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 چكيده
 ميليون نفر مبتلا به ديابت پا به قرن بيست و يكم گذاشته است كه در اين ميان سهم كشور ما ايران حدود 140جهان با بيش از 

با توجه به شيوع بالا و رو به افزايش  اين بيماري در جامعه بشري به ويژه در . يك و نيم ميليون نفر تخمين زده شده است
به علاوه، . ه و افزايش طول عمر بيماران ديابتي، نياز به اعمال جراحي در اين گروه افزايش يافته استكشورهاي در حال توسع

اعمال جراحي اختصاصي كه جهت درمان ديابت و عوارض آن صورت مي گيرد نظير پيوند پانكراس و كليه، درمان رتينوپاتي، 
با القاي بيهوشي و انجام اعمال جراحي . نيز رو به افزايش استبيماري عروق محيطي، دبريدمان و آمپوتاسيون اندام پاييني 

تر قند خون قبل از عمل و  از طرفي كنترل دقيق. سازد تغييرات متابوليك ايجادشده، كنترل قند افراد ديابتي را با مشكلاتي مواجه مي
 باعث تسريع در بهبود زخم و طي عمل جراحي سبب كاهش خطر عفونت، حوادث قلبي عروقي، ناتواني و مرگ و مير شده، 

به منظور كنترل بهتر ديابت و رسيدن به چنين هدفي لازم است از نوع ديابت، . گردد كاهش طول مدت اقامت در بيمارستان مي
وضعيت كنترل متابوليك و وجود عوارض مزمن ديابت قبل از عمل اطلاع دقيق حاصل شود و از بهترين روش كنترل و پايش 

نوع بيهوشي در اين بيماران ترجيحاً موضعي است، زيرا تغييرات متابوليك به . متابوليك طي عمل استفاده گرددهموديناميك و 
رژيم پيشنهادي براي كنترل قند خون حين عمل با نوع ديابت، كيفيت كنترل قبل از عمل و وسعت عمل جراحي . رسد حداقل مي
 كه تحت درمان با انسولين يا قرصهاي كاهنده قند خون هستند و 2يماران نوع  و همچنين ب1در بيماران ديابتي نوع . ارتباط دارد

منظور كنترل دقيق خون در حين عمل در بيشتر مطالعات رژيم  گيرند،  به تحت عمل جراحي توأم با بيهوشي عمومي قرار مي
شرط آنكه امكان كنترل ساعتي يا حداقل  معرفي شده است، به  به عنوان بهترين روش) GIK (گلوكز به علاوه انسولين و پتاسيم 

در صورت عدم .  است120 - 180محدوده مطلوب قند خون در حين عمل .دو ساعت يك بار قند خون وجود داشته باشد
صورت زيرجلدي همراه با انفوزيون   صبح قبل از عمل بهNPHميزان %  50دسترسي به محدوده مطلوب قند خون در حين عمل 

 با كنترل نامطلوب در صورت اورژانس نبودن عمل جراحي، لازم 2در بيماران ديابتي نوع . گردد  توصيه ميگلوكز در حين عمل
  .است چند روز قبل از عمل، فرد در بيمارستان بستري و رژيم قرصهاي خوراكي ضد ديابت به انسولين تبديل شود

 
  ديابت قندي، كنترل ديابت، جراحي، بيهوشي: ها كليدواژه

 
  
  
  
  

                                                           
  emrc@sina.tums.ac.ir:  ، پست الكترونيك2291044:  تهران، ميدان تجريش، بيمارستان شهداي تجريش، تلفن:  نشاني ∗
 

  مهمقد
 شيوع ديابت (WHO)سلامت  طبق برآورد سازمان جهاني

 افزايش مي 2025در سال % 4/5 به 1995در سال % 4از 

   ميليون نفر در پايان قرن 140يابد، به طوري كه از حدود 
  
  

  مقاله مروري
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  اين .  خواهد رسيد2025ميليون نفر در سال  300بيستم  به 
  . افزايش در كشورهاي در حال توسعه بيشتر است

هاي دهه اخير نشان داده اند كه شيوع ديابت در پژوهش
  ديابت . است% 4 و 2ايران در حد متوسط جهاني و بين 

  

و شيوع اختلال % 11و 6 سال بين 30 در افراد بالاي 2نوع 
در نواحي مختلف %  13 و 7 بين (1IGT) تحمل گلوكز

ميزان شيوع در مناطق روستايي . ايران گزارش شده است
در حال حاضر جمعيت ديابتي . رها استپايين تر از شه

كشور حدود يك و نيم ميليون نفر تخمين زده مي شود و 
يك نفر از (سال 3  0جمعيت بالاي% 20در مجموع حدود 

به علاوه، .  دارندIGTمبتلا به ديابت هستند يا )  نفر5هر 
زنان باردار مبتلا به ديابت دوران بارداري مي % 5/4حدود 

خطر عوارض مادري و جنيني قرار باشند و در معرض 
به اين ترتيب شيوع روزافزون ديابت و ). 5-1(دارند

مشكلات ناشي از آن توجه ويژه جامعه پزشكي و برنامه 
بهبود امكانات درماني براي .  كند ريزان كشور را طلب مي

در  .بيماران ديابتي طول عمر آنها را افزايش داده است
ه براي اهداف گوناگون چنين وضعيتي اقدامات جراحي ك
شوند از اهميت بسياري  در اين جمعيت ديابتي انجام مي

اين اهميت شامل اقدامات جراحي كه . باشند برخوردار مي
نظير درمان (پذيرد،  جهت عوارض ديابت صورت مي به

رتينوپاتي، كاتاراكت، بيماريهاي عروق كرونر و عروق 
رد ديابتي و همچنين جراحيهايي كه يك ف...) محيطي و 

  شود همانند ديگران ممكن است به آنها نياز پيدا كند، مي
)6-7.(  

عمل جراحي و بيهوشي، با آثار جدي بر وضعيت 
هاي  اي كه با دانسته گونه متابوليسم بدن همراه هستند به

درماني و  بيشتر در مورد متابوليسم كربوهيدرات و انسولين
ميزان مرگ و  صحيح اين بيماري،  (management)تدبير 

طور   متعاقب عمل به(morbidity) و بيمارگيني رمي
در واقع تدبير صحيح اين . يابد اي كاهش مي ملاحظه قابل

 حوادث حاد متابوليك و بيماران در حين عمل سبب كاهش
ناتواني و تسريع روند ترميم  كاهش مرگ و مير و در نتيجه 

ان در زخم، كاهش عفونت و كوتاه شدن مدت بستري بيمار
  . گردد بيمارستان مي

                                                           
1 Impaired glucose tolerance 

  
  آثار متابوليك جراحي و بيهوشي در بيماران ديابتي

استرس و تروماي ايجادشده در حين جراحي و نيز القاي 
  تنظيمي پادبيهوشي موجب افزايش هورمونهاي 

(counter-regulatory)) ها، گلوكاگون،  كاتكولامين
 و نيز كاهش ترشح انسولين) كورتيزول و هورمون رشد

علاوه كارايي انسولين نيز به علت سطح  گردد به مي
در چنين . يابد يافته هورمونهاي مزبور كاهش مي افزايش

بستري از تغييرات هورموني، آثار متابوليك زير قابل انتظار 
  ):8، 7، 6(خواهد بود 

  هيپرگليسمي -1
از طريق مهار گلوكوژنز و (كاهش مصرف گلوكز  -2

 )برداشت گلوكز
 گلوكونئوژنز و طهواس به(لوكز افزايش توليد گ -3

 )گلوكوژنوليز افزايش يافته
 ها افزايش كاتابوليسم پروتئين -4
 افزايش ليپوليز و توليد اجسام كتوني -5
آبي  از سوي ديگر آثار كوتاه مدت يا درازمدتي نظير كم -6

(dehydration) به علت ( و عدم ثبات  هموديناميك
به نوبه كه (بالانس منفي نيتروژن  ، )ديورز اسموتيك

ها و كاهش توده  ساز اختلال در ترميم زخم خود زمينه
، كاهش بافت چربي و ذخيره انرژي )باشد عضلاني مي

ها  بدن و بالاخره از دست رفتن اسيدهاي آمينه، ويتامين
بايد خاطر نشان . و مواد معدني نيز محتمل خواهد بود

كرد كه بيهوشي موضعي در مقايسه با بيهوشي عمومي 
در . ر كمتري بر متابوليسم گلوكز همراه استبا آثا

هاي متابوليك در حين عمل  مجموع شدت اين پاسخ
بستگي به طول مدت عمل جراحي، شدت بيماري 

اي، نوع ديابت، وجود عفونت و  نوع بيهوشي  زمينه
  .دارد

  اهميت كنترل قند خون
همواره اين سؤال مطرح است كه كنترل قند خون در 

بطور . چه ارزشي خواهد داشتحوالي عمل جراحي 
توان گفت كه با كنترل هرچه بيشتر قند خون   مي خلاصه

نظير كتواسيدوز، كوماي (توان از عوارض حاد متابوليك  مي
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البته اين امر . جلوگيري كرد) هيپراسمولار و هيپوگليسمي
 نيز صدق (IGT)در مورد افراد با  اختلال تحمل گلوكز 

شرح داده شد بروز هيپرگليسمي طور كه  كند زيرا همان مي
از طرفي نمودهاي . در حين جراحي بسيار محتمل است

معمول هيپوگليسمي در بيماراني كه تحت بيهوشي عمومي 
گيرند وجود ندارد و حتي در آن گروه از بيماراني  قرار مي

ها  اند، شكل پاسخ كه تحت بيهوشي موضعي قرار گرفته
خون از تعداد دفعات كنترل دقيق قند ). 9(متفاوت است 

نكته . هيپوگليسمي و عوارض متعاقب آن خواهد كاست
ديگري كه بايد به آن اشاره كرد اثر منفي غلظت بالاي قند 

در زمينه .  بر دستگاه ايمني و توليد كلاژن استنخو
هيپرگليسمي ميزان عفونت بالا و توليد كلاژن و كاركرد 

بر ضد كه مهمترين عوامل دفاعي (ها  گرانولوسيت
). 18، 10(مختل است ) هاي باكتريال هستند عفونت

ها  تواند سبب بهبود كاركرد لوكوسيت انفوزيون انسولين مي
  ).11(و جلوگيري از عفونت بشود 
 بيماري كه تحت عمل 100     در يك مطالعه روي 

 بودند، مشخص شد كه آن دسته از  جراحي قرار گرفته
ن عمل جراحي كمتر از بيماران كه ميزان قند خونشان حي

mg/dl220بيمارستاني   بود با خطر كمتري از عفونت 
  ).10(مواجه بودند 

  هاي پيش از جراحي بررسي
كنترل  پيش از عمل جراحي، بيمار بايد از نظر نوع ديابت، 

 عروقي -قند خون، عوارض مزمن ديابت و وضعيت قلبي 
  .بررسي شود

همه بيماران مبتلا تجويز انسولين براي :  نوع ديابت–الف 
 جهت 2مبتلايان به نوع % 30-20 و حدود 1به ديابت نوع 

براي . حصول كنترل متابوليك مطلوب ضروري است
بيني بهتر عوارض حاد محتمل ديابت در جريان عمل  پيش

جراحي، تعيين نوع ديابت از اهميت اساسي برخوردار 
  .است
قندخون :  تعيين وضع كنترل متابوليك گلوكز-ب
 HbA1cطور مكرر يا   بهmg/dl200 بالاتر از (FBS)1شتانا

. نشانة كنترل نامناسب قند خون هستند% 10بيشتر از 
                                                           

1 Fasting blood sugar 

امروزه ثابت شده است كه بهترين وضع متابوليك قبل و 
 mg/dl 180-120حين عمل در محدوده قند خون 

نگهداري قند خون در اين دامنه سبب كاهش . باشد مي
و خطر عفونت و نيز تسريع در بهبود الكتروليت اختلال آب و 

  .شود زخم مي

   بررسي عوارض مزمن ديابت-ج
تعيين ميزان كراتينين جهت بررسي : پاتينفرو -1

نفروپاتي ديابتي كافي نيست و بايد وجود پروتئينوري 
 24آوري ادرار  در صورت امكان جمع(جستجو شود 

 ساعته 24 و ميزان آلبومين 2GFRساعته براي تعيين 
 اهميت تشخيص درگيري كليه در بيماران .)ت داردارجحي

ديابتي در تنظيم دوز داروها و نيز تنظيم ميزان مايعات 
  ).13، 12(دريافتي است 

از افراد ديابتي مبتلا به نوروپاتي % 35: نوروپاتي -2
فشاري  ساز كم تواند زمينه اتونوم هستند كه مي

ر در بيشترين خط. وضعيتي و آريتمي گردد) هيپوتانسيون(
). 13(و القاي بيهوشي است ) انتوباسيون(گذاري  زمان لوله

البته در افراد ديابتي خطر هيپوتانسيون بدون ارتباط با 
  باشد  تنفسي بالا مي-رگي و نيز ايست قلبي حجم درون

 دقيق فشار خون و (monitoring)در هر حال پايش ). 16(
 .تاي برخوردار اس رگي از اهميت ويژه وضع حجم درون

     وجود نوروپاتي محيطي نيز در اين بيماران اهميت 
عنوان  در برخي مطالعات وجود نوروپاتي محيطي به. دارد

منعي براي بيهوشي موضعي محسوب شده است چرا كه 
در بيهوشي موضعي احتمال عوارضي هست كه در صورت 

  ).13. (باشد وجود نوروپاتي محيطي قابل تشخيص نمي
افراد ديابتي اشكالي از % 30 ديابتي كه در گاستروپارزي     

شود، از ديگر مشكلات جراحي در اين بيماران  آن ديده مي
چنانچه گاستروپارزي ديابتي مطرح ولي ). 17 و 13(است 

 تمهيداتي براي تخفيف نكار برد اثبات آن مقدور نباشد، به
عوارض احتمالي . مشكلات ناشي از آن ضروري است

مواد غذايي و تهوع و استفراغ پس از شامل آسپيراسيون 
رسد كه بهتر است  در مجموع به نظر مي. باشد عمل مي

 ساعت قرار داده 12دوره ناشتا بودن اين افراد بيشتر از 

                                                           
2 Glomerular filtration rate 
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از ديگر اقداماتي كه براي اين بيماران توصيه ). 13(شود 
صورت  به(گرم سايمتيدين   ميلي300شود تجويز  مي

به صورت تزريق عضلاني  خوراكي شب پيش از عمل يا
گرم رانيتيدين   ميلي150 يا )يك ساعت پيش از بيهوشي

 ربع قبل از گرم يك  ميلي50خوراكي شب پيش از عمل يا (
  .است) بيهوشي

صورت  گرم متوكلوپراميد به  ميلي10همچنين تجويز      
احتباس . باشد عضلاني نيم ساعت پيش از عمل مفيد مي

ت بيماران ديابتي است كه ادراري نيز يكي از مشكلا
  .ساز باشد تواند به ويژه پس از عمل جراحي مشكل مي
 شيوع ايسكمي قلبي : عروقي-بررسي دستگاه قلبي  -3

در بيماران % 34باشد و تا  در افراد ديابتي بسيار زياد مي
تمامي بيماران ). 19( گزارش شده است 2ديابت نوع 

ار قلب داشته افزون شرح حال و معاينه فيزيكي، بايد نو
 در موارد مشكوك با نظر متخصص قلب يباشند و حت

 يا (exercise test)ممكن است انجام آزمون ورزش 
سابقه آنژين صدري در اين . اقدامات ديگر نيز لازم شود
يك مطالعه نشان داده است كه . بيماران حائز اهميت است

 ماه پيش از عمل جراحي 3چنانچه انفاركتوس قلبي ظرف 
 5/2داده باشد، احتمال بروز مجدد آن حين عمل تقريباً رخ 

 ماه قبل از عمل رخ 6 تا 4برابر زماني است كه سكته قلبي 
سكته قلبي در بيماران ديابتي با ميزان مرگ ). 8(داده باشد 

  ).8(همراه خواهد بود %) 69حدود (و مير بالايي 
  

  اقدامات ضروري پيش از عمل
  1ديابت نوع 
اثر   كه انسولين طولاني1ران مبتلا به ديابت نوع به كليه بيما
 روز پيش از عمل، 3 تا 2كنند بايد حدود  دريافت مي

اثر  تواند همراه با انسولين كوتاه كه مي(الاثر  انسولين متوسط
 روز 2 تا 1بهتر است چنين بيماراني . تجويز شود) باشد

قبل از عمل جراحي براي كنترل دقيق ديابت و اصلاح 
در . ها در بيمارستان بستري گردند  آب و الكتروليتوضع

هاي بالاي بستري، در صورت   هر حال با توجه به هزينه
خود «توان با استفاده از روش شيوة  عدم تمايل بيماران مي

از يك هفته پيش از عمل ) 1SMBG(» پايش گلوكز خون
روزانه پيش از هر وعده غذا و نيز زمان خواب، قند خون 

گيري كرد تا با راهنمايي پزشك يا پرستار  زهرا اندا
گونه افراد  اين. ديده، كنترل قند خون صورت پذيرد آموزش

  توانند روز پيش از عمل در بيمارستان بستري شوند مي
)13.(  
  

  2ديابت نوع 
، در صورت استفاده از 2در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

روها داروهاي خوراكي كاهندة قندخون، مصرف اين دا
زمان قطع دارو بسته . پيش از عمل جراحي بايد قطع شود

 48به نوع دارو متفاوت بوده و مثلاً درباره كلرپروپاميد 
ها يك  ساعت پيش از عمل و در مورد ساير سولفونيل اوره

 48مصرف متفورمين از ). 10(باشد  روز قبل از عمل مي
 ساعت پس از آن قدغن است و 48مل تا ساعت پيش از ع

توانيم مصرف اين دارو را دوباره شروع كنيم كه  زماني مي
در آن دسته از ). 9(ها مطمئن باشيم  از سلامت كليه

توان انسولين  شوند، مي بيماراني كه با انسولين درمان مي
زيرجلدي در روز عمل تجويز % 50 انالاثر به ميز متوسط

هر در ). 22(تنهايي انفوزيون كرد  نمود و سرم قندي را به
 و بررسي FBSدو گروه بيماران ديابتي، در روز عمل بايد 

گيري  ادرار از نظر حضور اجسام كتوني و نيز اندازه
فشار خون بيماران بايد . هاي سرم صورت گيرد الكتروليت

شود، ترجيحاً  كنترل شود و چنانچه از بتابلوكرها استفاده مي
ديل از چند روز قبل از عمل قطع و به داروي ديگري تب

  .گردد
  

  آمادگي جهت بيهوشي
 چاق هستند و 2گروهي از بيماران ديابتي نوع 

در آنها مشكل ) انتوباسيون(گذاري  لارنگوسكوپي و لوله
در يك مطالعه نشان داده شده كه انجام . است

لارنگوسكوپي در حدود يك سوم بيماران ديابتي با مشكل 
 هم كه از 1در بيماران ديابتي نوع ). 5(مواجه بوده است 

اند، به جهت  كنترل مناسب قند خون محروم بوده
 گيجگاهي -گليكوزيله شدن بافت پروتئيني، مفصل فكي 

                                                           
1 Self Monitoring Blood Glucose 
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گذاري را  شود كه اين امر لوله دچار محدوديت حركت مي
نفع حضور چنين  يك نشانه خوب به. سازد دشوار مي

باشد؛  به اين   مي(prayer sign)محدوديتي، نشانةدعا 
د قادر به اكستانسيون مفاصل بين انگشتي صورت كه فر

  .چهارم و پنجم خود نيستانگشتان 
 بيماران حين بيهوشي عمومي حركت هاز آنجا ك      

صورتي باشد  ندارند، اگر وضعيت آنها روي تخت عمل به
 تنه او قرار گيرد ز درجه بالاتر ا90كه بازوان بيمار بيش از 

، ) ساعت6از بيش (و عمل جراحي نيز طولاني باشد 
 و نيز آسيب شبكه بازويي وجود ياحتمال كاهش خونرسان

بر پاية شدت آسيب، زمان بهبود بين چند هفته تا . دارد
  ).24 ،5(چند ماه متغير خواهد بود 

  
  تكنيك بيهوشي

علاوه بر اينكه القاي بيهوشي موجب افزايش فعاليت 
تمي گردد، خطر بروز آري سمپاتيك و نهايتاً هيپرگليسمي مي

البته در چند مطالعه، اثر  مستقيم . نيز در اين زمان  بالاست
داروهاي هالوتان و انفلوران بر كاهش ترشح انسولين در 

در  ).23، 21(هاي حيواني به اثبات رسيده است  نمونه
بيهوشي نخاعي چون تحريك دردناك حين عمل وجود 

ار ضمن اينكه بيم. تر است ندارد، ميزان هيپرگليسمي پايين
جهت عدم  به. يابد سريعتر به رژيم غذايي طبيعي دست مي

ها نيز تهوع و استفراغ شيوع كمتري  استفاده از ناركوتيك
. دارد و نهايتاً مدت زمان بستري بيمار كوتاهتر است

طور كلي اعمال جراحي بزرگ با بيهوشي  بنابراين به
عمومي در مقايسه با اعمال جراحي با بيهوشي موضعي، 

بيماران مبتلا به . شوند غييرات متابوليك بيشتري ميسبب ت
 كه كمبود انسولين دارند در مواجهه با اين 1ديابت نوع 

  ).9(تغييرات متابوليك در معرض خطر بيشتري هستند 
  

  انسولين) انديكاسيون(ي بايستگ
، آن دسته 1صرف نظر از كليه بيماران مبتلا به  ديابت نوع  

 نوع دو كه تحت درمان با انسولين 2از مبتلايان به ديابت 
كنند  هستند و نيز بيماراني كه داروي خوراكي دريافت مي

% 10 بيشتر از HbA1c يا mg/dl180 بيش از FBSولي 

دارند و يا نياز به عمل جراحي ماژور دارند، نياز به انسولين 
  .خواهند داشت

  
  ميزان نياز به انسولين

باشد كه   ميmg/kg/min8/1 متوسط توليد گلوكز در كبد 
 گرم در ساعت 1/8 كيلوگرمي تقريباً معادل 75در يك فرد 
ترشح انسولين يك واحد در ساعت است كه . خواهد بود

 كاهش mg/dl50اين ميزان انسولين، قند خون را حدود 
ميزان نياز به انسولين حين عمل به نوع ديابت،  .دهد مي

ش از عمل، ميزان قند خون، ميزان انسولين دريافتي پي
وجود عفونت، چاقي، نارسايي كليه و نحوه تجويز انسولين 

اعمال جراحي مختلف نيز به مقادير متفاوت . بستگي دارد
انسولين نياز دارند كه در اين ميان جراحي پيوند كليه و 

  ).10( عروق كرونر بالاترين نياز را دارند (bypass)پس  باي
، انفوزيون وريدي آن  شيوه تجويز انسوليننتري رايج      

پذيري بيشتري  تر است و هم انعطاف است كه هم مطمئن
انفوزيون وريدي انسولين معمولاً صبح روز عمل . دارد

 . گردد  ساعت پيش از عمل جراحي آغاز مي3 - 2حدود 

هاي جذب  تجويز انسولين به شيوة زيرجلدي با سرعت
ش علت كاه متغيري همراه است زيرا در جريان عمل به

فشار خون و كاهش جريان خون بافتي، سرعت جذب 
با توجه به اين كه اين روش . گيرد تحت تاثير قرار مي

پذيري خوبي ندارد، استفاده از آن فقط در برخي  انعطاف
شرايط كه امكان انفوزيون وريدي وجود ندارد، توصيه شده 

صورت  بايد توجه داشت كه تزريق انسولين به. است
  ).8(شود  وصيه نميوريدي مستقيم ت

  
  دستورالعمل انفوزيون وريدي انسولين

انسولين + گلوكز  (GIK 1دستورالعملي شبيه به دستورالعمل
از طريق : گيرد به شرح زير مورد استفاده قرار مي )پتاسيم+ 

ليتر سرم   ميلي1000علاوه   گرم  گلوكز به50يك سرم 
سيم با والان  كلرور پتا  ميلي اكي20نمكي نيم نرمال و 

شود  ليتر در ساعت به بيمار انفوزيون مي  ميلي100سرعت 
 واحد انسولين رگولار 10از راه يك سرم ديگر انفوزيون  و

                                                           
1 glucose + insulin + K+ 
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. گردد   ميلي ليتر سالين نرمال برقرار مي100همراه  به
. سرعت انفوزيون  سرم دوم بستگي به شرايط بيمار دارد

ك واحد معادل ي(ر در ساعت ليت  ميلي10معمولاً سرعت 
سرعت مناسبي است، ولي در اعمال پيوند كليه و ) انسولين

پس عروق كرونر، و نيز در شرايطي كه مصرف انسولين  باي
 واحد در روز بوده است، ميزان 50قبل از عمل بيش از 

در مقابل در . باشد   واحد در ساعت مناسب مي5/1
 5/0، انسولين به ميزان 1خانمهاي لاغر مبتلا به ديابت نوع 

اي كه بايد به آن  نكته. ساعت معمولا كافي است واحد در
ها و  توجه كرد آن است كه بخشي از انسولين جذب لوله

  50 الي 30توان  جهت دقت عمل مي. شود ست سرم مي
ليتر   ميلي1ميلي ليتر اول محلول را به دور ريخت يا 

  .به محلول اضافه كرد% 25آلبومين انساني 
عت اول در جريان عمل و انفوزيون  سا8-6     براي 

گيري  انسولين ، گلوكز شرياني بايد به صورت ساعتي اندازه
پس از آن چنان چه جراحي طولاني باشد مي توان . شود 

اين اندازه گيري را هر دو ساعت يك بار تكرار كرد و بر 
پاية جدول زير ميزان انسولين تجويزي را مطابق با 

  .مودغلظتهاي قند خون تنظيم ن
  

  (mg/dl)قند خون مويرگي  (U/hr)انسولين 
 > 70 قطع انسولين

  70-  120   كاهش3/0
  121- 180  بدون تغيير

  181- 240  افزايش0/ 3
  241- 300  افزايش0/ 6

  < 300   واحد افزايش1
  

 رسيد، ابتدا mg/dl70     هنگامي كه قند خون به كمتر از 
شود و   دقيقه انفوزيون انسولين قطع مي30به مدت 

صورت  ليتر به  ميلي20 تا 15حدود % 50بلافاصله از گلوكز 
 دقيقه پس از قطع انسولين قند 30. شود وريدي تزريق مي

 mg/dl100گردد و چنانچه بيش از  خون مجدداً وارسي مي
  .شود بود، انفوزيون انسولين  از سر گرفته مي

د ياب      اين روش تا شروع رژيم خوراكي مناسب ادامه مي
آل، نگهداري قند خون مويرگي در محدوده  و حالت ايده

mg/dl180 – 120گيري قندخون  هنگامي كه اندازه.  است
شود بيمار نصف  صورت ساعتي مقدور نباشد، توصيه مي به

 دريافتي روزانه را حين عمل و نصف ديگر را NPHدوز 
در اين . صورت زير جلدي دريافت كند پس از عمل به
ن گلوكز طبق روش ذكرشده در حين عمل صورت انفوزيو

  .گردد و پس از آن برقرار مي
جهت نوسانات آن حين عمل  گيري پتاسيم به      اندازه

ضروري است و علت اين نوسانات اثر انسولين و 
كه به افزايش برداشت پتاسيم توسط (نفرين از يك سو  اپي

كه  (و اثر اسمولاريته بالا و اسيدوز) شود سلولها منتهي مي
  . باشد از سوي ديگر، مي) آثار معكوس دارند

      توصيه شده است كه پتاسيم سرم هر چهار ساعت 
  گيري  شود و تجويز پتاسيم در غلظتهاي بالاي اندازه

  .والان در ليتر قطع گردد  ميلي اكي5/ 5
  

  1بيهوشي موضعي در ديابت نوع 
ولين  يا انسGIKدر اين موارد از تجويز انسولين به روش 

 چنانچه در اين نوع اعمال .شود زير جلدي استفاده مي
 باشد، بهتر است از mg/dl 300جراحي قند خون بيشتر از 
چنانچه از تزريق زيرجلدي . روش اول استفاده نمود

  استفاده نشود، معمولاً سرم نمكي نيم نرمال با سرعت
 گرم گلوكز باشد 5سي در ساعت كه حاوي   سي100
 روزانه به شيوة NPH درصد دوز 60 تا50ق همراه تزري به
  اگر قند پايه بيشتر از. گيرد جلدي مورد استفاده قرار مي زير

mg/dl 200-180توان درصدي از انسولين مورد   بود، مي
   استفاده نمودينياز را از رگولار به صورت زير جلد

)18.(  
 پس از تحمل غذا طبق رژيم 2     در بيماران ديابتي نوع 

از عمل، رژيم غذايي يا داروي خوراكي شروع پيش 
اين نكته حائز اهميت است كه هر قدر  تعداد . شود مي

گيري قند خون بيشتر  باشد، اطمينان كنترل  دفعات اندازه
  .قند بيشتر است

  
  2بيهوشي موضعي در ديابت نوع 

 تحت رژيم غذايي، با يا بدون 2مبتلايان به ديابت نوع 
 شرايط متابوليك مطلوب هستند، داروي خوراكي، كه در
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معمولاً  در حين عمل نيازي به مصرف انسولين نخواهند 
اوره  در اين موارد توصيه شده كه مصرف سولفونيل. داشت

تا روز پيش از عمل ادامه يابد و پس از عمل با شروع رژيم 
اما آن گروه از اين بيماران كه . خوراكي دوباره آغاز گردد

بي ندارند، به تجويز انسولين نياز كنترل متابوليك خو
شيوة تجويز انسولين زيرجلدي يا ترجيحاً . خواهند داشت

 mg/dl350ويژه هنگامي كه قند خون بيش از  به(انفوزيون 
  .باشد مي) است

  

  (Postoperative management)تدبير پس از عمل 
شود، تغذيه خوراكي  هنگامي كه انفوزيون انسولين قطع مي

عواملي نظير تهوع، استفراغ . گردد  آغاز ميبراي بيمار
، گاستروپارزي، قطع انفوزيون )بويژه ناشي از ناركوتيكها(

انسولين و زمان تأخير براي شروع اثر داروها همگي 
براي به حداقل .  شدموجب نوسانات قند خون خواهند

بايد تا زمان پيدايش تحمل كامل  رساندن مشكلات فوق 
و روز پس از شروع تغذيه دهاني و رژيم خوراكي و يكي د

براي چند . تجويز زير جلدي انسولين، انفوزيون ادامه يابد
 انسولين رگولار پيش از هر يتوان از دوزها روز نخست مي

بلافاصله پس از عمل، سديم بايد . وعده غذا استفاده كرد
 ساعت قادر به 24اگر بيمار پس از .  شود(check)وارسي 

 نباشد، كنترل ادرار از نظر اجسام تحمل رژيم خوراكي
، 2در بيماران مبتلا به ديابت نوع . كتوني ضروري است

پس از تحمل غذا، مطابق پيش از عمل جراحي، رژيم 
  .شود يا داروي خوراكي آغاز مي/خوراكي و

  
  اعمال جراحي اورژانس

  از افراد ديابتي نيازمند حداقل يك عمل جراحي % 5حدود 
  

بيشترين اعمال جراحي . مر خود هستنداورژانس در طول ع
 و درناژ اندام پاييني و (incision)فوق آپاندكتومي، برش 

  ).13(باشد  آمپوتاسيون مي
     بسياري از اين افراد از نظر متابوليك و وضعيت آب و 

در چنين . الكتروليتي از موقعيت مطلوبي برخوردار نيستند
، )BUN(ن اوره خون گيري قند خون، نيتروژ بيماراني اندازه

  كراتينين، سديم، پتاسيم و ارزيابي گازهاي خون شرياني 
)ABG (در اين. صورت اورژانس ضرورت دارد به  

  اگر. شود بيماران انفوزيون انسولين بلافاصله آغاز مي
  بيمار دچار كتواسيدوز ديابتي باشد، بلافاصله
  درمان كتواسيدوز ديابتي براي وي شروع مي گردد و

دست آوردن كنترل  رت امكان، جراحي تا بهدر صو
حين عمل، قند خون . افتد متابوليك مناسب به تعويق مي

ساعتي يك بار و پتاسيم هر چهار ساعت يك بار 
 دقيق حجم درون (monitoring)پايش . شود گيري مي اندازه

  گيري مرتب فشار خون و ضربان قلب و در رگي با اندازه
  ريد مركزي انجامصورت ضرورت، كنترل فشار و

  ).16(گردد  مي
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