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Sazetak

Dijabetes melitus je hroni¢na i podmukla bolest koja
se mozZze javiti u svim uzrastima tokom detinjstva.
Sama bolest, dijagnostika, le¢enje i komplikacije imaju
odredene specifi¢nosti u de¢jem uzrastu u odnosu

na odrasle osobe obolele od ove bolesti. Rede nego
kod odraslih, dijabetes melitus mozZe biti komorbiditet
kod hirurskog pedijatrijskog bolesnika. Perioperativni
metabolicki stres nastaje kao posledica promene
rutine kontrole Secerne bolesti, emocionalnog stresa i

anksioznosti, hirurSke bolesti i vrste operativnog zahvata.
ReZim perioperativnog le€enja dece sa dijabetesom zavisi

od preoperativnih terapijskih rezima (insulin vs oralni
hipoglikemici), sloZenosti hirurSke intervencije, kao i od
duZine preoperativnog i postoperativnog gladovanja.

Dobro poznavanje bolesti sa svih aspekata (tip dijabetesa,

vrsta terapije, stepen metabolicke kontrole bolesti,
hroni¢ne komplikacije) je krucijalno za preoperativnu
pripremu ili dono3enje odluke o odlaganju elektivne

operacije ili urgentnom lecenju u cilju pripreme za hitnu
operaciju. Dokazano je da primena protokola zasnovanih

na dokazima za perioperativno lecenje dece
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sa dijabetesom u raznovrsnim medicinskim situacijama
rezultira boljim ishodima lecenja. Ipak, mogu nastati
akutne perioperativne komplikacije tipa ketoacidoze,
hiperglikemijskog hiperosmolarnog stanja i hipo/
hiperglikemije, tako da je veéi oprez neophodan

kada je rec o hirurSkom pedijatrijskom bolesniku sa
dijabetes melitusom.

Kljucne reci: dijabetes melitus, dete, anestezija,
hirurske procedure, insulin, komplikacije dijabetesa

Uvod

Dijabetes melitus (DM) je najc¢eS¢e endokrino i metabo-
licko oboljenje, kako kod odraslih, tako i kod dece. U Srbiji
viSe od 4.000 dece ima dijagnozu DM. Sama bolest, dijagno-
stika, leCenje i principi perioperativnog leCenja dece sa DM
imaju odredene specifi¢nosti u odnosu na ovu bolest kod
odraslih 2, Najzastupljeniji tip bolesti kod dece je DM tip 1
koji se najcesce javlja kod dece Skolskog uzrasta, sa pikom
oko 10. do 14. godine Zivota3. Kao etiolo3ki faktori navode se
virusne infekcije, dijete, autoimune bolesti, genetske muta-
cije i sindromi. DM tip 2 vida se kod 1% dece sa dijagnozom
Selerne bolesti*>. NajceSce se simptomi javljaju oko 12. do
14. godine Zivota, kod gojazne dece sa pozitivnom porodic-
nom anamnezom®. Sekundarni dijabetes se moZe razviti i u
decjem uzrastu kao posledica bolesti ili traume pankreasa,
a takode moze biti indukovan lekovima, toksinima, drugim
endokrinim oboljenjima ili u sklopu infekcije. Stres hipergli-
kemija (Stress Hyperglycemia, SHG) se javlja kod prethodno
normoglikemi¢ne dece. Nastaje zbog povecanog lucenja
»Stres hormona” (kateholamini, kortizol) koji se stvaraju u
akutnim patoloSkim stanjima (kod traume, opekotina, povi-
Sene telesne temperature ili infekcije), a imaju kontraregu-
latorno dejstvo. Odredeni procenat dece sa SHG u odraslom
dobu moZze razviti DM.

Dijagnoza DM u dec¢jem uzrastu

Dijagnoza DM se postavlja na osnovu klinicke slike i la-
boratorijskih analiza. Klinicku sliku odlikuju polidipsija, poli-
fagija, gubitak telesne teZine, nokturija, poliurija, smetnje sa
vidom, promene u ponasSaniju, sklonost ka infekcijama, pro-
blemi sa rastom, a neretko i ketoacidoza. U laboratorijskim
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nalazima poviSene su vrednosti glikemije (> 11,1 mmol/L),
pozitivna su ketonska tela u krvi i urinu, prisutna je glikozu-
rija. Takode, pozitivan je test opterecenja glukozom (OGTT),
povisen je glikozilirani hemoglobin (HbA1c je > 6,5%), a
mogu se identifikovati autoantitela specificna za DM (prisu-
stvo samo jednog antitela potvrduje dijagnozu DM tipa 1).
Znacajno poviSena ketonska tela u serumu i urinu zahtevaju
urgentno lecenje DM. Preventivni pregledi su veoma zna-
€ajni kod dece sa faktorima rizika za razvoj DM tip 2, jer se
u 30% slucajeva ova bolest otkriva u svom najtezem obliku
- ketoacidozi’.

Dijagnoza i leCenje komplikacija i komorbiditeta koji pra-
te DM u detinjstvu, narocito nakon 12. godine Zivota, su od
krucijalnog znacaja. NajceSce se javljaju hipertenzija, obo-
lienja jetre, dislipidemije, oStecenja ociju, drugi endokrini
poremedaji, depresija i anksioznost, stoga ova deca moraju
imati preventivne sistematske preglede.

Tromesecni ,preseci” vrednosti glikoziliranog hemo-
globina (HbA1c) su odli¢ni pokazatelji dugorotne metabo-
licke kontrole bolesti. Smatra se da svega 16% dece sa DM
ima dobru metaboli¢ku kontrolu, odnosno ciljnu vrednost
HbA1c manju od 7,5%°2. NajceS¢i razlozi loSe kontrole bolesti
su Ceste virusne infekcije u de€jem uzrastu, povecane po-
trebe za insulinom tokom rasta, neprihvatanje bolesti od
strane tinejdZera, konzumiranje alkohola, neuredne Zivotne
navike, hormonske varijacije u pubertetu i dr.

Terapija DM u decjem uzrastu

Za terapiju DM tipa 1 u deCjem uzastu se koriste humani
insulini i insulinski analozi. Postoji viSe vrsta ovih preparata
koji se medu sobom razlikuju po pocetku i platou aktivnosti,
kao i ukupnoj duzini delovanja®. Kod dece se najceSce kori-
ste insulini prikazani u tabeli 1.

Brzina apsorpcije insulina nakon primene zavisi od me-
sta aplikacije, debljine i prokrvljenosti masnog tkiva, pa
dejstvo insulina kod dece nastaje brze nego kod odraslih.
Insulin se moZe aplikovati pen-brizgalicama ili supkutanim

Tabela 1. Vrste i odlike najcesce koriséenih insulina

Insulin pocetak plato duZina
aktivnosti (h)  aktivnosti (h) trajanja (h)
ultra-brzodelujuci analog 01-02 13 35
Faster aspart
brzo-delujuci analozi:
Aspart (NovoRapid)
Glulisin (Apidra) RS i 3E
Lispro (Humalog)
regularni kratkodelujuci insulin 3
(Actrapid) 0,5-1 2-4 5-8
intermedijarni (bazalni) insulin
NPH (Isophan, Humulun) 24) g (2228
dugodelujuci analozi (bazalni)
Glargin (Lantus) 2-4 8-12 22-24
Detemir (Levemir) 1-2 4-7 20-24
Glargin U300 2-6 minimalni pik 30-36
Degludec (Tresiba) 0,5-1,5 minimalni pik >42

Legenda: NPH (Neutral Protamine Hagedorn) - neutralni protaminski hagedorn.

insulinskim pumpama. Intravenske infuzije insulina su re-
zervisane za kriticno obolele bolesnike i one koji se podvrg-
avaju sloZenim hirurSkim intervencijama posle kojih ¢e biti
onemogucen peroralni unos u duzem vremenskom perio-
du.

Insulinski rezimi mogu biti:

1. intenzivirani rezim - multiple dnevne injekcije (1-2 puta
dnevno) dugodelujuceg insulina (Glargin) sa bolusima brzo-
delujuceg insulina (NovoRapid/Humalo, Apidra) uz obrok.

2. dvaili tri puta dnevno:

- ujutru i uvece meSavina brzodelujuceq i intermedijar-
nog insulina (NovoMix 30),

- ujutru meSavina + uvece brzodelujudi insulin uz veceru
+ dugodelujudi insulin pred spavanje.

3. supkutano insulinskom pumpom sa kontinuiranim
merenjem intersticijalnih vrednosti glikemije (,,veStacki
pankreas”).

Za terapiju DM tipa 2 najveci broj bolesnika dobru kon-
trolu glikemije postize sprovodenjem pravilnog higijen-
sko-dijetetskog rezima, a od oralnih hipoglikemika (Oral
Hypoglycemic, OH) najceS¢e koriste bigvanide (Metformin).
Kod adolescenata se ne preporucuje upotreba preparata
sulfonilureje, tiazolidina, inhibitora alfa glukozidaze, inkre-
tina, inhibitora dipeptil-peptidaze 4 (Dipeptidyl Peptidase,
DPP), niti inhibitora natrijum-glukoza kotransportera 2 (So-
dium-glucose Cotransporter 2, SGLT2). U slucaju teskog me-
tabolickog poremecaja kod pacijenta sa DM tipa 2 dodaje se
i insulin, u kombinaciji sa OH®.

Hirurske intervencije kod dece sa DM

HirurSke intervencije kod dece sa DM bi trebalo da se
obavljaju iskljucivo u specijalizovanim decjim bolnicama.
Multidisciplinarni lekarski tim (hirurg, anesteziolog i pedi-
jatar-endokrinolog) ucestvuje u svim fazama operativnog
leCenja.

Kada se donese odluka o neophodnosti hirurske inter-
vencije pravi se perioperativni plan u zavisnosti od vrste hi-
rurgije i insulinskog rezima kojim se dete leci. Neophodno
je znati telesnu masu i telesnu povrsinu deteta, terapijske
rezime (insulin, OH, doze, dozne intervale, puteve admini-
striranja), vrednosti HbA1c, prisustvo akutnih i hroni¢nih
komplikacija DM, kao i prisutnih komorbiditeta. Potrebno
je poznavanje vrsta insulina, opreme za isporuku insulina,
insulinskih reZzima, monitoringa glikemije, patofiziologije
stanja koje zahteva hirursko lecenje, kao i odlika postope-
rativnog toka'" 12,

Operativni stres nastaje kao posledica promene rutine
kontrole Secerne bolesti, emocionalnog stresa i anksio-
znosti, hirurke bolesti i vrste operativnog zahvata. ,,Male”
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hirurske intervencije traju do dva sata (obi¢no 30 minuta),
sprovode se u kratkotrajnoj opStoj anesteziji ili dubokoj se-
daciji, nemaju velikog uticaja na regulaciju Secera i nakon
njih dete brzo moZe da konzumira naredni obrok. ,,Velike"
hirurSke procedure izazivaju veliki metabolicki stres i pro-
bleme za glikoregulacijom, traju duZze od 30 minuta i one-
mogucavaju peroralni unos za izvesno vreme's,

Perioperativno se mogu dogoditi dva ekstremna pore-
mecaja koji mogu komplikovati leCenje - hiperglikemija i
hipoglikemija. Nastaju zbog loSe kontrolisane bolesti, ne-
adekvatnog doziranja kontinuiranog insulina i greSaka pri
prevodenju deteta sa insulinskih infuzija na uobicajene rezi-
me le€enja. Hiperglikemija je udruzena sa poliurijom, dehi-
dratacijom, metabolickim poremecajima i razvojem ketoaci-
doze. Hipoglikemija dovodi do produzenog budenja deteta
iz anestezije i nosi rizik od oSte¢enja mozga. Zato su ciljevi
perioperativnog leCenja dece sa DM™:

a) odrzavati intraoperativhu glikemiju izmedu 5-10
mmol/L - ISPAD protokol (International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes), ili 5-11,1 mmol/L - ACDC protokol
(Assosiation of Children's Diabetes Clinicians);

b) odrZzavati postoperativhu glikemiju izmedu 7,8-10
mmol/L (ISPAD);

C) izbegavati: hipoglikemiju, hiperglikemiju, glikemijske
varijacije, elektrolitni disbalans, lipolizu, proteolizu, ketoge-
nezu i ketoacidozu.

Monitoring glikemije je od klju¢nog znacaja u postiza-
nju navedenih ciljeva. Sprovodi se uzimanjem uzoraka krvi
iz prsta (uobicajeno 6-10 puta dnevno), iz vene ili arterije.
U dana3nje vreme postoji mogucénost intermintentnog ili
kontinuiranog monitoringa glikemije putem senzora iz sup-
kutanog tkiva, mada postoje kontroverze o perioperativnoj
upotrebi ovakvog monitoringa glikemije. Osim glikemije, od
znacaja je i monitoring elektrolita i ketona u krvi i urinu®.

Preoperativna procena kontrole bolesti u de¢jem uzra-
stu vr3i se na osnovu vrednosti glikoziliranog hemoglobina,
koji za decu svih uzrasta treba da je manji od 9% (< 75 mmol/
mol) za prethodni vremenski period (6-8 nedelja). Potrebno
je konsultovati pedijatrijskog endokrinologa u slucajevima
loSe kontrolisanog DM i odloziti elektivne operacije do po-
stizanja dobre metabolicke kontrole. Pre operacije potrebno
je proveriti vrednosti glikemije, ureje, kreatinina, elektrolita
i nalaz urina. Kod dece sa DM period planiranog preope-
rativnog gladovanja neophodno je skratiti, zbog rizika od
hipoglikemije. Dete sa SeCernom boleS¢u treba da bude
prvo na operativhom programu. Vrednosti glikemije u pe-
rioperativnom periodu treba da su izmedu 5-10 mmol/L uz
izbegavanje velikih oscilacija. Monitoring glikemije se vrsi u
odredenim vremenskim intervalima: jedan sat pre opera-
cije, na svakih pola sata za vreme operacije i na jedan sat
posle opearcije, a po potrebi i ceSée. Lekovi koji se koriste u
procesu anestezije mogu se bezbedno primenjivati, prema
uobicajenim indikacijama i dozama'- 141,
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Preporuke za perioperativne
terapijske rezime kod dece sa DM

ReZim perioperativnog lecenja dece sa dijabetesom za-
visi od viSe faktora: preoperativne terapije (insulin vs OH),
sloZenosti hirurske intervencije i od duzine kako preopera-
tivnog, tako i planiranog postoperativnog gladovanja’. Ve-
oma je korisno to su definisani protokoli za sve pomenute
situacije, kao i za hitne hirurske intervencije. Njihovo spro-
vodenje u praksi olakSavaju recepture za pravljenje intra-
venskih infuzija insulina i rastvora za intravensko hidriranje
dece.

a) Protokoli za decu koja su na insulinskoj terapiji

Za decu koja su preoperativno bila na insulinu, kreirani
su protokoli za perioperativni terapijski rezim za male i ve-
like hirurSke intervencije u zavisnosti da li se izvode pre ili
popodne (tabela 2, 3, 4i5) kao i za hitne hirurSke intervenci-
je (tabela 6). Ne sme se zaboraviti da akutni abdomen moze
da bude prezentacija dijabetitke ketoacidoze i obrnuto, hi-
rurski stres moze kod deteta sa DM prouzrokovati nastanak
ketoacidoze'®.

Veoma je vazno sprovoditi intravensko hidriranje paci-
jenata u cilju zadovoljenja fizioloSkih potreba i odrzavanja
normoglikemije. Dnevne fizioloSke potrebe za dete telesne
mase od 3-10 kg su 100 mL/kg, od 10-20 kg 1 L + 50 mL za
svaki kg preko 10 kg i za dete teze od 20 kg 1,5L + 20 mL za
svaki kg preko 20 kg (Holliday Segarova formula). U slucaju

Tabela 2. Protokol za decu sa DM na insulinu - za male operacije
(pre podne)
- uobicajeno uzimanje insulina

- preoperativno gladovanje (bez: ¢vrste hrane 6 h, mlecne formule
4 h, maj¢inog mleka 2 h, vode i bistre tecnosti 1 h)

dan pre
operacije
na dan operacije - mogu biti primljeni u bolnicu i na dan operacije
- dete prvo na operativnom programu
- 60 min pre operacije provera kapilarne glikemije
- postaviti intravensku liniju
- obicno nije neophodna insulinska infuzija

pre operacije

- ako je glikemija 5-11,1 mmol/L, preskociti jutarnji brzodelujuci
insulin (insulin aspart, lispro, glulisin, actrapid) - dati ga tek kad
bude dozvoljen dorucak

intenzivirani - ako prima dugodelujudi insulinski analog
rezim insulinske (glargin, detemir, deglutec) dati ga ujutru
terapije (ako je dete hipoglikemi¢no smanjiti dozu za 20-30%)
- smanijiti jutarnji NPH za 30-50%.
- obavezno ukljuciti intravensku hidraciju po protokolu
(obavezno deci koja primaju NPH dodati 5% glukozu)
“2/3.dne\{n| - odloZiti davanije jutarnje doze insulina dok ne bude dozvoljen
reZim insulinske -
- dorucak
terapije
- davati bazalne vrednosti insulina i proveravati glikemiju na 60
min od trenutka gladovanja
- u toku intervencije davati bazalne vrednosti insulina pumpom i
. . proveravati glikemiju na 30 min
insulinska g R " - o -
R - u slucaju blage hipoglikemije zaustaviti pumpu na 30 min i

korigovati hipoglikemiju
- moguce je smanjiti bazalni insulinski rezim za 20%
- ako je pumpa zaustavljena na 60 min ukljuciti intravenske
tecnosti i intravenski insulin po protokolu

- glikemija < 4 mmol/L: dati bolus 10% glukoze 2 mL/kg i proveriti
glikemiju za 15 min
- glikemija > 12 mmol/L: otpoceti intravensku hidraciju i insulin-
sku infuziju po protokolu
- ako se operacija odlozi > 2 h ili dete ima ponovljene hipoglikemi-
je ukljuciti infuziju po protokolu

vazi za sve
insulinske rezime

Galenika Medical Journal, 2024; 3(11):87-93. “



Tabela 3. Protokol za decu sa DM na insulinu - za male operacije
(popodne)

dan pre . ’ - - -
" - uobi¢ajeno uzimanje insulina vece pre operacije
operacije
- dozvoliti doru¢ak do 7:30 h uz jutarnju dozu insulina:
a) intenzivirani rezim:

- dati punu dozu brzodelujuéeg insulinskog analoga (insulin aspart,
humalog lispro, insulin glulisin) ili 50% doze kratkodelujuceg insulina
(actrapid) ili 30% doze NPH u zavisnosti od kalorijske vrednosti dorucka
kao i korekcione doze insulina na osnovu glikemije pre obroka
- ako dete prima insulin glargin ili detemir ujutru, dati punu dozu
b) 2/3 dnevni rezim:

- dati 1/2 jutarnje doze me3avine insulina
(norvomix 30) kao brzodelujuci insulin
¢) insulinske pumpe:

- koristiti bazalnu vrednost insulina uz kontrolu glikemije na na 60 minu-
ta (korekcija brzine pumpe na osnovu glikemije - u slu¢aju hipoglikemije
smanijiti bazalni insulin za 20% ili iskljuciti na 30 minuta). U slucaju
hipoglikemije dati bolus
10% glukoze 2 mL/kg intravenski.

- posle dorucka sprovodi se gladovanje po protokolu

na dan
operacije

- meriti glikemiju na 60 minuta od zapocinjanja
gladovanja do operacije
- postaviti intravensku liniju
- dete prvo na popodnevnom operativnom programu
- obi¢no nije neophodno uspostavljanje hidracije u ovoj fazi (preporucu-
je se 2 h pre operacije)
- ako je glikemija <4 mmol/L dati bolus 10% glukoze
2 mL/kg i ponoviti glikemiju za 15 minuta
- ako se operacija odlaZe za > 2 h ili dete ima ponavljane
hipoglikemije otpoceti intravensku hidraciju po protokolu
- ako je glikemija > 12 mmol/L otpoceti insulinsku infuziju i intravensku
hidraciju po protokolu
- dete na insulinskoj pumpi ima bazalni rezim intraoperativno dok su
izmerene glikemije 5-11,1 mmol/L. U sluaju da je glikemija <4 mmol/L
zaustaviti pumpu na 30 min i dati bolus 10% glukoze. Ako je pumpa
zaustavljena na 60 minuta otpoceti intravensku hidraciju i intravenski
insulin po protokolu

Perioperativno

- kada bude dozvoljen obrok dati brzodelujuci insulin ili premiks
insulina u dozi koja sleduje za taj obrok
- ako je na intravenskoj hidraciji i intravenskom insulinu, postupiti po
protokolu za prelazak na uobicajeni supkutani insulinski rezim
- insulinska pumpa: restartovati pumpu na bazalne vrednosti
kada se dete oporavi od anestezije
- otpusta se kuci kada dete zapocne per os unos tecnosti i hrane,
bez obzira na vrednosti glikemije

posle procedure

Tabela 4. Protokol za decu sa DM na insulinu - za velike operacije
(pre podne)

- prijem u bolnicu (ako je bolest lo3e regulisana
i nekoliko dana pre operacije)
- TM,TP, biohemijske analize, ketoni u urinu i krvi,
KKS, glikemija, HbA1c
- uvece glikemija pre obroka i pre spavanja
- insulin po uobicajenoj Semi uvece (neke ustanove
smanjuju insulin glargin za 50%)
- ako su na insulinskoj pumpi, koristiti uobicajeni rezim
- preoperativno gladovanje (6 h,4h, 2 h,1 h)

dan pre
operacije

- preskoditi jutarnju dozu insulina
- ako dobija insulin glargin ili detemir dati punu dozu ujutru*
- zapoceti intravensku hidraciju i insulisku infuziju po protokolu 2 h pre
operacije (ciljna vrednost glikemije: 5-10 mmol/L)
- meriti glikemiju pre operacije i na 60 min intraoperativno
- ako je dete sa insulinskom pumpom ona se iskljucije neposredno pred
operaciju i uvodi se intravenska hidracija i intravenska insulinska infuzija
po protokolu

na dan
operacije

- kapilarna glikemija i ketonska tela na 60 min
- intravenska hidracija i intravenska insulinska infuzija
do zapocinjanja obroka
- uvek treba dati bazalne analoge insulina (glargin ili levemir) supkutano
u vreme kada bi ga dete dobilo iako je jo3 uvek na intravenskoj hidraciji i
intravenskom insulinu

posle operacije

Legenda: TM - telesna masa; TP - telesna povrsina; KKS - kontrolna krvna slika.
*Napomena: Ovo je preporuka ACDC iz 2021. godine. ISPAD preporuke NE podrzavaju
ovaj stav.

intraoperativnih gubitaka te€nosti pracenih hipotenzijom
preporucuje se koris¢enje NaCl 0,9%, kao i transfuzije krvi
i krvnih produkata po indikacijama. Kako je cilj odrzavanje

Tabela 5. Protokol za decu sa DM

- prijem u bolnicu (ako je bolest loSe regulisana i nekoliko
dana pre operacije)
- TM, TP, biohemijske analize, urin i krv na ketonska tela,
KKS, glikemija, HbA1c
- uvece glikemija pre obroka i pre spavanja
- insulin po uobicajenoj Semi uvece
- ako su na insulinskoj pumpi, koristiti uobicajeni rezim

dan pre
operacije

- ujutru dorucak u 7:00 h i zapoceti preoperativno gladovanje
- deca na multiplom insulinskom reZimu: dati brzodelujuéi insulin u punoj
dozi u zavisnosti od kalorijske vrednosti dorucka kao i korekcione doze
insulina na osnovu glikemije pre obroka
- ako dete prima insulin glargin ili levemir ujutru, dati punu dozu*
- ako je dete na 2/3 rezimu dati 50% jutarnje doze
premiks insulina
- intravenska hidracija i insulinska infuzija od 12 h
- meriti glikemiju pre sale i na 30 min intraoperativno
- prvi na popodnevnom programu

- ako su sa insulinskom pumpom ona je na bazalnom reZzimu do operacije -

preci na intravensku hidraciju i intravenski insulin

na dan operacije

- provera glikemije i ketonskih tela na 60 minuta
- intravenska hidracija i intravenski insulin do zapocinjanja
per os unosa
- prevesti dete na supkutani insulin po protokolu

posle
operacije

*Napomena: Ovo je preporuka ACDC iz 2021. godine, a ISPAD preporuke NE podrzavaju
ovaj stav.

Tabela 6. Protokol za hitne hirurske intervencije kod dece sa DM

- izmeriti TM, TP, kapilarnu i serumsku glikemiju, venske gasne analize,
ketone u krvi i urinu, ureu i kreatinin, elektrolite
- isprazniti Zeludac NG sondom, obustaviti peroralni
unos hrane i te¢nosti
- obavestiti endokrinologe

dan pre
operacije

- le¢enje po protokolu za ketoacidozu
- operacija je moguca nakon hidracije, postizanja hemodinamske stabilnosti,
normalizacije gasnih analiza, kada su vrednosti natrijuma i kalijluma uredne,

znaci
ketoacidoze

- pratiti protokol za velike operacije, zapoceti intravensku

i hidraciju i intravenski insulin
© 9 - ako je na insulinskoj pumpi pre¢i na intravensku hidraciju i intravenski
5 S insulin po protokolu
g - uvek je potrebno dati bazalni insulinski analog (glargin ili levemir)
4

supkutano u vreme kada ga dete dobija iako je na intravenskoj hidraciji i
intravenskom insulinu*

- meriti kapilarnu glikemiju na 60 min, kao i serumske ketone
- nastaviti sa intravenskom hidracijom i intravenskim insulinom do uspo-
stavljanja per os unosa
- prevesti dete na sc insulinski analog (glargine ili levemir) u uobicajeno
vreme po protokolu

posle
operacije

*Napomena: Ovo je preporuka ACDC iz 2021. godine. ISPAD preporuke NE podrZavaju
ovaj stav (jer je visok rizik od hipoglikemije).

normoglikemije tokom intraoperativnhog perioda u slucaju
velikih operacija i kod pacijenata koji su na terapiji NPH in-
sulinom primenjuje se infuzija meSavine 250 mL 5% glukoze
i 250 mL 0,9% NaCl. Ako operacija traje manje od dva sata i
nije opsezna, a dete je na multiplom dnevnom rezimu insuli-
nom (intezivirani rezim) ili insulinskoj pumpi, intraoperativ-
no se moze koristiti NaCl 0,9% inicijalno bez Secera. Glukoza
se uvek moZe dodati, kao i insulin (supkutano), ako glikemi-
ja odstupa od ciljne vrednosti. Insulin se primenjuje u kon-
tinuiranoj infuziji kod velikih i hitnih hirurskih intervencija i
komplikovanog postoperativnog toka i kada je iz bilo kog
razloga onemogucen peroralni unos hrane. Brzinu infuzije
insulina potrebno je prilagoditi vrednostima glikemije, kori-
S¢enjem protokola, medu kojima je jedan od najnovijih pro-
tokol Medunarodnog udruZenja za pedijatrijski i adolescen-
tni dijabetes, ISPAD iz 2022. godine koji ima dosta sli¢nosti
sa protokolom britanskog UdruZenja klini¢ara koji se bave
pedijatrijskim dijabetesom, ACDC iz 2021. godine (tabela 7).
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Tabela 7. Protokoli ISPAD 2022 i ACDC 2021 za insulinske infuzije u
odnosu na glikemiju

ISPAD protokol 2022 ACDC protokol 2021
Glikemija (mmol/L) mf/rlfg;; I(rI]Lle;iIgJ;h) Glikemija (mmol/L) mf;;l;/; I(r;Lle;ing;e/h)
<6-7 0,025 (0,025) <6-8 0,025 (0,025)
812 0,05 (0,05) 812 0,05 (0,05)
12-15 0,075 (0,075) 12-15 0,075 (0,075)
>15 0,1(0,1) >15 0,1(0,1)

Legenda: IU (International Unit) - medunarodna jedinica.

Prilikom pripremanja insulinskih infuzija 50 jedinica ak-
trapida (0,5 mL) se rastvara u 49,5 mL fizioloSkog rastvora (1
IU u 1 mL rastvora). Ako je glikemija < 4 mmol/L potrebno
je dati bolus 10% glukoze 2 mL/kg i meriti glikemiju na 15
minuta. Ako je i nakon toga glikemija manja od 4 mmol/L
ponoviti 10% glukozu i zaustaviti infuziju insulina. Provera-
vati glikemiju na 15 minuta™.

Ako je glikemija > 14 mmol/L intravenski davati samo
NaCl 0,9% rastvor uz supkutano dat brzodelujuéi insulin,
koristeci korekcioni faktor za izraCunavanje doze ili 5-10%
od ukupne dnevne doze insulina. Intravensku insulinsku in-
fuziju ukljuciti u slucaju glikemije > 14 mmol/L sa serumskim
ketonima > 0,6 mmol/L.

U postoperativnom periodu kad se steknu uslovi, po-
trebno je prevesti bolesnika na njegov preoperativni insulin-
ski reZim, Sto se takode sprovodi po protokolu, preporuce-
nom od strane ACDC (tabela 8). ISPAD ne podrZava ovaj stav.

U slucaju potrebe da se kod deteta sa DM treba uradi-
ti pregled nuklearnom magnetnom rezonancom (Nuclear
Magnetic Resonance, NMR) neophodno je ukloniti insulinske
pumpe i uredaje za kontinuirani monitoring glikemije, jer ne
smeju uci u zonu magneta. Kada se tokom snimanja ukaze
potreba za uzimanjem kontrolne glikemije, pregled se na
trenutak prekida. Ako je dete na intenziviranom rezimu ili
2/3 rezimu davanja insulina u slucaju da NMR pregled traje
manje od dva sata, primenjuju se protokoli za male hirur-
Ske intervencije, a kod pregleda €ije je trajanje duZe od toga
primenjuju se protokoli za velike hirurSke intervencije. Ako
je dete na insulinskoj pumpi, nju treba ukloniti za pregled
do jedan sat pre pregleda, pod uslovom da je glikemija u
cilinom opsegu, uz primenu protokola za male ili velike hi-
rurSke intervencije, u zavisnosti od toga da li pregled traje
manje ili viSe od sat vremena. Odmah nakon NMR pregleda
vratiti pumpu i dati korekcioni bolus insulina ukoliko postoji
hiperglikemija'4.

b) Protokoli za decu na oralnim hipoglikemicima

Metformin treba iskljuciti na dan operacije. Biti oprezan
ako e operacija trajati duZe od dva sata ili ¢e izazvati de-
hidrataciju ili ¢e uticati na funkciju bubrega, jer lako moze
nastati laktatna acidoza. Ako je operacija hitna, a lek je is-
klju€en manje od 24 sata, neophodna je prevencija laktatne
acidoze dobrom hidracijom pacijenta. Ako intervencija tra-
je duZe od dva sata kod velikih zahvata ukljuiti insulinsku

SMERNICE | PREPORUKE

Tabela 8. Protokol za postoperativno prevodenje na prethodni
terapijski rezim

Vreme 2/3 insulinski reZim: ne koristiti dugodelujuci insulin (glargin)
rucka u vreme rucka, ve¢ nastaviti intravenski insulin po protokolu
do vecere

- intenzivirani insulinski rezim: pacijentu koji koristi dugodelujuci insulinski
analog u vreme rucka, dati brzodelujudi insulin.; proveriti da li je pacijent
tokom hospitalizacije u redovno vreme dobijao dugodelujuci analog; ako

je neka doza preskocena, odloziti prelazak na supkutani insulin sve dok ne

dobije dozu dugodelujuceg insulina
- Insulinska pumpa: ako se dete dobro oseca, ako je glikemija u refe-
rentnim vrednostima, bez poviSenih ketona, vratiti se na bazalni rezim
pumpe; otpusta se kuci nakon jela bez obzira na vrednosti glikemije

Vreme  2/3insulinski reZim: ne koristiti dugodelujuci insulin (glargin), dati uobica-
vecere jenu dozu brzodelujuceg insulina
- Intenzivirani insulinski rezim: deca koja imaju dugodeluju¢i insulinski
analog treba da dobiju brzodeluju¢i insulin sa vecerom i uobicajenu dozu
dugodelujuceg insulinskog analoga

- uvek dati u uobicajeno vreme dugodelujudi insulinski analog iako je dete jos uvek na
intravenskom insulinu*
- zaustaviti intravenski insulin 60 min nakon davanja insulina supkutano
(odnosi se na prvo davanje premix insulina ili dugodeluju¢eg analoga)
- zaustaviti intravenski insulin 10 minuta nakon davanja supkutanog insulina
(ako je dat brzodelujuci insulin)

Korekciona doza brzodelujuceg analoga ili kratkodeluju¢eg insulina se dodaje u
slucaju hiperglikemije po zapocinjanju supkutanog davanja insulina ili oduzima u
slucaju hipoglikemije. Korekciona doza se racuna po pravilu ,83":

1. korak: pravilo ,83" tzv. faktor osetljivosti = 83: ukupna dnevna
doza insulina u jedinicama
2. korak: korekciona doza = (izmerena glikemija - Zeljena glikemija u mmol/L) =
faktorom osetljivosti'

Insulinska pumpa: ako se dete dobro oseca, ako je glikemija u referentnim vrednosti-
ma, bez povisenih ketona, vratiti se na bazalni rezim pumpe i nakon 15 min iskljuciti
intravenski insulin

infuziju i intravensku nadoknadu tecnosti po protokolu. Ako
je intervencija manja i traje krace od dva sata, meriti glike-
miju na sat vremena i ako su izmere vrednosti vece od 10
mmol/L dati brzodelujuci insulin supkutano od 0,1 IU/kg (do
maksimalnih 10 IU) na 3 h. Nakon velike operacije, ako je
bubrezna funkcija dobra, uvesti terapiju metforminom na-
kon 24 h od operacije. Kod manjih zahvata metformin ot-
poceti, ¢im dete pocne da toleriSe hranu. Ako adolescent
koristi sulfonilureju, tiazolidinoide, DPP-4 inhibitore, GLP-
1 analoge, SGLT 2 inhibitore potrebno je na dan operacije
iskljuciti lek. Ako dete prima i insulin, pripremu izvr3iti po
protokolu za bolesnika koji prima insulin®-23.
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Zakljucak

Glavni ciljevi perioperativnog lecenja dece sa DM su izbegavanje velikih varijacija glikemije i
ketoacidoze. Primenom proverenih protokola i vodi¢a svetskih udruzenja za dijabetes kod dece i
adolescenata (ISPAD i ACDC) koji predvidaju svaku situaciju u perioperativnom periodu moguce

je ostvariti ove ciljeve, smanjiti komplikacije i imati dobar ishod hirurskog lecenja. Zbog toga je
preporuka da se pacijenti sa DM operiSu u specijalizovanim decjim zdravstvenim ustanovama, uvek
kada je to moguce, narocito kada su u pitanju visokorizi¢ne, kompleksne hirurSke intervencije.

Abstract

Diabetes mellitus is a chronic and insidious disease that can occur at all ages, including childhood. The disease, its
diagnosis, treatment, and complications have certain specificities in children compared to adults with the same condition.
Less frequently than in adults, diabetes mellitus can be a comorbidity in pediatric surgical patients. Less frequently than

in adults, diabetes mellitus can be a comorbidity in pediatric surgical patients. Perioperative metabolic stress occurs as

a result of changes in routine diabetes management, emotional stress and anxiety, the surgical condition, and the type

of surgical procedure. The perioperative management of children with diabetes depends on preoperative therapeutic
regimens (insulin vs oral hypoglycemics), the complexity of the surgical intervention, and the duration of preoperative and
postoperative fasting. A thorough understanding of the disease from all aspects (type of diabetes, type of therapy, degree
of metabolic control, chronic complications) is crucial for preoperative preparation or making decisions about postponing
elective surgery or urgent treatment to prepare for emergency surgery. It has been proven that the use of evidence-
based protocols for the perioperative management of children with diabetes in various medical situations results in better
treatment outcomes. However, acute perioperative complications such as ketoacidosis, hyperglycemic hyperosmolar states,
and hypo/hyperglycemia can still occur. Therefore, increased caution is necessary when dealing with pediatric surgical
patients with diabetes mellitus.

Keywords: diabetes mellitus, child, anesthesia, surgical procedures, insulin, complications of diabetes
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