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— anestesialaakari paljon vartijana

Leikkauksen tai akuutin sairauden aiheuttamat verensokerihdiriét

lisddvat vakavien komplikaatioiden riskia ja kuolleisuutta. Hyvasta
perioperatiivisesta verensokeritasapainosta huolehtimalla voidaan
merkittdvadsti vaikuttaa onnistuneeseen leikkaustulokseen ja
potilaan kokonaisennusteeseen.
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yperglykemian (verensokeri >

7,8 mmol/l) esiintyvyys yleiskirur-

gisilla potilailla on 20-40 % (1),

kriittisesti sairailla ja syddnleika-

tuilla jopa 80 % (2). Diabetes on

ennalta tiedossa 15-30 %:lla (1),

osalla se todetaan sairaalajakson aikana. Joukos-

sa on myos potilaita, joilla hyperglykemia liittyy

elimiston stressivasteeseen ja verensokeritaso pa-

lautuu normaaliksi toipumisen jilkeen (3), joskin

heididn riskinsi sairastua diabetekseen on suu-

rentunut (4). Taustasyysti riippumatta periope-

ratiiviset verensokerihdiriot (hyperglykemia,

hypoglykemia ja verensokerin vaihtelu) lisddvit

hoitopiivid, komplikaatioita ja kuolleisuut-

ta (2,5,6). Potilaiden, joilla ei ole diagnosoitua
diabetesta, ennuste on jopa huonompi (7).

Ainakin 350 000 suomalaista sai korvauksia

diabeteslaikkeistd vuonna 2017, suurin osa on

tyypin 2 diabeetikkoja. Lisiksi yli 200 000:n

arvioidaan sairastavan diabetesta tietimattdin ja

jopa 400 000:1la olevan heikentynyt sokerinsie-

to (8). Esiintyvyys on edelleen kasvussa vieston
ikddntymisen, mutta myés ylipainon ja liikku-
mattomuuden seurauksena, jopa lapsilla ja nuo-
rilla (9). Samalla verensokerihiirididen ilmaantu-
vuus leikkauspotilailla tulee lisddntymaén.

Elimistdn stressitilan vaikutukset

Leikkaus tai akuutti sairaus muuttavat elimis-
ton tarkasti sdddeltyd tasapainotilaa glukoosin
tuotannon ja -talteenoton vililld. Insuliinin
vastavaikuttajahormonien (glukagoni, kortisoli,
kasvuhormoni ja katekoliamiinit) sekd tuleh-
dusvilittdjdaineiden eritys lisidntyy. Maksan
glukoosintuotanto kiihtyy samalla, kun glu-
koosin hyodyntiminen kudostasolla heikkenee.
Seurauksena on hyperglykemia, jonka tiedetiin
haittaavan immuunijirjestelmin ja verihiuta-
leiden toimintaa ja aiheuttavan soluvaurioita
mitokondrioissa ja verisuonissa. Infektioiden ja
muiden vakavien komplikaatioiden mairi kasvaa
ja haavojen paraneminen hidastuu (3). Hypergly-
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keemisen vasteen suuruuteen vaikuttavat potilaan
glukoosiaineenvaihdunnan ohella kudosvaurion
laajuus ja sairauden vakavuus, monet lidkkeet
(mm. kortisoni, katekoliamiinit) ja fyysisen ak-
tiivisuuden viheneminen. Anestesiamenetelmil-
likin on vaikutusta; etenkin sentraaliset puudu-
tukset anestesiamuotona ja osana kivunhoitoa
vaikuttavat edullisesti verensokeritasoihin (10)
vaimentaessaan sympaattisen hermoston akti-
vaatiota.

Perioperatiiviset

tavoitteet

Vaikka ainakin 10 mmol/l

ylittivin verensokerin hoi-

don tiedetddn parantavan

ennustetta (2), suositukset

optimaalisesta hoidon to-

teutuksesta tai verensoke-

ritasosta vaihtelevat. Ylei-

sesti hyviksyttynd tavoitteena voitaneen pitdd
perioperatiivista verensokeria 6-10 mmol/l, joi-
denkin potilaiden kohdalla 4-12 mmol/1 (11-15).
Tuoreen tai pitkddn huonossa tasapainossa olleen
diabetespotilaan tavoitealue on korkeampi ja sii-
hen pyritddn riittivin hitaasti, myos leikkausten
yhteydessd. Liian nopea verensokerin korjaan-
tuminen voi pahentaa retino- ja neuropatioita
ja pahimmillaan aiheuttaa pelittyji muutoksia
aivosolujen nestetasapainossa (16). Lyhytkestoi-
nen, esimerkiksi insuliinipistoksen unohtumises-
ta johtuva korkea arvo voidaan korjata nopeasti.

Verensokeritutkimukset

ja hoitotavoitteet

HbA1c eli glykohemoglobiini kuvastaa puna-
solujen hemoglobiinin sokeroitunutta osuutta ja
siten keskimairaistd verensokeritasoa mittausta
edeltdvin 2-3 kk:n aikana. HbAlc:n nousu ja
korjaantuminen tapahtuvat hitaasti. HbAlc on
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parhaimmillaan seulontatutkimuksena ja osa-
na diabeetikon hoitotasapainon seurantaa. Se
ei kuitenkaan kerro mitdin verensokeriarvojen
vaihtelusta ja on altis punasoluihin vaikuttavien
tekijoiden aiheuttamille virheldhteille (17). Glu-
koosisensoreiden my6ti HbAlc:n rinnalla on
enenevisti alettu seurata aikaa tavoitealueella
(Time in Range, TIR), joka kertoo kuinka mon-
ta prosenttia seuranta-ajasta verensokeri on ollut
tavoitealueella (18).

Terveen henkiléon HbAlc
on < 42 mmol/mol, diabetek-
sen diagnostinen raja 48 mmol/
mol. Diabeetikon hoitotavoit-
teet ovat yksilollisid ja riippuvat
mm. hoitomuodosta, potilaan
idstd ja diabeteksen kestosta.
Insuliinihoitoisen diabeetikon
hoitotasapainoa voidaan pitdd
erinomaisena, jos HbAlc on
< 53 mmol/mol ilman hypogly-

kemioita tai TIR 70 %. Iikkiilld tai monisai-
raalla tavoite on usein korkeampi, 60-64 mmol/
mol (19,20). Joidenkin kohdalla tavoite on vain
oireettomuus ja ketoasidoosin tai hypoglykemioi-
den vilttiminen.

Rajoitteistaan huolimatta HbAlc on tutki-
muksena helppo ja se suositellaankin mitattavaksi
ennen leikkausta tai hoitojakson aikana seuraa-
vilta potilailta (21):

1. Diabeetikot, joilla edellisestd mittauksesta
on 1-3 kk
2. Potilaat, joilla on diabeteksen riskitekijoitd

(ikd > 45 vuotta, BMI = 25 ja diabetes lihi-

suvussa, verenpaine > 140/90 tai verenpain-

eladkitys, HDL < 0,9 mmol/I tai triglyseridit
> 2,8 mmol/l, gestaatiodiabetes, vihiinen
fyysinen aktiivisuus) eikd ole mitattu edeltd-
vin 3 kk:n aikana

3. Aiemmin terveet potilaat, joilla verensokeri
hoitojakson aikana > 7,8 mmol/l tai paasto-
verensokeri > 7 mmol/l.
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Taulukko 1. Verensoke-
rin korjaus pikainsulii-
nilla, kun verensokeri

> 10 mmol/l. Annoksen
voi saman vuorokauden
aikana toistaa 2 kertaa
1-2 tunnin valein, sen

jalkeen 3=5 tunnin valein.

Jos korjaustarve > 2 ker-
taa vuorokaudessa,
harkitse perusinsuliinin
aloittamista taulukon 2
mukaisesti.
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Verensokeri mmol/l

10-12
12-14
14-15
16-19
19-22

>22

Korjausinsuliini

Ika > 70 vuotta
Aliravitsemus
Munuaisten vajaatoiminta
Insuliiniherkka
Ei aiempaa insuliinihoitoa

2 ky

3ky

4 ky

5ky

6 ky

8 ky

Korjausinsuliini
= |ka <70 vuotta
= Insuliiniresistenssi
= BMI > 35 kg/m?

4ky
5ky
6 ky
8 ky
10 ky
12 ky

Verensokeri> 20 tai toistuvasti > 14: mittaa ketoaineet.

Leikkaukseen valmistauduttaessa diabeetikon
tavoitteena on HbAlc < 53-64 mmol/mol ja
hyviksyttivinid < 69 mmol/mol (22-24). Arvio
riittdvistd verensokeritasapainosta on aina yksi-
l6llinen, ei kategorinen. Vaikka epityydytti-
vi HbAlc usein ennustaakin perioperatiivista
hyperglykemiaa (25), optimaalinen tai edes
normaali HbAlc eivit takaa siltd vilttymisti.
Toipumisennusteen kannalta HbAlc -arvoa tir-
keimpid on huolehtia hyvisti verensokeritasa-
painosta perioperatiivisen vaiheen ajan (10). Jos
leikkausta pditetidn siirtdd, siirtimisestd saavu-
tettava hyGty on arvioitava aiheutuneita haitto-
ja suuremmaksi. Pditos on hyvi tehdd yhdessi
potilaan kanssa: molemminpuolinen ymmarrys
verensokeritasapainon vaikutuksesta toipumiseen
saattaa sitouttaa hinet omahoitoonsa paremmin.
Usein tarvitaan ladkityksen tehostamista ja tu-
kea, joten myo6s diabetesta hoitavaa yksikkod tu-
lee informoida. Tavallisimmat verensokeriarvot
ja diabeetikon yleiset hoitotavoitteet on koottu

taulukoon 3 (19-21).

Diabeteslaakkeiden

kayttd toimenpiteiden yhteydessa
Uusien diabeteslddkkeiden kehitys sekd tulo
markkinoille on ollut nopeaa ja jatkuu sellaisena
edelleen. Samaan aikaan niiden kiyttéindikaa-
tiot ovat laajentuneet tyypin 2 diabeteksesta mm.
painonhallintaan ja rajauksin tyypin 1 diabetek-
sen hoitoon. Liikeaineet ovat selvinti kisitelld
ryhmini vaikutusmekanismin mukaan.

Suositukset tablettimuotoisten ja pistettivien
GLP-1 -diabeteslddkkeiden perioperatiivisesta
kaytostd vaihtelevat ja ne pohjautuvat farmako-
logisiin ominaisuuksiin, vallitseviin kdytdnt6ihin
ja pieniin tutkimuksiin (2,11,12,26). Leikkaus-
piivin suunnitelmaa tehdessd otetaan huomioon
leikkaustyyppi, anestesiamuoto, oletettu paaston
pituus ja kotiutuminen. Ehdotus diabetesldikkei-
den perioperatiivisesta kiytostd taulukossa 4 (27).

Insuliinit

Useimmat kansainviliset suositukset ohjeista-
vat pienentimdin perusinsuliiniannoksia 20 %
jo leikkausta edeltdvind iltana. Potilailla, joilla
pitkittyneeseen paastoon liittyy hypoglykemia-
taipumus tai joiden hypoglykemiatuntemukset
ovat vaimentuneet, timi onkin perusteltua. Sen
sijaan, jos aistimukset ovat ns. turvallisella ta-
solla (oireita viimeistiin verensokerin laskiessa
3,5 mmol/]) eiki kotiseurannassa esiinny hypo-
glykemioita, perusinsuliinia voinee jatkaa 100 %.
Jannitys jaleikkaukseen liittyvi stressitila yleensi
nostavat insuliinitarvetta, jopa 50-100 %. Poik-
keuksena on NPH, jonka annosta kannattaa pie-
nentdd 20 % ja sekoiteinsuliinit, joista pistetddn
50 % tai vain perusinsuliinin osuus. Perusinsu-
liinia ei saa lopettaa.

Tavoitteiden saavuttaminen vaatii usein insu-
liinin aloittamista tablettidiabeetikoilla ja diag-
nosoimattomilla diabeetikoilla. Korjaus pelkalld
pikainsuliinilla (ns. sliding scale) aiheuttaa veren-
sokerin vaihtelua, eikd sen pitkittynyttd kayttod



Taulukko 2. Perusinsulii-
ni, aloitusannos (lisaksi
korjaukset > 10 mmol/l).
Ensimmainen annos vali-
taan aina ensimmaisesta
sarakkeesta.

Perusinsuliini,
aloitusannos painon
mukaan

(detemir tai NPH)

Ensisijaisesti kdyte- jaettuna kahteen

taan potilaille, joilla on annokseen
tablettihoitoinen tai
aiemmin diagnosoima-
ton diabetes. Taulukkoa
voi hyddyntaa myos
tilapdisten verensokeri-
hairididen hoitoon (esi- 40-44 kg
merkiksi kortisonihoidon 45-49 kg
aiheuttama hyperglyke-
mia), lyhimmillaan kerta- 50-54 kg
maarayksena.
55-59 kg
Arvio annoksen/ annos-
ten nostosta/ laskusta 60-64 kg
tehdaan paivittain
edellisen vuorokauden 65-69kg
tarpeen perusteella. 7074 kg
Aamulla annosteltava
kortisoni ei yleensa vaadi 75-79 kg
ilta-annoksen pistamista.
80-84 kg
Jos perusinsuliinitarve
jatkuu > 2 vrk, konsultoi 85-289kg
jatkohoidosta ajoissa. 90-94kg
95-99 kg
>100kg

0,1 ky/kg/vrk 0,2-0,3 ky/kg/vrk

tai taulukon mukaan tai taulukon mukaan

= |kd>70 vuotta = |ka>70 vuotta

= Aliravitsemus = Insuliiniresistenssi

» Munuaisten tai maksan | = BMI <35 kg/m?

vajaatoiminta
= Ei aiempaa
insuliinihoitoa

4 ky + 0 ky 4ky+4ky
4 ky + 0 ky 5ky + 3 ky
5 ky + 0 ky 8 ky +2ky
5ky + 2 ky 8ky +2ky
6 ky + 0 ky 8ky+4ky
6 ky + 0 ky 10ky + 2 ky
7 ky + 0 ky 8ky+6ky
7 ky + 0 ky 10ky +5 ky
8 ky + 0 ky 11 ky +5ky
8 ky + 0 ky 12 ky + 5 ky
9 ky + 0 ky 12ky + 6 ky
8 ky + 2 ky 13 ky + 6 ky
10 ky + 0 ky 12 ky +8ky

0,3 ky/kg/vrk
tai taulukon mukaan

= |kd <70 vuotta
= |nsuliiniresistenssi
= BMI > 35 kg/m?

6 ky +4ky
8 ky +4ky
10ky + 6 ky
11 ky + 6 ky
12ky + 6 ky
14 ky + 8 ky
14 ky + 8 ky
14 ky + 10 ky
14 ky + 10 ky
15 ky + 10 ky
18 ky + 8 ky
20 ky + 10 ky
20ky + 12 ky

Insuliinihoitoiselle potilaalle aloitetaan aina pieniannoksinen glukoosi-infuusio, jollei han syd normaalisti.

suositella (10,11). Jos verensokerin korjaustar-
ve toistuu 2 kertaa vuorokaudessa, sen rinnalle
kannattaa harkita pitkdvaikutteisen insuliinin
lisidmistd, lyhimmillddn kertamiirdyksend.
Aloitusannos 0,1-0,15 ky/kg/vrk soveltuu myds
potilaille, joilla ei ole aikaisemmin ollut insuliini-
hoitoa tai joiden hypoglykemiariski on suuren-
tunut (28). PHKS:n operatiivisilla osastoilla
kiytossi olevat annosteluohjeet ovat taulukoissa
1ja2.

Insuliini-infuusion kiytté on vihentynyt
selvisti leikkaus- ja hoitoaikojen lyhentymisen
my6td, mutta on edelleen paitsi toimiva, usein
ainoa mahdollinen hoitomuoto kriittisesti sai-
raalla potilaalla. Kun infuusiosta siirrytdin takai-
sin perusinsuliiniin, aloitusannos on joko aiempi
kotiannos tai 60-80% edeltivin vuorokauden
kokonaisinsuliinimiiristi (esimerkiksi insuliini-
infuusio 20 ky/vrk = detemir 6-8 + 6-8 ky tai
glargiini 16-18 ky/vrk). Perusinsuliini pistetdin
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viimeistddn 2—4 tuntia ennen infuusion lopet-
tamista.

Jos insuliinitarve hoitojakson aikana osoittau-
tuu selvisti suurentuneeksi, alle vuorokaudessa
tasapainottuvien NPH- ja detemirinsuliinien
annosta voi tilapiisesti nostaa ja laskea tilan-
teen viistyttyd ennalleen. Sen sijaan glargiini /
glargiini 300U tai degludek-insuliinien annos-
nostot tasapainottuvat hitaammin, jolloin riski
kotiutumisen jilkeisille hypoglykemioille kas-
vaa. Niiden rinnalle kannattaakin mieluummin
aloittaa esimerkiksi aamuisin pistettdvi detemir-
insuliini, joka puretaan heti lisitarpeen viistyt-
tyd pois. Melko hyvin toimivaksi korotukseksi
on osoittautunut n. 20 % kotiannoksesta (esimer-
kiksi degludec 20 ky = lisdannos detemir 4 ky).
Suomessa kiytdssi olevien insuliinien vaikutus-
profiilit on esitetty kattavasti Diabetesliiton in-
ternetsivustolla osoitteessa https://www.diabetes.
fi/files/1939/Insuliinit_2018_4.pdf.

Finnanest
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Heikentynyt

sokerinsieto/

Koholla oleva Tavoitteet Tavoitteet
Mittari Ei diabetesta paastosokeri Diabetes Insuliinihoito® tabletti/GLP-13
Plasman glukoosipitoisuuden . _AGE
12 h paastoarvo, fP-glukoosi (mmol/l) <6 =) 27 <7(8) <7(8)
Glukoosirasituskokeen 2 h arvo/
Plasman "random” -glukoosi / diabeetikon <78 7.8-11 > 11 <10(12) <10(12)
verensokerin. 2 tuntia ateriasta (mmol/l)
HbA1c (mmol/mol) <42 49—a7 >48 <53 (60-69) <53 (60-64)
HbA1c (%) <6% >7% <7(7,5-8.5) <7(7,5-8,5)

) ) o <53-64 (69) <53-64 (69)

Tavoite ennen leikkausta mmol/mol /% <42 <7-8(8,5) <7-81(8,5)

' ADA (American Diabetes Association) < 5.5 mmol/l ja WHO (World Health Organization) <6 mmol/l

2ADA 5,6—-6,9 mmol/l, WHO 6,1-6,9 mmol/l

3 Diabeetikon hoidon tavoitteet laaditaan yksil6llisesti
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Leikkausta edeltdvd paasto on periaatteessa
2-6 tuntia, todellisuudessa helposti pidempi.
Maltillisella annoksella (0,05-0,1 g/ kg/kg/h
= 70 kg painoisella 3,5-7 g/h = 70-140 ml/h
G5 % vahvuista glukoosiliuosta) toteutettu in-
fuusio estdd proteiinikataboliaa ja ketogeneesii
(29) eiki kokemuksen mukaan aiheuta merkit-
tivid verensokeritason nousua. Lisdksi se suojaa
hypoglykemioilta, joita leikkauksen huomattava
viivistyminen tai pitkittynyt pahoinvointi saat-
tavat aiheuttaa. Nykyiset suositukset eivit puol-
la hiilihydraattipitoisten bolusjuomien kiyttod
diabeetikoilla (10,11).

Insuliinipumput

ja glukoosisensorit

Verensokerin seurantaan (sen-

sorit) ja insuliinin annosteluun

(insuliinipumput) liittyvi tek-

nologinen kehitys on ollut no-

peaa. Molempia voi hyodyntii

leikkausten ja sairaalahoidon

yhteydessd, kunhan muistaa

niihin liittyvit virheldhteet

ja rajoitteet. Sensori mittaa
ihonalaiskudoksen glukoosia

joko jatkuvasti tai jaksoittain. Se voi olla irral-
linen laite tai ihon alle asetettu kapseli. Skan-
nerilla mitattaessa nihdiin verensokeriarvon
lisdksi melko luotettavasti myds suunta, johon

se on muuttumassa. Veren ja kudosnesteen
glukoosipitoisuuden vililld on viive, joka poti-
laasta riippuen voi olla 5-30 minuuttia. Koska
leikkaukseen liittyy myds nesteen-, limpétilan-
jahemodynamiikan vaihtelua, varsinainen veren-
sokeriseuranta toteutetaan aina kapillaariveresti
tai arterialinjasta (30). Sensorin kiinnitysaluetta
muutetaan tarvittaessa toimenpiteen mukaan, ta-
vallisimmin se sijaitsee kisivarren takaosassa tai
vatsalla. MRI-tutkimusta varten se pitdd poistaa.
Insuliinipumppu annostelee katetrin ja ihon
alle asetettavan kanyylin kautta pikavaikutteista
insuliinia jatkuvana infuusiona ennalta sdddetyn
ohjelman mukaan. Pump-

puhoidossa perusinsuliinia

vastaa basaali- ja korjausin-

suliinia bolustoiminto. Mo-

lempien annosnopeuksia on

mahdollista muuttaa nopeasti

tilanteen mukaan ja juuri jous-

tavuutensa vuoksi pumppu

soveltuu erinomaisesti poik-

keustilanteisiin. Pumppuhoi-

toa voidaan jatkaa koko pe-

rioperatiivisen vaiheen ajan,

kunhan se voidaan toteuttaa

turvallisesti. Anestesiahen-

kilokunnan ei tarvitse osata kdyttid pumppua,
mutta insuliinin esteetontd virtausta tulee pystyd
seuraamaan. Leikkausalue ja -asento huomioi-
daan etukiteen pumpun sijaintia ja kanyylin



kylla: GFR > 50 ml/min

Metformiini
tyhjennykset
DPP4-estdja kylla
GLP-1 kylla
kylla
SGLT2

aamuannos: kylla
Sulfonyyliurea

ilta-annos: ei

kylla
Glinidit

ei, jos paasto
Glitatsonit kylla

Yhdistelmavalmisteet

paikkaa suunnitellessa (toimivaksi osoittautunut
kiytinto kuvassa 1). Pumppu suojataan kastumi-
selta, putoamiselta, limpétilavaihteluilta ja siteil-
td. Potilasta ohjeistetaan vaihtamaan uusi katetri
leikkausta edeltivini iltana. Ennen toimenpidet-
td varmistetaan pumpun toiminta, oikea basaa-
liohjelma ja varajirjestelmd

(esimerkiksi basaali 12 ky

= varajirjestelmd detemir

6-8 + 6-8ky). Jos verensokeri-

taso vaatii korjaamista, potilas

voi antaa boluksen pumpusta

tai se pistetddn ihonalaises-

ti. Koska pumpussa on vain

pikavaikutteista insuliinia,

virtauksen keskeytyminen

aiheuttaa verensokerin nou-

sun ja ketoasidoosin nopeasti,

jo muutamassa tunnissa. Jos

syntyy epdily pumpun toi-

mintahdiriéstd, katetri irrotetaan ja insuliinihoito
aloitetaan vilittomaisti infuusiolla (aloitus 50 %
basaaliannoksesta = basaali 12 ky = 6 ky = 0,3 ky
insuliinia/h) tai varajirjestelmalli.
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Leikkausta edeltava paiva

ei: GFR < 50 ml/min, riski munuaisten vajaatoiminnan
pahenemiselle suurentunut, varjoaineen kaytto,

ei: pidempi paasto tai tyhjennykset

Taukoa edellyttavan ladkeaineen mukaan

Poikkeus: Insuliinia sisaltava yhdistelma

Leikkauspdiva

ei

kylla

ei

e

ei

e

ei

Hypoglykemia
Hypoglykemiaa (verensokeri < 3,9 mmol/l, va-
kava hypoglykemia < 3 mmol/l) ja verensokerin
vaihtelua tulee vilttid. Mitd matalampiin hoito-
tavoitteisiin pyritddn, sitd suuremmaksi niiden
riski kasvaa. Anestesia, sedaatio ja akuuttiin
sairauteen liittyvd sekavuus
saattavat peittdd hypoglyke-
mian oireita. Insuliinihoi-
toisen potilaan verensokeria
seurataankin yleisanestesian
aikana 1-2 tunnin vilein,
muuten 2-4 tunnin vilein,
ja tarvittaessa tiheimmin.
Hypoglykemian riski on eri-
tyisen suuri tilanteissa, joissa
insuliiniresistenssi alkaa mur-
tua (infektion vdistyttyd tai
2-3 postoperatiivisena piivi-
ni), kun liikkuminen lisiin-
tyy tai kun tapahtuu lddke- tai ravitsemusmuu-
toksia. Seurantaa tehostetaan ja insuliiniannokset
tarkistetaan pdivittdin. Jokaisessa yksik6ssd on
oltava toimintaohje hypoglykemian hoidosta.

varauksella kylla: pieni ja vuotoriskiltaan vahainen
toimenpide, lyhyt paastovali ja GFR > 50 ml/min
(esimerkiksi kasi- tai nilkkamurtumaleikkaus)

Taukoa edellyttavan ladkeaineen mukaan

Poikkeus: insuliinia sisaltava yhdistelma
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Kuva 1. Insuliinipumpun kiinnittdminen putkiharsosta taitellun harson sisdan on toimivin tapa pumpun kiinnityk-
seen leikkauksen aikana. Kanyyli sijoitetaan niin, etta sen irtoaminen ja insuliinivirtauksen estyminen voidaan
havaita valittdémasti. Sijainti ja tarvittava katetrin pituus arvioidaan ennen leikkausta. Kuva Marianne Ylikoski.

Lopuksi

Diabetespotilaan leikkaushoitoa suunnitellessa
korostuvat huolellinen valmistautuminen, yksi-
léllinen, potilaan kokonaistilanteen huomioiva

hoitosuunnitelma ja jatkohoidon
varmistaminen (27). Parhaat tu-
lokset saavutetaan yhteistyossi
potilaan ja diabetesta hoitavan tai
sen hoitoon perehtyneen yksikon
kanssa. Haastavaan, potilaan koko
elimiin jatkuvasti ja kokonais-
valtaisesti vaikuttavan sairauden
hoitoon on hyvi suhtautua kan-
nustavasti ja myétielden. Useim-
mat tekevit parhaansa ja kaikki

Anestesialdikireilli on mahdollisuus vai-
kuttaa onnistuneen leikkaustuloksen lisiksi
potilaan tulevaan terveyteen, eliméinlaatuun ja
elinajan odotteeseen. Perioperatiivisten veren-

sokerihdiriciden merkitystd ja
hoitoa ei saa viheksyi, vaikkeivat
niistd aiheutuvat ongelmat yleensi
vilittémind niyttiydykdin. Riski-
ja diabetespotilaiden varhaisella
tunnistamisella, nopealla hoidon
aloittamisella ja diabeetikon hy-
villd hoitotasapainolla on myds
terveystaloudellinen merkitys;
Suomen nykyisistd terveyden-
huollon menoista n. 15 % kiyte-

toivoisivat saavuttavansa hyvin tasapainon. tdan diabeteksen hoitoon, suurin osa viltettavissi
Tyypin 2 diabetes on pitkdin oireeton. oleviin komplikaatioihin (19). Diabetesdiagnoo-

Diagnoosiviive saattaa olla jopa 10 vuotta, jol-  sia tai lidkitysmuutoksia ei tarvitse osata tehdi;

loin monelle on jo ehtinyt kehittyd mikro- ja  ongelmien havaitseminen, niihin reagoiminen ja

makrovaskulaarikomplikaatioita. Meidin tulisi-  jatkohoidosta huolehtiminen riittivit. Olemme

kin tunnistaa nykyistd paremmin myés potilaat,  paljon vartijoina.

jotka eivit ole tietoisia diabeteksestaan tai joiden

sokerinsieto on heikentynyt.
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