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Zusammenfassung Das vorliegende Positionspapier
beschreibt die Sicht der Osterreichischen Diabetes
Gesellschaft hinsichtlich des perioperativen Manage-
ments von Menschen mit Diabetes mellitus auf Basis
der verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz. Dabei
wird Bezug genommen auf die pridoperative Begut-
achtung und Vorbereitung sowie auf die perioperati-
ve Stoffwechselkontrolle mittels oraler Antidiabetika
und/oder injektabler Therapie (Insulin-/GLP-1-RA-
therapie).

Schliisselworter Diabetes mellitus - Perioperatives
Management - Orale Antidiabetika - Glykédmische
Kontrolle - Insulintherapie

A.-T. Kietaibl - P. Fasching

5. Medizinische Abteilung fiir Endokrinologie,
Rheumatologie und Akutgeriatrie, Klinik Ottakring, Wien,
Osterreich

J. Huber
Interne Abteilung mit Akutgeriatrie und Palliativmedizin,
Franziskus Spital, Standort Landstralle, Wien, Osterreich

Prim. Univ. Prof. Dr. M. Clodi (P<)
ICMR - Institute for Cardiovascular and Metabolic Research,
Johannes Kepler Universitit Linz, Linz, Osterreich

Abteilung fiir Innere Medizin, Konventhospital der

Barmherzigen Briider Linz, Linz, Osterreich
Martin.clodi@jku.at

H. Abrahamian
Privates Institut fiir Medizin & NLP, Wien, Osterreich

B. Ludvik
1. Medizinische Abteilung fiir Diabetologie, Endokrinologie
und Nephrologie, Klinik Landstraf3e, Wien, Osterreich

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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Abkiirzungen

AGP ambulantes Glukose Profil

AID automatisierte Insulinzufuhrsysteme
Al kiinstliche Intelligenz

BMI Body Mass Index

BOT basalunterstiitzte orale Therapie
CRP C-reaktives Protein

CGM kontinuierliches Glukosemesssystem

CI Confidence Interval

CSlI 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 euglykdme diabetische Ketoazidose

GFR glomerulire Filtrationsrate

GLP1-RA  Glucagon like Peptid 1-Rezeptoragonis-
ten

GV Glukosevariabilitét

GMI Glukose Management Indikator
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HbAlc Héamoglobin Alc

HR Hazard Ratio

IE Internationale Einheit

iv. intravenos

MARD mittlere absolute relative Differenz

NOAK neue orale Antikoagulationen

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

OR 0dds Ratio

PI Predictive Interval

PONV Postoperative Ubelkeit 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 praoperative (vor der Operation), intra-
operative (widhrend der Operation) und postoperative
(nach der Operation) Phase. Hierbei wird insbesonde-
re auf die prdoperative Evaluierung des Gesundheits-
status der Menschen mit Diabetes mellitus, die pra-
operative Stoffwechselkontrolle und das perioperative
Management inklusive medikament6ser Diabetesthe-
rapie und moégliche Komplikationen eingegangen.
Nachdem es zu einem globalen Anstieg der Diabetes
Priavalenz 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 andsthesiologischer Perspektive
hinsichtlich des perioperativen Managements von
Menschen mit Diabetes aufgearbeitet werden, da
insbesondere uneinheitliche internationale Empfeh-
lungen den Umgang erschweren [3]. Die folgenden
Erorterungen bzw. Empfehlungen beziehen sich daher
auf in der Literatur verfiigbares Expert:innenwissen
(u.a. Buchbeitrige, Ubersichtsartikel, Leitlinienemp-
fehlungen einschlédgiger Fachgesellschaften, Original-
arbeiten) und auf die klinische Erfahrung der o.g.
Autor:innen. Das folgende Papier kann daher keinen
yimperativen“ Leitliniencharakter haben, sondern
stellt ein Positionspapier der Osterreichischen Diabe-
tes Gesellschaft dar, welches versucht, das vorhande-
ne klinische Wissen bestmoglich 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 fiir das klinische Handeln, kann jedoch
im Einzelfall keine ,Rechtssicherheit” vermitteln.

Praoperative Evaluierung

Die prédoperative 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 primire Verantwortung fiir
die Durchfiihrung eines operativen Eingriffes bei den
behandelnden Chirurg:innen und narkosefiihrenden
Anisthesist:innen liegt. Zusammen mit den Opera-
teur:innen wird das perioperative Gesamtrisiko der
Patient:innen beurteilt und gemeinsam das optimale
chirurgische und ané&sthesiologische Vorgehen defi-
niert [4].

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

Die Indikation zur Durchfiihrung eines Akuteingrif-
fes bei vitaler Bedrohung ergibt sich naturgema® aus
der Zusammenschau der klinischen Situation.

Menschen mit Diabetes mellitus haben ein hoheres
Risiko fiir Begleiterkrankungen als gleichaltrige Per-
sonen ohne Diabetes. Das Risiko fiir eine bestehende
Multimorbiditédt steigt allgemein mit dem Lebensalter
und insbesondere mit der Diabetesdauer. Zu erwar-
tende Begleiterkrankungen betreffen insbesondere
das kardiovaskuldre System (z.B. koronare Herz-
krankheit, zerebrovaskuldre Durchblutungsstérung,
periphere arterielle Verschlusskrankheit), die Nieren
und das urogenitale System (z.B. Nierenfunktionsein-
schrankung in Folge von Nephropathie, Infektionen)
sowie die Nerven und Sinnesorgane (periphere und
autonome Neuropathie, Retinopathie und Makulo-
pathie) [5-8]. Weiters bestehen hdufig Zusatzerkran-
kungen im Sinne des metabolischen Syndroms (z.B.
arterielle Hypertonie und Hyperlipiddmie) [9, 10].

Prinzipiell ist das Ausmal der prdoperativen Eva-
luierung und Abkldrung abhéngig von der Grofle und
Schwere des geplanten operativen Eingriffes sowie der
bestehenden bzw. klinisch geschitzten Multimorbidi-
tat [4].

In der Regel umfasst eine internistische prdopera-
tive Evaluierung eine Erhebung des klinischen Status
der Patient:innen (Schwerpunkte: Herz, Lunge, Caro-
tiden, Extremitdten inklusive Blutdruckmessung an
beiden Armen und Pulsstatus der Beine). Neben einer
erweiterten Diabetes-spezifischen Anamnese (Dia-
betestyp, Therapieregime, Frequenz von Hypo- und
Hyperglykdmien, Hypoglykdmiewahrnehmungssto-
rung, diabetesassoziierte Spatkomplikationen), bietet
die Bestimmung von Routineparametern (komplettes
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Blutbild, Entziindungsparameter, Nierenfunktionspa-
rameter inklusive Elektrolyte, Leber- und Lipidbefun-
de, basales TSH, Harnbefund inklusive Albumin-Krea-
tinin-Ratio, Gerinnung) eine gute Abschétzung des
Gesundheitszustandes. Zudem ist die Bestimmung
des Hamoglobin Alc (HbAlc)-Wertes (sofern nicht
innerhalb der vergangenen drei Monate erfolgt) und
der Blutglukosekonzentration (niichtern 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 Hypoglyka-
mien abzufragen und hier insbesondere hinsichtlich
einer moglichen Hypoglykdmiewahrnehmungssto-
rung zu explorieren [12, 13]. Die Ableitung eines
Zwolfkanal-EKGs in Ruhe ist empfehlenswert bzw. bei
entsprechender Anamnese und Klinik erforderlich [4,
14].

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

Im Rahmen der prdoperativen Evaluierung und der
Operationsvorbereitung ist aus diabetologischer Sicht
eine funktionierende Informationsiibermittlung und
Kooperation zwischen vorbehandelnden Arzt:innen,
Chirurg:innen und Anésthesist:innen zu gewéhrleis-
ten, da das gewihlte Andsthesieverfahren einen we-
sentlichen Einfluss auf die erforderlichen prédopera-
tiven Befunde respektive die prd- bzw. perioperative
Therapie hat [4, 6, 16]. Bei komplexen diabetologi-
schen Therapieregimen und/oder beim Vorliegen dia-
betischer Spatsyndrome ist die Beiziehung von diabe-
tologisch versierten Arzt:innen geboten [17].

Praoperative Stoffwechselkontrolle

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

Menschen mit Diabetes mellitus weisen ein prin-
zipiell erhohtes Risiko fiir Infektionen bzw. fiir post-
operative Infektionskomplikationen auf [21, 26-31].
Eine Metaanalyse von 14 prospektiven Kohortenstu-
dien (N=91.094 Patient:innen) ergab eine signifikante
Erhoéhung des Risikos fiir postoperative Wundinfektio-
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
Erhéhung des Risikos fiir 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-
perglykdmie 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 fiir
die préoperative Evaluierung, sondern auch fiir das
postoperative Komplikationsrisiko entscheidend: Bei
herzchirurgischen Eingriffen war das postoperative
Infektionsrisiko bei Diabetes mellitus mit einer OR
von 2,03 signifikant hoher als bei den iibrigen chi-
rurgischen Eingriffen [34]. Auch das Auftreten post-
operativer kardiovaskuldrer Komplikationen ist bei
Patient:innen nach kardialen Eingriffen signifikant
erhoht [34]. Zusdtzliche Risikofaktoren fiir Infektio-
nen stellen ausgeprégte Adipositas bzw. mikro- und
makroangiopathische Durchblutungsstérungen und
das Vorliegen einer diabetischen Nephropathie dar [6,
35-37].

Erhohte pridoperative Blutzuckerwerte sind mit er-
hohtem Risiko fiir postoperative Komplikationen as-
soziiert [38-40]. Daher sollten akute Blutzuckerent-
gleisungen mit Hyperglykdmien tiber 300 mg/dl eine
elektive Operation postponieren bis sich die Blutglu-
kose zumindest fiir ein bis vier Stunden pridoperativ
im Zielbereich (zumindest <180mg/dl) befindet und
Patient:innen metabolisch kompensiert sind [20, 39,
41].

Der HbAlc-Wert ist international als Surrogat Para-
meter der langfristigen glykdmischen Kontrolle akzep-
tiert. Im perioperativen Kontext konnte eine Korrelati-
on zu schlechteren postoperativen Ergebnissen bei er-
hohten HbAlc-Werten gezeigt werden [42-47]. Es wird
jedoch kontroversiell diskutiert, ob das HbAlc als zu-
verldssiger Pradiktor postoperativer Komplikationen
tatsidchlich geeignet oder ob nicht die akute periope-
rative Stoffwechsellage ein besserer Marker ist [48-52].
Eine retrospektive Subanalyse der BARI-2D-Studie er-
gab bei aortokoronaren Bypass-Operationen ein signi-
fikant hoheres Risiko fiir kardiovaskuldre Komplikati-
onen (MACE) (HR 1,77) und instabile Angina Pectoris
(HR 5,21) bei prdoperativen HbAlc-Werten iiber 8,0 %
(versus 6,1 bis 7,0%), wohingegen ein HbAlc unter
6,0 % mit einem erhdohten Mortalitdtsrisiko (HR 2,41)
assoziiert war [53]. Bei bariatrischen Operationen ge-
staltet sich das Erreichen prdoperativer HbAlc-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].

Préoperativ sollte aus Sicht der Autor:innen ein
HbAlc-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-
tdt und fortgeschrittenem Alter nicht geboten ist,
sollte der HbAlc-Wert vor geplanten Operationen zu-
mindest unter 8,0% liegen. Operationen bei HbAlc-
Werten von iiber 10,0% sollten nur bei vitaler bzw.
dringlicher Operationsindikation durchgefiihrt wer-
den (Expert:innenmeinung, Evidenzlage C). Bei Pa-
tient:innen, bei denen ein HbAlc-Wert prioperativ
unter 8,0% nicht moglich 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-
tdt (GV)) zukiinftig in die prdoperative Einschidtzung
der Stoffwechsellage Einzug finden, ist in zukiinftigen
Studien zu evaluieren.

Perioperative Stoffwechselkontrolle &
Komplikationen

Im Krankenhaus kénnen fiir ein strukturiertes peri-
operatives Management von Menschen mit Diabetes
verschriftliche Standards qualitidtsverbessernd sein [6,
55, 56]. Sinnvollerweise soll die Niichternphase so
kurz wie moglich gehalten werden und wenn mog-
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-
kimer Medikation sowie verbesserter perioperativer
Glykdmie assoziiert [58].

Die perioperative Stoffwechselkontrolle soll primér
mittels kapilldrer Blutzucker- oder venoser Plasmaglu-
kosemessung monitorisiert werden. Die perioperative
Messfrequenz ist abhingig von der Fahigkeit der Pa-
tient:innen im Selbstmanagement und der Vigilanz.
Préoperativ soll wihrend Niichternheitsphasen zu-
mindest alle zwei bis vier Stunden gemessen werden.
Im Falle von intravendser (i.v.) Insulinzufuhr emp-
fiehlt sich eine Messung alle 30 bis 120 min [7].

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

Osterreich kommerziell erhiltlicher Systeme fiir 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 intravaskuldrem Mikrodia-
lyse CGM zeigte ein subkutanes CGM im Vergleich
zur Referenzmethode bei kardiochirurgischen Pa-
tient:innen (IN=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 kénn-
te in der Erkennung von in punktuellen Messungen
unbemerkten Hypoglykdmien liegen, die bereits au-
Rerhalb des perioperativen Kontexts mit erhohter
Mortalitdt einhergehen [12, 67]. Im Umbkehrschluss
birgt diese Situation jedoch auch eine rechtliche Pro-
blematik: Aufgrund fehlender telemetrischer Uber-
wachungsmoglichkeit konnten Hypoglykdmien zwar
aufgezeichnet, aber vom &rztlichen Personal nicht
wahrgenommen werden.

Ziele der perioperativen Glukosekontrolle sind das
strikte Vermeiden schwerer Hypoglykdmien und aus-
gepragter hyperglykdmischer Stoffwechselentgleisun-
gen, da diese mit erhéhter Komplikationsrate sowie
langerer Krankenhausaufenthaltsdauer und gesteiger-
ter Mortalitédt 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 erwidhnt, dass der Grof3teil 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) iibertragen wer-
den. Eine striktere Einstellung unter Vermeidung von
Hypoglykdmien wire — insbesondere bei DMT1 -
moglicherweise sinnvoll [7, 12, 74]. Perioperativ sol-
len Blutzuckerwerte zwischen 110 und 140mg/dl
angestrebt werden, wobei ein Zielbereich von 80 bis
180mg/dl als addquat anzusehen ist [6, 7, 28, 75,
76]. Blutzuckerwerte iiber 180mg/dl auf Intensivsta-
tionen bzw. iiber 200mg/dl auf der Normalstation
sind zu vermeiden und legen die Einleitung einer
Insulintherapie nahe [7, 77]. Beziiglich der Giite der
Stoffwechselkontrolle des (perioperativ) intensivme-
dizinisch zu betreuenden Patient:innen wird auf das
ODG-Positionspapier ,Therapie der Hyperglykimie
bei kritisch kranken Patienten“ verwiesen [78].

Im Rahmen einer Operation kann es aufgrund einer
gesteigerten katabolen Stoffwechsellage durch pri-
operative Niichternheit zum Postaggressionssyndrom
kommen. Durch die Ausschiittung von endogenen
Stresshormonen ist mit einem erhohten Risiko fiir
postoperative Hyperglykdmien bis potenziell lebens-
bedrohlichen diabetischen Ketoazidosen zu rechnen.
Da Menschen mit Diabetes mellitus keine addquate,
korpereigene Gegenregulation besitzen, ist es ins-
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besondere in der postoperativen Phase wichtig die
Blutzuckerwerte engmaschig zu tiberwachen [6, 79].
Der Nutzen einer postoperativen nahe-normoglyk-
dmischen Blutzuckerkontrolle kritisch Kranker ist auf
Basis von Metaanalysen prospektiver Studien nicht fiir
alle Patient:innengruppen erwiesen [77]. Laut einer
rezenten Ubersichtsarbeit ist das erhohte Risiko fiir
postoperatives Delirium oder kognitive Dysfunktion
mit chronischer und/oder perioperativer Hypergly-
kdmie positiv assoziiert [80]. Eine Analyse klinischer
Ergebnisse und medizin-6konomischer Folgen ergab
bei Patient:innen ohne Diabetes eine hohere Kompli-
kationsrate, wenn postoperativ wiederholt Blutgluko-
sewerte iiber 180mg/dl gemessen wurden, wihrend
bei Menschen mit Diabetes mit vorbestehender In-
sulintherapie die geringsten postoperativen Kompli-
kationen in hyperglykdmischen 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
glykdmischer Kontrolle keine signifikante Verbesse-
rung der chirurgischen Ergebnisse, aber eine erh6hte
Hypoglykdmierate 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 giinstig hinsichtlich der
Mortalitdt eingestuft [83]. Die multizentrische NICE-
SUGAR Studie dagegen ergab bei kritisch kranken
Patient:innen keinen signifikanten Vorteil durch strik-
tere glykdmische Einstellung (81 bis 108 mg/dl versus
140 bis 180mg/dl), sondern eine signifikant erhéh-
te Mortalitdat (27,5% versus 25%) [84]. Eine rezente
Metaanalyse zeigte reduzierte postoperative Wund-
infektionen bei strikteren Glukosezielbereichen fiir
kardiochirurgische und allgemeinchirurgische Popu-
lationen, jedoch war dies einhergehend mit zuneh-
menden Hypoglykdmien und erhéhter Mortalitét [85].
Eine zu strikte normnahe perioperative Glukoseein-
stellung ist moglicherweise wegen iatrogen bedingter
Hypoglykdmien nachteilig, da diese intramural wie
perioperativ mit erhéhter Mortalitdt assoziiert sind
[86, 87]. Fiir isolierte herzchirurgische Eingriffe hin-
gegen scheinen gilinstige Ergebnisse (inklusive einer
verringerten postoperativen Frithmortalitdt) fiir eine
strikte perioperative Glukosekontrolle nachweisbar,
solange diese ohne signifikant erhohte Hypoglyk-
dmierate erzielt werden kann [25, 88, 89]. Dies wird
auch durch eine rezente Analyse von iiber 7000 Pa-
tient:innen untermauert, bei welchen das Vorliegen
eines Diabetes mellitus und hoherer HbAlc-Werte als
unabhéngige Risikofaktoren mit einem schlechteren
postoperativen Ergebnis, u. a. hoherer 6 -Monate Mor-
talitdt, schwerwiegenden Komplikationen und einem
langeren 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
kardiovaskulédre und zerebrovaskuldre Ereignisse bzw.
Komplikationen bei Menschen mit Diabetes mellitus
durchschnittlich um ca. 20% hoher lagen (3,3 versus
2,8%, p<0,001) und iiber den Beobachtungszeitraum
im Gegensatz zu den nichtdiabetischen Patient:innen
hinsichtlich der Frequenz zunahmen [91]. Zudem wei-
sen Daten von iiber 80.000 Menschen mit Diabetes
mellitus aus hausérztlichen Praxen in England darauf
hin, dass sowohl DMT1 als auch DMT2 in Abhéin-
gigkeit von der Giite der glykdmischen Kontrolle bei
hohen HbAlc-Werten mit einem gesteigerten Risiko
fiir das Auftreten von schwerwiegenden Infektionen
und konsekutiver Mortalitdt assoziiert sind [92].
Septische Patient:innen auf Intensivstationen ohne
vorbestehenden insulinbehandelten Diabetes melli-
tus zeigten bei ausgeprédgter Hyperglykdmie in den
ersten 24h nach Aufnahme eine erhdhte Mortali-
tdt, wihrend diese bei insulinvorbehandelten Pa-
tient:innen — relativ gesehen — erniedrigt war [93]. Er-
hohte Glukosekonzentrationen im Sinne einer , Stress-
hyperglykdmie“ bei Menschen ohne manifeste Diabe-
tesdiagnose sind méglicherweise mit einer erhdhten
Rate an postoperativen Komplikationen und Spitals-
mortalitit 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 zukiinf-
tiger Studien sein. Moglicherweise ist die stress-ge-
triggerte Hyperglykdmie 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 kénnte. In der Modellberechnung stieg der
Insulinbedarf um 0,60 Internationale Einheiten (IE)
taglich pro CRP-Anstieg um 1mg/dL [95]. Eine zu-
nehmende Insulinresistenz durch Inflammation und
postoperative Stresshormone machen dies aus patho-
physiologischer Sicht erkldrbar [94, 96].

Perioperative medikamentdse Diabetestherapie

Generell sollen orale Antidiabetika am Tag der Ope-
ration (zumeist morgens) pausiert werden. Fiir ein-
zelne Wirkstoffklassen wird ein ldngeres Pausieren
perioperativ empfohlen, was im Folgenden erldu-
tert wird. Bei kurzen operativen Eingriffen kann die
orale Therapie nach unkompliziertem chirurgischem
Verlauf und Aufnahme der Nahrungszufuhr wieder
angesetzt werden. Bei ldngeren Operationen sollte
frithestens 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 aullerhalb 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

Fiir Metformin wird ein Absetzen am Tag der Operati-
on mit Anésthesie (Allgemein-, Spinal- oder Epidural-
narkose) laut Zulassungstext empfohlen, wobei eine
allfdllige Kumulation von Metformin aufgrund von
Nierenfunktionseinschrankung bzw. Nierenversagen
zu verhindern ist. Bei Nierenfunktionseinschrankung
mit Akkumulationsgefahr soll die Einnahme prédope-
rativ 24 bis 48h pausiert werden. Vor Wiederbeginn
muss eine stabile Nierenfunktion (glomerulére Filtra-
tionsrate (GFR) >30ml/min) laborchemisch bestétigt
werden und entweder 48h postoperativ vergangen
oder eine orale Nahrungsaufnahme moglich sein
[97]. Metformin verzégert den Abbau von Laktat in
der Leber, welches sich bei gréBeren Operationen
bzw. bei gastrointestinalen Eingriffen vermehrt bilden
kann. Das Risiko fiir eine Laktatazidose ist insbe-
sondere fiir andere Vertreter der Biguanide erhdht,
wéhrend 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 betrigt die Plasmahalbwertszeit
von Metformin etwa 13h. Bei sonst gesunden Men-
schen mit Diabetes geniigt vor kleineren Eingriffen ein
Pausieren von Metformin am Operationstag [7, 9, 16].
Jedenfalls sollte Metformin postoperativ bis zur Si-
cherstellung einer addquaten Nierenfunktion pausiert
bleiben. In einigen Publikationen wird das Fortfithren
von Metformin perioperativ empfohlen [28, 69, 101].
In einer randomisiert kontrollierten Studie konnte
fiir 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) kdonnen
die Magenentleerung verzégern und gastrointestinale
Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen auslo-
sen [103]. In einem systematischen Review von ran-
domisiert kontrollierten Studien zu Inkretin-basierten
Therapien im perioperativen oder intensivmedizini-
schen Bereich ergaben sich Hinweise fiir niedrigere
Blutglukosewerte ohne signifikante Zunahme von Hy-
poglykdmien [104]. Der potenziell vorteilhafte Einsatz
von DPP4-Hemmern und GLP-1-RA bei Herz-Thorax-
chirurgie postoperativ wird postuliert, wobei weitere
groBangelegte 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 Hypoglykdmien (86 %
relative Risikoreduktion), wobei in einer Subgruppen-
analyse von Patient:innen mit Blutzuckerwerten tiber
200mg/dl die mittlere Glukose mit Linagliptin hoher
war als in der Vergleichsgruppe [106]. Eine andere
randomisierte Studie zeigte bei Patient:innen ohne
Diabetes mit allgemeinchirurgischen Operationen,
dass postoperative Stresshyperglykdmie nicht durch
Therapie mit Sitagliptin vermieden werden konnte
[107]. Ahnliche Ergebnisse zeigte eine verblindete pla-
cebo-kontrollierte Studie mit Sitagliptin bei Menschen
mit DMT2 und kardiochirurgischen Eingriffen: Post-
operative Hyperglykdmie konnte in diesem Kollektiv
nicht reduziert werden [108]. In der prospektiven
randomisierten Sita-Hospital Untersuchung konnte
fur Sitapliptin plus Basalinsulin keine Unterlegenheit
hinsichtlich der glykdmischen Kontrolle im Vergleich
zu Basis-Bolus-Therapie bei DMT2 gezeigt werden
[109]. Aufgrund der Abwesenheit von perioperativer
Hypoglykdmiegefahr ist die perioperative Fortfiihrung
von DPP4-Hemmern moglicherweise 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 prdoperative Gabe von Liraglutid einen
reduzierten iv. Insulinbedarf und verbesserte gly-
kdmische 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 fiir ei-
ne verbesserte Glykdmie [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 zuséatzli-
chem Insulin zeigen, wobei die Rate an pridoperativer
Ubelkeit 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-
stiitzt, eine Fortfiihrung ist aus Sicht der Autor:innen
denkbar, sofern keine positive Anamnese fiir postope-
rative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) vorliegt [57].
Die Entscheidung diesbeziiglich sollte interdisziplinar
mit den behandelnden Anisthesist:innen getroffen
werden.
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Sodium Glukose Co-Transporter-2 (SGLT-2)-
Inhibitoren

Aufgrund pharmakodynamischer Effekte der SGLI-
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 euglykdmen diabetischen Keto-
azidose (EDKA) kommen, die aufgrund des Mangels
pathognomonischer Symptome und potenzieller Ab-
wesenheit von relevanter Hyperglykdmie verzogert
erkannt werden kann. In der Literatur wurden Risiko-
faktoren fiir EDKA identifiziert: Stress, Infektion, akute
Erkrankung, Insulindosisreduktion, Niichternheit 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]. Wihrend in einer rezen-
ten Metaanalyse der Zulassungsstudien der Gliflozine
mit bewiesenem kardiorenalen Benefit unter ran-
domisiert-kontrollierten Bedingungen kein erhdhtes
Risiko fiir EDKA beschrieben wurde, zeigt sich in real-
world Populationen eine tendenziell hhere 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 Fortfiihren von SGLI2-Inhibitoren
evaluieren [128]. Ein Review aus andsthesiologischer
Sicht, der 42 Fille von EDKA unter Gliflozintherapie
zusammenfasst, beschreibt 12 Fille 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 verzogerten Diagnosestellung aufgrund der
untypischen Prédsentation gewarnt [121]. Da SGLI-
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 addquate
Medikamentenanamnese besonders wichtig.
SGLT-2-Inhibitoren haben eine Halbwertszeit von
8 bis 16h, weshalb ein prdoperatives Pausieren von
3 bis 5 Tagen rational begriindbar ist [123, 129-131].
Internationale Empfehlungen einschlédgiger 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 gréBeren
Eingriffen in Allgemeinnarkose — insbesondere bei
Kardiochirurgie — sowie bei perioperativer Insulindo-
sisreduktion optimalerweise 72h préoperativ pausiert
werden. Ein Wiederansetzen darf postoperativ erst bei
stabiler kardiovaskuldrer und metabolischer Situation
erfolgen. Auch bei kurzdauernden Eingriffen in Re-

gionalandsthesie ist aus Sicherheitsgriinden ein Pau-
sieren der SGLT2-Inhibitoren von zumindest 48 h pra-
operativ empfehlenswert [7, 135-137]. Bei notfallmé-
Rigen Operationen hingegen soll die SGLT2-Inhibitor
Einnahme so zeitnahe als moglich pausiert und peri-
operativ die metabolische Kontrolle und Moglichkeit
der seltenen Nebenwirkung einer EDKA beachtet wer-
den [110]. Wenn SGLT-2-Inhibitoren prdoperativ 72h
pausiert werden, ist eine Hyperglykdmie (>180mg/dl)
vor der Operation kurzfristig denkbar. Internationale
Leitlinien und Fachgesellschaften geben diesbeziig-
lich noch keine klaren Handlungsempfehlungen ab,
es wird jedoch empfohlen andere antidiabetische Me-
dikation gegebenenfalls zu erhéhen [133]. Aus dem
Mangel verfiigbarer Evidenz diesbeziiglich, wird bei
perioperativer Hyperglykdmie (>180mg/dl) der Ein-
satz von kurzwirksamen Insulinanaloga subkutan zur
Korrektur empfohlen. Diese Empfehlung wird auch
daraus abgeleitet, dass derzeit kein auf dem Markt
verfiigbares orales antidiabetisches Medikament zur
perioperativen antihyperglykdmischen Therapie tat-
sdchlich empfohlen ist. Jedenfalls sollte das periope-
rative Management der Gliflozine nach individuellem
Ermessen in Abhéngigkeit 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
interdisziplindr mit dem Team der Anésthesie festge-
legt werden.

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

Pioglitazon kann vermehrte Fliissigkeitsretention be-
giinstigen und somit zur Volumeniiberlastung 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 konnen bei mangeln-
der Nahrungszufuhr (z.B. 12-stiindiges Fasten pra-
operativ) Hypoglykdmien auslésen. Zudem deuten
tierexperimentelle Studien auf eine mogliche ungiins-
tige Interferenz auf Hypoxie-bedingte Vasodilatation
hin, was z.B. bei Patient:innen mit kritischer Koro-
nardurchblutung Probleme verursachen konnte [139].
Es herrscht in der vorhandenen Literatur einheitlich
die Empfehlung, Sekretagoga am Tag einer Operation
zu pausieren bis eine orale Nahrungszufuhr wieder
gewdhrleistet 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 iibergewichtige/adip6se Menschen mit
DMT1 und DMTS3 félschlicherweise als Menschen
mit DMT2 behandelt werden konnten [6, 74]. Es soll
an dieser Stelle Erwdhnung finden, dass periopera-
tives Auslassen einzelner Insulindosen, speziell bei
Menschen mit DMTI1, gravierende Akutkomplika-
tionen nach sich ziehen kann. Die Angst vor pra-
oder postoperativen Hypoglykdmien und eine da-
raus resultierende ausgelassene Insulingabe kann bei
DMT1 zu potenziell lebensbedrohlichen perioperati-
ven diabetischen Ketoazidosen fiihren. Daher muss
bei diesem Kollektiv das vorrangige perioperative Ziel
sein, eine durchgéingig addquate Basalinsulinzufuhr
zu gewdhrleisten, die eine stabile Stoffwechsellage
ermoglicht und diabetische Akutkomplikationen ver-
meidet. Ein prdoperativer Niichternblutzucker im
normoglykdmen Zielbereich darf kein Grund fiir ei-
ne unzureichende Substitution des Basalinsulins mit
konsekutiven absoluten, perioperativen Insulinman-
gelzustdnden sein. Sollte es Hinweise fiir eine préope-
rativ zu hohe Basalinsulindosis geben (anamnestisch
gehdufte Hypoglykdmien), kann eine Dosisreduktion
am Vorabend oder Tag der Operation sinnvoll sein. Im
Optimalfall ist praoperativ jedoch bereits eine Evalu-
ierung und gegebenenfalls Anpassung der Basaldosis
(z.B. Basalratentest, CGM-Verlauf iiber Nacht) erfolgt
[7, 59, 74, 138, 141].

Insulinpriparate sind vor allem bei schweren und
langeren 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 tég-
lich hinsichtlich der Giite der Blutzuckereinstellung
und postoperativer Komplikationen (Composite aus
Wundinfektion, Pneumonie, Bakteridmie, 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 spiter durchgefiihrte
randomisierte Studie bestitigte die Uberlegenheit von
Basal-Bolus-Therapie oder Basal-Plus-Therapie (Ba-
salinsulin und zusétzliche Dosen von kurzwirksamem
Insulin Glulisin versus Korrektur durch Humaninsu-
lin nach Schema) bei nicht-kardiochirurgischen Pa-
tient:innen mit DMT?2 [143].

Bei groflen 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 3IE 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 hypoglykdmische Werte rasch korrigieren

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

Bei Patient:innen mit basalunterstiitzter oraler The-
rapie (BOT) kann bei Routineoperationen das abendli-
che bzw. morgendliche Basalinsulin in unverdnderter
Dosis appliziert werden, nachdem die orale Therapie
(s. oben) prdoperativ pausiert wurde. Engmaschige
Blutglukose-Kontrollen perioperativ sind erforderlich,
um allfdllige Korrekturen mittels i.v. Glukoseinfusion
bzw. subkutaner zusitzlicher Gabe von raschwirksa-
mem Insulin bzw. Insulinanaloga zu gewédhrleisten.
Eine Dosisreduktion des Basalinsulins um 20-25%
kann bei prdoperativ 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 Abhéngigkeit von engmaschig
durchgefiihrten Kontrollen mittels Glukoseinfusion
oder kurzwirksamen Insulins [6, 144, 145].

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

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

Perioperative Insulinpumpentherapie & Kinstliche
Pankreassysteme

Bei groflen 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 Fortfithrung der CSII denkbar
[21, 148]. Die Steuerung der von Patient:innen benutz-
ten Insulinpumpe kann fiir nichtversierte Personen
komplex sein [149]. Die vorbekannte Basalrate der
Pumpe kann als Ma@3stab fiir die erforderliche Do-
sis an kurzwirksamen Insulinanaloga pro Stunde fiir
die i.v.-Infusion herangezogen werden. Alternativ ist
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die Umstellung prédoperativ von einer Insulinpum-
pe auf eine Basis-Bolus-Therapie anzudenken, wobei
am Operationstag lediglich das Basalinsulin verab-
reicht wird [21, 148]. In Abhéngigkeit von der Schwere
und Dauer des geplanten Eingriffs, Vigilanz der Pa-
tient:innen und potenziellen Fliissigkeitsshifts ist eine
Fortfiihrung der CSII perioperativ denkbar. Eine klare
Empfehlung zur Fortfithrung 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 Praktikabilitdt 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 erwdhnt 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 glykdmischen Kontrolle
assoziiert war [153, 154].

Beziiglich kiinstlicher Intelligenz (Al) im periope-
rativen Kontext gibt es rezent interessante Arbeiten:
In Japan wird an sogenannten Bedside-Pankreassys-
temen geforscht, die perioperativ mittels Al Insulin
und Glukose intravenés zufithren und in dieser In-
dikation eine stabile glykdmische Kontrolle und re-
duzierte postoperative Infektionsraten zeigen konn-
ten [155]. Die postoperative glykdmische Kontrolle bei
Herz-Thoraxchirurgie konnte in einer weiteren Arbeit
mittels Bedside-Al verbessert werden, wobei die Er-
gebnisse unabhingig vom Diabetesstatus des einge-
schlossenen Kollektivs waren [156]. Es wird dartiber
hinaus postuliert, dass durch den perioperativen Ein-
satz des oben angefiihrten kiinstlichen Pankreassys-
tems postoperative Komplikationen reduziert werden
konnten [157, 158]. Eine andere Studie zeigte bei ei-
nem kardiochirurgischen Kollektiv, dass automatisier-
te intravenose Insulinzufuhr die Patient:innen im gly-
kdmischen Zielbereich halten konnte ohne Hypogly-
kdmien zu erhdhen [159].

Zusatzmedikation

Aufgrund der hidufig bestehenden Multimorbiditét
stehen viele Menschen mit Diabetes mellitus unter
Begleittherapie mit Herzkreislauf-wirksamen Medika-
menten (z.B. Priparate, 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 Anésthesiologie zu bestim-
men und muss sich am geschétzten Nutzen-Risiko-
Profil fiir die Patient:innen orientieren. Im Zweifelsfall
sind spezialisierte Arzt:innen (z.B. Kardiolog:innen
bei Zustand nach Stentimplantation) vor elektiven
Eingriffen beizuziehen, um einerseits den giinstigsten
Operationstermin zu wahlen 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 gédngige 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 fiir die Aufkla-
rung von Patient:innen. Jedoch sollte das prédoperative
Pausieren von Medikamenten immer interdisziplindr
entschieden und jedenfalls Inhalt der préaoperativen
Anésthesievisite sein [4, 165, 166].

Empfehlungen

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

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

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

4. Generell sollen orale Antidiabetika am Tag der
Operation (zumeist morgens) pausiert werden.
Fiir Metformin wird bei Menschen mit Diabetes
ohne Nierenfunktionseinschrankung ein Pausie-
ren am Operationstag empfohlen, bei Nierenfunk-
tionseinschrankung mit Akkumulationsgefahr 24
bis 48h prédoperativ. SGLT-2 Inhibitoren bei Men-
schen mit DMT?2 sollen vor gréBeren, langdauern-
den Eingriffen in Allgemeinnarkose sowie bei peri-
operativer Insulindosisreduktion 72h praoperativ,
bei kurzdauernden Eingriffen in Regionalandsthe-
sie zumindest 48h und bei notfallméBigen Ope-
rationen so zeitnah wie maoglich pausiert werden.
Ein Wiederbeginn der Therapie ist erst nach Stabi-
lisierung der klinischen Akutsituation, Abklingen
allfalliger Entziindungen und Normalisierung der
Nierenfunktion zuldssig. Bei kurzen operativen
Eingriffen kann die orale Therapie nach unkom-
pliziertem chirurgischen Verlauf und Aufnahme
der Nahrungszufuhr wieder angesetzt werden. Bei
langeren Operationen sollte frithestens 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 Ila, Evidenzklasse C).

5. Insulinprdparate sind perioperativ (vor allem bei
schweren und langeren 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 Hypoglykdmien
und ausgeprégter hyperglykdmischer Stoffwech-
selentgleisung mit Blutglukosewerten zwischen
80 und 180mg/dl. Bei kritisch Kranken (auf In-
tensivstationen) erfordern Blutglukosewerte iiber
180mg/dl die Initialisierung einer kontinuierli-
chen, intravendsen Insulintherapie, unter welcher
in weiterer 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 iiber 180mg/dl
sind zu vermeiden bzw. {iber 200 mg/dl mittels In-
sulingabe zu therapieren (Empfehlungsgrad Ila,
Evidenzklasse C).

8. Der Einsatz von kontinuierlichen Glukosemess-
systemen (CGM) im perioperativen Management
kann derzeit nicht generell empfohlen werden. Po-
tenziell interferierende Faktoren der CGM-Mess-
genauigkeit sowie die fehlende Zulassung in Oster-
reich kommerziell erhiltlicher Systeme fiir diese
Indikation miissen beachtet werden. Ein Vorteil
konnte bei Systemen mit Alarmfunktion in der

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

9. Beziiglich der perioperativen Insulinpumpenthe-
rapie (CSII) soll immer in Abhéngigkeit von der
Schwere und Dauer des geplanten Eingriffs, Vigi-
lanz der Patient:innen und potenziellen Fliissig-
keitsverschiebungen entschieden werden. Bei gro-
Ren bzw. langdauernden (>2h) Operationen soll
auf eine intravenose Insulininfusion umgestellt
werden, wiahrend bei kurzdauernden (<2h), elek-
tiven Eingriffen eine Fortfiihrung der CSII denkbar
ist. (Empfehlungsgrad Ila, 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 Anésthesiologie und
Chirurgie werden im klinischen Alltag vorhandene
Systeme bereits teilweise belassen und fortgefiihrt.
(Empfehlungsgrad IIb, Evidenzklasse C)

11. Der Einsatz kiinstlicher Intelligenz (AI) kénnte zu-
kiinftig im perioperativen Diabetesmanagement
(z.B. Bedside-Pankreassysteme mit stabiler glyk-
amischer Lage) denkbar sein, jedoch ist aus der-
zeitiger Evidenzlage und Zulassungssituation eine
Empfehlung nicht méglich. (Empfehlungsgrad IIb,
Evidenzklasse C)
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