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چکیده:
دیابت ملیتوس )DM( چالش‌های مهمی در شرایط بعد از عمل بیماران ایجاد می نماید که نیازمند مدیریت دقیق جهت 
اطمینان از حصول نتایج مطلوب می باشد. با شیوع DM در سطح جهانی، درک پیچیدگی های مراقبت از دیابت در طول 
دوره بعد از عمل برای متخصصان بیهوشی از اهمیت بسزایی برخوردار است.  از آنجایی که شیوع دیابت در حال افزایش 
است، لازم است ارائه دهندگان بیهوشی در طول دوره بعد از عمل از اطلاعات مهارت بالایی در مدیریت بیماران دیابتی 

برخوردار باشند تا از دست یافتن به نتایج مطلوب و حفظ ایمنی بیمار اطمینان حاصل نمایند.
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1. بیان مسئله

دیابت ملیتوس )DM(، بعنوان شایع ترین اختلال متابولیک 
بیماران  اغلب  در  جراحی  مداخله  به  منجر  نهایت  در 
می‌گردد )1(. طی سال‌های اخیر، چشم‌انداز درمان دارویی 
از داروهای جدیدتر و  نیازمند درک جامع  برای دیابت که 
فرمول‌های انسولین برای مدیریت ایمن بیماران دیابتی می 
از  بسیاری  است.  یافته  تکامل  توجهی  قابل  طور  به  باشد، 
عروقی،  قلبی  اختلالات  جمله  از  دیابت،  از  ناشی  عوارض 
کلیوی و عصبی، چالش‌های منحصر به فردی را در مدیریت 
بیهوشی این بیماران ایجاد می‌نماید که بر اهمیت ارزیابی 

دقیق قبل از عمل تاکید می‌کند.
بالایی  اهمیت  از  بیهوشی  تکنیک  انتخاب  زمینه،  این  در 
با  متناسب  فردی  تصمیمات  مستلزم  و  بوده  برخوردار 
نیازهای خاص هر بیمار می‌باشد. در طول دوره بعد از عمل، 
برای  و  بوده  مهم  بسیار  خون  گلوکز  بهینه  کنترل  حفظ 
اطمینان از ایمنی بیمار، لازم است اقدامات مورد نیاز برای 
نظارت مکرر سطح گلوکز خون و پتاسیم سرم بیماران در 

دستور کار قرار گیرد.
مراقبت جامع بیماران در دوران  پس از جراحی، شامل القای 
احساس بی‌دردی به میزان کافی، مدیریت تهوع و استفراغ 
با  می‌باشد.  بیماران  معمولی  دیابتی  رژیم  مجدد  اتخاذ  و 
سال‌های  در  دیابت  شیوع  می‌رود  انتظار  اینکه  به  توجه 
آتی به‌دلیل عواملی مانند چاقی، سبک زندگی بی‌تحرک، و 
افزایش جمعیت سالمند به سرعت افزایش یابد، درک کامل 
مدیریت دیابت در شرایط بعد از جراحی برای ارائه‌دهندگان 

مراقبت‌های بهداشتی ضروری است )2،29(.

2. اپیدمیولوژی

اختلال  ترین  شایع  عنوان  به   )DM( ملیتوس  دیابت 

جمعیت  از   ٪5-4 تقریباً  که  شود  می  شناخته  متابولیک 
انگلستان را تحت تأثیر قرار می دهد با توجه به افزایش روز 
افزون عواملی مانند چاقی، سبک زندگی بی تحرک، الگوهای 
مهاجرت و افزایش جمعیت سالخورده، بنظر می‌رسد در دهه 
آینده با شیوع فزاینده این بیماری مواجه شویم. دیابت نوع 2 
اکثریت 90 درصد موارد دیابت را تشکیل می دهد )4،21(. 
به  که  دیابتی  بیماران  تعداد  دیابت،  شیوع  افزایش  با 
مداخلات جراحی نیاز دارند نیز افزایش می یابد. دیابت نیز 
باشد؛  نداشته  ارتباطی  جراحی  عمل  خود  به  است  ممکن 
بیماری عروق  DM مانند  با  به دلیل عوارض مرتبط  بلکه 
محیطی، بیماری عروق کرونر و یا نارسایی کلیوی استفاده 
از مداخله جراحی بعنوان مهم ترین گزینه درمانی موثر در 
بیماران  که  دهد  می  نشان  تحقیقات  شود)5(.  گرفته  نظر 
ویژه  به  خود،  دیابتی  غیر  همتایان  با  مقایسه  در  دیابتی 
طولانی  مدت  پلاستیک،  و  ارتوپدی  های  جراحی  از  پس 
به  نیاز  بر  امر  این  کنند.  تجربه می  بیمارستان  در  را  تری 
دیابتی  بیماران  با  متناسب  از عمل  بعد  تخصصی  مدیریت 
منابع  از  کارآمد  استفاده  و  بهینه  نتایج  از  اطمینان  برای 

مراقبت‌های بهداشتی تاکید می نماید.

3. تشخیص

تشخیص دیابت ملیتوس )DM( به چندین آزمایش کلیدی 
برای ارزیابی سطح گلوکز خون و تحمل گلوکز متکی است. 
در میان این آزمایش‌ها، آزمایش گلوکز ناشتا )FPG(، تست 
تحمل گلوکز خوراکی )OGTT(، آزمایش تصادفی گلوکز 
معمولاً   A1c (HbA1c( هموگلوبین  آزمایش  و  پلاسما، 

مورد استفاده قرار می گیرد )5،31،44(.

  آزمایش گلوکز پلاسمای ناشتا )FPG( )38و 6(.
این آزمایش پس از حداقل 8 ساعت ناشتا انجام می گردد.
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نتایج به صورت زیر تفسیر می شود:
زیر 100 میلی گرم در دسی لیتر: طبیعی 

100 تا 125 میلی گرم در دسی لیتر: پیش دیابت 
)اختلال گلوکز ناشتا(

126 میلی گرم در دسی لیتر یا بالاتر: دیابت )تأیید 
شده با آزمایش مجدد(

  تست تحمل گلوکز خوراکی )OGTT( )7 و42(:
نیاز به ناشتا بودن حداقل به مدت 8 ساعت و سپس مصرف 

یک نوشیدنی حاوی گلوکز دارد.
اندازه  سطح گلوکز پلاسما قبل و 2 ساعت پس از مصرف 

گیری شد.
تفسیر:

زیر 140 میلی گرم در دسی لیتر: طبیعی است
140 تا 199 میلی گرم در دسی لیتر: پیش دیابت )اختلال 

تحمل گلوکز(
200 میلی گرم در دسی لیتر یا بالاتر: دیابت )تأیید شده با 

آزمایش مجدد(

3.1. تشخیص دیابت بارداری

در دوران بارداری از OGTT استفاده می شود و سطح قند 
خون در فواصل زمانی مختلف بررسی می شود. تشخیص بر 
اساس سطوح گلوکز بالا در مقایسه با محدوده مرجع صورت 

می گیرد )8،46(.
  تست تصادفی گلوکز پلاسما:

این تست سطح گلوکز خون را بدون توجه به وضعیت ناشتا 
اندازه گیری می کند.  نتیجه 200 میلی گرم در دسی لیتر 
و  تشنگی  ادرار،  افزایش  مانند  علائمی  با  همراه  بالاتر،  یا 
کاهش وزن بی دلیل، نشان دهنده دیابت است )9(. تایید از 

طریق FPG یا OGTT مورد نیاز است.

:)10،49(  A1c (HbA1c( آزمایش هموگلوبین  
این آزمایش نشانه‌ای از میانگین سطح گلوکز خون در طی 

چند ماه ارائه می‌دهد.
تفسیر:

٪5.7 تا ٪6.4: پیش دیابت
6.5 درصد یا بالاتر: دیابت

برای اطمینان از صحت نتایج بدست آمده از این آزمایش، 
نتایج مثبت باید با تکرار آزمایش مناسب در یک روز دیگر 
تأیید گردد. علاوه بر این، آزمایش‌های تخصصی مانند تست 
به  است  ممکن   )ZnT8Ab(  ۸ روی  ناقل  اتوآنتی‌بادی 
و  موقع  به  تشخیص  نماید.  کمک   ۱ نوع  دیابت  تشخیص 
دقیق دیابت برای شروع استراتژی های مدیریتی مناسب و 

بهینه سازی نتایج بیمار بسیار مهم است.

4. عوارض

دیابت ملیتوس )DM( با عوارض بسیاری همراه می باشد 
که عمدتاً از آسیب میکرو و ماکرو عروقی منجر به عوارض و 
افزایش نرخ مرگ و میر ناشی می گردد. درک این عوارض 
از  پیشگیری  های  استراتژی  اتخاذ  و  موثر  مدیریت  برای 

اهمیت بسزایی برخوردار است. 

4.1. عوارض میکروواسکولار:
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  نفروپاتی دیابتی )11،52(:
کشورهای  در  کلیه  نارسایی  اصلی  علت  دیابتی  نفروپاتی 
توسعه یافته محسوب می‌گردد. آلبومینوری، نیازمند درمان 
شدید با کنترل قند خون، فشار خون بالا و مدیریت چربی 
یا  آنژیوتانسین  مبدل  آنزیم  مهارکننده‌های  می‌باشد.  خون 
پیشرفت  می‌توانند  آنژیوتانسین،  گیرنده  مسدودکننده‌های 
در  کلیوی  بیماری  به  ابتلا  نمایند.  کند  را  کلیوی  بیماری 
با بیماران  بیماران دیابتی نتایج ضعیف تری را در مقایسه 
غیر دیابتی به همراه دارد و می‌تواند عوارض قلبی عروقی و 

نرخ مرگ و میر را افزایش دهد.

  رتینوپاتی دیابتی )11،32(:
ماکولا  ادم  و  پرولیفراتیو  رتینوپاتی  جمله  از  مراحلی  در 
خونریزی  و  شبکیه  شدن  جدا  خطر  که  می‌کند  پیشرفت 

زجاجیه را به همراه دارد.

  نوروپاتی دیابتی )12،25(:
حرکتی  و  حسی  ترکیبی  نوروپاتی  پلی  صورت  به  معمولاً 
حرکت  و  قلب  عملکرد  بر  اتونوم  نوروپاتی  می‌شود.  ظاهر 
دستگاه گوارش تأثیر می گذارد. نوروپاتی های کانونی شامل 

سندرم تونل کارپال و فلج عصب جمجمه ای است.

  عوارض ماکروواسکولار )13،52(:

بیماری قلبی عروقی )CVD( علت اصلی مرگ و میر در 
دیابت نوع 2 است. عوامل خطر عبارتند از نفروپاتی، نوروپاتی 
اتونومیک، فشار خون بالا، چربی خون بالا و بیماری قلبی 
عروقی. ارتباط دیابت نوع 1 با CVD کمتر مشخص است. 
مدیریت شدید فشار خون، نفروپاتی و هیپرلیپیدمی، همراه 
با کنترل قند خون، خطرات عوارض عروقی را در دیابت نوع 

2 کاهش می دهد.

  عوارض عروق خونی )14،27(:
آترواسکلروز در دیابت 2 تا 4 برابر بیشتر است که منجر به 

حملات قلبی، سکته مغزی، بیماری عروق محیطی و سایر 
و  شدن  ضخیم  به  مداوم  هیپرگلیسمی  شود.  می  عوارض 
عروق  در  شرایین  تصلب  و  کوچک  خونی  های  رگ  نشت 

بزرگتر کمک می کند.

  سایر عوارض )15، 49(:
عفونت: افزایش حساسیت به دلیل اختلال در عملکرد ایمنی.
از دست  به  منجر  که  دیابتی  رتینوپاتی  مشکلات چشمی: 

دادن بینایی می شود.
آسیب کبدی: بیماری استئاتوز کبدی که به سیروز تبدیل 

می شود.
آسیب کلیه: بیماری مزمن کلیه که نیاز به دیالیز یا پیوند دارد.

آسیب عصبی: نوروپاتی های حسی و حرکتی.
در  اختلال  و  ضعیف،  خون  گردش  نوروپاتی،  پا:  مشکلات 

بهبود زخم که منجر به زخم و قطع عضو می شود.

پیشگیری و مدیریت این عوارض نیازمند اتخاذ استراتژی‌های 
خون،  فشار  مدیریت  خون،  قند  کنترل  که  است  جامعی 
کنترل چربی و اصلاح سبک زندگی را هدف قرار می‌دهد. 
اثرات  کاهش  برای  زودهنگام  مداخله  و  منظم  نظارت 

نامطلوب دیابت بر چندین سیستم ارگان ضروری است.

5. درمان دارویی برای دیابت ملیتوس:

از  وسیعی  طیف  شامل   )DM( ملیتوس  دیابت  درمان 
سطح  مؤثر  مدیریت  هدف  با  که  است  دارویی  کلاس‌های 
گلوکز خون انجام می‌شود. کلاس‌های دارویی کلیدی که در 
حال حاضر برای درمان دیابت استفاده می‌شوند در زیر مورد 

بحث قرار گرفته‌اند:

:)16( )TZDs( تیازولیدین دیون‌ها  
سطح  کاهش  انسولین،  به  حساسیت  افزایش  مکانیسم: 
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ناشتا  گلوکز  غلظت  کاهش  و   ٪2-1 میزان  به   HbA1C
و پس از غذا.

عوارض جانبی: ادم، افزایش وزن، تشدید نارسایی قلبی.

موارد منع مصرف: بیماری کبد، وضعیت قلبی کلاس III یا 
IV انجمن قلب نیویورک.

سوم(،  خط  )درمان  پیوگلیتازون  توجه:  قابل  داروهای 
توصیه  عروقی  قلبی  خطر  افزایش  دلیل  )به  روزیگلیتازون 

نمی شود(.

  آگونیست های گیرنده GLP-1 )17 و 36(.

 ،)GLP-1( مکانیسم: تقلید از عملکرد پپتید-1 شبه گلوکاگون
افزایش ترشح انسولین، سرکوب آزادسازی گلوکاگون، تاخیر 

در تخلیه معده و کاهش اشتها.
نحوه تجویز: از طریق تزریق زیر جلدی تجویز می شود.

داروهای قابل توجه: اگزناتید، لیراگلوتاید.
اسهال(،  استفراغ،  )تهوع،  گوارشی  عوارض  جانبی:  عوارض 

کاهش وزن.

 18( )DPP-4( 4-مهارکننده های دی پپتیدیل پپتیداز  
و 43(:

اثرات  افزایش  نتیجه  در   ،DPP-4 عمل  از  مانع  مکانیسم: 
.GLP-1 درون زا

تجویز: مصرف خوراکی، یک بار در روز.
سیتاگلیپتین،  ساکساگلیپتین،  توجه:  قابل  داروهای 

ویلداگلیپتین.
با  مقایسه  در  کمتر  گوارشی  عوارض  جانبی:  عوارض 

.GLP-1 آگونیست‌های

  انسولین:
افراد  در  را  انسولین  ترشح  فیزیولوژیکی  الگوی  مکانیسم: 

عادی تقلید می کند.
روش تجویز: فرمولاسیون های مختلفی از جمله آنالوگ‌های 

کوتاه اثر و طولانی اثر موجود است.
برای  اثر  طولانی  انسولین  از  ترکیبی  پایه-بولوس:  رژیم 
وعده‌های  پوشش  برای  کوتاه‌اثر  انسولین  و  پایه  آزادسازی 

غذایی.
انسولین گلولیزین،  انسولین آسپارت،  توجه:  قابل  داروهای 
انسولین لیسپرو )با اثر سریع(. انسولین گلارژین، انسولین 

دتمیر )طولانی اثر(.
عوارض جانبی: هیپوگلیسمی، افزایش وزن.

ادامه  خود  تکامل  به  همچنان  دیابت  برای  دارویی  درمان 
که  دارویی  کلاس‌های  و  جدیدتر  فرمول‌های  با  می‌دهد، 
می‌دهند.  ارائه  را  بهتری  اثربخشی  و  ایمنی  پروفایل‌های 
برای  داروها  این  جانبی  عوارض  و  اثر  مکانیسم  شناخت 

مدیریت موثر بیماران دیابتی ضروری است )19(.
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6. ارزیابی قبل از عمل برای بیماران دیابتی جراحی:

ارزیابی قبل از عمل بیماران دیابتی تحت عمل جراحی برای 
بسزایی  اهمیت  از  عمل  از  بعد  بهینه  مدیریت  از  اطمینان 
برخوردار است. نکات کلیدی در ارزیابی قبل از عمل شامل 

موارد زیر است:

  ارزیابی دیابت:

نوع، مدت و رژیم فعلی درمان دیابت باید مشخص شود.
قند  کنترل  کفایت  دهنده  نشان   HbA1C اخیر  تخمین 

خون در 2 تا 3 ماه گذشته است )20،3(.
با   )٪9-8 از  )بیش  عمل  از  قبل   HbA1C بالای  مقادیر 

پیامدهای نامطلوب پس از جراحی همراه است )21،45(.

  ارزیابی قلبی عروقی:

بیماری قلبی عروقی آشکار در بیماران دیابتی شایع است و 
باید از نظر بالینی بررسی شود.

بیماران دیابتی طولانی مدت باید به نحوی مدیریت شوند 
از  بعد  میوکارد  ایسکمی  بالای  خطر  معرض  در  گویی  که 

عمل هستند.

  عوارض میکروواسکولار:
و  شروع  دهنده  نشان  آلبومینوری  وجود  دیابتی:  نفروپاتی 

شدت نفروپاتی است.

به  است،  مهم  محیطی  نوروپاتی  ارزیابی  دیابتی:  نوروپاتی 
باشد  شده  ریزی  برنامه  ای  ناحیه  بیهوشی  اگر  خصوص 

.)21،42(

در  کاردی  تاکی  مانند  علائمی  وجود  اتونومیک:  نوروپاتی 
یبوست/ ارتواستاتیک،  خون  فشار  افت  استراحت،  حال 
اسهال، تعریق چشایی و ناتوانی جنسی ممکن است نشان 
نوروپاتی  آزمایش  باشد.  اتونوم  عملکرد  اختلال  دهنده 
اتونومیک قبل از عمل معمول نیست، اما می‌تواند با تعیین 

تنوع ضربان قلب ارزیابی شود.

  ارزیابی راه هوایی:
بیماران دیابتی نوع 1 ممکن است دچار سندرم مفصل سفت 
شوند که تحرک ستون فقرات گردنی فوقانی را محدود می 
کند و به طور بالقوه منجر به لوله گذاری دشوار تراشه می 
در  آسپیراسیون  و  رگورژیتاسیون  خطر   .)23،55( شود 
گاستروپارزی  و  اتونوم  نوروپاتی  به  مبتلا  دیابتی  بیماران 

افزایش می یابد.
ادرار  آزمایش  خون،  گلوکز  غلظت  شامل  اولیه  تحقیقات 
برای آلبومین و کتون ها، هموگلوبین، اوره خون، کراتینین، 
الکترولیت ها و ECG است. بررسی های بیشتر بر اساس 
یافته های بالینی تعیین می شود. ارزیابی موثر قبل از عمل 
مراقبت‌های  دیابتی  جراحی  بیماران  که  می‌کند  تضمین 
مناسب حین عمل متناسب با نیازهای خاص آنها را دریافت 
می‌کنند و در نتیجه خطر عوارض را به حداقل می‌رسانند و 

نتایج جراحی را بهینه می‌کنند.

7. مدیریت در بیماران دیابتی جراحی:

بیماران دیابتی تحت عمل  مدیریت سطح گلوکز خون در 
عوامل  دقیق  بررسی  به  نیاز  و  است  چندوجهی  جراحی 

مختلف دارد.
نکات کلیدی در مدیریت متابولیک عبارتند از:

  ملاحظات قبل از عمل:

برای جلوگیری از نوسانات سطح گلوکز خون، گرسنگی قبل 
از عمل را به حداقل برسانید. از سرگیری زود هنگام مصرف 
خوراکی پس از جراحی به بیماران دیابتی این امکان را می 
بازگردند. پیشگیری  به رژیم درمانی معمول خود  دهد که 
از عمل ضروری است  بعد  و درمان فوری تهوع و استفراغ 

.)24(
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  غلظت هدف گلوکز خون:

مطالعات نشان می دهد که سطح گلوکز خون بین 6 تا 10 
میلی مول در لیتر برای بهبود نتایج بعد از عمل حفظ می 
از هیپوگلیسمی ضمن کنترل  )26، 38(. سعی شود  شود 

قند خون جلوگیری گردد.

  مدیریت دیابت نوع 1:

از رژیم گلوکز - انسولین - پتاسیم )GIK( بعد از عمل، از 
صبح شروع جراحی استفاده شود. تزریق جداگانه انسولین و 
گلوکز با یا بدون پتاسیم باعث انعطاف پذیری در دستیابی 
به غلظت گلوکز هدف می شود. برای جلوگیری از کنترل 

ضعیف گلوکز، تزریق مداوم انسولین حفظ گردد.

  مدیریت در دیابت نوع 2:

از  باید  قرار می گیرند  انسولین  با  کسانی که تحت درمان 
رژیم مشابهی مانند دیابت نوع 1 پیروی کنند. داروهای غیر 
انسولینی باید در روز جراحی حذف شوند. رژیم GIK باید 
برای جراحی بزرگ در نظر گرفته شود، در حالی که مدیریت 
جراحی متوسط نیاز به ارزیابی فردی دارد. نگرانی هایی در 
به  دارد،  از جراحی وجود  متفورمین پس  از  استفاده  مورد 
ویژه در بیمارانی که در معرض خطر اسیدوز لاکتیک هستند. 
مدیریت متابولیک در بیماران جراحی دیابتی با هدف حفظ 
سطح بهینه گلوکز خون، به حداقل رساندن عوارض بعد از 
عمل و تضمین روند بهبودی روان است. رویکردهای فردی 
مبتنی بر ویژگی های بیمار و نیازهای جراحی برای مدیریت 

موثر ضروری است.

8. بیهوشی و مدیریت بعد از عمل در بیماران دیابتی 
جراحی:

بیهوشی و مدیریت بعد از عمل در بیماران جراحی دیابتی 
نیازمند بررسی دقیق عوامل مختلف برای اطمینان از نتایج 

مطلوب است. در اینجا یک مرور کلی وجود دارد:

عمومی  بیهوشی  مقابل  در   )RA( ای  منطقه  بیهوشی    
:)GA(

یا  میر  و  مرگ   RA دهد  نشان  که  ندارد  وجود  شواهدی 
عوارض را در مقایسه با GA در بیماران دیابتی تحت عمل 

جراحی بزرگ بهبود می بخشد.

  مدیریت سیالات:

مصرف طولانی مدت انفوزیون گلوکز - انسولین - پتاسیم 
آزاد  آب  از  ناشی  هیپوناترمی  به  منجر  تواند  می   )GIK(

اضافی شود.
مایعات IV اضافی ممکن است شامل 0.9٪ کلرید سدیم یا 
محلول هارتمن باشد، اما برای جلوگیری از اضافه بار مایعات، 
از  استفاده  است.  لازم  احتیاط  مسن،  بیماران  در  ویژه  به 
محلولی حاوی 0.45٪ کلرید سدیم، 5٪ گلوکز و ٪0.15 

کلرید پتاسیم ممکن است مزایایی داشته باشد.

  نظارت بر متابولیسم:

یا  انسولین  با تنظیم  اندازه گیری مکرر سطح گلوکز خون 
تجویز گلوکز در صورت لزوم بسیار مهم است. پایش گلوکز 
ساعتی در حین و بلافاصله پس از عمل جراحی بزرگ، با 
فواصل زمانی 2 تا 4 ساعت پس از دستیابی به سطوح گلوکز 
پایدار باید در دستور کار قرار گیرد. غلظت پتاسیم پلاسما 
باید به طور متناوب با نمونه های گلوکز اندازه گیری شود. از 
عدم دقت احتمالی در اندازه گیری گلوکز با سنجش نواری 

آگاه باشید.

  مراقبت های بعد از عمل:

تهوع  درمان  مناسب،  از مسکن  بخش،  به  ترخیص  از  قبل 
کنید.   حاصل  اطمینان  وریدی  داخل  مایعات  و  استفراغ  و 
تواند  می   ،RA با  ویژه  به  عمل،  از  پس  خوب  آنالژزی 
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کنترل  به  کمک  و  کاتابولیک  هورمون  ترشح  کنترل  به 
گلوکز کمک کند. از داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی 
)NSAIDs( با احتیاط استفاده کنید، به ویژه در بیماران 
مبتلا به نفروپاتی )7،34،65(. پیشگیری از تهوع و استفراغ 
به  آن  بروز  در صورت  و  انجام شود  در حین جراحی  باید 

شدت درمان شود.

جراحی  بیماران  مدیریت  و  ارزیابی  اصول   .9
اورژانسی مبتلا به دیابت:

ارزیابی فوری و احیاء در صورت نیاز.
ارزیابی فوریت های جراحی، بیماری های همراه و کنترل 

فعلی قند خون.
متغیر  نرخ  با  وریدی  داخل  انسولین  انفوزیون  از  استفاده 
)VRIII( برای کنترل قند خون بعد از عمل در گروه‌های 

خاص بیماران )28،56(.
.VRIII معیارهای مراقبت سریع جراحی بدون نیاز به

انسولین  مداوم  تزریق  تحت  بیماران  مدیریت   .10
:)CSII( زیر جلدی

CSII ممکن است برای بیماران پایداری که نیاز به جراحی 
اورژانسی سریع با پایش دقیق گلوکز دارند ادامه یابد.

:)DKA( مدیریت کتواسیدوز دیابتی  

 )FRIII( درمان با انفوزیون انسولین داخل وریدی با نرخ ثابت
برای رفع سریعتر DKA توصیه می شود )32،58(.

گلوکز  برابر  در  انسولین  تیتراسیون  از   FRIII از  استفاده 
خون جلوگیری می کند، که ممکن است یک نشانگر اشتباه 

در طول DKA باشد.

11. مدیریت بیهوشی حین عمل:

دسترسی ورید مرکزی را برای بیمارانی که نیاز به انفوزیون 
های مختلف دارند در نظر بگیرید. هدف ثبات قلبی عروقی و 
ترویج خوردن و آشامیدن زودهنگام بعد از عمل می باشد. از 
آنالژزی چندوجهی نگهدارنده مواد افیونی استفاده کنید و به 
دلیل افزایش خطر عفونت، بی‌حسی منطقه‌ای را با احتیاط 

در نظر بگیرید.

12. مدیریت پس از عمل:

مراقبت از بیماران در سطح مناسب مراقبت بر اساس نیاز 
آنها از اهمیت بسزایی برخوردار است. راهبردهایی را برای 
از سرگیری سریع خوردن و آشامیدن برای تسهیل بهبودی 

زودهنگام و از سرگیری داروها در دستو.ر کار قرار دهید.

13. برنامه ریزی ترخیص:

ترخیص  از  پس  دیابت  مدیریت  مورد  در  بیماران  آموزش 
و راهنمایی در مورد کمک پزشکی در صورت نیاز باید در 
بیمار،  از  مراقبت  از  حمایت  برای  گیرد.  قرار  کار  دستور 
دیابت  بستری  متخصص  با  پرستاران  و  دیابت  متخصصان 
نیازمند  جراحی  دیابتی  بیماران  مدیریت  نمایید.  مشورت 
یک رویکرد چند رشته ای، با در نظر گرفتن دقیق نیازهای 

بیمار و نیازهای جراحی است.

14. نتیجه‌گیری:
جراحی،  از  پس  دیابتی  بیماران  مدیریت  کلی،  بطور 
شناخت  نیازمند  که  است  چندوجهی  و  پیچیده  فرآیندی 
دقیق از فیزیولوژی دیابت، پیامدهای جراحی، و اصول به‌روز 
مراقبت‌های بعد از عمل می‌باشد. در راستای ارتقای ایمنی 
و نتایج بالینی مطلوب در این بیماران، رعایت مجموعه‌ای از 
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اقدامات کلیدی ضروری است.
نخست، کنترل دقیق گلوکز خون با هدف حفظ سطوح بین 
6 تا 10 میلی‌مول بر لیتر، بدون بروز هیپوگلیسمی، یکی از 
ارکان اصلی مراقبت است. این هدف، از طریق پایش مکرر 
قند خون – ساعتی در حین عمل و در اوایل دوران پس از 
عمل، و هر 2 تا 4 ساعت پس از تثبیت سطح گلوکز – قابل 
پتاسیم  متناوب  پایش  میان،  این  در  بود.  دستیابی خواهد 
ضروری  متابولیک  مراقبت  از  بخشی  به‌عنوان  نیز  پلاسما 

تلقی می‌شود.
متعادل  محلول‌های  از  استفاده  مایع‌درمانی،  زمینه  در 
کلرید   ٪0.15 و  گلوکز   ٪5 سدیم،  کلرید   ٪0.45 حاوی 
و  کرده  ایجاد  مناسبی  الکترولیتی  تعادل  می‌تواند  پتاسیم 
در عین حال از اضافه‌بار مایعات، به‌ویژه در بیماران سالمند، 

پیشگیری نماید.
گلوکز– انفوزیون  رژیم  از  بهره‌گیری  دارویی،  مدیریت  در 

دیابت  به  مبتلا  بیماران  برای   )GIK( انسولین–پتاسیم 
توصیه  بزرگ  جراحی‌های  تحت   2 نوع  بیماران  و   1 نوع 
می‌شود. قطع داروهای خوراکی غیرانَسولینی در روز عمل، 
و در صورت نیاز، استفاده از انسولین با دوز متغیر یا مداوم 

داخل وریدی جهت حفظ کنترل قند خون، از دیگر اصول 
راهبردی در این مرحله است.

مراقبت‌های بعد از عمل شامل تضمین آنالژزی مؤثر (به‌ویژه 
و  تهوع  کنترل  منطقه‌ای(،  بی‌حسی  از  استفاده  در صورت 
استفراغ برای تسهیل ازسرگیری تغذیه، و بازگشت سریع به 
رژیم درمانی دیابت می‌باشد. استفاده از داروهای ضدالتهاب 
غیر استروئیدی )NSAIDs(  باید با احتیاط، خصوصاً در 

بیماران با زمینه نفروپاتی صورت گیرد.
در نهایت، آموزش بیمار پیش از ترخیص، در خصوص نحوه 
مدیریت دیابت در منزل، علائم هشداردهنده هیپرگلیسمی 
یا هیپوگلیسمی، و زمان مراجعه به پزشک، نقش مهمی در 
پیشگیری از عوارض بعدی ایفا می‌کند. همچنین، پیگیری 
منظم با تیم دیابت به‌منظور تنظیم داروها و ارزیابی مجدد، 
گامی اساسی در تضمین تداوم مراقبت با کیفیت بالا پس از 

ترخیص محسوب می‌شود.
رویکردی  و  شواهد  بر  مبتنی  اصول  این  به‌کارگیری  با 
بیماران  از عمل در  بعد  فردمحور، می‌توان ریسک عوارض 
دیابتی را به حداقل رساند و زمینه بهبودی مطلوب را فراهم 

نمود.
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