg/dl) befindet und
Patient:innen metabolisch kompensiert sind [20, 39,
41].

Der HbA1c-Wert ist international als Surrogat Para-
meter der langfristigen glykämischen Kontrolle akzep-
tiert. Im perioperativen Kontext konnte eine Korrelati-
on zu schlechteren postoperativen Ergebnissen bei er-
höhten HbA1c-Werten gezeigt werden [42–47]. Es wird
jedoch kontroversiell diskutiert, ob das HbA1c als zu-
verlässiger Prädiktor postoperativer Komplikationen
tatsächlich geeignet oder ob nicht die akute periope-
rative Stoffwechsellage ein bessererMarker ist [48–52].
Eine retrospektive Subanalyse der BARI-2D-Studie er-
gab bei aortokoronaren Bypass-Operationen ein signi-
fikant höheres Risiko für kardiovaskuläre Komplikati-
onen (MACE) (HR 1,77) und instabile Angina Pectoris
(HR 5,21) bei präoperativen HbA1c-Werten über 8,0%
(versus 6,1 bis 7,0%), wohingegen ein HbA1c unter
6,0% mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko (HR 2,41)
assoziiert war [53]. Bei bariatrischen Operationen ge-
staltet sich das Erreichen präoperativer HbA1c-Ziele
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schwierig und langwierig, weshalb in diesem Kollek-
tiv Zielwerte differenziert betrachtet werden sollten
[50, 52]. Dennoch ist prinzipiell eine klare Assoziation
von chirurgischen Komplikationen zur vorbestehen-
den chronischen Stoffwechselkontrolle anzunehmen
[30, 46, 54].

Präoperativ sollte aus Sicht der Autor:innen ein
HbA1c-Wert von 7,0% bzw. darunter angestrebt
werden. Bei Patient:innen, bei welchen eine der-
artig strikte Stoffwechselkontrolle nicht erzielbar
ist bzw. aufgrund von begleitender Multimorbidi-
tät und fortgeschrittenem Alter nicht geboten ist,
sollte der HbA1c-Wert vor geplanten Operationen zu-
mindest unter 8,0% liegen. Operationen bei HbA1c-
Werten von über 10,0% sollten nur bei vitaler bzw.
dringlicher Operationsindikation durchgeführt wer-
den (Expert:innenmeinung, Evidenzlage C). Bei Pa-
tient:innen, bei denen ein HbA1c-Wert präoperativ
unter 8,0% nicht möglich erscheint, sollte die Blut-
glukose zumindest vier Stunden vor der Operation
unter 180mg/dl liegen, um postoperative Kompli-
kationen zu minimieren [41]. Inwieweit moderne
Zielparameter (z.B. Zeit im Zielbereich (TIR), Glukose
Management Indikator (GMI) und Glukosevariabili-
tät (GV)) zukünftig in die präoperative Einschätzung
der Stoffwechsellage Einzug finden, ist in zukünftigen
Studien zu evaluieren.

Perioperative Stoffwechselkontrolle &
Komplikationen

Im Krankenhaus können für ein strukturiertes peri-
operatives Management von Menschen mit Diabetes
verschriftliche Standards qualitätsverbessernd sein [6,
55, 56]. Sinnvollerweise soll die Nüchternphase so
kurz wie möglich gehalten werden und wenn mög-
lich die Operation als erster Punkt im Operationsplan
stattfinden [6, 28, 57]. In der Pro-Diab Melbourne
Studie war ein strukturierter perioperativer Diabe-
tes Management Plan vor Aufnahme bei elektiven
Eingriffen mit einem sicheren Umgang antihypergly-
kämer Medikation sowie verbesserter perioperativer
Glykämie assoziiert [58].

Die perioperative Stoffwechselkontrolle soll primär
mittels kapillärer Blutzucker- oder venöser Plasmaglu-
kosemessung monitorisiert werden. Die perioperative
Messfrequenz ist abhängig von der Fähigkeit der Pa-
tient:innen im Selbstmanagement und der Vigilanz.
Präoperativ soll während Nüchternheitsphasen zu-
mindest alle zwei bis vier Stunden gemessen werden.
Im Falle von intravenöser (i.v.) Insulinzufuhr emp-
fiehlt sich eine Messung alle 30 bis 120min [7].

Der Einsatz von CGM im intramuralen Bereich wird
im Kapitel Diabetesmanagement im Krankenhaus
diskutiert [59]. Für das perioperative Management
sollten potenziell interferierende Faktoren der CGM-
Messgenauigkeit (Hypothermie, Diathermie, Hypoxie,
Medikamente, Durchblutung, Lagerung, chronische
Nierenerkrankung) sowie die fehlende Zulassung in

Österreich kommerziell erhältlicher Systeme für die-
se Indikation beachtet werden [7, 60–64]. In einem
Kollektiv nach Kardiochirurgie (N= 60, 26,7% mit Dia-
betes) konnte eine akzeptable CGM-Genauigkeit bei
kurzer Nachbeobachtung von 23h gezeigt werden
[65]. Verglichen mit einem intravaskulärem Mikrodia-
lyse CGM zeigte ein subkutanes CGM im Vergleich
zur Referenzmethode bei kardiochirurgischen Pa-
tient:innen (N= 24, 25% mit Diabetes) perioperativ
wiederholt niedrigere Werte (mittlere absolute rela-
tive Differenz (MARD) 6,5% versus 30,5%) [66]. Ein
Benefit der kontinuierlichen Messung (insbesondere
von Systemen mit Alarmfunktion) perioperativ könn-
te in der Erkennung von in punktuellen Messungen
unbemerkten Hypoglykämien liegen, die bereits au-
ßerhalb des perioperativen Kontexts mit erhöhter
Mortalität einhergehen [12, 67]. Im Umkehrschluss
birgt diese Situation jedoch auch eine rechtliche Pro-
blematik: Aufgrund fehlender telemetrischer Über-
wachungsmöglichkeit könnten Hypoglykämien zwar
aufgezeichnet, aber vom ärztlichen Personal nicht
wahrgenommen werden.

Ziele der perioperativen Glukosekontrolle sind das
strikte Vermeiden schwerer Hypoglykämien und aus-
geprägter hyperglykämischer Stoffwechselentgleisun-
gen, da diese mit erhöhter Komplikationsrate sowie
längerer Krankenhausaufenthaltsdauer und gesteiger-
ter Mortalität assoziiert sind [6, 7, 21, 58, 68–71]. Eine
stabile perioperative Einstellung des Blutzuckers ist
relevant, um das perioperative Risiko zu minimieren
[72, 73].

An dieser Stelle sei erwähnt, dass der Großteil des
Kollektivs vorhandener Studien Menschen mit Dia-
betes mellitus Typ 2 (DMT2) einschloss, sodass diese
Empfehlungen mangels Evidenz auch auf Menschen
mit Diabetes mellitus Typ 1 (DMT1) übertragen wer-
den. Eine striktere Einstellung unter Vermeidung von
Hypoglykämien wäre – insbesondere bei DMT1 –
möglicherweise sinnvoll [7, 12, 74]. Perioperativ sol-
len Blutzuckerwerte zwischen 110 und 140mg/dl
angestrebt werden, wobei ein Zielbereich von 80 bis
180mg/dl als adäquat anzusehen ist [6, 7, 28, 75,
76]. Blutzuckerwerte über 180mg/dl auf Intensivsta-
tionen bzw. über 200mg/dl auf der Normalstation
sind zu vermeiden und legen die Einleitung einer
Insulintherapie nahe [7, 77]. Bezüglich der Güte der
Stoffwechselkontrolle des (perioperativ) intensivme-
dizinisch zu betreuenden Patient:innen wird auf das
ÖDG-Positionspapier „Therapie der Hyperglykämie
bei kritisch kranken Patienten“ verwiesen [78].

Im Rahmen einer Operation kann es aufgrund einer
gesteigerten katabolen Stoffwechsellage durch prä-
operative Nüchternheit zum Postaggressionssyndrom
kommen. Durch die Ausschüttung von endogenen
Stresshormonen ist mit einem erhöhten Risiko für
postoperative Hyperglykämien bis potenziell lebens-
bedrohlichen diabetischen Ketoazidosen zu rechnen.
Da Menschen mit Diabetes mellitus keine adäquate,
körpereigene Gegenregulation besitzen, ist es ins-
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besondere in der postoperativen Phase wichtig die
Blutzuckerwerte engmaschig zu überwachen [6, 79].

Der Nutzen einer postoperativen nahe-normoglyk-
ämischen Blutzuckerkontrolle kritisch Kranker ist auf
Basis vonMetaanalysen prospektiver Studien nicht für
alle Patient:innengruppen erwiesen [77]. Laut einer
rezenten Übersichtsarbeit ist das erhöhte Risiko für
postoperatives Delirium oder kognitive Dysfunktion
mit chronischer und/oder perioperativer Hypergly-
kämie positiv assoziiert [80]. Eine Analyse klinischer
Ergebnisse und medizin-ökonomischer Folgen ergab
bei Patient:innen ohne Diabetes eine höhere Kompli-
kationsrate, wenn postoperativ wiederholt Blutgluko-
sewerte über 180mg/dl gemessen wurden, während
bei Menschen mit Diabetes mit vorbestehender In-
sulintherapie die geringsten postoperativen Kompli-
kationen in hyperglykämischen Bereichen zwischen
180 und 240mg/dl auftraten [81]. Analoge Ergebnisse
zum Einfluss der perioperativen Glukosekontrolle er-
gab eine Cochrane Analyse aus dem Jahr 2012, welche
bei Patient:innen unter intensivierter perioperativer
glykämischer Kontrolle keine signifikante Verbesse-
rung der chirurgischen Ergebnisse, aber eine erhöhte
Hypoglykämierate fand [82]. In der randomisierten
Leuven-Studie wurde bei beatmeten Patient:innen
nach kardiochirurgischen Eingriffen – auch ohne
Diabetes mellitus – eine strikte Blutglukoseeinstel-
lung (80 bis 110mg/dl) als günstig hinsichtlich der
Mortalität eingestuft [83]. Die multizentrische NICE-
SUGAR Studie dagegen ergab bei kritisch kranken
Patient:innen keinen signifikanten Vorteil durch strik-
tere glykämische Einstellung (81 bis 108mg/dl versus
140 bis 180mg/dl), sondern eine signifikant erhöh-
te Mortalität (27,5% versus 25%) [84]. Eine rezente
Metaanalyse zeigte reduzierte postoperative Wund-
infektionen bei strikteren Glukosezielbereichen für
kardiochirurgische und allgemeinchirurgische Popu-
lationen, jedoch war dies einhergehend mit zuneh-
menden Hypoglykämien und erhöhter Mortalität [85].
Eine zu strikte normnahe perioperative Glukoseein-
stellung ist möglicherweise wegen iatrogen bedingter
Hypoglykämien nachteilig, da diese intramural wie
perioperativ mit erhöhter Mortalität assoziiert sind
[86, 87]. Für isolierte herzchirurgische Eingriffe hin-
gegen scheinen günstige Ergebnisse (inklusive einer
verringerten postoperativen Frühmortalität) für eine
strikte perioperative Glukosekontrolle nachweisbar,
solange diese ohne signifikant erhöhte Hypoglyk-
ämierate erzielt werden kann [25, 88, 89]. Dies wird
auch durch eine rezente Analyse von über 7000 Pa-
tient:innen untermauert, bei welchen das Vorliegen
eines Diabetes mellitus und höherer HbA1c-Werte als
unabhängige Risikofaktoren mit einem schlechteren
postoperativen Ergebnis, u.a. höherer 6-Monate Mor-
talität, schwerwiegenden Komplikationen und einem
längeren Spitalsaufenthalt assoziiert war [90]. Dies
mag unter anderem dadurch bedingt sein, dass laut
einer US-amerikanischen Studie mit mehr als 10 Mio.
Patient:innen, welche sich einer nicht kardiochirur-

gischen Operation unterzogen hatten, perioperative
kardiovaskuläre und zerebrovaskuläre Ereignisse bzw.
Komplikationen bei Menschen mit Diabetes mellitus
durchschnittlich um ca. 20% höher lagen (3,3 versus
2,8%, p< 0,001) und über den Beobachtungszeitraum
im Gegensatz zu den nichtdiabetischen Patient:innen
hinsichtlich der Frequenz zunahmen [91]. Zudemwei-
sen Daten von über 80.000 Menschen mit Diabetes
mellitus aus hausärztlichen Praxen in England darauf
hin, dass sowohl DMT1 als auch DMT2 in Abhän-
gigkeit von der Güte der glykämischen Kontrolle bei
hohen HbA1c-Werten mit einem gesteigerten Risiko
für das Auftreten von schwerwiegenden Infektionen
und konsekutiver Mortalität assoziiert sind [92].

Septische Patient:innen auf Intensivstationen ohne
vorbestehenden insulinbehandelten Diabetes melli-
tus zeigten bei ausgeprägter Hyperglykämie in den
ersten 24h nach Aufnahme eine erhöhte Mortali-
tät, während diese bei insulinvorbehandelten Pa-
tient:innen – relativ gesehen – erniedrigt war [93]. Er-
höhte Glukosekonzentrationen im Sinne einer „Stress-
hyperglykämie“ bei Menschen ohne manifeste Diabe-
tesdiagnose sind möglicherweise mit einer erhöhten
Rate an postoperativen Komplikationen und Spitals-
mortalität verbunden [30]. Ob in diesem Kollektiv
eine therapeutische Intervention und Glukosesen-
kung durch i.v. Insulingabe die Prognose verbessern
kann, ist noch unklar und sollte Gegenstand zukünf-
tiger Studien sein. Möglicherweise ist die stress-ge-
triggerte Hyperglykämie hierbei Korrelat eines schwe-
ren Verlaufes [94]. Eine japanische Arbeitsgruppe
zeigte rezent, dass zwischen dem postoperativen In-
sulinbedarf nach Spinalkanalstenose-Operation bei
Menschen mit DMT2 eine positive Korrelation mit
dem Akut-Phase-Protein C-reaktives Protein (CRP)
bestehen könnte. In der Modellberechnung stieg der
Insulinbedarf um 0,60 Internationale Einheiten (IE)
täglich pro CRP-Anstieg um 1mg/dL [95]. Eine zu-
nehmende Insulinresistenz durch Inflammation und
postoperative Stresshormone machen dies aus patho-
physiologischer Sicht erklärbar [94, 96].

Perioperative medikamentöse Diabetestherapie

Generell sollen orale Antidiabetika am Tag der Ope-
ration (zumeist morgens) pausiert werden. Für ein-
zelne Wirkstoffklassen wird ein längeres Pausieren
perioperativ empfohlen, was im Folgenden erläu-
tert wird. Bei kurzen operativen Eingriffen kann die
orale Therapie nach unkompliziertem chirurgischem
Verlauf und Aufnahme der Nahrungszufuhr wieder
angesetzt werden. Bei längeren Operationen sollte
frühestens am ersten postoperativen Tag die orale an-
tidiabetische Therapie zeitgleich mit der ersten oralen
Nahrungszufuhr bzw. Beginn des oralen Nahrungs-
aufbaus wieder begonnen werden. Die folgenden
Empfehlungen beziehen sich auf Menschen mit Dia-
betes mellitus und die entsprechende Indikation der
genannten Substanzklassen, nicht aber auf weitere
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Anwendungsbereiche außerhalb der antidiabetischen
Wirkung (insbesondere GLP1-RA und SGLT-2-Inhibi-
toren). Zum Diabetesmanagement im Krankenhaus
abseits von Operationen wird auf das entsprechende
Leitlinienkapitel verwiesen [59].

Biguanide: Metformin

Für Metformin wird ein Absetzen am Tag der Operati-
on mit Anästhesie (Allgemein-, Spinal- oder Epidural-
narkose) laut Zulassungstext empfohlen, wobei eine
allfällige Kumulation von Metformin aufgrund von
Nierenfunktionseinschränkung bzw. Nierenversagen
zu verhindern ist. Bei Nierenfunktionseinschränkung
mit Akkumulationsgefahr soll die Einnahme präope-
rativ 24 bis 48h pausiert werden. Vor Wiederbeginn
muss eine stabile Nierenfunktion (glomeruläre Filtra-
tionsrate (GFR) >30ml/min) laborchemisch bestätigt
werden und entweder 48h postoperativ vergangen
oder eine orale Nahrungsaufnahme möglich sein
[97]. Metformin verzögert den Abbau von Laktat in
der Leber, welches sich bei größeren Operationen
bzw. bei gastrointestinalen Eingriffen vermehrt bilden
kann. Das Risiko für eine Laktatazidose ist insbe-
sondere für andere Vertreter der Biguanide erhöht,
während bei Metformin eine Inzidenz in einem Kol-
lektiv ohne Akuterkrankung bei 0,03 bis 0,06 pro 1000
Patient:innenjahren beschrieben ist [98–100]. Bei nor-
maler Nierenfunktion beträgt die Plasmahalbwertszeit
von Metformin etwa 13h. Bei sonst gesunden Men-
schenmit Diabetes genügt vor kleineren Eingriffen ein
Pausieren von Metformin am Operationstag [7, 9, 16].
Jedenfalls sollte Metformin postoperativ bis zur Si-
cherstellung einer adäquaten Nierenfunktion pausiert
bleiben. In einigen Publikationen wird das Fortführen
von Metformin perioperativ empfohlen [28, 69, 101].
In einer randomisiert kontrollierten Studie konnte
für nicht kardiochirurgische Eingriffe gezeigt werden,
dass das perioperative Einnehmen von Metformin
nicht mit verbesserter postoperativer Glukose oder si-
gnifikanten Unterschieden im Serumlaktat assoziiert
ist [102].

Inkretin-basierte Therapien

Dipeptidyl-Peptidase-4 (DPP4) -Hemmer (Gliptine)
und vor allem subkutan zu verabreichende Glucagon
like Peptid 1-Rezeptoragonisten (GLP1-RA) können
die Magenentleerung verzögern und gastrointestinale
Nebenwirkungen wie Übelkeit und Erbrechen auslö-
sen [103]. In einem systematischen Review von ran-
domisiert kontrollierten Studien zu Inkretin-basierten
Therapien im perioperativen oder intensivmedizini-
schen Bereich ergaben sich Hinweise für niedrigere
Blutglukosewerte ohne signifikante Zunahme von Hy-
poglykämien [104]. Der potenziell vorteilhafte Einsatz
von DPP4-Hemmern und GLP-1-RA bei Herz-Thorax-
chirurgie postoperativ wird postuliert, wobei weitere
großangelegte Studien gefordert werden [105].

DPP4-Hemmer
In einer prospektiven, randomisiert-multizentrischen
Studie wurde bei Menschen mit DMT2 mit nicht
kardiochirurgischen Eingriffen die Wirksamkeit und
Sicherheit von Linagliptin im Vergleich zu Basis-Bo-
lus-Therapie verglichen. In diesem Kollektiv zeigte
sich eine reduzierte Rate an Hypoglykämien (86%
relative Risikoreduktion), wobei in einer Subgruppen-
analyse von Patient:innen mit Blutzuckerwerten über
200mg/dl die mittlere Glukose mit Linagliptin höher
war als in der Vergleichsgruppe [106]. Eine andere
randomisierte Studie zeigte bei Patient:innen ohne
Diabetes mit allgemeinchirurgischen Operationen,
dass postoperative Stresshyperglykämie nicht durch
Therapie mit Sitagliptin vermieden werden konnte
[107]. Ähnliche Ergebnisse zeigte eine verblindete pla-
cebo-kontrollierte Studie mit Sitagliptin beiMenschen
mit DMT2 und kardiochirurgischen Eingriffen: Post-
operative Hyperglykämie konnte in diesem Kollektiv
nicht reduziert werden [108]. In der prospektiven
randomisierten Sita-Hospital Untersuchung konnte
für Sitapliptin plus Basalinsulin keine Unterlegenheit
hinsichtlich der glykämischen Kontrolle im Vergleich
zu Basis-Bolus-Therapie bei DMT2 gezeigt werden
[109]. Aufgrund der Abwesenheit von perioperativer
Hypoglykämiegefahr ist die perioperative Fortführung
von DPP4-Hemmern möglicherweise indiziert, auf-
grund mangelnder Evidenz ist ein Pausieren am Tag
der Operation empfehlenswert [7, 110].

GLP1-Rezeptoragonisten
In der placebo-kontrollierten GLOBE Studie an kar-
diochirurgischen Patient:innen mit und ohne DMT2
zeigte eine präoperative Gabe von Liraglutid einen
reduzierten i.v. Insulinbedarf und verbesserte gly-
kämische Kontrolle [111]. Auch die GLOLIA Studie,
in der Liraglutid bei Kardiochirurgie als Kombina-
tionstherapie zu Insulin bei Menschen mit DMT2
eingesetzt wurde, ergab perioperativ Hinweise für ei-
ne verbesserte Glykämie [112]. In einem Kollektiv von
Menschen mit DMT2 und nicht kardiochirurgischen
Eingriffen konnte eine randomisiert-kontrollierte Stu-
die mit Liraglutid (versus Glukose-Insulin-Kalium-
Infusion oder i.v. Insulinbolus) perioperativ stabilere
Glukosewerte und reduzierten Bedarf an zusätzli-
chem Insulin zeigen, wobei die Rate an präoperativer
Übelkeit zunahm [113]. Das PILGRIM-Studienpro-
tokoll soll den perioperativen Einsatz von GLP1-RA
bei Patient:innen mit DMT2 untersuchen, wobei bis
2022 keine Ergebnisse publiziert wurden [114]. Der
perioperative Einsatz von GLP1-RA ist somit nicht
ausreichend durch die vorhandene Datenlage ge-
stützt, eine Fortführung ist aus Sicht der Autor:innen
denkbar, sofern keine positive Anamnese für postope-
rative Übelkeit und Erbrechen (PONV) vorliegt [57].
Die Entscheidung diesbezüglich sollte interdisziplinär
mit den behandelnden Anästhesist:innen getroffen
werden.
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Sodium Glukose Co-Transporter-2 (SGLT-2)-
Inhibitoren

Aufgrund pharmakodynamischer Effekte der SGLT-
2-Inhibitoren (Gliflozine), kommt es zu einer gestei-
gerten Ketonreabsorption und iatrogen-induzierter
Glukosurie [115, 116]. In Kombination mit relativem
oder absolutem Insulinmangel mit daraus resultie-
render gesteigerter Ketogenese, kann es zur seltenen
Nebenwirkung der euglykämen diabetischen Keto-
azidose (EDKA) kommen, die aufgrund des Mangels
pathognomonischer Symptome und potenzieller Ab-
wesenheit von relevanter Hyperglykämie verzögert
erkannt werden kann. In der Literatur wurden Risiko-
faktoren für EDKA identifiziert: Stress, Infektion, akute
Erkrankung, Insulindosisreduktion, Nüchternheit und
perioperativer Kontext wurden hierbei als potenziel-
le Trigger beschrieben [116–120]. Hinsichtlich der
Art der Operation scheinen bariatrische und kardio-
chirurgische Eingriffe als besonders risikobehaftet
hinsichtlich EDKA [121–125]. Während in einer rezen-
ten Metaanalyse der Zulassungsstudien der Gliflozine
mit bewiesenem kardiorenalen Benefit unter ran-
domisiert-kontrollierten Bedingungen kein erhöhtes
Risiko für EDKA beschrieben wurde, zeigt sich in real-
world Populationen eine tendenziell höhere Frequenz
im perioperativen Kontext [126, 127]. Die SAPKA-
Studie wird prospektiv an Menschen mit DMT2 und
Eingriffen in Vollnarkose die Inzidenz von postope-
rativer EDKA bei Fortführen von SGLT2-Inhibitoren
evaluieren [128]. Ein Review aus anästhesiologischer
Sicht, der 42 Fälle von EDKA unter Gliflozintherapie
zusammenfasst, beschreibt 12 Fälle nach bariatri-
schen Operationen unter hypokalorischer Kost, aber
keinen klaren zeitlichen Zusammenhang zwischen
dem Zeitpunkt des Absetzens des SGLT-2-Hemmers
und des Auftretens der Ketoazidose. Hierbei wird
vor einer verzögerten Diagnosestellung aufgrund der
untypischen Präsentation gewarnt [121]. Da SGLT-
2-Hemmer immer breitere Verwendung finden und
auch bei chirurgischen Patient:innen ohne Diabetes
mit Herzinsuffizienz und/oder chronischer Nierener-
krankung Anwendung finden, erscheint eine adäquate
Medikamentenanamnese besonders wichtig.

SGLT-2-Inhibitoren haben eine Halbwertszeit von
8 bis 16h, weshalb ein präoperatives Pausieren von
3 bis 5 Tagen rational begründbar ist [123, 129–131].
Internationale Empfehlungen einschlägiger Fachge-
sellschaften sind aufgrund der mangelnden Datenlage
uneinheitlich [7, 132–134]. Aus Sicht der Autor:innen
sollten SGLT-2-Inhibitoren bei Menschen mit DMT2
und langdauernden Operationen (>2h), mit erwart-
barer postoperativer Nahrungskarenz, bei größeren
Eingriffen in Allgemeinnarkose – insbesondere bei
Kardiochirurgie – sowie bei perioperativer Insulindo-
sisreduktion optimalerweise 72h präoperativ pausiert
werden. Ein Wiederansetzen darf postoperativ erst bei
stabiler kardiovaskulärer und metabolischer Situation
erfolgen. Auch bei kurzdauernden Eingriffen in Re-

gionalanästhesie ist aus Sicherheitsgründen ein Pau-
sieren der SGLT2-Inhibitoren von zumindest 48h prä-
operativ empfehlenswert [7, 135–137]. Bei notfallmä-
ßigen Operationen hingegen soll die SGLT2-Inhibitor
Einnahme so zeitnahe als möglich pausiert und peri-
operativ die metabolische Kontrolle und Möglichkeit
der seltenen Nebenwirkung einer EDKA beachtet wer-
den [110]. Wenn SGLT-2-Inhibitoren präoperativ 72h
pausiert werden, ist eine Hyperglykämie (>180mg/dl)
vor der Operation kurzfristig denkbar. Internationale
Leitlinien und Fachgesellschaften geben diesbezüg-
lich noch keine klaren Handlungsempfehlungen ab,
es wird jedoch empfohlen andere antidiabetische Me-
dikation gegebenenfalls zu erhöhen [133]. Aus dem
Mangel verfügbarer Evidenz diesbezüglich, wird bei
perioperativer Hyperglykämie (>180mg/dl) der Ein-
satz von kurzwirksamen Insulinanaloga subkutan zur
Korrektur empfohlen. Diese Empfehlung wird auch
daraus abgeleitet, dass derzeit kein auf dem Markt
verfügbares orales antidiabetisches Medikament zur
perioperativen antihyperglykämischen Therapie tat-
sächlich empfohlen ist. Jedenfalls sollte das periope-
rative Management der Gliflozine nach individuellem
Ermessen in Abhängigkeit der Indikation (Diabetes
mellitus und/oder Herzinsuffizienz und/oder chro-
nische Nierenerkrankung), Diabeteseinstellung und
Therapieregime (Insulintherapie versus orale antidia-
betische Therapie) sowie Operationsart und -schwere
interdisziplinär mit dem Team der Anästhesie festge-
legt werden.

Peroxisom-Proliferator-aktivierter Rezeptor (PPAR)-y
Agonist: Pioglitazon

Pioglitazon kann vermehrte Flüssigkeitsretention be-
günstigen und somit zur Volumenüberlastung beitra-
gen. Aufgrund von mangelnder Evidenz wird entspre-
chend der Expert:innenmeinung das Pausieren von
Glitazonen am Operationstag empfohlen [138].

Insulinsekretagoga: Sulfonylharnstoffe und Glinide

Sulfonylharnstoffe und Glinide können bei mangeln-
der Nahrungszufuhr (z.B. 12-stündiges Fasten prä-
operativ) Hypoglykämien auslösen. Zudem deuten
tierexperimentelle Studien auf eine mögliche ungüns-
tige Interferenz auf Hypoxie-bedingte Vasodilatation
hin, was z.B. bei Patient:innen mit kritischer Koro-
nardurchblutung Probleme verursachen könnte [139].
Es herrscht in der vorhandenen Literatur einheitlich
die Empfehlung, Sekretagoga am Tag einer Operation
zu pausieren bis eine orale Nahrungszufuhr wieder
gewährleistet ist [57, 110, 138, 140].

Insulintherapie

Die klare Kennzeichnung und Dokumentation des
Diabetestyps (insbesondere DMT1, DMT2, Diabetes
mellitus Typ 3 (DMT3) und Gestationsdiabetes) im
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perioperativen Kontext ist sinnvoll und wichtig, da
insbesondere übergewichtige/adipöse Menschen mit
DMT1 und DMT3 fälschlicherweise als Menschen
mit DMT2 behandelt werden könnten [6, 74]. Es soll
an dieser Stelle Erwähnung finden, dass periopera-
tives Auslassen einzelner Insulindosen, speziell bei
Menschen mit DMT1, gravierende Akutkomplika-
tionen nach sich ziehen kann. Die Angst vor prä-
oder postoperativen Hypoglykämien und eine da-
raus resultierende ausgelassene Insulingabe kann bei
DMT1 zu potenziell lebensbedrohlichen perioperati-
ven diabetischen Ketoazidosen führen. Daher muss
bei diesem Kollektiv das vorrangige perioperative Ziel
sein, eine durchgängig adäquate Basalinsulinzufuhr
zu gewährleisten, die eine stabile Stoffwechsellage
ermöglicht und diabetische Akutkomplikationen ver-
meidet. Ein präoperativer Nüchternblutzucker im
normoglykämen Zielbereich darf kein Grund für ei-
ne unzureichende Substitution des Basalinsulins mit
konsekutiven absoluten, perioperativen Insulinman-
gelzuständen sein. Sollte es Hinweise für eine präope-
rativ zu hohe Basalinsulindosis geben (anamnestisch
gehäufte Hypoglykämien), kann eine Dosisreduktion
am Vorabend oder Tag der Operation sinnvoll sein. Im
Optimalfall ist präoperativ jedoch bereits eine Evalu-
ierung und gegebenenfalls Anpassung der Basaldosis
(z.B. Basalratentest, CGM-Verlauf über Nacht) erfolgt
[7, 59, 74, 138, 141].

Insulinpräparate sind vor allem bei schweren und
längeren Eingriffen mit protrahierter intensivmedizi-
nischer Betreuung derzeit in der Regel die einzige the-
rapeutische Option, perioperativ die Blutzuckerwerte
zu kontrollieren [9, 16, 18]. Die randomisierte Mul-
tizenterstudie Rabbit 2 Surgery verglich Basis-Bolus-
Therapie (Insulin Glargin und Glulisin) mit Korrek-
tur durch Humaninsulin nach Schema vier Mal täg-
lich hinsichtlich der Güte der Blutzuckereinstellung
und postoperativer Komplikationen (Composite aus
Wundinfektion, Pneumonie, Bakteriämie, Nieren- und
respiratorisches Versagen) bei allgemeinchirurgischen
Patient:innen mit DMT2. Hierbei zeigte sich, dass die
mittlere Blutglukose gesenkt und der zusammenge-
setzte Endpunkt mit Basis-Bolus-Therapie signifikant
seltener eintrat [142]. Auch eine später durchgeführte
randomisierte Studie bestätigte die Überlegenheit von
Basal-Bolus-Therapie oder Basal-Plus-Therapie (Ba-
salinsulin und zusätzliche Dosen von kurzwirksamem
Insulin Glulisin versus Korrektur durch Humaninsu-
lin nach Schema) bei nicht-kardiochirurgischen Pa-
tient:innen mit DMT2 [143].

Bei großen Operationen mit protrahierter intensiv-
medizinischer Betreuung ist eine an aktuell gemesse-
ne Blutglukosewerte adaptierte i.v. Verabreichung von
kurzwirksamen Insulinanaloga die Therapie der Wahl.
In der Regel sind Insulindosen von 1 bis 3 IE Insulin
pro Stunde ausreichend, um die Blutglukose zu kon-
trollieren. Empfehlenswert ist die gleichzeitige Bereit-
stellung von i.v. Glukoseinfusionen (ggf. mit Kalium-
zusatz), um hypoglykämische Werte rasch korrigieren

zu können [144, 145]. Ab Beginn einer (i.v.) Insulin-
therapie sollte der Zielbereich der Blutglukose 140 bis
180mg/dl sein.

Bei Patient:innenmit basalunterstützter oraler The-
rapie (BOT) kann bei Routineoperationen das abendli-
che bzw. morgendliche Basalinsulin in unveränderter
Dosis appliziert werden, nachdem die orale Therapie
(s. oben) präoperativ pausiert wurde. Engmaschige
Blutglukose-Kontrollen perioperativ sind erforderlich,
um allfällige Korrekturen mittels i.v. Glukoseinfusion
bzw. subkutaner zusätzlicher Gabe von raschwirksa-
mem Insulin bzw. Insulinanaloga zu gewährleisten.
Eine Dosisreduktion des Basalinsulins um 20–25%
kann bei präoperativ eher niedrigen Blutzuckerwer-
ten sinnvoll sein [21, 69, 146].

Patient:innen mit Basis-Bolus-Insulintherapie sol-
len bei Routineoperationen die vorgesehene Basalin-
sulindosis applizieren. Korrekturen der Blutglukose-
wertewerte erfolgen in Abhängigkeit von engmaschig
durchgeführten Kontrollen mittels Glukoseinfusion
oder kurzwirksamen Insulins [6, 144, 145].

Als Faustregel ist davon auszugehen, dass das
Kohlenhydratäquivalent einer Kohlenhydrateinheit
(KE= 10g Kohlenhydrate [147]) den Blutglukosewert
um 25 bis 50mg/dl hebt, eine zusätzlich gespritzte
Einheit kurzwirksames Insulin den Blutzucker um 25
bis 50mg/dl senkt (in Abhängigkeit von Insulinresis-
tenz, Verteilungsvolumen und wirksamer Diabetes-
therapie). Somit müssen pro peroral oder intravenös
zugeführter KE etwa 1 bis 2 IE kurzwirksamen Insu-
lins (prandiales Insulin) zusätzlich zum Basalinsulin
verabreicht werden, um eine Euglykämie zu gewähr-
leisten.

Patient:innen unter konventioneller Insulinthe-
rapie mit einem Mischinsulin sollen bei Routine-
operationen auf ein langwirksames Insulin (1 oder
2× täglich gespritzt) umgestellt werden, wobei die
zu veranschlagende Insulindosis des langwirksamen
Insulins etwa zwei Drittel der Standarddosis des ur-
sprünglichen Mischinsulins betragen soll. Entspre-
chende Korrekturen mit i.v. Glukose und kurzwirksa-
mem Insulin sind wie oben dargestellt durchzuführen
[21].

Perioperative Insulinpumpentherapie & Künstliche
Pankreassysteme

Bei großen bzw. langdauernden (>2h) Operationen
sollten Patient:innen unter Insulinpumpentherapie
(kontinuierliche subkutane Insulininfusion, CSII) pe-
rioperativ mittels einer i.v.-Insulininfusionstherapie
behandelt werden. Bei kurzdauernden (<2h), elekti-
ven Eingriffen ist eine Fortführung der CSII denkbar
[21, 148]. Die Steuerung der von Patient:innen benutz-
ten Insulinpumpe kann für nichtversierte Personen
komplex sein [149]. Die vorbekannte Basalrate der
Pumpe kann als Maßstab für die erforderliche Do-
sis an kurzwirksamen Insulinanaloga pro Stunde für
die i.v.-Infusion herangezogen werden. Alternativ ist
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die Umstellung präoperativ von einer Insulinpum-
pe auf eine Basis-Bolus-Therapie anzudenken, wobei
am Operationstag lediglich das Basalinsulin verab-
reicht wird [21, 148]. In Abhängigkeit von der Schwere
und Dauer des geplanten Eingriffs, Vigilanz der Pa-
tient:innen und potenziellen Flüssigkeitsshifts ist eine
Fortführung der CSII perioperativ denkbar. Eine klare
Empfehlung zur Fortführung kann aus der derzeitigen
Evidenzlage nicht abgeleitet werden, weshalb hier zu
einer individuellen Entscheidung geraten wird [59,
148, 150]. Retrospektive Ereignisse einer chinesischen
Arbeitsgruppe zeigten, dass eine CSII perioperativ
die Glukosekontrolle versus Insulinspritzentherapie
verbesserte und die postoperativen Infektionen ver-
ringerte, wobei der medizinische Gesamtaufwand
nicht zunahm [151]. Ein aktuell publizierter Review
postulierte die klinische Praktikabilität und Sicherheit
einer fortgesetzten perioperativen subkutanen Insu-
lininfusion unter bestimmten Rahmenbedingungen
prinzipiell, wobei weitere prospektive Studien einge-
fordert werden [152]. Der perioperative Stellenwert
von subkutanen automatisierten Insulinzufuhrsyste-
men (automated insulin delievery, AID) bzw. Hybrid
closed-loop Systemen ist unzureichend durch Evidenz
belegt. Hier soll jedenfalls erwähnt werden, dass der
Einsatz von Hybrid closed-loop Systemen im intra-
muralen Bereich wie auch bei Dialysepflichtigkeit im
Rahmen von Studien erfolgte und in diesen Kollek-
tiven mit einer verbesserten glykämischen Kontrolle
assoziiert war [153, 154].

Bezüglich künstlicher Intelligenz (AI) im periope-
rativen Kontext gibt es rezent interessante Arbeiten:
In Japan wird an sogenannten Bedside-Pankreassys-
temen geforscht, die perioperativ mittels AI Insulin
und Glukose intravenös zuführen und in dieser In-
dikation eine stabile glykämische Kontrolle und re-
duzierte postoperative Infektionsraten zeigen konn-
ten [155]. Die postoperative glykämische Kontrolle bei
Herz-Thoraxchirurgie konnte in einer weiteren Arbeit
mittels Bedside-AI verbessert werden, wobei die Er-
gebnisse unabhängig vom Diabetesstatus des einge-
schlossenen Kollektivs waren [156]. Es wird darüber
hinaus postuliert, dass durch den perioperativen Ein-
satz des oben angeführten künstlichen Pankreassys-
tems postoperative Komplikationen reduziert werden
könnten [157, 158]. Eine andere Studie zeigte bei ei-
nem kardiochirurgischen Kollektiv, dass automatisier-
te intravenöse Insulinzufuhr die Patient:innen im gly-
kämischen Zielbereich halten konnte ohne Hypogly-
kämien zu erhöhen [159].

Zusatzmedikation

Aufgrund der häufig bestehenden Multimorbidität
stehen viele Menschen mit Diabetes mellitus unter
Begleittherapie mit Herzkreislauf-wirksamen Medika-
menten (z.B. Präparate, welche das Renin-Angioten-
sin-System beeinflussen bzw. Betablocker) und unter
Therapie mit gerinnungshemmenden Medikamenten

(z.B. Thrombozytenaggregationshemmer in dualer
Therapie, neue orale Antikoagulationen (NOAKs),
Vitamin-K-Antagonisten, niedermolekulare Heparine
usw.). Die Umstellung bzw. Pausierung dieser Medika-
mente ist in enger Absprache mit den behandelnden
Teams der Chirurgie und Anästhesiologie zu bestim-
men und muss sich am geschätzten Nutzen-Risiko-
Profil für die Patient:innen orientieren. Im Zweifelsfall
sind spezialisierte Ärzt:innen (z.B. Kardiolog:innen
bei Zustand nach Stentimplantation) vor elektiven
Eingriffen beizuziehen, um einerseits den günstigsten
Operationstermin zu wählen bzw. ein optimales Ma-
nagement der gerinnungshemmenden Therapie fest-
zulegen [4]. Einzelne Studien zu einer perioperativen
Betablocker- bzw. Statintherapie werden kontroversi-
ell diskutiert und lassen zum derzeitigen Stand keine
klare Empfehlung zu [160–164].

Das international gängige Akronym „SADMANS“
umfasst Medikamentenklassen (Sulfonylharnstoffe,
ACE-Inhibitoren, Diuretika, Metformin, Angioten-
sinrezeptor-Blocker, Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR), SGLT2-Inhibitoren), die im Krankheitsfall als
sogenannte „Sick Day Drugs“ pausiert werden sollten.
Aus Sicht der Autor:innen ist auch im perioperativen
Setting eine Pausierung dieser Klassen sinnvoll und
das Akronym eine praktische Merkhilfe für die Aufklä-
rung von Patient:innen. Jedoch sollte das präoperative
Pausieren von Medikamenten immer interdisziplinär
entschieden und jedenfalls Inhalt der präoperativen
Anästhesievisite sein [4, 165, 166].

Empfehlungen

1. Menschen mit Diabetes mellitus haben ein höhe-
res Risiko für Begleiterkrankungen als gleichaltrige
Menschen ohne Diabetes. Das Risiko für Multi-
morbidität steigt allgemein mit dem Lebensal-
ter und insbesondere mit der Diabetesdauer. Zu
erwartende Begleiterkrankungen betreffen ins-
besondere das kardiovaskuläre System, Nieren,
die Nerven und Sinnesorgane. Weiters bestehen
häufig Zusatzerkrankungen im Sinne des metabo-
lischen Syndroms (Empfehlungsgrad I, Evidenz-
klasse A).

2. Präoperative Untersuchungen sind in Abhängig-
keit vom Umfang der geplanten Operation bzw.
des Gesundheitsstatus der Patient:innen in en-
ger Kooperation mit Anästhesist:innen und Chi-
rurg:innen zu erheben (Empfehlungsgrad I, Evi-
denzklasse C).

3. Präoperativ sollte prinzipiell ein HbA1c-Wert von
7% bzw. darunter angestrebt werden. Bei Pa-
tient:innen, bei welchen eine derartig strikte Stoff-
wechselkontrolle nicht erzielbar bzw. aufgrund
von begleitender Multimorbidität und fortge-
schrittenem Alter nicht geboten ist, sollte der
HbA1c-Wert vor geplanten Operationen zumin-
dest unter 8% liegen. Operationen bei HbA1c-
Werten von über 10% sollten nur bei vitaler bzw.
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dringlicher Operationsindikation durchgeführt
werden (Empfehlungsgrad IIb, Evidenzklasse C).

4. Generell sollen orale Antidiabetika am Tag der
Operation (zumeist morgens) pausiert werden.
Für Metformin wird bei Menschen mit Diabetes
ohne Nierenfunktionseinschränkung ein Pausie-
ren am Operationstag empfohlen, bei Nierenfunk-
tionseinschränkung mit Akkumulationsgefahr 24
bis 48h präoperativ. SGLT-2 Inhibitoren bei Men-
schen mit DMT2 sollen vor größeren, langdauern-
den Eingriffen in Allgemeinnarkose sowie bei peri-
operativer Insulindosisreduktion 72h präoperativ,
bei kurzdauernden Eingriffen in Regionalanästhe-
sie zumindest 48h und bei notfallmäßigen Ope-
rationen so zeitnah wie möglich pausiert werden.
EinWiederbeginn der Therapie ist erst nach Stabi-
lisierung der klinischen Akutsituation, Abklingen
allfälliger Entzündungen und Normalisierung der
Nierenfunktion zulässig. Bei kurzen operativen
Eingriffen kann die orale Therapie nach unkom-
pliziertem chirurgischen Verlauf und Aufnahme
der Nahrungszufuhr wieder angesetzt werden. Bei
längeren Operationen sollte frühestens am ers-
ten postoperativen Tag die orale antidiabetische
Therapie wiederverordnet werden. Eine Kontrol-
le der Nierenfunktionsparameter vor neuerlicher
Gabe von Metformin ist dabei erforderlich (Emp-
fehlungsgrad IIa, Evidenzklasse C).

5. Insulinpräparate sind perioperativ (vor allem bei
schweren und längeren Eingriffen mit protrahier-
ter intensivmedizinischer Betreuung) derzeit die
einzige therapeutische Option, um Blutzucker-
wertewerte zu kontrollieren (Empfehlungsgrad I,
Evidenzklasse C).

6. Ziele der perioperativen Glukosekontrolle sind
das strikte Vermeiden schwerer Hypoglykämien
und ausgeprägter hyperglykämischer Stoffwech-
selentgleisung mit Blutglukosewerten zwischen
80 und 180mg/dl. Bei kritisch Kranken (auf In-
tensivstationen) erfordern Blutglukosewerte über
180mg/dl die Initialisierung einer kontinuierli-
chen, intravenösen Insulintherapie, unter welcher
inweiterer Folge die Blutglukose zwischen 140 und
180mg/dl gehalten werden soll (Empfehlungs-
grad I, Evidenzklasse A).

7. Auf Normalstationen sollen perioperativ Blut-
zuckerwerte zwischen 80 und 180mg/dl ange-
strebt werden. Blutzuckerwerte über 180mg/dl
sind zu vermeiden bzw. über 200mg/dl mittels In-
sulingabe zu therapieren (Empfehlungsgrad IIa,
Evidenzklasse C).

8. Der Einsatz von kontinuierlichen Glukosemess-
systemen (CGM) im perioperativen Management
kann derzeit nicht generell empfohlenwerden. Po-
tenziell interferierende Faktoren der CGM-Mess-
genauigkeit sowie die fehlende Zulassung inÖster-
reich kommerziell erhältlicher Systeme für diese
Indikation müssen beachtet werden. Ein Vorteil
könnte bei Systemen mit Alarmfunktion in der

Erkennung von bei punktuellen Messungen un-
erkannten Hypoglykämien liegen. (Empfehlungs-
grad IIb, Evidenzklasse C)

9. Bezüglich der perioperativen Insulinpumpenthe-
rapie (CSII) soll immer in Abhängigkeit von der
Schwere und Dauer des geplanten Eingriffs, Vigi-
lanz der Patient:innen und potenziellen Flüssig-
keitsverschiebungen entschieden werden. Bei gro-
ßen bzw. langdauernden (>2h) Operationen soll
auf eine intravenöse Insulininfusion umgestellt
werden, während bei kurzdauernden (<2h), elek-
tiven Eingriffen eine Fortführung der CSII denkbar
ist. (Empfehlungsgrad IIa, Evidenzklasse C)

10. Der perioperative Stellenwert von subkutanen au-
tomatisierten Insulinzufuhrsystemen (automated
insulin delievery, AID) bzw. Hybrid closed-loop
Systemen ist derzeit unzureichend durch Evidenz
belegt. Auf individueller Entscheidungsbasis mit
den behandelnden Teams der Anästhesiologie und
Chirurgie werden im klinischen Alltag vorhandene
Systeme bereits teilweise belassen und fortgeführt.
(Empfehlungsgrad IIb, Evidenzklasse C)

11. Der Einsatz künstlicher Intelligenz (AI) könnte zu-
künftig im perioperativen Diabetesmanagement
(z.B. Bedside-Pankreassysteme mit stabiler glyk-
ämischer Lage) denkbar sein, jedoch ist aus der-
zeitiger Evidenzlage und Zulassungssituation eine
Empfehlung nicht möglich. (Empfehlungsgrad IIb,
Evidenzklasse C)

Funding Open access funding provided by Johannes Kepler
University Linz.

Interessenkonflikt A.-T. Kietaibl, J. Huber,M. Clodi, H. Abra-
hamian, B. Ludvik und P. Fasching geben an, dass kein Inte-
ressenkonflikt besteht.

OpenAccess DieserArtikelwirdunter derCreativeCommons
Namensnennung 4.0 International Lizenz veröffentlicht,wel-
che die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Verbreitung
und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt,
sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und die Quelle
ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons
Lizenzbeifügenundangeben, obÄnderungenvorgenommen
wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges Dritt-
material unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts
anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die be-
treffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften er-
laubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen
des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der Lizenz-
information auf http://creativecommons.org/licenses/by/4.
0/deed.de.

K Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023) S265

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


leitlinien für die praxis

Literatur

1. Sun H, Saeedi P, Karuranga S, Pinkepank M, Ogurtso-
va K, Duncan BB, et al. IDF Diabetes Atlas: Global, regio-
nal and country-level diabetes prevalence estimates for
2021 and projections for 2045. Diabetes Res Clin Pract.
2022;183:109119.

2. Jin X, Wang J, Ma Y, Li X, An P, Wang J, et al. Association
between perioperative glycemic control strategy andmor-
tality inpatientswithdiabetesundergoing cardiac surgery:
a systematic review and meta-analysis. Front Endocrinol.
2020;11:513073.

3. Buggy DJ, Nolan R, Coburn M, Columb M, Hermanides J,
HollmanMW,etal.Protocol foraprospective, international
cohortstudyonthemanagementandoutcomesofperiope-
rative care among European diabetic patients (MOPED).
BMJOpen.2021;11(9):e44394.

4. Österr. Ges. f. Anästhesiologie, Reanimation und Intensiv-
medizin (ÖGARI).ÖGARI–Quellleitliniezurpräoperativen
PatientInnenevaluierung (Juli 2011) inkl. Anamnesebo-
gen. 2011. https://www.oegari.at/arbeitsgruppen/arge-
praeoperatives-und-tagesklinisches-patientenmanage
ment/942.Zugegriffen:17. Juni2022.

5. Deutsche Diabetes Gesellschaft. S3-Leitlinie Therapie des
Typ-1-Diabetes,2.Auflage.2018;(2):109.

6. WallmeierM. Positionspapier der DeutschenDiabetes Ge-
sellschaft zur Therapie des Diabetes mellitus im Kranken-
haus [Internet]. 2016. Verfügbar unter: https://www.ddg.
info/fileadmin/user_upload/06_Gesundheitspolitik/01_
Stellungnahmen/2018/2018_Positionspapier_der_DDG_
zur_Therapie_des_DM_im_Krankenhaus_2._revidierte_
Fassung_Dreyer_2017_SV_30052017.pdf. Zugegriffen:
17. Juni2022.

7. AmericanDiabetesAssociationProfessionalPracticeCom-
mittee. 16. Diabetes Care in the Hospital: Standards of
MedicalCareinDiabetes—2022.DiabetesCare.16.Dezem-
ber2021;45(Supplement_1):S244–53.

8. Smilowitz NR, Berger JS. Perioperative cardiovascular risk
assessment and management for noncardiac surgery: a
review.JAMA.2020;324(3):279–90.

9. Meneghini LF. Perioperative management of diabetes:
translating evidence into practice. CCJM. 2009;76(10suppl
4):S53–S9.

10. Kadoi Y. PerioperativeConsiderations inDiabetic Patients.
Current Diabetes Reviews. 2010. https://doi.org/10.2174/
157339910791658835.

11. DeHertS,StaenderS,FritschG,HinkelbeinJ,AfshariA,Bet-
telli G, et al. Pre-operative evaluation of adults undergoing
elective noncardiac surgery: Updated guideline from the
European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol.
2018;35(6):407–65.

12. HoltRIG,DeVries JH,Hess-FischlA,HirschIB,KirkmanMS,
KlupaT, et al. Themanagementof type1diabetes in adults.
A consensus report by the American diabetes associati-
on (ADA) and the European association for the study of
diabetes(EASD).DiabetesCare.2021;44(11):2589–625.

13. Akirov A, Grossman A, Shochat T, Shimon I. Mortality
among hospitalized patients with hypoglycemia: insulin
related and noninsulin related. J Clin Endocrinol Metab.
2017;102(2):416–24.

14. Authors/Task Force Members, Kristensen SD, Knuuti J,
Saraste A, Anker S, Bøtker HE, et al. 2014 ESC/ESA Guide-
lines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment
and management: the Joint Task Force on non-cardiac
surgery: cardiovascular assessment and management of
the European Society of Cardiology (ESC) and the Eu-

ropean Society of Anaesthesiology (ESA). Eur Heart J.
2014;35(35):2383–431.

15. LeeTH,MarcantonioER,MangioneCM,ThomasEJ,Polan-
czykCA,CookEF, etal.Derivationandprospectivevalidati-
on of a simple index for prediction of cardiac risk of major
noncardiacsurgery.Circulation.1999;100(10):1043–9.

16. Inzucchi SE.Managementofhyperglycemia in thehospital
setting.NEngl JMed.2006;355(18):1903–11.

17. Cheisson G, Jacqueminet S, Cosson E, Ichai C, Leguerri-
er AM, Nicolescu-Catargi B, et al. Perioperative manage-
mentofadultdiabeticpatients.Specificsituations.Anaesth
CritCarePainMed.2018;37:S31–S55.

18. Reddy P, Duggar B, Butterworth J. Blood glucose manage-
ment in the patient undergoing cardiac surgery: a review.
WorldJCardiol.2014;6(11):1209–17.

19. Agarwal S, Schechter C, Southern W, Crandall JP, Tomer Y.
Preadmission diabetes-specific risk factors for mortality
in hospitalized patients with diabetes and Coronavirus
disease2019.DiabetesCare.2020;43(10):2339–44.

20. Galway U, Chahar P, Schmidt MT, Araujo-Duran JA, Shiva-
kumar J,TuranA,etal.Perioperativechallenges inmanage-
ment of diabetic patients undergoingnon-cardiac surgery.
WorldJDiabetes.2021;12(8):1255–66.

21. Dogra P, Jialal I. Diabetic perioperative management. In:
StatPearls, Hrsg. StatPearls. Treasure Island: StatPearls
Publishing; 2022. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK540965/.

22. FrischA, Chandra P, Smiley D, Peng L, RizzoM, Gatcliffe C,
et al. Prevalence and clinical outcome of hyperglycemia in
the perioperative period in noncardiac surgery. Diabetes
Care.2010;33(8):1783–8.

23. Kotagal M, Symons RG, Hirsch IB, Umpierrez GE, Dellin-
ger EP, Farrokhi ET, et al. Perioperative hyperglycemia and
risk of adverse events among patients with and without
diabetes.AnnSurg.2015;261(1):97–103.

24. Umpierrez G, Cardona S, Pasquel F, Jacobs S, Peng L,
Unigwe M, et al. Randomized controlled trial of intensive
versusconservativeglucosecontrol inpatientsundergoing
coronary artery bypass graft surgery: GLUCO-CABG trial.
DiabetesCare.2015;38(9):1665–72.

25. Vervoort D, Lia H, Fremes SE. Sweet victory: optimizing
glycemic control after coronary artery bypass grafting.
JCardSurg.2022;37(4):937–40.

26. MaloneDL, Genuit T, Tracy JK, Gannon C, Napolitano LM.
Surgical site infections: reanalysis of risk factors. J SurgRes.
2002;103(1):89–95.

27. LiuQ,AggarwalA,WuM,DarwishOA,BaldinoK,HaugV, et
al.Impactofdiabetesonoutcomesinbreastreconstruction:
a systematic review and meta-analysis. J Plast Reconstr
AestheticSurg.2022;75(6):1793–804.

28. DhatariyaK, LevyN, KilvertA,WatsonB, CousinsD, Flana-
gan D, et al. NHS Diabetes guideline for the perioperative
management of the adult patient with diabetes. Diabet
Med.2012;29(4):420–33.

29. PenningtonZ,LubelskiD,WestbroekEM,AhmedAK,Passi-
asPG,SciubbaDM.Persistentpostoperativehyperglycemia
asarisk factor foroperativetreatmentofdeepwoundinfec-
tionafterspinesurgery.Neurosurgery.2020;87(2):211–9.

30. Levy N, Dhatariya K. Pre-operative optimisation of the
surgicalpatientwithdiagnosedandundiagnoseddiabetes:
apractical review.Anaesthesia.2019;74(S1):58–66.

31. Bennett SR, Alayesh YM, Algarni AM, et al. Effect of Acute
Stress Glycemic Control and Long-TermGlycemic Control
on the Incidence of Post-Operative Infection in Diabetics
Undergoing Cardiac Surgery. Cureus. 2021;13(3):e14031.
https://doi.org/10.7759/cureus.14031.

S266 Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023) K

https://www.oegari.at/arbeitsgruppen/arge-praeoperatives-und-tagesklinisches-patientenmanagement/942
https://www.oegari.at/arbeitsgruppen/arge-praeoperatives-und-tagesklinisches-patientenmanagement/942
https://www.oegari.at/arbeitsgruppen/arge-praeoperatives-und-tagesklinisches-patientenmanagement/942
https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/06_Gesundheitspolitik/01_Stellungnahmen/2018/2018_Positionspapier_der_DDG_zur_Therapie_des_DM_im_Krankenhaus_2._revidierte_Fassung_Dreyer_2017_SV_30052017.pdf
https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/06_Gesundheitspolitik/01_Stellungnahmen/2018/2018_Positionspapier_der_DDG_zur_Therapie_des_DM_im_Krankenhaus_2._revidierte_Fassung_Dreyer_2017_SV_30052017.pdf
https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/06_Gesundheitspolitik/01_Stellungnahmen/2018/2018_Positionspapier_der_DDG_zur_Therapie_des_DM_im_Krankenhaus_2._revidierte_Fassung_Dreyer_2017_SV_30052017.pdf
https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/06_Gesundheitspolitik/01_Stellungnahmen/2018/2018_Positionspapier_der_DDG_zur_Therapie_des_DM_im_Krankenhaus_2._revidierte_Fassung_Dreyer_2017_SV_30052017.pdf
https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/06_Gesundheitspolitik/01_Stellungnahmen/2018/2018_Positionspapier_der_DDG_zur_Therapie_des_DM_im_Krankenhaus_2._revidierte_Fassung_Dreyer_2017_SV_30052017.pdf
https://doi.org/10.2174/157339910791658835
https://doi.org/10.2174/157339910791658835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK540965/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK540965/
https://doi.org/10.7759/cureus.14031


leitlinien für die praxis

32. Zhang Y, Zheng QJ, Wang S, Zeng SX, Zhang YP, Bai XJ,
et al. Diabetes mellitus is associated with increased risk
of surgical site infections: a meta-analysis of prospective
cohortstudies.AmJInfectControl.2015;43(8):810–5.

33. Martin ET, Kaye KS, Knott C, Nguyen H, Santarossa M,
Evans R, et al. Diabetes and risk of surgical site infection: a
systematic review and meta-analysis. Infect Control Hosp
Epidemiol.2016;37(1):88–99.

34. ZhangH,YuanX,OsnabruggeRLJ,MengD,GaoH,ZhangS,
et al. Influence of diabetes mellitus on long-term clini-
cal and economic outcomes after coronary artery bypass
grafting.AnnThoracSurg.2014;97(6):2073–9.

35. Bustamante-MunguiraJ,Herrera-GómezF,Ruiz-ÁlvarezM,
Hernández-Aceituno A, Figuerola-Tejerina A. A new surgi-
cal site infection risk score: infection risk index in cardiac
surgery. JClinMed.2019;8(4):480.

36. LingML, Apisarnthanarak A, Abbas A,Morikane K, Lee KY,
Warrier A, et al. APSIC guidelines for the prevention of
surgical site infections. Antimicrob Resist Infect Control.
2019;8:174.

37. DuwayriY, JordanWD.Diabetes,dysglycemia,andvascular
surgery. JVascSurg.2020;71(2):701–11.

38. Chuang SC, Lee KT, ChangWT,Wang SN, KuoKK, Chen JS,
etal.Riskfactorsforwoundinfectionaftercholecystectomy.
JFormosMedAssoc.2004;103(8):607–12.

39. Dougherty SM, Schommer J, Salinas JL, Zilles B, Belding-
Schmitt M, Rogers WK, et al. Immediate preoperative hy-
perglycemia correlates with complications in non-cardiac
surgicalcases. JClinAnesth.2021;74:110375.

40. Garg R, Schuman B, Bader A, Hurwitz S, Turchin A, Under-
wood P, et al. Effect of preoperative diabetes management
on glycemic control and clinical outcomes after elective
surgery.AnnSurg.2018;267(5):858–62.

41. KorytkowskiMT,MuniyappaR,Antinori-LentK,DonihiAC,
DrincicAT,Hirsch IB, et al.Management ofHyperglycemia
inHospitalizedAdultPatients inNon-CriticalCareSettings:
An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin
Endocrinol Metab. 2022;107(8):2101–28. https://doi.org/
10.1210/clinem/dgac278.

42. Kim HJ, Shim JK, Youn YN, Song JW, Lee H, Kwak YL. In-
fluenceofpreoperativehemoglobinA1conearlyoutcomes
in patients with diabetes mellitus undergoing off-pump
coronary artery bypass surgery. J Thorac Cardiovasc Surg.
2020;159(2):568–76.

43. Bhattacharya S, Kalra S, Kapoor N, Singla R, Dutta D, Ag-
garwal S, et al. Expert opinion on the preoperativemedical
optimizationof adultswithdiabetesundergoingmetabolic
surgery.WorldJDiabetes.2021;12(10):1587–621.

44. GodshawBM,OjardCA,AdamsTM,ChimentoGF,Moham-
med A,Waddell BS. Preoperative glycemic control predicts
perioperative serum glucose levels in patients undergoing
total jointarthroplasty. JArthroplasty.2018;33(7):S76–S80.

45. JehanF,KhanM,SakranJV,KhreissM,O’KeeffeT,ChiA,etal.
Perioperative glycemic control and postoperative compli-
cations inpatientsundergoingemergencygeneral surgery:
what is the roleof PlasmaHemoglobinA1c? J TraumaAcute
CareSurg.2018;84(1):112–7.

46. UnderwoodP,AskariR,HurwitzS,ChamarthiB,GargR.Pre-
operative A1C and clinical outcomes in patients with dia-
betes undergoing major noncardiac surgical procedures.
DiabetesCare.2014;37(3):611–6.

47. Wong JKL, Ke Y, Ong YJ, Li H, Wong TH, Abdullah HR.
The impact of preoperative glycated hemoglobin (HbA1c)
on postoperative complications after elective major ab-
dominal surgery: a meta-analysis. Korean J Anesthesiol.
2022;75(1):47–60.

48. van den Boom W, Schroeder RA, Manning MW, Setji TL,
FiestanGO,DunsonDB. Effect of A1Candglucose onpost-
operative mortality in noncardiac and cardiac surgeries.
DiabetesCare.2018;41(4):782–8.

49. Bardia A, Khabbaz K, Mueller A, Mathur P, Novack V, Tal-
mor D, et al. The association between preoperative he-
moglobin A1C and postoperative glycemic variability on
30-daymajor adverse outcomes following isolated cardiac
valvularsurgery.AnesthAnalg.2017;124(1):16–22.

50. Morey-Vargas OL, Aminian A, Steckner K, Zhou K, Kas-
hyapSR,CetinD,etal.Perioperativemanagementofdiabe-
tes inpatients undergoingbariatric andmetabolic surgery:
a narrative review and the Cleveland Clinic practical rec-
ommendations. Surg Obes Relat Dis. 2022;18(8):1087–101.
https://doi.org/10.1016/j.soard.2022.05.008.

51. Lee A, Haddad D, Rybin D, Howell C, Ghaderi I, Berman S,
etal.TheimpactofhemoglobinA1conoutcomesafterlower
extremitybypass. JVascSurg.2021;73(4):1332–1339.e5.

52. Samuel N, Mustafa A, Hawkins H, Wei N, Boyle M, De
AlwisN,etal. Influenceofpre-operativeHbA1conBariatric
surgeryoutcomes—theSunderland (UK) experience.Obes
Surg.2022;32(1):42–7.

53. TurgeonRD,KoshmanSL,YoungsonE,PearsonGJ.Associa-
tionbetweenhemoglobinA1candmajor adverse coronary
events in patients with diabetes following coronary artery
bypasssurgery.Pharmacotherapy.2020;40(2):116–24.

54. CorazzariC,MatteucciM,KołodziejczakM,KowalewskiM,
Formenti AM, Giustina A, et al. Impact of preoperative
glycometabolic status on outcomes in cardiac surgery:
Systematic review andmeta-analysis. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2022;164(6):1950–60.e10. https://doi.org/10.1016/j.
jtcvs.2021.05.035.

55. Ayman G, Dhatariya K, Dhesi J, Lobo D, Graja A, Gro-
cott M, et al. Guideline for Perioperative Care for People
with Diabetes Mellitus Undergoing Elective and Emer-
gency Surgery [Internet]. 2021. Verfügbar unter: https://
www.cpoc.org.uk/sites/cpoc/files/documents/2021-03/
CPOC-Guideline%20for%20Perioperative%20Care%20for
%20People%20with%20Diabetes%20Mellitus%20Underg
oing%20Elective%20and%20Emergency%20Surgery.pdf.
Zugegriffen:26. Juni2022.

56. Vongsumran N, Buranapin S, Manosroi W. Standardized
glycemic management versus conventional glycemic ma-
nagement and postoperative outcomes in type 2 diabetes
patientsundergoingelectivesurgery.DiabetesMetabSyndr
Obes.2020;13:2593–601.

57. RupprechtB,StöcklA,StöcklS,DietrichC.TherapiedesDia-
betes mellitus in der perioperativenMedizin – ein Update.
Anaesthesist.2021;70(6):451–65.

58. Qi QYD, Kyi M, Pemberton E, Colman PG, Fourlanos S.
The pro-diabMelbourne perioperative study: a structured
pre-admissionperioperativediabetesmanagementplanto
improvemedication usage in elective surgery.DiabetMed.
2022;39(7):e14838.

59. MaderJK,BrixJ,AbererF,VonbankA,ReslM,PieberTR,etal.
Diabetesmanagement im Krankenhaus (Update 2019).
WienKlinWochenschr.2019;131(1):200–11.

60. Klonoff DC, Buckingham B, Christiansen JS, Montori VM,
TamborlaneWV,VigerskyRA,etal.Continuousglucosemo-
nitoring: an endocrine society clinical practice guideline.
JClinEndocrinolMetab.2011;96(10):2968–79.

61. Umpierrez GE, Klonoff DC. Diabetes technology update:
useofinsulinpumpsandcontinuousglucosemonitoringin
thehospital.DiabetesCare.2018;41(8):1579–89.

62. Kosiborod M, Gottlieb RK, Sekella JA, Peterman D, Grod-
zinsky A, Kennedy P, et al. Performance of the Medtronic
Sentrino continuous glucose management (CGM) system

K Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023) S267

https://doi.org/10.1210/clinem/dgac278
https://doi.org/10.1210/clinem/dgac278
https://doi.org/10.1016/j.soard.2022.05.008
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2021.05.035
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2021.05.035
https://www.cpoc.org.uk/sites/cpoc/files/documents/2021-03/CPOC-Guideline%20for%20Perioperative%20Care%20for%20People%20with%20Diabetes%20Mellitus%20Undergoing%20Elective%20and%20Emergency%20Surgery.pdf
https://www.cpoc.org.uk/sites/cpoc/files/documents/2021-03/CPOC-Guideline%20for%20Perioperative%20Care%20for%20People%20with%20Diabetes%20Mellitus%20Undergoing%20Elective%20and%20Emergency%20Surgery.pdf
https://www.cpoc.org.uk/sites/cpoc/files/documents/2021-03/CPOC-Guideline%20for%20Perioperative%20Care%20for%20People%20with%20Diabetes%20Mellitus%20Undergoing%20Elective%20and%20Emergency%20Surgery.pdf
https://www.cpoc.org.uk/sites/cpoc/files/documents/2021-03/CPOC-Guideline%20for%20Perioperative%20Care%20for%20People%20with%20Diabetes%20Mellitus%20Undergoing%20Elective%20and%20Emergency%20Surgery.pdf
https://www.cpoc.org.uk/sites/cpoc/files/documents/2021-03/CPOC-Guideline%20for%20Perioperative%20Care%20for%20People%20with%20Diabetes%20Mellitus%20Undergoing%20Elective%20and%20Emergency%20Surgery.pdf


leitlinien für die praxis

in the cardiac intensive care unit. Bmj Open Diabetes Res
Care.2014;2(1):e37.

63. DavisGM, Spanakis EK,Migdal AL, SinghLG, Albury B,Ur-
rutiaMA, et al. AccuracyofDexcomG6continuous glucose
monitoring in non–critically ill hospitalized patients with
diabetes.DiabetesCare.2021;44(7):1641–6.

64. SweeneyAT, Pena S, Sandeep J,HernandezB, ChenY, Bree-
ze JL, et al. Use of a continuous glucosemonitoring system
in high-risk hospitalized noncritically ill patients with dia-
betes after cardiac surgery and during their transition of
care from the intensive care unit during COVID-19: a pilot
study.EndocrPract.2022;28(6):615–21.

65. Siegelaar SE, Barwari T, Hermanides J, van der Voort PHJ,
Hoekstra JBL, DeVries JH.Microcirculationand its relation
to continuous subcutaneous glucose sensor accuracy in
cardiac surgerypatients in the intensive careunit. J Thorac
CardiovascSurg.2013;146(5):1283–9.

66. Schierenbeck F, Franco-Cereceda A, Liska J. Accuracy of
2 different continuous glucose monitoring systems in pa-
tients undergoing cardiac surgery. J Diabetes Sci Technol.
2016;11(1):108–16.

67. Carlsson CJ, Nørgaard K, Oxbøll AB, SøgaardMIV, Achiam
MP, Jørgensen LN, et al. Continuous glucose monitoring
reveals perioperative hypoglycemia in most patients with
diabetes undergoing major surgery: a prospective co-
hort study. Annals of surgery.. http://journals.lww.com/
annalsofsurgery/Abstract/9000/Continuous_Glucose_
Monitoring_Reveals.93241.aspx (Erstellt: 10. März 2022).
Zugegriffen:14. Juni2022.

68. PalermoNE,GargR.Perioperativemanagementofdiabetes
mellitus:novelapproaches.CurrDiabRep.2019;19(4):14.

69. Ruzycki SM, Harrison T, Cameron A, Helmle K, McKeen J.
PerioperativeGlycemicmanagement for patients with and
without diabetes: a review for internists. Can J Gen Intern
Med.2021;16(1):17–23.

70. Arrighi-AllisanAE,NeifertSN,Gal JS,ZeldinL,ZimeringJH,
Gilligan JT, et al. Diabetes is predictive of postoperative
outcomes and readmission following posterior lumbar
fusion.GlobalSpineJ.2022;12(2):229–36.

71. Bommer C, Heesemann E, Sagalova V, Manne-Goehler J,
Atun R, BärnighausenT, et al. The global economic burden
of diabetes in adults aged 20–79 years: a cost-of-illness
study.LancetDiabetesEndocrinol.2017;5(6):423–30.

72. Jacober SJ, Sowers JR. Anupdateonperioperativemanage-
mentofdiabetes.ArchInternMed.1999;159(20):2405–11.

73. Nair BG, Neradilek MB, Newman SF, Horibe M. Associati-
on between acute phase perioperative glucose parameters
and postoperative outcomes in diabetic and non-diabe-
tic patients undergoing non-cardiac surgery. Am J Surg.
2019;218(2):302–10.

74. S3-Leitlinie Therapie des Typ-1-Diabetes, 2. Auflage.
2018;109.

75. Malcolm J, Halperin I, Miller DB, Moore S, Nerenberg KA,
Woo V, et al. In-hospital management of diabetes. Can J
Diabetes.2018;42:S115–S23.

76. Australian Diabetes Society. Peri-operative diabetes ma-
nagementguidelines.2012.

77. Griesdale DEG, de Souza RJ, van Dam RM, Heyland DK,
Cook DJ, Malhotra A, et al. Intensive insulin therapy and
mortality among critically ill patients: a meta-analysis in-
cludingNICE-SUGARstudydata.CMAJ.2009;180(8):821–7.

78. ClodiM,ReslM,AbrahamianH,FögerB,WeitgasserR.The-
rapie der Hyperglykämie bei erwachsenen, kritisch kran-
ken PatientInnen (Update 2019). Wien Klin Wochenschr.
2019;131(1):218–20.

79. Jauch KW. Hunger und Postaggressions-/ Stressstoffwech-
sel. In: Stein J, Jauch KW, Hrsg. Praxishandbuch klini-

scheErnährungundInfusionstherapie.Berlin,Heidelberg:
Springer; 2003. S. 214–29. https://doi.org/10.1007/978-3-
642-55896-2_13.

80. Hermanides J, Qeva E, Preckel B, Bilotta F. Perioperati-
ve hyperglycemia and neurocognitive outcome after sur-
gery: a systematic review.Minerva Anestesiol. 2018;84(10):
1178–88.

81. Greco G, Ferket BS, D’Alessandro DA, Shi W, Horvath KA,
RosenA,etal.Diabetesandtheassociationofpostoperative
hyperglycemia with clinical and economic outcomes in
cardiacsurgery.DiabetesCare.2016;39(3):408–17.

82. Buchleitner AM,Martínez-AlonsoM,HernándezM, Solà I,
Mauricio D. Perioperative glycaemic control for diabetic
patients undergoing surgery. Cochrane Database Syst Rev.
2012; https://doi.org/10.1002/14651858.CD007315.pub2/
full.

83. Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C,
Bruyninckx F, Schetz M, et al. Intensive insulin therapy in
critically illpatients.NEngl JMed.2001;345(19):1359–67.

84. TheNICE-SUGARStudyInvestigatorsfortheAustralianand
New Zealand Intensive Care Society Clinical Trials Group
and the Canadian Critical Care TrialsGroup. Intensive ver-
sus Conventional Glucose Control in Critically Ill Patients.
NEngl JMed.2009;360(13):1283–97.

85. Lai J, Li Q, He Y, Zou S, Bai X, Rastogi S. Glycemic control
regimens in the prevention of surgical site infections: a
meta-analysis of randomized clinical trials. Front Surg.
2022;9:855409.

86. Lake A, Arthur A, Byrne C, Davenport K, Yamamoto JM,
Murphy HR. The effect of hypoglycaemia during hospital
admission on health-related outcomes for people with
diabetes: a systematic review and meta-analysis. Diabet
Med.2019;36(11):1349–59.

87. Devanesan A, Lloyd J, SamadH, Saha S. Glycaemic control
inintensivecare:everythinginmoderation. J IntensiveCare
Soc.2016;17(4):280–3.

88. Haga KK, McClymont KL, Clarke S, Grounds RS, Ng KYB,
GlydeDW,etal.Theeffectof tightglycaemiccontrol,during
and after cardiac surgery, on patient mortality andmorbi-
dity: a systematic reviewandmeta-analysis. J Cardiothorac
Surg.2011;6:3.

89. Furnary AP, Wu Y, Bookin SO. Effect of hyperglycemia and
continuous intravenous insulin infusions on outcomes of
cardiac surgical procedures: the Portland diabetic project.
EndocrPract.2004;10:21–33.

90. YongPH,WeinbergL,TorkamaniN,ChurilovL,RobbinsRJ,
Ma R, et al. The presence of diabetes and higher HbA1c
are independently associated with adverse outcomes after
surgery.DiabetesCare.2018;41(6):1172–9.

91. NewmanJD,WilcoxT, SmilowitzNR,Berger JS. Influenceof
diabetes on trends in perioperative cardiovascular events.
DiabetesCare.2018;41(6):1268–74.

92. Critchley JA, Carey IM, Harris T, DeWilde S, Hosking FJ,
Cook DG. Glycemic control and risk of infections among
peoplewith type1or type2diabetes in a largeprimary care
cohortstudy.DiabetesCare.2018;41(10):2127–35.

93. Magee F, Bailey M, Pilcher DV, Mårtensson J, Bellomo R.
Early glycemia and mortality in critically ill septic pa-
tients: Interactionwith insulin-treateddiabetes. JCritCare.
2018;45:170–7.

94. Davis G, Fayfman M, Reyes-Umpierrez D, Hafeez S, Pas-
quel FJ, Vellanki P, et al. Stress hyperglycemia in general
surgery: why should we care? J Diabetes Complications.
2018;32(3):305–9.

95. Kurisu K, Tsurutani Y, Inoue K, Hoshino Y, Saiki F, Yos-
hiuchi K. Intra-individual association between C-reactive
proteinandinsulinadministrationinpostoperativelumbar

S268 Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023) K

http://journals.lww.com/annalsofsurgery/Abstract/9000/Continuous_Glucose_Monitoring_Reveals.93241.aspx
http://journals.lww.com/annalsofsurgery/Abstract/9000/Continuous_Glucose_Monitoring_Reveals.93241.aspx
http://journals.lww.com/annalsofsurgery/Abstract/9000/Continuous_Glucose_Monitoring_Reveals.93241.aspx
https://doi.org/10.1007/978-3-642-55896-2_13
https://doi.org/10.1007/978-3-642-55896-2_13
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007315.pub2/full
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007315.pub2/full


leitlinien für die praxis

spinal canal stenosis patients: a retrospective cohort study.
JDiabetesInvestig.2020;11(4):980–4.

96. DunganKM,Braithwaite SS, Preiser JC. Stresshyperglycae-
mia.Lancet.2009;373(9677):1798–807.

97. Metformin. https://www.basg.gv.at/metformin. Zugegrif-
fen:27. Juni2022.

98. Biguanides and lactic acidosis in diabetics. Br Med J.
1977;2(6100):1436. https://doi.org/10.1136/bmj.2.6100.
1436.

99. Lalau JD, Kajbaf F, Protti A, Christensen MM, Broe MED,
Wiernsperger N. Metformin-associated lactic acidosis
(MALA): moving towards a new paradigm. Diabetes Obes
Metab.2017;19(11):1502–12.

100. DeFronzo R, Fleming GA, Chen K, Bicsak TA. Metformin-
associated lactic acidosis: current perspectives on causes
andrisk.Metabolism.2016;65(2):20–9.

101. Gasanova I, Meng J, Minhajuddin A, Melikman E, Alexan-
der JC, Joshi GP. Preoperative continuation versus inter-
ruption of oral hypoglycemics in type 2 diabetic patients
undergoing ambulatory surgery: a randomized controlled
trial.AnesthAnalg.2018;127(4):e54.

102. Hulst AH, Polderman JAW, Ouweneel E, Pijl AJ, Holl-
mann MW, DeVries JH, et al. Peri-operative continuation
of metformin does not improve glycaemic control in pa-
tients with type 2 diabetes: A randomized controlled trial.
DiabetesObesMetab.2018;20(3):749–52.

103. Pontes JPJ, Mendes FF, Vasconcelos MM, Batista NR. Eva-
luation and perioperative management of patients with
diabetesmellitus.Achallengefor theanesthesiologist.Braz
JAnesthesiol.2018;68(1):75–86.

104. Hulst AH, Plummer MP, Hollmann MW, DeVries JH, Pre-
ckel B, Deane AM, et al. Systematic review of incretin
therapyduringperi-operativeand intensivecare.CritCare.
2018;22(1):299.

105. Macdonald JJ, Neupane S, Gianchandani RY. The potential
roleof incretin therapy inthehospital setting.ClinDiabetes
Endocrinol.2015;1:4.

106. Vellanki P, Rasouli N, Baldwin D, Alexanian S, Anzola I,
UrrutiaM,etal.GlycaemicefficacyandsafetyofLinagliptin
compared to basal-bolus insulin regimen in patients with
type 2 diabetes undergoing non-cardiac surgery: a mul-
ticenter randomized clinical trial. Diabetes Obes Metab.
2019;21(4):837–43.

107. FayfmanM,DavisG, Duggan E,UrrutiaM,Chachkhiani D,
Schindler J, et al. Sitagliptin for prevention of stress hyper-
glycemia in patients without diabetes undergoing general
surgery: a pilot randomized study. J Diabetes Complica-
tions.2018;32(12):1091–6.

108. Cardona S, Tsegka K, Pasquel FJ, Jacobs S, Halkos M, Kee-
lingWB, et al. Sitagliptin for the prevention and treatment
ofperioperativehyperglycaemiainpatientswithtype2dia-
betesundergoingcardiacsurgery:arandomizedcontrolled
trial.DiabetesObesMetab.2021;23(2):480–8.

109. Pasquel FJ, Gianchandani R, Rubin DJ, Dungan KM, Anzo-
la I, Gomez PC, et al. Efficacy of sitagliptin for the hospital
management of general medicine and surgery patients
withtype2diabetes(Sita-Hospital):amulticentre,prospec-
tive, open-label, non-inferiority randomised trial. Lancet
DiabetesEndocrinol.2017;5(2):125–33.

110. Preiser JC, Provenzano B, Mongkolpun W, Halenarova K,
CnopM. Perioperativemanagement of oral glucose-lowe-
ring drugs in the patient with type 2 diabetes. Anesthesiol-
ogy.2020;133(2):430–8.

111. Hulst AH, Visscher MJ, GodfriedMB, Thiel B, Gerritse BM,
Scohy TV, et al. Liraglutide for perioperative management
of hyperglycaemia in cardiac surgery patients: a multi-

centre randomized superiority trial. Diabetes ObesMetab.
2020;22(4):557–65.

112. Makino H, Tanaka A, Asakura K, Koezuka R, Tochiya M,
Ohata Y, et al. Addition of low-dose liraglutide to in-
sulin therapy is useful for glycaemic control during the
peri-operative period: effect of glucagon-like peptide-1 re-
ceptor agonist therapy on glycaemic control in patients
undergoing cardiac surgery (GLOLIA study). Diabet Med.
2019;36(12):1621–8.

113. Polderman JAW, van Steen SCJ, Thiel B, Godfried MB,
Houweling PL, Hollmann MW, et al. Peri-operative ma-
nagement of patients with type-2 diabetes mellitus un-
dergoing non-cardiac surgery using liraglutide, gluco-
se–insulin–potassium infusion or intravenous insulin bo-
lus regimens: a randomised controlled trial. Anaesthesia.
2018;73(3):332–9.

114. Polderman JA, Houweling PL, Hollmann MW, DeVries JH,
Preckel B, Hermanides J. Study protocol of a randomised
controlled trial comparingperioperative intravenous insu-
lin,GIKorGLP-1treatmentindiabetes–PILGRIMtrial.BMC
Anesthesiol.2014;14(1):91.

115. Wolf P, Fellinger P, Pfleger L, Beiglböck H, Krumpolec P,
Barbieri C, et al. Gluconeogenesis, but not glycogenolysis,
contributes to the increase in endogenous glucoseproduc-
tionbySGLT-2inhibition.DiabetesCare.2021;44(2):541–8.

116. Menghoum N, Oriot P, Hermans MP. Clinical and bio-
chemical characteristics and analysis of risk factors for
euglycaemic diabetic ketoacidosis in type 2 diabetic indi-
viduals treated with SGLT2 inhibitors: A review of 72 cases
over a 4.5-year period. Diabetes Metab Syndr Clin Res Rev.
2021;15(6):102275.

117. Bonora BM, Avogaro A, Fadini GP. Sodium-glucose co-
transporter-2 inhibitors and diabetic ketoacidosis: an up-
dated review of the literature. Diabetes Obes Metab.
2018;20(1):25–33.

118. Kietaibl AT, Fasching P, Glaser K, Petter-Puchner AH.
Acute abdomen as a side-effect of sodium–glucose co-
transporter 2 inhibitors in diabetic patients. Br J Surg.
2021;108(12):e409.https://doi.org/10.1093/bjs/znab390.

119. MilderDA,Milder TY,KamPCA. Sodium-glucoseco-trans-
porter type-2 inhibitors: pharmacology andperi-operative
considerations.Anaesthesia.2018;73(8):1008–18.

120. BamgboyeAO,OniIO,CollierA.Predisposingfactors for the
developmentof diabetic ketoacidosiswith lower thananti-
cipatedglucose levels in type2diabetespatientsonSGLT2-
inhibitors:areview.EurJClinPharmacol.2021;77(5):651–7.

121. Thiruvenkatarajan V, Meyer EJ, Nanjappa N, VanWijk RM,
JesudasonD.Perioperativediabeticketoacidosisassociated
with sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors: a syste-
maticreview.BrJAnaesth.2019;123(1):27–36.

122. Kietaibl AT, Fasching P, Glaser K, Petter-Puchner AH. New
diabetic medication sodium-glucose cotransporter-2 in-
hibitors can induce euglycemic ketoacidosis and mimic
surgical diseases: a case report and review of literature.
FrontSurg.2022;9:828649.

123. Pontes JPJ, deMelo CS, Arantes FBB, de Souza Ramos JTG,
MódoloNSP,NavarroELimaLH.Perioperativeeuglycemic
diabetic ketoacidosis following use of SGLT-2 inhibitors
aftercardiacsurgery. JClinAnesth.2021;71:110201.

124. LongB,LentzS,KoyfmanA,GottliebM.Euglycemicdiabetic
ketoacidosis: etiologies, evaluation, andmanagement. Am
JEmergMed.2021;44:157–60.

125. Lau A, Bruce S, Wang E, Ree R, Rondi K, Chau A. Peri-
operative implications of sodium-glucose cotransporter-2
inhibitors: a case series of euglycemic diabetic ketoacido-
sis in three patients after cardiac surgery. J Can Anesth.
2018;65(2):188–93.

K Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023) S269

https://www.basg.gv.at/metformin
https://doi.org/10.1136/bmj.2.6100.1436
https://doi.org/10.1136/bmj.2.6100.1436
https://doi.org/10.1093/bjs/znab390


leitlinien für die praxis

126. Palmer SC, Tendal B, Mustafa RA, Vandvik PO, Li S, Hao Q,
et al. Sodium-glucose cotransporter protein-2 (SGLT-2)
inhibitors and glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor
agonists for type 2 diabetes: systematic review and net-
work meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ.
2021;372:m4573.

127. Burke KR, Schumacher CA, Harpe SE, SGLT2 Inhibitors.
A systematic review of diabetic ketoacidosis and related
risk factors in the primary literature. Pharmacotherapy.
2017;37(2):187–94.

128. Seki H, KurataniN, Shiga T, Iwasaki Y, Karita K, Yasuda K, et
al.Multicentreprospectiveobservational studyof sodium-
glucose cotransporter-2 inhibitor-associated postopera-
tive ketoacidosis: the SAPKA study protocol. Bmj Open.
2021;11(11):e49592.

129. Somagutta MR, Agadi K, Hange N, Jain MS, Batti E,
Emuze BO, et al. Euglycemic diabetic ketoacidosis and
sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors: a focused re-
view of pathophysiology, risk factors, and triggers. Cu-
reus. 13(3).. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC8012260/.Zugegriffen:19.Apr.2021.

130. DeCou JA, Sams SH. New diabetes medications raise new
perioperative concerns for the anesthesiologist. Anesth
Analg.2018;126(2):390–2.

131. Khan NA, Ghali WA, Cagliero E. Perioperative ma-
nagement of blood glucose in adults with diabetes
mellitus. 2021. https://www.uptodate.com/contents/
perioperative-management-of-blood-glucose-in-adults-
with-diabetes-mellitus/print.Zugegriffen:13. Juni2022.

132. Handelsman Y, Henry RR, Bloomgarden ZT, Dagogo-
Jack S, DeFronzo RA, Einhorn D, et al. American associ-
ation of clinical endocrinologists and American college of
endocrinology position statement on the association of
SGLT-2 inhibitors and diabetic ketoacidosis. Endocr Pract.
2016;22(6):753–62.

133. Australian Diabetes Society. Severe euglycaemic ketoaci-
dosis with SGLT2 inhibitor use in the perioperative pe-
riod. 2018. https://diabetessociety.com.au/documents/
2018_ALERT-ADS_SGLT2i_PerioperativeKetoacidosis_
v3__final2018_02_14.pdf.Zugegriffen:8. Juni2021.

134. Traill DR. Severe euglycaemic ketoacidosis with SGLT2 in-
hibitor use in theperioperativeperiod.. http://www.anzca.
edu.au/documents/alert-dka-and-oral-hypoglycaemics-
20180215.pdf.Zugegriffen:8.Juni2021.

135. PetersAL,BuschurEO,BuseJB,CohanP,DinerJC,HirschIB.
Euglycemicdiabeticketoacidosis:apotentialcomplication
of treatmentwithsodium–glucosecotransporter2 inhibiti-
on.DiabetesCare.2015;38(9):1687–93.

136. Peacock SC, Lovshin JA, Cherney DZI. Perioperative con-
siderations for the use of sodium-glucose cotransporter-2
inhibitors in patients with type 2 diabetes. Anesth Analg.
2018;126(2):699–704.

137. FDA. Research C for DE and. FDA revises labels of SGLT2
inhibitors for diabetes to include warnings about too
much acid in the blood and serious urinary tract infec-
tions. 2021. https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-
availability/fda-revises-labels-sglt2-inhibitors-diabetes-
include-warnings-about-too-much-acid-blood-and-
serious.Zugegriffen:5. Juni2021.

138. HimesCP,GaneshR,WightEC,SimhaV,LiebowM.Periope-
rative evaluationandmanagementof endocrinedisorders.
MayoClinProc.2020;95(12):2760–74.

139. Miura H, Wachtel RE, Loberiza FR, Saito T, Miura M,
Nicolosi AC, et al. Diabetes mellitus impairs vasodilati-
on to hypoxia in human coronary arterioles. Circ Res.
2003;92(2):151–8.

140. KuzulugilD, PapeixG, Luu J, KerridgeRK. Recent advances
indiabetestreatmentsandtheirperioperativeimplications.
CurrOpinAnesthesiol.2019;32(3):398–404.

141. Neubauer KM, Schaupp L, Plank J, Augustin T,Mautner SI,
Tschapeller B, et al. Failure to control hyperglycemia in
noncriticallyilldiabetespatientsdespitestandardglycemic
management in a hospital setting. J Diabetes Sci Technol.
2013;7(2):402–9.

142. Umpierrez GE, Smiley D, Jacobs S, Peng L, Temponi A,
Mulligan P, et al. Randomized study of Basal-Bolus insulin
therapy in the inpatientmanagement of patients with type
2 diabetes undergoing general surgery (RABBIT 2 surgery).
DiabetesCare.2011;34(2):256–61.

143. Umpierrez GE, Smiley D, Hermayer K, Khan A, Olson DE,
Newton C, et al. Randomized study comparing a basal-
bolus with a basal plus correction insulin regimen for
the hospital management of medical and surgical pa-
tients with type 2 diabetes: basal plus trial. Diabetes Care.
2013;36(8):2169–74.

144. Gandhi GY, Nuttall GA, Abel MD, Mullany CJ, Schaff HV,
O’Brien PC, et al. Intensive Intraoperative insulin therapy
versus conventional glucose management during cardiac
surgery.AnnInternMed.2007;146(4):233–43.

145. Smith I, KrankeP,Murat I, Smith A,O’SullivanG, Søreide E,
et al. Perioperative fasting in adults and children: guide-
lines from the European Society of Anaesthesiology. Eur J
Anaesthesiol.2011;28(8):556–69.

146. Demma LJ, Carlson KT, Duggan EW, Morrow JG, Umpi-
errez G. Effect of basal insulin dosage on blood glucose
concentration in ambulatory surgery patients with type 2
diabetes. JClinAnesth.2017;36:184–8.

147. Diätologen: Neuerscheinung - neue Kohlenhydrattabelle..
https://www.diaetologen.at/news-detailansicht/artikel/
neuerscheinung-neue-kohlenhydrattabelle/. Zugegriffen:
19. Juni2022.

148. MendezCE,UmpierrezGE.Managementof type1diabetes
inthehospitalsetting.CurrDiabRep.2017;17(10):98.

149. NassarAA,BoyleME,SeifertKM,BeerKA,ApseyHA,Schlin-
kertRT,etal. Insulinpumptherapyinpatientswithdiabetes
undergoingsurgery.EndocrPract.2012;18(1):49–55.

150. Partridge H, Perkins B, Mathieu S, Nicholls A, Adeniji K.
Clinical recommendations in the management of the pa-
tient with type 1 diabetes on insulin pump therapy in the
perioperative period: a primer for the anaesthetist. Br J
Anaesth.2016;116(1):18–26.

151. MouY,MaD,ZhangJ,TaoJ,HeW,LiW,etal.Continuoussub-
cutaneousinsulininfusionreducestheriskofpostoperative
infection. JDiabetes.2020;12(5):396–405.

152. Kietaibl AT,Kietaibl S. AnästhesiologischePerspektive zum
perioperativenManagementbeikontinuierlichersubkuta-
ner Insulininfusion (CSII): Stoppen oder fortführen?Wien
MedWochenschr.2020;170(7):155–67.

153. Bally L, ThabitH,Hartnell S, AndereggenE, RuanY,Wilins-
kaME, et al. Closed-loop insulindelivery forGlycemic con-
trol innoncriticalcare.NEngl JMed.2018;379(6):547–56.

154. Boughton CK, Tripyla A, Hartnell S, Daly A, Herzig D,
Wilinska ME, et al. Fully automated closed-loop glucose
control compared with standard insulin therapy in adults
with type 2 diabetes requiring dialysis: an open-label,
randomized crossover trial. Nat Med. 2021;27(8):1471–6.
https://doi.org/10.1038/s41591-021-01453-z.

155. Hanazaki K, TaniokaN,MunekageM,Uemura S,MaedaH.
Closed-loopartificial endocrinepancreas fromJapan.Artif
Organs.2021;45(9):958–67.

156. Shin U, Naoko H, Michinori T, Yuya K, Yuka S, Yuki N,
et al. Utility of bedside artificial pancreas for postopera-

S270 Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023) K

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8012260/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8012260/
https://www.uptodate.com/contents/perioperative-management-of-blood-glucose-in-adults-with-diabetes-mellitus/print
https://www.uptodate.com/contents/perioperative-management-of-blood-glucose-in-adults-with-diabetes-mellitus/print
https://www.uptodate.com/contents/perioperative-management-of-blood-glucose-in-adults-with-diabetes-mellitus/print
https://diabetessociety.com.au/documents/2018_ALERT-ADS_SGLT2i_PerioperativeKetoacidosis_v3__final2018_02_14.pdf
https://diabetessociety.com.au/documents/2018_ALERT-ADS_SGLT2i_PerioperativeKetoacidosis_v3__final2018_02_14.pdf
https://diabetessociety.com.au/documents/2018_ALERT-ADS_SGLT2i_PerioperativeKetoacidosis_v3__final2018_02_14.pdf
http://www.anzca.edu.au/documents/alert-dka-and-oral-hypoglycaemics-20180215.pdf
http://www.anzca.edu.au/documents/alert-dka-and-oral-hypoglycaemics-20180215.pdf
http://www.anzca.edu.au/documents/alert-dka-and-oral-hypoglycaemics-20180215.pdf
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-revises-labels-sglt2-inhibitors-diabetes-include-warnings-about-too-much-acid-blood-and-serious
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-revises-labels-sglt2-inhibitors-diabetes-include-warnings-about-too-much-acid-blood-and-serious
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-revises-labels-sglt2-inhibitors-diabetes-include-warnings-about-too-much-acid-blood-and-serious
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-revises-labels-sglt2-inhibitors-diabetes-include-warnings-about-too-much-acid-blood-and-serious
https://www.diaetologen.at/news-detailansicht/artikel/neuerscheinung-neue-kohlenhydrattabelle/
https://www.diaetologen.at/news-detailansicht/artikel/neuerscheinung-neue-kohlenhydrattabelle/
https://doi.org/10.1038/s41591-021-01453-z


leitlinien für die praxis

tive glycemic control in cardiac surgery. J Artif Organs.
2021;24(2):225–33.

157. Yoshimoto T, Ikemoto T, Morine Y, Imura S, Saito Y, Ya-
mada S, et al. Impact of using a perioperative artificial
endocrinepancreas inpancreatic resection.AnnGastroen-
terolSurg.2020;4(5):591–6.

158. Akabori H, Tani M, Kitamura N, Maehira H, Imashuku Y,
Tsujita Y, et al. Perioperative tight glycemic control using
artificial pancreas decreases infectious complications via
suppressionof inflammatorycytokines inpatientswhoun-
derwent pancreaticoduodenectomy: A prospective, non-
randomizedclinical trial.AmJSurg.2020;220(2):365–71.

159. Kaddoum R, Khalili A, Shebbo FM, Ghanem N, Daher LA,
Ali AB, et al. Automated versus conventional perioperative
glycemiccontrolinadultdiabeticpatientsundergoingopen
heartsurgery.BMCAnesthesiol.2022;22:184.

160. Friedell ML, Van Way CW III, Freyberg RW, Almenoff PL.
β-BlockadeandOperativeMortality inNoncardiacSurgery:
HarmfulorHelpful? JAMASurg.2015;150(7):658–63.

161. Barakat AF, Saad M, Abuzaid A, Mentias A, Mahmoud A,
Elgendy IY.PerioperativeStatin therapy forpatientsunder-
going coronary artery bypass grafting. Ann Thorac Surg.
2016;101(2):818–25.

162. POISE Study Group, Devereaux PJ, Yang H, Yusuf S,
Guyatt G, Leslie K, et al. Effects of extended-release

metoprolol succinate in patients undergoing non-car-
diac surgery (POISE trial): a randomised controlled trial.
Lancet. 2008;371(9627):1839–47. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(08)60601-7.

163. Juul AB, Wetterslev J, Gluud C, Kofoed-Enevoldsen A, Jen-
senG, CallesenT, et al. Effect of perioperative βblockade in
patients with diabetes undergoingmajor non-cardiac sur-
gery: randomised placebo controlled, blindedmulticentre
trial.BMJ.2006;332(7556):1482.

164. PutzuA,deCarvalhoeSilvaCMPD,deAlmeidaJP,BellettiA,
Cassina T, Landoni G, et al. Perioperative statin therapy
in cardiac and non-cardiac surgery: a systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. Ann
IntensiveCare.2018;8:95.

165. Diabetes Canada Clinical PracticeGuidelines Expert Com-
mittee. Sick-DayMedication List. Canadian Journal ofDia-
betes.2018;42:S316.

166. BischoffM.PerioperativerUmgangmitBegleitmedikation.
In: Bischoff M, Graf BM, Redel A, Hrsg. Perioperativer
UmgangmitBegleitmedikation.2019.S.560–71.

Hinweis des Verlags Der Verlag bleibt in Hinblick auf geo-
grafische Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veröf-
fentlichten Karten und Institutsadressen neutral.

K Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023) S271

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)60601-7
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)60601-7

	Positionspapier: Operation und Diabetes mellitus (Update 2023)
	Zusammenfassung
	Summary
	Einleitung und Vorbemerkung
	Präoperative Evaluierung
	Präoperative Stoffwechselkontrolle
	Perioperative Stoffwechselkontrolle & Komplikationen
	Perioperative medikamentöse Diabetestherapie
	Biguanide: Metformin
	Inkretin-basierte Therapien
	DPP4-Hemmer
	GLP1-Rezeptoragonisten

	Sodium Glukose Co-Transporter-2 (SGLT-2)-Inhibitoren
	Peroxisom-Proliferator-aktivierter Rezeptor (PPAR)-y Agonist: Pioglitazon
	Insulinsekretagoga: Sulfonylharnstoffe und Glinide
	Insulintherapie
	Perioperative Insulinpumpentherapie & Künstliche Pankreassysteme

	Zusatzmedikation
	Empfehlungen
	Literatur


