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Pokracujici periferni nervové blokady - pfinos pro
ortopedické pacienty s diabetes mellitus?
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Pfedneseno na mezioborovém sympoziu s postgradualnim zaméfenim ,Diabetik — spole¢ny pacient diabetologa
a ortopeda” 10. fijna 2014 v Hradci Kralové.

Souhrn

Incidence diabetes mellitus v nasi populaci neustéle roste. Spolu s tim roste frekvence ortopedickych i jinych operacnich
vykon( u pacientt s timto onemocnénim at jiz pro komplikace diabetu samotného nebo z jinych divod. | kdyz diky mo-
dernim anesteziologickym postupdim neni samotny diabetes jiz tak vyznamnym faktorem zvysujicim morbiditu a morta-
litu nemocnych, jsou jeho orgédnové komplikace a zpUsob, jak se s jejich dusledky v periopera¢nim obdobi vyporadame,
rozhodujici pro vysledny stav (outcome) pacientU. Pfi volbé anesteziologického postupu je tfeba ke kazdému pacientovi pfi-
stupovat individualné a u elektivnich vykont systematicky zhodnotit dlouhodobou kompenzaci diabetu, ¢etnost a stupern
jeho organovych komplikaci. Obecnou snahou je v perioperacnim obdobi udrzet stabilitu diabetu, zabranit epizodam obé-
hové nestability a tkariové hypoperfuze a postupy volit tak, aby umoznily co nejrychlejsi zotaveni s navratem k chronické
medikaci, perordlnimu pfijmu a zahajeni ¢asné rehabilitace. K tomuto cili mohou u ortopedickych pacient vyznamné pri-
spét techniky regionalni anestezie, z nichz periferni nervové blokady pfinaseji potencilné nejvétsi benefit.
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Continuing peripheral nerve blocks - benefit for orthopedic patients
with diabetes mellitus?

Summary

There is increasing incidence of diabetes mellitus in population of developed countries. And there is also, together
with this fact, an increasing frequency of surgical not only orthopedic procedures for diabetic complications or for
other reasons. However, thanks to modern sophisticated perioperative approaches, diabetes itself is no longer main
risk factor for worsening of perioperative morbidity and mortality. The organ complications of diabetes still remain
the crucial for patients’ outcome. The individual approach to each patient is important when we are planning anes-
thesiological perioperative strategy. Assessment of long term diabetes compensation before elective surgical proce-
dures, assessment and optimization of organ functions with searching for possible secondary complications of dia-
betes is also crucial. Generally, it is necessary to maintain compensation of diabetes through the whole perioperative
period, avoid episodes of hypotension and tissue hypoperfusion and all anesthesiological interventions have to be
targeted to rapid recovery (chronic medication, oral feeding and early rehabilitation). Technics of regional anesthe-
sia and peripheral nerve blocks particularly, may be very useful for the objective especially for orthopedic patients.
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Uvod

Pacienti s diabetes mellitus se stale castéji stavaji styc-
nym bodem pro spolupraci diabetologd s ortopedy
a velmi casto i anesteziology. Pfi¢inou je narGstajici in-
cidence tohoto zdvazného onemocnéni ve viech vé-
kovych skupinach a soucasné zvysené riziko mikro-
vaskularnich a makrovaskularnich komplikaci u téchto
nemocnych, které ve svém kone¢ném dusledku vedou

k mnoha organovym komplikacim. Ty pak velmi ¢asto
dovedou pacienty s diabetem az k nutnosti opera¢niho
vykonu. Anesteziologicka péce o tyto pacienty musi re-
spektovat vsechna specifika zadkladniho onemocnéni
a ma za cil provést bezpecné kazdého pacienta s jeho in-
dividudlnimi odliSnostmi vyplyvajicimi ze stupné orga-
novych komplikaci a dalSich komorbidit celym periope-
ra¢nim obdobim.



Mnohé prace uvadéji, ze diabetes mellitus zvysuje
riziko morbidity i z hlediska myokardidlni a cerebrélni is-
chemie, rané infekce apod [1]. Nicméné to, co je v konec¢-
ném duisledku skute¢né zodpovédné za perioperacni
vysledek (outcome) u téchto pacientd, neni samotna pfi-
tomnost diabetu, ale jim zplsobeny stupen orgdnovych
komplikaci. Nejzavaznéjsi rizikové faktory, které navic
mohou byt zasadné ovlivnény volbou anesteziologic-
kého postupu a samotnymi anestetiky, jsou kardiovasku-
larni dysfunkce, poskozeni ledvin, abnormality kloubni
vazivové tkané (stiff-joint syndrom) a neuropatické kom-
plikace projevujici se v kardiovaskularnim aparatu a gas-
trointestindlnim traktu [1]. Detekce stupné orgdnového
poskozeni u pacientl s diabetem a snaha o optimali-
zaci funkce jednotlivych organovych systém s peclivou
volbou rozsahu monitorace a zplisobu anestezie je hlav-
nim ukolem anesteziologa.

Organové komplikace diabetu se zavaznym
vztahem k anesteziologickeé péci

Postizeni kardiovaskularniho systému

Mortalita pacientd s diabetes mellitus je az v 80 % spojena
s postizenim kardiovaskularniho aparatu, a naopak diabe-
tes je spole¢né s kourenim, arteridlni hypertenzi a hyperli-
pidemii vyznamnym rizikovym faktorem pro rozvoj néjaké
formy kardiovaskularniho onemocnéni [2]. Diagnostika
zavaznych forem kardiovaskuldarniho onemocnéni je
navic u diabetika komplikovana moznou absenci typické
symptomatologie. V literature jsou dostupna srovnani pro-
centa nerozpoznaného infarktu myokardu u pacientd s dia-
betem (39 %) a bez diabetu (22 %) [3]. Tento fakt byva spo-
jovan s rozvojem autonomni neuropatie u diabetikd
[4]. Ve snaze detekovat tyto rizikové pacienty bylo prove-
deno nékolik studii zaméfujicich se na odhaleni ortosta-
tické symptomatologie jako markeru rozvinuté autonomni
neuropatie, napf. studie DIAD (Detection of Ischemia in
Asymptomatic Diabetics), ve které se timto zplsobem zjis-
téna kardialni autonomni neuropatie ukdazala jako silny pre-
diktor ischemie myokardu [5]. Peclivé zhodnoceni tolerance
fyzické zatéze v predopera¢nim obdobi (@anamnéza, fyzi-
kalni vysetfeni, ergometrie) je dalsim samoziejmym pred-
pokladem pro spravné posouzeni stupné kompenzace kar-
diovaskuldrniho onemocnéni.

Pro diabetes mellitus specifické postizeni myokardu
pak vyplyva ze zmén na podkladé sekundarni diabe-
tické mikroangiopatie vedouci pfes postizeni komo-
rové relaxace k pIné rozvinuté diastolické dysfunkci
s vysokymi plnicimi tlaky levé komory a moznym dia-
stolickym selhanim.

Diabeticka autonomni neuropatie

Diabetickd autonomni neuropatie jiz byla zminéna
vyse. Jeji dopady vsak daleko presahuji kardiovasku-
larni systém a mohou zasahnout mnoho jinych orga-
novych systémui. Bohuzel zdaleka ne vsichni pacienti
s touto komplikaci diabetu vykazuji typické symptomy,
mezi které patfi ortostatickd hypotenze, anamnéza synko-
palnich stavd, sklon ke klidové tachykardii a prodlouzeny
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QT interval. Pokud v3ak takové symptomy u pacientt
odhalime, musime k nim pfistupovat jako k pacientdm
s vys$sim perioperacnim rizikem zdvaznych komorovych
arytmii a nahlé srde¢ni smrti. Pfi diagnostice autonomni
neuropatie jsou vyuzivany funkcni testy [4] .

V anesteziologické praxi ma pak kromé kardiovasku-
larni patologie autonomni neuropatie zavazny dopad
napf. v poruse termoregulace a konktrétné v odezvé
na hypotermii v disledku neadekvatni regulace peri-
ferni vazokonstrikce. V kone¢ném dusledku je, zvlasté
pfi vykonech delSich nez 2 hod, u pacienti s diabetic-
kou autonomni neuropatii vyssi riziko hypotermie se
vsemi jejimi disledky (koagulopatie, hemodynamicka
nestabilita, alterace farmakokinetiky anestetik atd [6]).

Ne zcela obecné zndmou je skutecnost, ze pacienti
s rozvinutou autonomni diabetickou neuropatii maji para-
doxni obéhovou reakci na podani inzulinu v terapeutické
davce. Zatimco nepostizeni pacienti reaguji vazokonstrikci
mediovanou sympatickym nervovym systémem, pacienti
s autonomni diabetickou neuropatii reaguji poklesem
tlaku v supinni poloze a exacerbaci posturdlni hypotenze
v dUsledku poklesu arterialni vaskularni rezistence [7].

Diabeticka nefropatie
Diabetickd nefropatie patfi mezi vedouci pficiny termi-
ndlniho (end-stage) ledvinného selhédni v rozvinutych
zemich. Za hlavni riziko je povazovéna dlouhodobé
$patné kontrolovana hyperglykemie. Z hlediska anes-
teziologa je otdzkou ke zvazeni vysazeni metforminu,
jako bigvanidového antidiabetika s rizikem akumulace
a rozvoje laktatové acidézy, z periopera¢ni medikace
u pacientl. Obecné Ize pres jisté kontroverze pfijmout
za bezpecny postup jeho vysazeni 48 hod pred vyko-
nem u pacientd se zdvaznym rendlnim poskozenim
(sérovy kreatinin nad 130 pmol/l, clearence kreatininu
pod 60 ml/min ¢i eGFR pod 45 ml/min/1,73 m?) nebo
u pacientll pred rozsahlymi opera¢nimi vykony s rizi-
kem ledvinné hypoperfuze. Navrat k chronické medi-
kaci po vykonu by pak mél byt podminén kontrolou re-
nalnich funkci a obnovenim peroralniho pfijmu [8].
Zéakladem bezpecné péce o pacienty s touto zdvaznou
organovou komplikaci diabetu v periopera¢nim obdobi
je udrzeni euvolemie a adekvatni rendlni perfuze [9].

Gastroparéza

Ackoli diabetes ve svém kone¢ném dusledku nega-
tivné ovliviiuje gastrointestinalni systém na mnoha trov-
nich, pro anesteziologa md nejzdvaznéjsi konsekvence
gastroparéza. Je dlsledkem autonomni neuropatie v tra-
vicim traktu a jejim dlsledkem je opozdéné vyprazd-
novani zaludku [4]. V disledku toho jsou pacienti ohro-
Zeni vyznamné vyssim rizikem aspirace béhem indukce
do celkové anestezie, a to i proto, ze se jednd o pacienty
s vyznamnou obezitou a ¢asto i pfitomnym stiff-joint syn-
dromem (viz dale). Predoperacni podani metoklopramidu
muUzZe byt pies jisté kontroverze pramenici zjeho moznych
vedlejsich ucinkd prinosné stejné jako snizeni acidity zalu-
decniho rezidua antacidy.
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Stiff-joint syndrome

Toto oznaceni popisuje dlsledek glykosylace kolagenu
vdrobnych kloubech kréni patefe. Tento syndrom ve svém
praktickém dopadu vede k obtizné intubaci az u 30 % pa-
cientd s diabetem. Problém samoziejmé nepostihuje
pouze klouby v oblasti kréni pétere. Ztuhlost interfalan-
gealnich kloubt 4. a 5. prstu, ktera vede k neschopnosti
pIné otisknout dlart na podlozku nebo nemoznost sep-
nout plné dlané k modlitbé (prayer sign) muize byt proto
ur¢itym prediktorem obtizné intubace, ackoli vysledky
studii, které to mély potvrdit, jsou spise kontroverzni [10].
Obecnym poselstvim pro anesteziologa je nepochybné
fakt, ze pacienti s diabetem maji vyznamné vyssi riziko
obtizné intubace v disledku obezity, postizeni kolage-
nové tkané kloub a soucasné i vyssi riziko aspirace pfi
zpomaleném vyprazdiovani zaludku.

Perioperacni kontrola gluk6zové homeostazy
V poslednich letech se perioperacni kontrole glukézové ho-
meostazy vénovalo mnoho pozornosti stejné tak jako na
poli intenzivni mediciny. Pochopitelnou snahou viech pre-
zentovanych postupl je udrzeni normoglykemie u viech
pacientd. Cim tésné&jsi kontrola je viak pozadovana, tim fre-
kventnéjsi monitorace glykemie je nutnd. Velmi tésna kont-
rola glykemie tak, jak byla nastavena napf. v multicentrické
studii NICE-SUGAR (Normoglycemia in Intensive Care Eva-
luation and Surviving Using Glucose Algorithm Regulation),
viak zejména diky vyssi frekvenci epizod hypoglykemie
vedla k vy3si mortalité pacientt [11]. Experimentdlni data
ukazuji, Ze jak inzulin samotny, tak hypoglykemie muze
indukovat hypotenzi v disledku uvolnéni NO, a tak snizit
reakci sympatického nervového systému na stres.
Nicméné zakladnim predpokladem pro Uspésnou
kontrolu glykemie v periopera¢nim obdobi je dlouho-
dobé dobfe kompenzovany pacient, ktery do nemoc-
nice k opera¢nimu zakroku pfichazi.
Jaké jsou tedy obecné cile, které Ize Siroce aplikovat
v populaci ortopedickych pacientd?
* HbA,_<9%u elektivnich vykonii (odpovida dlouho-
dobé kompenzaci glykemie na drovni < 11,9 mmol/l)
= standardizovany protokol s definovanymi cili bez
hypoglykemickych epizod (glykemie 5-10 mmol/l)
a definovanymi prostiedky k jejich dosazeni

Konkrétni rezimy pro udrzeni perioperacni glukézové
homeostéazy presahuji rdmec tohoto sdéleni a nebu-
dou zde diskutovény.

Anestetika, volba anesteziologického
postupu a diabetes mellitus

Posouzeni specifickych problémd s pouzitim jednotli-
vych skupin farmak pouzivanych k podavéni celkové ci
regionalni anestezie, ¢i dokonce soustfedéni se na jed-
notlivd farmaka - anestetika presahuje rdmec tohoto
sdéleni, a proto budou zminény pouze nékteré pfriklady.
Nicméné znalost farmakokinetiky a farmakodynamiky
pouzitych farmak navic ve vztahu k pacientovi s diabe-
tes mellitus je pro anesteziologa esenciélni. Hlavni po-

zornost zde v tomto textu vSak bude vénovana obecnym
vychodiskim pro volbu anesteziologického postupu.

Samotny chirurgicky vykon vyvolavd v organizmu
stresovou odezvu, kterd je anestetiky modifikovana.
Anestetika soucasné ovliviuji i perioperacni glukézo-
vou homeostézu, obecné snizovanim sekrece katabo-
lickych hormon [12].

Volba anestetik musi samoziejmé respektovat pfitomna
organova postizeni, specificky pfedevsim stupen rendlni
dysfunkce. Z toho jako raciondlni postup vyplyva volba
anestetik s metabolizmem mimo ledviny. Specifickym
problémem mze byt pfitomnost hyperkalemie u téchto
pacientt a pouziti sukcinylcholinjodidu. Ten mize jedno-
radzové zvysit sérovou hladinu kalia aZ o vice nez 1 mmol/I.
To mize mit samoziejmé zdvazné arytmogenni dlsledky.

Obecné Ize konstatovat, ze celkova anestezie je spojena
s prolongaci zotaveni po vykonu (obnoveni peroralniho
pfijmu, incidence pooperacni nauzey a zvraceni a do jisté
miry i moznost vertikalizace) ve srovnani s technikami regio-
nélni anestezie. Ne zcela bez vyznamu je i absence ,masko-
vani” pfiznakd hypoglykemie pfi pouziti ,awake” techniky

Ale ani regionalni anestezie, zejména ve formé neuro-
axidlnich blokad, neeliminuje viechna negativa, ktera
pfindsi anestezie celkova. Neuroaxialni blokddy neza-
rucuji absenci hypotenze a obé&hové nestability v peri-
opera¢nim obdobi s moznou organovou hypoperfuzi
a jejimi dusledky. Pfi pouziti pokracujici blokddy muze
navic neuroaxidlni blokada potencovat problémy s orto-
statickou hypotenzi, coZ ma mimo jiné negativni vliv na
rehabilitaci a vertikalizaci pacienta. Ani riziko poloho-
vého traumatu neni zcela eliminovéano.

Mnoho téchto pretrvéavajicich problémd viak ve
vhodnych ptipadech fesi periferni nervové blokada,
optimalné ve své pokracujici formé. A u ortopedickych
pacientl s diabetem je pro jejich vyuziti velky prostor.

Periferni nervové blokady
Periferni nervové blokady, blokady nervovych pleteni ¢ijed-
notlivych nervi, nejsou v portfoliu anesteziologa Zzadnou
novinkou. Spole¢né s technologickym rozvojem (neurosti-
mulace a nasledné ultrazvukova navigace) vsak ziskaly a zis-
kavaji diky vyssi Uspésnosti a bezpecnosti na atraktivité.

Jsou ze své podstaty vysoce specifické, coz ma za di-
sledek naprosto minimalni riziko obéhové nestability
perioperacné, blokddy navic v poopera¢nim obdobi
ucinné tlumi klidovou i proceduralni bolest. V aneste-
zované oblasti zlep3uji prokrveni, coz se pozitivné pro-
jevuje na hojeni. Tento fakt je jisté obzvlasté u pacient(
diabetem velmi pozitivni. Oproti neuroaxialnim bloka-
dam je u nich vyznamné nizsi riziko infekénich kompli-
kaci, z ¢ehoz vyplyva moznost delsi prolongace pokra-
Cujici blokady do poopera¢niho obdobi.

Jak jiz bylo zminéno, ultrasonografickd navigace vy-
znamné zvysila bezpecnost a Uspésnost provadénych
blokdd. Diky ni mlzeme sledovat nejen individudlni
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anatomickou situaci v cilové oblasti, ale i vztah jehly k d{-
lezitym strukturdm, které se zde kromé nervl nachazeji
(cévy, pleura atd). Hlavni vyhodou je pak moznost sledo-
vani ifeni lokdIniho anestetika v redlném case (obr. 1 a 2).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze periferni nervové blo-
kady, které jsou v indikovanych pfipadech ve formé
pokracujici blokady prolongovény do pooperacniho
obdobi, mohou byt optimalni volbou pro ortopedic-
kého pacienta s diabetem a jeho komplikacemi.

Diskuse

Pacienti trpici diabetem nejsou uniformni skupinou a tedy
i spektrum ortopedickych vykond, pro které podstupuji
operacni vykony, je velmi rozmanité. Z toho vyplyva, ze
nelze doporucit univerzalni vhodny pfistup k pacientovi
diabetikovi v periopera¢nim obdobi. Kazdého pacienta je
tfeba posoudit individuélné ve vztahu k jeho aktualnimu
klinickému stavu, pokusit se o optimalizaci jeho stavu a na-
planovat individudlni anesteziologicky postup. Je tfeba
mit na paméti, ze predevsim uroven orgdnovych kom-
plikaci diabetu, a ne diabetes sam je diivodem pro zhor-
Seny lécebny vysledek (outcome) postizenych pacientd.
Presto je béhem periopera¢niho obdobi nutné udrzeni
glukdézové homeostazy s védomim, ze hlavnim rizikem je

Obr. 1. Subglutealni blokada n. ischiadicus

Zluta Sipka - nerv zelena Sipka - jehla; V okoli nervu je patrné depo
lokaIniho anestetika (tmava anechogenni oblast)

Obr. 2. Blokada n. tibialis a n. peroneus communis
v poplitealni oblasti

zelena Sipka - a. poplitea Zluté Sipky — depo lokalniho anestetika
v okoli nerv(i
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Cetnost a trvani hypoglykemickych epizod a tomu musi
odpovidat pracovistém vytvoreny a dodrzovany standar-
dizovany protokol.

Zaver
K dosazeni co nejbezpecnéjsi perioperacni péce o pa-
cienty s diabetes mellitus podstupujicich nejen orto-
pedické vykony je dilezité zajistit pfed elektivnim ope-
ra¢nim vykonem dlouhodobou kompenzaci diabetu.
Za rozumnou hranici je u téchto elektivnich vykont
obecné povazovana hodnota HbA, < 9 %. V periope-
ra¢nim obdobi je treba pomoci standardizovaného pro-
tokolu udrzovat hodnotu glykemie mezi 5-10 mmol/I.
Kazdy pacient vyzaduje individudlné pfipraveny
anesteziologicky postup, pficemz u ortopedickych
vykonU se jevi jako potencidlné pfinosné zvazit moz-
nost pouziti periferni nervové blokady v indikovanych
pfipadech prolongované do pooperac¢niho obdobi.
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