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  هاي روزآمد کنترل دیابت در دوران بستري جراحیمروري بر روش

  *کامران مراد زاده دکتر
  
  
  
  
  
  
  
  
      

دیابت، جراحی، کنترل قند، داروهاي دیابت، عوارض جراحی، بیهوشی، پیش از جراحی :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
اي بالینی ـاس راهنمـا بر اسـمطلب پیش روي شم

ADA 2023ی بر تک نگاره ، با نگاهUp-to-date  در مورد
با در نظر  پیش، حین و پس از جراحی و کنترل قند خون

داشتن چند راهنماي بالینی دیگر در همین موضوع، با هدف 
بندي کردن کاربردي روزآمد کردن و جمع آوري و طبقه

اطلاعاتی که شاید پیش از این در دسترس خوانندگان محترم 
بنابراین از پرداختن به موضوعات  بوده است، تنظیم شده و

موضوعات  .علوم پایه و سازوکارهاي بنیادي دوري شده است
اي که ماخذ مستقل براي آنها ذکر نشده در این دو ارائه شده

در مورد داروهایی که گفته خواهد . ماخذ قابل یافتن هستند

شد رویکرد به داروهاي موجود در بازار دارویی کشور بوده، 
و  اختصار از ذکر داروهاي دیگر خودداري شده براي حفظ

روشن است که گنجاندن تمام نکات ظریف و موارد خاص 
  .استکنترل قند خون از گستره این نوشته خارج 

گیري بزرگی بیماري دیابت همانگونه که خواهد آمد، همه
اي با آن داد زیادي از بیماران جراحی به گونهـاست که تع

تن اصول مواجهه با آن توسط ر هستند و دانسـدرگی
همکاران جراح چه زمانی که خودشان این کار را به عهده 
  بگیرند یا زمانی که از کمک مشاورین استفاده کنند، مفید 

  .خواهد بود
  

  :چکیده
گیري همه ،این بیماري. کنداي از اختلالات متابولیک است که با قند خون افزایش یافته تظاهر میبیماري دیابت مجموعه

راد نیز در هنگام آسیب و استرس شدید، ـداد مشابهی افراد در معرض خطر دارد و بعضی افـبزرگی است که چند صد میلیون مبتلا و تع
متقابل کنند و اثرات راحی پیدا میـري و جـبیماران دیابتی بیشتر از سایر افراد نیاز به بست. دهندزیولوژي مشابهی را نشان میـفی

ت و داروهاي ـرات جراحی بر دیابت و دیابـثیأشناخت ت. ثیرگذار باشدأوارض آن تـتواند بر سیر جراحی یا عجراحی و دیابت می
وقع و صحیح ـدامات به مـاي براي انجام اقتواند زمینهري جراحی میـون در دوران بستـدیریت قند خـآن بر جراحی و نحوه م

  .درمانی بشود
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  تعریف
اي از اختلالات متابولیک است که بیماري دیابت مجموعه

با افزایش قند خون به دلیل کاهش ترشح انسولین یا مقاومت 
  .به اثر انسولین یا درجاتی از هر دو همراه است

  :بنا به تعاریف موجود، دیابت بر اساس
    126mg/dLاز  تربیش برابر یا قند خون ناشتاي - 1

  در وضعیت بدون استرس) ساعت ناشتایی 8پس از (
  از تربیش برابر یاسطح قند خون اتفاقی  - 2

200 mg/dL   
3 - HgbA1c تعریف  %5/6ر از ـبرابر یا بیشت  

  1.شودمی
ح کمتر از ـاي نرمال به سطـد خون ناشتـاز طرفی قن

100mg/dL  ح ـدار تا سطـود و فاصله این مقـشگفته می
126 mg/dL  نیز به عنوان اختلال قند خون ناشتا

(Impaired Fasting Glucose) شود که شناخته می  
  . تواند پیش درآمد دیابت باشدمی

و » 1نوع «گروه  2به  ت عمدتاًها، دیابدر تقسیم بندي
ناشی از کمبود بحرانی ترشح  1گردد، نوع تقسیم می» 2 نوع«

هاي بتاي پانکراس است که انسولین در اثر تخریب سلول
این . افتدبیشتر به دنبال یک فرایند ایمونولوژیک اتفاق می

در . دهددرصد بیماران دیابتی را تشکیل می 10الی  5نوع 
ختلال پیشرونده ترشح انسولین در زمینه دیابت ا 2نوع 

. مقاومت محیطی به انسولین عامل بروز هیپرگلیسمی است
سایر اقسام دیابت موارد خاص یا کمتر شایعی هستند که در 

  1.اندمنابع ذکر شده

  اپیدمیولوژي
 2014بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت، در سال 

این  ،انده دیابت بودهمیلیون نفر در جهان مبتلا ب 422میلادي 
میلیون  108، 1980میلیون و در سال  347، 2011رقم در سال 

به  2030بینی شده که این رقم در سال نفر بوده است و پیش
در مطالعات  2.خواهد یافتمیلیون نفر افزایش  580بیش از 

گیر شناختی که به صورت پراکنده در ایران انجام شده همه
درصد بوده در  8-7شیوع دیابت ان ـران و اصفهـدر ته

درصد جمعیت مبتلا به دیابت  3/16 برخی نواحی مثل یزد تا
رسد در نواحی روستایی شیوع این به نظر می ولی اندبوده

به طور کلی نیمی از مبتلایان به دیابت          5-3.بیماري کمتر باشد
   .از بیماري خود مطلع نیستند

  اپیدمیولوژي در افراد بستري
اران بستري شده در ـدرصد بیم 40تا  35ین ب

درصد از این  25ها هیپرگلیسمی دارند که حدود بیمارستان
. سابقه دیابت ندارندباقی، درصد  15الی  10افراد دیابتی بوده، 

 ،به عبارت دیگر یک سوم افرادي که هیپرگلیسمی دارند
از % 24در یک گزارش  6.کنندسابقه قبلی دیابت را ذکر نمی

طی یک سال گذشته سابقه  ،زرگسالان مبتلا به دیابتب
از سوي دیگر افراد . انددستکم یک بار بستري را بیان کرده

 .اندبرابر بیشتر از سایرین بستري شده 3دیابتی 

دلایل کنترل قند خون در دوران /  عوارض دیابت
  بستري جراحی

ها یا عوارضی همراه است که بیماري دیابت با بیماري
ثیر أتوانند در سیر، عوارض یا سرانجام جراحی تمیخود 

اري عروق محیطی، ـروق کرونر، بیمـع بیماري. بگذارند
پرفشاري خون، چاقی و عوارض آن با دیابت همراهی دارند و 

هاي مورد نیاز و عوارض جراحی هر یک در سیر، مراقبت
  .ثیر گذارندأت

قند  )تیبه هر عل(در بیماران بستري شده در بیمارستان 
مثل مرگ و میر و طولانی شدن  با عوارض بستري، خون بالا

 عوارض همراه با هیپرگلیسمی در 7و6.بستري همراه بوده است
بیش از بیماران با  ،اندبیمارانی که سابقه قبلی دیابت نداشته
اران سکته ـدر بیم 9و8.دیابت شناخته شده گزارش شده است

د خون بیمار با مرگ و میر ان داده شده که اولین قنـنش قلبی
ارانی که سابقه ـنیز در بیم اطـرتبط بوده، این ارتبـبالاتر م

  10.زارش شده استـتر گقوي ،اندتهـدیابت نداش
راه با تشدید عوارض ـتواند هماز سویی دیابت می

جراحی مانند عفونت زخم، ترومبوفلبیت وریدهاي عمقی 
DVT14-11.د، باش 

رل قند خون چه به ـبر کنتوي دیگر جراحی ـاز س
اي گذارد به گونهثیر میأت ،طهـم و چه به واسـصورت مستقی

قطع تغذیه، مصرف . تواند براي بیمار خطراتی بیافریندکه می
استروئیدها، داروهاي سمپاتومیمتیک، استرس جسمی ناشی 
از جراحی، درد، تب، عفونت و مسایل عصبی روانی ناشی از 

در بخش مراقبت ویژه از عواملی  بستري، جراحی و حضور
توانند موجب تغییر در قند خون و در صورت هستند که می

شدت هیپرگلیسمی، عوارض زودرس دیابت مانند کتواسیدوز 
  15.دیابتی یا وضعیت هیپراسمولار گردند
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البته از آنجایی که دوران بستري بخش کوتاهی از سیر 
رود تغییرات قند گیرد، انتظار میمزمن دیابت را دربر می

ثیر چندانی در عواقب درازمدت دیابت أخون در این دوره ت
 ،مثل تصلب شرایین، نارسایی کلیه و رتینوپاتی نداشته باشد

  .گرچه این موضوع اثبات نشده است

  ارزیابی پیش از جراحی
عروقی در افراد دیابتی شیوع بالاتر،  - بیماري قلبی

به همین علت  ؛دتري دارشدت بیشتر و تظاهرات مخفی
بیماران باید پیش از جراحی از این بابت مورد بررسی 

همچنین پرفشاري خون، چاقی، بیماري . گیرند متناسبی قرار
مزمن کلیه، نوروپاتی اتونومیک و بیماري عروق مغزي که 

لازم  ،توانند سیر بیهوشی و پس از جراحی را متاثر کنندمی
  .است در نظر گرفته شوند

ابت هم لازم است شرح حال کامل و معاینات با از بابت دی
  :در نظر گرفتن مسایل زیر انجام شود

نوع دیابت و وضعیت کنترل قند خون نیز در نظر  - 1
  .گرفته شود

از دریافت انسولین پایه  1محروم شدن بیمار دیابت نوع 
  . تواند به سرعت موجب بروز کتواسیدوز دیابتی شودمی

ل بیماري عروق کرونر، عوارض مزمن دیابت مث - 2
روق محیطی، نفروپاتی، نوروپاتی محیطی و ـبیماري ع

د نظر ـاري خون باید مـوپاتی و پرفشـومیک، رتینـاتون
  .گرفته شود

ارزیابی وضعیت کنترل قند خون بیمار شامل روش  - 3
کنترل قند خون، وجود تغییرات شدید قند خون، مقدار 

مایشات درخواست جزو آز HgbA1cهموگلوبین گلیکوزیله 
  .شوند

  ون شامل سابقه،ـد خـت قنـی افـارزیاب -4
  تواتر، شدت و آگاه بودن یا افت قند نا آگاهانه

(Hypoglycemia Unawareness) انجام شود. 
داروهاي مورد استفاده فعلی و سابقه داروهاي شرح  -5

هاي قبلی مثل پاسخ تشدید پیشین، عوارض احتمالی درمان
   .گرفته شود اسیتی، عدم تحمل داروهاشده، عوارض حس

، زمان جراحی شامل وسعت یاطلاعات از بابت نوع جراح
 نیح نیپمپ انسول نکهیو ا یزمان انجام جراح ه،یقطع تغذ

  در نظر گرفته شود دیبا ریخ ایاستفاده خواهد شد  یجراح
 یعموم ؛یهوشیاز نظر نوع ب یابیطورلازم است ارز نیهم

  .انجام گردد  یموضع ای يامنطقه يدرد یب ای

  :آزمایشات لازم شامل

  سطح قند خون 
قند خون ناشتا؛ ارتباط بین قند خون ناشتا پیش از 

راحی با عفونت محل جراحی در برخی مطالعات نشان ـج
توصیه شده که در همه کسانی که ، سابقه . داده شده است

سال دارند، چاق  35قبلی دیابت دارند، سن بیشتر از 
اقوام درجه اول بیمار دیابتی، سبک زندگی کم ، هستند

، اختلال چربی خون، PCODتحرك، بانوان با سابقه 
روق قلب، قند خون ناشتا ـون و بیماري عـپرفشاري خ

گیري قند خون ناشتا در بنابراین اندازه. گیري شوداندازه
شوند، نزدیک به همه بیمارانی که براي جراحی بستري می

  16و13و1.توصیه شده است

د خون بیش از ـرگلیسمی با قنـدر بیمارستان هیپ
140mg/dL  ادیر ـمق). ا یا غیر ناشتاـناشت(گردد ریف میـتع

ب قرار ـدام مناسـت و اقـد باید مورد دقـر از این حـبیشت
  18و17و1.گیرد

 افت قند خون
الی  54با قند خون   (Level 1 Hypoglycemia) 1سطح 

70 mg/dL، 
با قند خون کمتر از  (Level 2 Hypoglycemia) 2 سطح

54 mg/dL  و 
با هیپوگلیسمی  (Level 3 Hypoglycemia) 3سطح 

همراه با اختلال هوشیاري در حدي که فرد نیازمند به حمایت 
نیازمند اقدام  3و  2گردد که سطح تعریف می ،دیگران باشد
  18.فوري است

 HgbA1cسطح هموگلوبین گلیکوزیله 
با  HgbA1cفتن سابقه دیابت، بالا بودن بدون در نظر گر

روزه پس از جراحی شامل عفونت زخم،  30 ءموربیدیته
انفارکتوس قلبی، عفونت ریه و عفونت دستگاه ادراري، 

 20و19.است مرتبط.. . ایلئوس پس از جراحی و
در افتراق موارد هیپرگلیسمی ناشی از  HgbA1c ضمناً
و  شیوهگیري براي ماز دیابت دائمی همینطور تصمی ،استرس

  .شدت درمان پس از جراحی کمک کننده است

گیري هموگلوبین گلیکوزیله در تمام اندازه ،در مجموع
  140mg/dLبیماران دیابتی و کسانی که قند خون بیش از 

مگر اینکه نتیجه معتبر این ( 18.شودتوصیه می ،داشته باشند
  .)مروز قبل داشته باشی 90آزمایش را از کمتر از 
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  الکتروکاردیوگرافی
به نفع ایسکمی کنونی یا الکتروکاردیوگرافی تغییرات 

  .دارندبررسی بیشتر  نیاز بهقبلی 

  هابررسی کارکرد کلیه
کمک کننده  شامل سطح کراتینین سرم و آزمایش ادرار

 .هستند

  اهداف کنترل قند در زمان بستري جراحی
  .هالیتپیشگیري از بروز اختلالات آب و الکترو )الف
اجتناب از بروز هیپرگلیسمی شدید و عوارض آن ) ب

  .مثل کتواسیدوز و وضعیت هیپراسمولار
هیپرگلیسمی شدید علاوه بر ایجاد اختلال آب و 

از راه ایجاد شیفت ) وارض آنهاـو ع(ها رولیتـالکت
ها و ایجاد دیورز اسموتیک و به وجود آوردن لیتوالکتر

ود زخم اختلال ـن در بهبـیی انرژي و پروتئـبالانس منف
ساز تواند زمینهی حاصل هم میـاختلال ایمن. دـایجاد کن

  11.عفونت گردد
در معرض بروز کتو اسیدوز دیابتی  1بیماران دیابت نوع 

هستند که محرومیت از انسولین پایه بخصوص قطع پمپ 
و برخورد ) شونددر بیمارانی که با پمپ درمان می(انسولین 

بیماران . کندزمینه بروز آن را ایجاد می 2ان نوع مشابه بیمار
دیابت نیز در صورت کم آبی بدن و گذشت زمان ممکن  2نوع 

است به وضعیت هیپراسمولار با عوارض عمومی و نورولوژیک 
آن دچار شوند که حفظ مایعات بدن و کنترل قند خون از 

 .کندبروز این وضعیت جلوگیري می
بروز افت قند خون و خطرات  همچنین با توجه به امکان

داف کنترل قند ـاحتمالی آن، اجتناب از افت قند نیز در اه
  .گیردخون قرار می

  اجتناب از بروز هیپوگلیسمی) ج  
درمان آن ناشی از احتمال  بخشی از عوارض دیابت و

اي که بگونه. وگلیسمی در بیماران دیابتیک استـبروز هیپ
تواند گیرانه را مین سخته منافع کنترل قند خوـاین واقع

حین و پس از بیهوشی، . الشعاع قرار داده و کم کندتحت
شکایات و علایم افت قند خون روشن نیستند و ممکن است 

احتمال بروز افت قند . خیر بیافتدأتشخیص و درمان آن به ت
دیابت بخصوص کسانی که کنترل قند خون  1در بیماران نوع 

ه افت قند مکرر دارند، همینطور در گیرانه دارند یا سابقسخت

بیشتر  ،شوندکه با انسولین یا سولفونیل اوره درمان می 2نوع 
  .است

  قند خون مطلوب
وح مختلفی از قند خون به عنوان قند خون ـگرچه سط

اران بستري جراحی و غیر جراحی در ـوب در بیمـمطل
هاي عادي مطرح شده و مورد هاي مراقبت ویژه و بخشبخش

هنوز برتري کنترل  اما اولاً ،اندآزمایی بالینی قرار گرفتهکار
سختگیرانه قند خون در بروز عوارض جراحی نشان داده 

در برخی سطوح کنترل شدید قند خون، عوارض  ثانیاً ،نشده
در مجموع سطح قابل قبول  21.قابل توجهی دیده شده است

 براي بیماران بحرانی mg/dl 180الی  140قند خون 
(Critical) ح براي بخش وکه همین سط است توصیه شده

براي درمان با انسولین  22.عادي نیز تعمیم داده شده است
توصیه  mg/dL 180تا  140گذاري قند خون وریدي نیز هدف

 ر بحرانیـاران غیـدر بیم ضمناً 18و17.شده است
(Noncritical)  و راندم  140قند خون پیش از غذا کمتر از

در ضمن قند خون  23و17.اندتوصیه شده mg/dL 180کمتر از 
در نظر گرفته  mg/dL 180تا  80 قابل قبول پیش از جراحی

  18.شده است

  آمادگی پیش از جراحی
ها، تنظیمات دارویی علاوه بر مطالب ذکر شده در بررسی

پیش از جراحی و نظارت بر قند خون پیش از جراحی و در 
دن سطح قند خون به خیر جراحی براي برأصورت لزوم ت

  .محدوده بدون خطر را باید ذکر کرد
داروهاي خوراکی قند خون در روزهاي قبل از جراحی 

ترین این اصلاحات موارد زیر از مهم. نیاز به اصلاحاتی دارند
 :هستند

همراه به با دفع ادراري گلوکز  SGLT-2هاي مهار کننده
این گروه از  .کننداثر اصلی کاهنده قند را اعمال می ،سدیم
خوراکی دیابت  ییهاي دارواز جدیدترین دسته ،داروها

هستند که اثرات جنبی مفیدي مثل کاهش حملات نارسایی 
و  24قلبی، کاهش سرعت تشدید بیماري ایسکمیک قلب

و   Empagliflozinاز این گروه 25.اندنارسایی کلیه نشان داده
Dapagliflozine تجاري  هايبه صورت ژنریک یا با نام

ورت ـو یا به ص Gloxiga و Paglinoیا   Gloripaمثل
وجود ـر در بازار دارویی ایران مـترکیبی با داروهاي دیگ

ن جراحی یا ـرس، حیـمصرف این دارو در زمان است. هستند
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در زمانی که احتمال کم آبی بدن وجود داشته باشد با بروز 
طبیعی نارسایی کلیه و کتواسیدوز با قند خون 

(Euglycemic Diabetic Ketoacidosis)  ارتباط داشته است
و توصیه شده که دستکم سه روز پیش از جراحی این گروه از 

مصرف این داروها در زمان ویزیت  18.شوندمصرف ن داروها
اد ـهمانند داروهاي ضد انعق ،راحـقبل از بستري توسط ج

بل از ع دارو سه روز قـورد نظر قرار گرفته، توصیه قطـباید م
در موارد جراحی اورژانس، در . جراحی به بیماران داده شود

ه شده، هیدراته ـوارض گفتـرفتن احتمال بروز عـنظر گ
و کتون خون و در صورت نیاز  PHکردن کافی و نظارت 

تشخیص  26.زامی استـدوز با قند نرمال، الـدرمان کتواسی
 د بهـوار و نیازمنـوارد دشـکتواسیدوز در اینگونه م

علایم . است (High Index of Suspicion)اري بالایی ـهوشی
وع، درد شکم توجیه ـخستگی، ته شامل رح کنندهـمط

ق و بوي کتون در ـگی نفس، تنفس تند و عمیـنشده، تن
  26.هستندبازدم 

متفورمین در زمانی که احتمال اختلال خونرسانی کلیه، 
ت، به تجمع لاکتات یا اختلال خونرسانی بافتی مطرح اس

. دلیل احتمال بروز اسیدوز لاکتیک، منع مصرف دارد
وع یا سایر علایم گوارشی پس از ـور احتمال بروز تهـهمینط

دي ـگرچه شواه. کنددود میـوشی مصرف آن را محـبیه
در  به تنهایی ود دارد که خود مصرف متفورمینـقوي وج

در  27.شودبیماران جراحی موجب لاکتیک اسیدوزیس نمی
توان تا روز قبل از جراحی ادامه ورمین را میـع متفمجمو

کامل در صورت  داده پس از جراحی و پس از شروع تغذیه
در مواردي  29و28.شروع کرد طبیعی بودن کارکرد کلیه مجدداً

که احتمال مصرف مواد حاجب وریدي حین جراحی وجود 
ساعت پیش از  48تا  24توصیه شده که متفورمین  ،دارد

در صورت کوتاه بودن دوره جراحی  30.ع شودجراحی قط
ادامه دادن متفورمین نیز اجازه ) حذف تنها یک وعده غذا(

  22.داده شده است
و ) در ایران گلیبنکلاماید و گلیکلازاید(ها سولفونیل اوره

موجب افزایش ترشح انسولین ) رپاگلیناید(مگلینتایدها 
داروها تا روز این . توانند موجب افت قند خون شوندمی شده،

ذیه، قابل ادامه دادن ـقبل از جراحی، به شرط ادامه تغ
بنا به شرایط و پس از اطمینان از  ،راحیـهستند و پس از ج

ذیه کامل و یک دو روز پیش از ـهوشیاري و شروع تغ

در صورتی که در برنامه درمان پس از ترخیص جایی (ترخیص 
  18.توان به تدریج شروع شوندمی) داشته باشند

در ایران ( [Thiazolidinedione (TZD)]گروه 
توانند موجب احتباس آب و بروز ادم شده می) پیوگلیتازون

توان تا روز پیش این دارو را می. نارسایی قلبی را تشدید کند
که  یتا زمان یلازم است که از روز جراحاز جراحی ادامه داده، 

در طرح  و اگرمرتفع شوند، قطع باشد  شده خطرات گفته
روز  2- 1 ،درمان دارویی پس از ترخیص جایی داشته باشند

در مصرف همزمان این داروها با . پیش از ترخیص شروع شود
 .شودانسولین اثر احتباس آب تشدید می

ران سیتاگلیپتین و ـدر ای( DPP4ارکنندگان ـروه مهـگ
زیم متابولیزه کننده ـارکننده آنـمه) نـلیناگلیپتی

[Glucagon like Peptide-1 (GLP-1)]  هستند و با افزایش
د سازوکار کاهش ـون را با چنـون قند خـح این هورمـسط
کنند و مصرف اد نمیـت قند ایجـاین داروها اف. دهندمی

ی ندارد و حتی در روز ـآنها تا روز پیش از جراحی منع
شروع . ویز هستندـزوم قابل تجـراحی هم در صورت لـج

وارض کمی دارند و ـسریع بوده ع اًـسبتاثر این داروها ن
راه با انسولین ـشروع مجدد آنها پس از جراحی و حتی هم

  .منعی ندارد

  داروهاي تزریقی 
در ایران لیراگلوتاید با ( GLP-1هاي گیرنده آگونیست

داروهاي ) Victoza, Saxenda, Melitideهاي تجاري نام
ز جمله اثرات تزریقی غیر انسولینی کاهنده قند هستند که ا

از روز  وماًـاین داروها عم. خیر تخلیه معده استأآنها ت
راحی در صورت لزوم ـع شده، چند روز پس از جـجراحی قط
  . شوندشروع می

  هاانسولین
ها داروهاي اصلی کنترل دیابت در دوران انسولین

درمان با انسولین بیشترین شباهت به  18.جراحی هستند
راد سالم را دارد و از بروز عوارض پاسخ طبیعی بدن در اف

و برخی  1تمام بیماران نوع . کندوخیم دیابت جلوگیري می
دیابت دچار کمبود انسولین هستند و  2بیماران نوع 

تواند محرومیت از انسولین پایه حتی در زمان قطع تغذیه می
  .موجب بروز کتواسیدوز دیابتی در آنان گردد
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  ي موجود در بازار دارویی کشورهاشناخت انسولین ـ1جدول 

 )تجاري(ها نام ژنریک انسولین شروع اثر حداکثر اثر طول اثر

  Aspart (Novorapid)          ثراسریع  دقیقه 15تا  5 دقیقه 90تا  30 ساعت 4-6

Lispro (Humolog) 

Glulisine (Apidra) 

 Regular     کوتاه اثر دقیقه 60تا  30 ساعت 4تا  2 ساعت 8تا  6

 NPH     ثرا متوسط ساعت 4تا  2 ساعت 10تا  4 ساعت 16تا  10

  ساعت 24تا  20

 ساعت 24تا  12

 Glargine (Lantus)             طولانی اثر ساعت 4تا  2  ندارند

Detemir (Levemir) 

 70/30انسولین پیش مخلوط انسانی  دقیقه 90تا  30 دوگانه ساعت 16تا  10

  ظیم انسولین بیماران پیش از جراحیراهنماي تنـ 2جدول 

  متغیر  روز جراحی  روز پیش از جراحی  روش درمان

  کاهش دوز شبانه در صورت سابقه افت قند   دوز صبح% 100-75  بدون تغییر  انسولین طولانی اثر 

  توان دوز صبح را پس از ورود به بخش تزریق کردمی

  دوز روز بدون تغییر  انسولین متوسط الاثر 

  دوز شب% 25کاهش 

  دوز صبح% 50-75
//  

هاي پیش به جاي بخش متوسط الاثر انسولین NPHاز انسولین   انسولین متوسط الاثر% 75-50  بدون تغییر  هاي مخلوطانسولین
  مخلوط استفاده شود 

هاي کوتاه اثر و انسولین
  سریع الاثر

بدون تغییر تا زمانی که 
  تغذیه ادامه دارد

  //  قطع

  با سرعت زمان خواب ادامه داشته باشد  ادامه  ون تغییربد  پمپ انسولین
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  :ها به انواعانسولین
  )Aspart, Glulisine, Lispro( سریع الاثر 
  (Regular) رـوتاه اثـک 
  طـر متوسـبا اث 

 (NPH, Protaminated Aspart, Protaminated Lispro)   
  (Glargine, Detemir, Degludec)و طولانی اثر 
ردند که همگی به صورت خالص یا به صورت گتقسیم می

بجز انواع طولانی اثر که تنها به صورت خالص (مخلوط 
  .)1جدول ( نددر بازار دارویی ایران موجود) هستند

 کنندبیمارانی که تنها انسولین پایه مصرف می
  که انسولین پایه 2اران دیابت نوع ـبیم

(Glargine, Detemir, NPH) با داروهاي  به تنهایی یا همراه
کنند در صورت مصرف صبحگاهی، خوراکی مصرف می

توانند همان دوز را مشروط به مناسب بودن دوز قبلی، می
در صورت قند خون پایین یا در حدود پایینی . دریافت کنند

درصد  20الی  10توان دوز انسولین پایه صبح را نرمال، می
بهتر  ،شوداگر انسولین پایه در عصرها مصرف می. کاهش داد

بیمارانی که انسولین پایه . کاسته شود% 25است دوز حدود 
کنند مشروط به مناسب بودن دوز، را در دو دوز مصرف می

توانند طی روز قبل از جراحی دوز معمول خود را ادامه می
دهند و در صورت محتمل بودن افت قند خون هر دو دوز 

  31و15.کاهش داد% 25الی  10توان انسولین را می

ــذا   ــیش از غ ــه و پ  Basal and)انســولین پای
Prandial) 

ق روزانه ـاس تزریـون بر اسـرل قند خـبه روش کنت
طولانی اثر و تزریق  یاولین متوسط ـیک یا دوبار انس

  ده غذا گفته ـانسولین کوتاه یا سریع اثر پیش از هر وع
  . شودمی

طی روز قبل از جراحی تا عصر و تا زمانی که مصرف 
مصرف  .)2جدول ( ه داردـار ادامـول بیمـاي معمغذ

ه ـهاي بیمار طبق روال پیش از بستري قابل ادامانسولین
رد کلیه یا ـمگر عوامل دیگري مثل اختلال کارک ،دادن است

دوز انسولین % 80- 75در روز جراحی . تهوع مانع آن شود
و  (Glargine, Detemir)وگ ـهاي آنالپایه از نوع انسولین

در صورت . ردـتوان تزریق کرا می NPHن ـانسولی% 50
توصیه شده که  2بیماران دیابت نوع  در د خون پایین،ـقن

ذیه و در روز ـع تغـبا قط. ع شودـبه کلی قط NPHانسولین 

ده و ـذف شـذا حـهاي پیش از غنـجراحی انسولی
وان انسولین اصلاحی ـبه عن هاي سریع یا کوتاه اثرانسولین

(Correction Insulin) رگلیسمی، بر ـهیپ براي اصلاح
 15.گردندد خون تجویز میـاساس قن

   هاي پیش مخلوط با نسبت ثابتانسولین
 Novomix 30و  30/70انسولین انسانی  شامل 

ها ولینـاین انس ،Humolog Mix 50, Humolog Mix 25و
دیابت بیشتر  2براي نوع  .شوندذا مصرف میـپیش از غ

دیابت  1اي براي درمان نوع رد دارند و روش توصیه شدهکارب
صبح روز  صورتی که برنامه غذایی ها دراین انسولین. نیستند

توانند با همان مثل روزهاي قبل باشد، می پیش از جراحی
در صورت کاهش تغذیه یا پایین بودن . کنند دوز ادامه پیدا

. یابدهش میکا% 25الی  20قند، این دوز بر اساس قند خون، 
. شودشب قبل از جراحی هم دوز به همین مقدار کاسته می

از بیش قند خون  و در صبح روز جراحیدر صورت قطع  غذا 
200mg/dL   در . ول توصیه شده استـدوز معم% 50نیز
ادامه  ،شوندها درمان میکه با این انسولین 1اران نوع ـبیم

در . ستراحی توصیه شده اـدوز قبلی عصر پیش از ج
ها بالا تر از ال افت قند خون با این انسولینـمجموع احتم
هاي زین کردن آن با انسولینـها است و جایگنـسایر انسولی

ها بهتر به نظر نـوط و مدیریت جداگانه انسولیـغیر مخل
  .رسدمی

  پمپ انسولین
داوم زیر ـپمپ انسولین بر اساس تزریق مدرمان با 

دار پایه و انسولین پیش از ـا دو مقدي انسولین با یک یـجل
کربوهیدرات معادل  محاسبهرتبط با ـذا، در دوزهاي مـغ

ل و ـدوز پایه انسولین را قب. شودام میـغذا انجهاي وعده
رد پمپ ـتوان ادامه داد، تنها لازم است کارکحین جراحی می

ع جریان انسولین ـقط. ربوطه تحت نظارت باشدـو اتصالات م
دیابت را در معرض  1تاه مدت بیماران نوع حتی در کو

توان ذیه میـپس از شروع تغ. دهدکتواسیدوز قرار می
در . رداندـن را به دستورات قبل از بستري باز گـانسولی

اي باشد که لازم ار یا جراحی به گونهـصورتی که شرایط بیم
ع شود، انسولین ـن قطـباشد پیش از جراحی پمپ انسولی

  ساعت پیش از قطع پمپ انسولین باید  3تا  2پایه دستکم 
  .تزریق شود
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  داروهاي خوراکی روز قبل و روز جراحی الکتیوـ 3جدول 

روز جراحی اگر تغذیه همان روز شروع   1روز قبل از جراحی  دارو
  جراحی کوچک ،شود

روز جراحی بزرگ، احتمال تغییر 
  همودینامیک یا شیفت مایعات

  قطع  قطع  ادامه  2عوامل ترشح انسولین

SGLT-2 3 قطع  قطع  قطع  

TZD قطع  4ادامه  ادامه  

  قطع  5ادامه  ادامه  متفورمین

DPP-4 6ادامه  ادامه  ادامه  

  .مشروط به ادامه تغذیه معمول: 1
  .ها و رپاگلینایدسولفونیل اوره: 2
  .ندباشسه روز پیش از جراحی قطع : 3
  .در صورت مجاز بودن از نظر کارکرد قلب و کبد: 4
  .ر صورت استفاده از ماده حاجب رادیوگرافی شروع نشودد: 5
  .در بعضی منابع؛ مشروط بر امکان مصرف داروي خوراکی: 6
  

 
 کنترل قند خون حین جراحی و ریکاوري

کنترل قند خون در نظارت متخصصین  این زمان معمولاً
بیهوشی است و ذکر کلیه جوانب آن موجب طولانی شدن 

  :توان گفتحال به صورت خلاصه می با این ؛کلام خواهد شد
شوند دیابت که تنها با رژیم درمان می 2در بیماران نوع 

پس از پایان را توان بدون اقدام خاصی سنجش قند خون می
هاي طولانی این در جراحی. جراحی کوتاه مدت انجام داد

گردد و در صورت ساعت یکبار انجام می 2تا  1سنجش هر 
زیر جلدي ) کریستال(نسولین کوتاه اثر قند خون بالا، با ا

  .)3جدول ( گردداصلاح می
که با داروهاي غیر انسولین درمان  2اران نوع ـدر بیم

گیري شده، در ساعت قند خون اندازه 2تا  1شوند هر می
صورت قند خون بالا با انسولین کوتاه اثر زیر جلدي اصلاح 

  .گرددمی
 2و  1نوع (شوند میدر بیمارانی که با انسولین درمان 

توان از انسولین کوتاه اثر هاي کوتاه میدر جراحی ):دیابت
اما توصیه شده تزریق مداوم  ،زیر جلدي استفاده کرد

گرم در ساعت هم دریافت  25/6 تا 75/3 دکستروز حدود
 )لیتر در ساعتمیلی 125تا  75، %5دکستروز  مثلاً(کنند 

  .گرفته شود سطح قند خون دستکم هر ساعت اندازه
علاوه بر  ،هاي طولانی و پیچیده لازم استدر جراحی

دکستروز، تزریق مداوم انسولین وریدي هم دریافت کنند که 
تجویز ) GIKمحلول (یا به صورت مجزا یا به صورت مخلوط 

هاي مختلفی براي آن تدوین شده شود که دستورالعملمی 
  . است
الینی توصیه ابل ذکر است که در برخی راهنماهاي بـق

ده که از تزریق انسولین زیر جلدي اجتناب کرده، در ـش
وارد با تزریق مداوم انسولین وریدي ـصورت نیاز کلیه م

  .درمان شوند

   کنترل قند خون پس از جراحی
د خون هر ـرل قنـکنت ،دار شدن کامل بیمارـتا زمان بی

ود و در صورتی که انسولین دریافت ـشت توصیه میـساع 2
تا ) ديـدي یا زیر جلـوری(ان روش ـهم د،ـباشن دهرـک
روع ـبا ش. ودـشه داده میـذیه ادامـروع تغـان شـزم
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ی ـلاحـاص -ايذیهـتغ - ولین پایهـذیه روش انسـتغ
)Basal-Prandial-Correction (ود که ـشزین میـجایگ

) کمتر حدود یک چهارم(کمتر از قبل ر است با دوزهایی ـبهت
  . انجام شود

به تزریق انسولین ) Correction(انسولین اصلاحی 
کوتاه یا سریع اثر زیر جلدي با دوزهایی براي اصلاح سطح 

این روش به تنهایی . شودانسولین در همان زمان اطلاق می
شود و براي نوع دیابت به هیچ عنوان توصیه نمی 1براي نوع 

لین تنها به صورت کوتاه مدت براي یافتن دوز مناسب انسو 2
ورد نیاز بیمار، ـپس از یافتن دوز روزانه م. قابل قبول است

) Prandial(اي ذیهـو تغ) Basal(اي این دوز به بخش پایه
تقسیم شده تنها در صورت بالاتر بودن قند خون از اهداف 

شود اي افزوده میانی، دوز اصلاحی به انسولین تغذیهـدرم
به انسولین اصلاحی ه این روند به تدریج نیاز ـکه با ادام
  .گرددکاسته می

  نمونه جدول انسولین اصلاحی زیرجلديـ 4جدول 

  ) واحد(دوز انسولین 
  ساعت 6تا  4هر 

   مقدار قند خون
 )گرم در دسی لیترمیلی(

0 150<  

  200تا  151 2تا  0

 250تا  201 4

 300تا  251 6

 350تا  301 8

 400تا  351 10

   ز جراحیپس ا -موارد خاص جراحی 
گیرانه قند تنها جراحی که در آن برتري کنترل سخت

هاي جراحی ،خون در عواقب جراحی نشان داده شده است
هاي قلب است که اهداف درمانی قلب باز بخصوص پیوند رگ

 mg/dL 120ها کنترل قند خون در محدوده در این جراحی

داوم وریدي ـز تزریق مـده نیـروش توصیه ش. است
  .است انسولین

در مصرف گلوکوکورتیکوییدها مقاومت به انسولین 
در . ن خواهد بودـنیاز به دوزهاي بالاتر انسولی ،دید شدهـتش
د ـاس نوع استروییـان بر اسـر روش درمـورد تغییـم
، دفعات )ر و طول مدت اثرات بیولوژیکـه عمـقدرت، نیم(

ل براي مثا. شودگیري میمصرف روزانه و دوز مصرفی تصمیم
گرم در یک میلی 4حدود (وع دگزامتازون ـضد تهو کم  دوز
مصرف یکبار در روز  .ی بر قند خون داردـاثر کم) دوز

ساعت قند خون را  10دود ـداد تا حـپردنیزولون در بام
وسط الاثر قابل ـبار انسولین مت دهد که با یکافزایش می

  .کنترل خواهد بود
همراه ) mg/dL 200کمتر از ( در افزایش خفیف قند خون

ورتیکوییدها داروهاي خوراکی قبلی را ـبا مصرف گلوکوک
اما در هیپرگلیسمی شدیدتر استفاده از  ،توان ادامه دادمی

در زمان کاستن دوز یا قطع . انسولین الزامی است
ش متناسب دوز داروهاي دیابت ـاستروییدها نیز باید با کاه
  .از افت قند خون دوري کرد

 ام تغذیه درمانی چه به صورت وریديدر زمان انج
)Parenteral Nutrition (ايو چه به صورت تغذیه روده 
)Enteral Nutrition (کندزایش پیدا میـون افـد خـقن .

هاي تغذیه وریدي به صورت تزریق مداوم محلول معمولاً
شود که توصیه شده ابتدا با تزریق مداوم وریدي انجام می

زا قند کنترل شده پس از ایجاد ثبات ـانسولین به صورت مج
به  ءاز دوز انسولین روزانه% 80دود ـح قند خون حـدر سط

بعدي اضافه  ءاي روزانههاي تغذیهولـده در محلـدست آم
در  32.شود و انسولین اصلاحی نیز در صورت نیاز تزریق گردد

د خون با روش انسولین پایه و ـاي نیز قنذیه رودهـتغ
در صورت قطع . شوددرمان می) Basal-Bolus( اصلاحی

ساعت لازم است بیمار  1تغذیه درمانی براي بیش از 
 .دکستروز دریافت کند

  شروع داروهاي خوراکی
ی و تزریقی ـوراکـذیه، داروهاي خـروع تغـپس از ش

توان با در نظر داشتن موارد زیر دوباره غیر انسولین را می
  .شروع کرد
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  متفورمین
موارد نارسایی کلیه و اختلال قابل توجه  در متفورمین

شروع متفورمین بهتر است تا  .کبد و قلب نباید شروع شود
  .شروع تغذیه و اطمینان از رفع تهوع به تاخیر بیافتد

  هاسولفونیل اوره
به دلیل احتمال بروز افت قند خون این داروها پس از 

بل اطمینان از تحمل تغذیه و به تدریج با دوزهاي کم، قا
گردد این داروها در نارسایی باز توصیه می. شروع هستند

  .کلیه و کبد و ایسکمی فعال میوکارد شروع نشوند

  DPP-4داروهاي مهار کننده 
ذیه ـاز تغـس از آغـپ DPP-4ار کننده ـداروهاي مه

در مواردي در زمان قطع تغذیه و  .شروع شوند ،توانندمی
. اندلی استفاده شدهحتی در بیماران بحرانی هم بدون مشک

سابقه پانکراتیت باید از  یا در موارد اثبات شده پانکراتیت
  15.این داروها اجتناب کرد

   GLP-1هاي آگونیست
تا زمان رفع تهوع پس از جراحی  GLP-1هاي آگونیست

این داروها را نباید با . و شروع تغذیه کامل نباید شروع شوند
  .تجویز کرد DPP-4گروه 

   SGLT-2هاي همهار کنند
دد این داروها در ـشروع مج SGLT-2هاي مهار کننده

هاي راحیـبا این حال پس از ج. شودان توصیه نمیـبیمارست
و رفع کلیه خطرات آن  )Day Surgery(سبک یک روزه 

توان این شامل کم آبی، نارسایی کلیه و کتو اسیدوز می
  .داروها را شروع کرد

 ریزي براي ترخیصبرنامه
ص سازمان ـددي براي ترخیـهاي متعورالعملـستد
اران بیان شده ـبیم )Structured Discharge Plan(یافته 

 ،هارشـوزش، اصلاح نگـی بر اساس آمـت که همگـاس
ار پس از ترخیص و ارتباط با خدمت دهندگان ـاط با بیمـارتب
راهان، پزشکان بیمار در بیرون از ـار شامل همـبیم
ن تغذیه، داخلی، دیابت و غدد بنا ـخصصیارستان، متـبیم
هاي سازمان یافته ترخیص، موجب هـاین برنام. انددهـش

وارض پس از ترخیص و باز بستري شدن ـدن عـکاسته ش
  18.گردندمی

وق بر اساس راهنماهاي بالینی فعلی ـوع مرور فـدر مجم
م شده و لازم است ـراح تنظیـایی همکاران جـدف آشنـبا ه

ده با اطلاع ـی اصلاح شـاهاي بالینـرات آتی راهنمـبا تغیی
رش ـبازار دارویی کشور گست راي جدید دـاز ورود داروه

  .داده شود
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Abstract: 

An Updated Review of Glycemic Control in Surgical Patient 

Moradzadeh K. MD* 

(Received: 4 Oct 2023 Accepted: 14 Feb 2024) 

 

Diabetes is a set of metabolic disorders that manifest with increased blood sugar. This is a large 
pandemic disease that has several hundred million sufferers and a similar number of people at risk, and 
some people also show a pathophysiology similar to diabetes during injury and severe stress. Diabetic 
patients require hospitalization and surgery more than other people, and the mutual effects of surgery and 
diabetes can affect the course of surgery or its complications. Knowing the effects of surgery on diabetes, 
diabetes and its drugs on surgery and how to manage blood sugar during surgery can be a basis for timely 
and correct decision making. 

Key Words: Diabetes, Hyperglycaemia, Surgery, Perioperative, Anaesthesia, Complications,  
Glycaemic Control 
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