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Rezumat: Scopul acestel lucrari este de a analiza managementul perioperator actual al diabetului
zaharat finand cont de recomandarile ghidurilor si rezultatele studiilor publicate pana in prezent.
Prevalensa diabetului zaharat este in crestere Tn randul populasiei, in toate grupele de vérsta.
Afecriunile care necesita intervenyie chirurgicald la pacienyii cu diabet zaharat sunt frecvente. Tn lucrare
s-au corelat informayiile existente pand in prezent despre tratamentul perioperator al diabetului zaharat,
complicaiile postoperatorii si erorile frecvente de management al pacienyilor diabetici, aspecte cu
importante implicayii practice. Desi hiperglicemia are un impact clinic semnificativ asupra morbiditarii
si mortalitasii perioperatorii, fintele glicemice si managementul perioperator nu au fost Thca bine
stabilite. Sunt necesare studii suplimentare care sa clarifice aceste aspecte.

Abstract: The purpose of this paper is to analyze the current perioperative management of diabetes
taking into account the guidelines recommendations and the findings of the studies published so far. The
prevalence of diabetes is increasing among the population in all age groups. Diseases requiring surgery
are common in diabetic patients. The paper correlated the informations available to date on the
perioperative treatment of diabetes, the postoperative complications and the most frequent errors
commited on the management of diabetic patients, aspects with important practical implications.
Although hyperglycemia has a significant clinical impact on perioperative morbidity and mortality,
glycemic targets and perioperative management have not been well established yet. Further studies are

needed to clarify these issues.

Diabetul zaharat este o afectiune epidemica,(1) a carei
prevalenta in randul populatiei este Tn continua crestere.
Prevalenta diabetului zaharat in lume a fost estimata, pentru
toate grupele de varsta, 1a 2.8% in anul 2000 si va creste |la 4.4%
Tn anul 2030.(2) Conform studiilor realizate de Yiling j. Cheng
si colaboratorii, prevalenta diabetului zaharat tip 2 in randul
populatiei americane a crescut in ultimele doua decade in toate
grupele de varsta, dar mai aes Tn randul adultilor cu varsta mai
mare de 65 de ani.(3)

Pacientii cu diabet zaharat sunt spitalizati mai des si
au o duratd a spitalizarii mai lunga decét pacientii fara diabet
zaharat.(1) Riscul de spitalizare al pacientilor diabetici creste cu
vérsta, durata diabetului si numarul complicatiilor bolii.(4) Desi
n trecut hiperglicemia era considerata secundara ca importanta
fata de afectiunea care a determinat internarea, in prezent tot mai
multe date atesta faptul ca managementul corect al
hiperglicemiei duce laTmbunitatirea outcome-ului clinic.(5,1)

Afectiunile care necesita interventie chirurgicala la
pacientii diabetici sunt foarte frecvente, legate in specia de
complicatiile diabetului zaharat sau de comorbiditatile asociate.
Tn America, 15-20% din interventiile chirurgicale anuale sunt
redizate la pacienti cu diabet zaharat.(4) Conform cercetarilor
realizate de L.L.Chauah si colab., majoritatea evidentelor legate
de mortalitatea si morbiditatea pacientilor cu diabet zaharat tip 2
supusi interventiilor chirurgicale provin din domeniul chirurgiei
cardiace. Exista mai putine evidente din domeniul chirurgiei
non-cardiace si din chirurgia bariatrica.(6) Desi prevalenta
pacientilor diabetici supusi interventiilor chirurgicale este mare
si hiperglicemia are un impact clinic semnificativ asupra

morbiditatii  si mortalitatii  perioperatorii, managementul
perioperator si tintele glicemice perioperatorii nu au fost nca
bine stabilite.(7)
Definirea notiunilor de hiper si hipoglicemie la pacientii
spitalizati

Conform recomandarilor Asociatiei Diabetologilor
Americani pentru anul 2014,(5) hiperglicemia la pacientii
spitalizati este definita ca orice glicemie mai mare de 140 mg/dl.
Ea poate si gpard la un pacient anterior diagnosticat cu diabet
zaharat, la un pacient diabetic inci nediagnosticat sau poate fi o
hiperglicemie tranzitorie, legata de spital, situatie Tn care
glicemia se normalizeaza dupa externare. Diferentierea Intre un
diabet zaharat nediagnosticat si o hiperglicemie tranzitorie de
spital poate fi facuta prin determinarea hemoglobinei glicate si
va fi transata cu certitudine dupa externarea si urmarirea
pacientului Tn ambulator. Trebuie mentionat ca nu exista trialuri
clinice randomizate care si fi demonstrat Tmbunatitirea
outcome-urilor prin utilizarea hemoglobinei glicate pentru
diagnosticul cazurilor noi de diabet internate sau pentru
managementul glicemic a pacientilor deja diagnosticati cu
diabet, internati Tn spital.(8) Tn randul pacientilor internati cu
hiperglicemie, o valoare a HbAlc peste 6% a fost raportata ca
avand 100% specificitate si  57% senzitivitate pentru
diagnosticul diabetului, Tn timp ce o valoare a HbAlc ma mica
de 5.2%, practic exclude diagnosticul de diabet.(9)

Hipoglicemia Tn spital este definita ca o glicemie mai
mica de 70 mg/dl. Hipoglicemia severa la un pacient internat
este definita cao glicemie mai mica de 40 mg/dl.

Interventiile chirurgicale la pacientii diabetici pot fi
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de urgenta sau programate. Se considera interventii chirurgicale
majore interventiile cu o durata mai mare de o ora, care necesita
anestezie generala.(10)
Mecanismul  prin care hiperglicemia
mor biditatea si mortalitatea perioperatorie
Hiperglicemia perioperatorie “de stres’ apare prin
cresterea  hormonilor de contrareglare (corticosteroizi  si
catecolamine), a citokinelor proinflamatorii si din cauze ce tin
de spitaizare si tratamentul administrat (scaderea activitatii
fizice, terapie cortizonica, nutritie parenterala). Cresterea
glicemiei duce la aterarea functiei imune, inducerea unui status
protrombotic si proinflamator, disfunctie endoteliala si cresterea
stresului oxidativ (figura 1).

influenteaza

Figuranr. 1. Mecanismul hiperglicemiei de stres (11)
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Tintele glicemice perioperatorii la pacientii diabetici

Recomandarile actuale (1,5) se refera la toti pacientii
internati, indiferent daca vor fi supusi sau nu interventiei
chirurgicale. Pentru pacientii aflati Tn stare critica se recomanda
initierea insulinoterapiei la o glicemie mai mare de 180mg/dl si
tintirea unei glicemii intre 140-180 mg/dl. Pentru pacientii care
nu se afla in stare critica, se recomanda o glicemie preprandiala
mai mica de 140mg/dl si ca glicemia luata aleatoriu sa nu
depéseasca 180 mg/dl, atdta timp cét aceste tinte pot fi atinse in
conditii de sigurantd. Ca si Tn cazul pacientilor neinternati,
judecata clinica trebuie sa primeze si tintele trebuie
individualizate in functie de echilibrul glicemic anterior
internarii, severitatea afectiunii pentru care sa efectuat
internarea, statusul clinic si nutritional a pacientului.

O meta-analiza publicata Tn anul 2013 (7) a coroborat
datele mai multor studii, majoritatea din domeniul chirurgiei
cadio-vasculare. S-a urmarit in ce masurd intensitatea
controlului glicemic perioperator se coreleaza cu outcome-ul
postoperator (mortelitate postoperatorie, incidenta fibrilatiei
ariale, a infectiilor si a accidentului vascular cerebral).
Rezultatele au aratat ca pacientii care au beneficiat de un
control glicemic moderat, cu tinte de glicemie ntre 150-200mg,
au avut cea mai mare reducere a mortalitatii perioperatorii si a
incidentei AV C-ului, comparativ cu pacientii aflati Tn studii cu
tinte glicemice mai relaxate (glicemie >200mg/dl). Pacientii
care au avut un control glicemic strict (glicemie <150mg/dl) nu
au avut niciun beneficiu aditiona asupra outcome-urilor
urmarite.

Vaorile glicemiel postoperatorii mai mari  de
200mg/dl se asociaza cu prelungirea spitalizarii si o crestere a
riscului de complicatii postoperatorii, incluzand infectii ae
plagii operatorii si aritmii cardiace.(8) Pe de alta parte, studiul
NICE-SUGAR, cd ma mare studiu prospectiv, randomizat,
redizat pana Tn prezent pe un lot de pacienti internati Tn terapie

intensiva, a aratat ca un control glicemic intensiv, cu o tinta de
glicemie intre 81 mg/dl si 108 mg/dl, duce la cresterea
mortalitatii, comparativ cu controlul glicemic standard, cu o
tintd de glicemie mai micid de 180 mg/dl.(12) Studiul a fost
redlizat pe pacienti Tn stare critica, majoritatea dintre e (>95%)
necesitdnd ventilatie mecanica, aflati atét in sectiile de terapie
intensiva medicale cét si chirurgicale. Studiul nu a infirmat
importanta controlului glicemic la pacientii internati Tn sectiile
de terapie intensiva, dar a sugerat ci poate nu este necesar sa
atingem o tinta glicemica de 140 mg/dl si ca tinte si mai mici de
110 mg/dl pot fi chiar periculoase.(5) O meta-analiza publicata
n anul 2009,(13) care a cuprins 26 de triduri clinice, inclusiv
studiul NICE-SUGAR a ardtat ca tratamentul intensiv al
hiperglicemiei creste riscul de hipoglicemie si nu aduce niciun
beneficiu asupra mortalitatii generale, exceptie facand pacientii
internati Tn sectiile de terapie intensiva chirurgicale care au
beneficiat de o reducere a mortalititii. Tn completarea acestei
concluzii, un alt studiu (14) publicat Tn anul 2014, care a urmarit
controlul glicemic intensiv versus control glicemic standard la
un lot de pacienti supusi interventiilor de chirurgie hepato-
biliaro-pancreatica a artat ca o tinta de glicemie intre 80 mg/dl
si 110 mg/dl se asociaza cu o rata mai mica a infectiilor plagii
operatorii, comparativ cu o tinta de glicemie intre 140 mg/dl si
180 mg/dl.

M onitorizarea glicemiel la pacientii spitalizati

Conform recomandarilor Asociatiei Endocrinologilor
Americani si  Asociatiel  Diabetologilor ~ Americani,(1)
monitorizarea glicemiel din sangele capilar cu glucometrul ar
trebui si se realizeze Tnainte de mese si culcare, in cazul
majoritatii pacientilor internati care se alimenteazi. Tn cazul
pacientilor care primesc nutritie enterala sau parenterala
continua, monitorizarea glicemiei trebuie facuta la fiecare 4-6
ore. Dacd pacientii primesc nutritie enterala sau parenterala
intermitenta, monitorizarea glicemica trebuie individualizata si
trebuie si fie suficient de frecventid astfel Incdt si nu apard
variatii glicemice mari. Tn cazul terapiei cu infuzie continua de
insuling, glicemia trebuie masurata frecvent, la un interval ce
variaza intre 30 min. si 2 ore, In functie de stabilitatea glicemica
apacientului.

Tratamentul perioperator al pacientilor diabetici

Conform recomandarilor Asociatiei Endocrinologilor
Americani din anul 2012,(8) alegerea tratamentului perioperator
se bazeaza pe tipul de diabet, tipul interventiei chirurgicale,
tergpia anterioara primita de pacient pentru tratarea diabetului
zaharat si controlul metabolic al pacientului, anterior interventiel
chirurgicale. Succesul oricarui regim terapeutic perioperator
consta Tn monitorizarea glicemica frecventa, pentru detectarea
rapida avariatiilor glicemice.

Insulinoterapia este metoda de tratament preferabila
pentru corectia hiperglicemiel, in cazul tuturor pacientilor
internati.(4) Toti pacientii cu diabet zaharat tip 1 si pacientii cu
diabet zaharat tip 2 supusi interventiilor chirurgicale majore
trebuie sa  beneficieze de insulinoterapie perioperator.(7)
Pacientii cu diabet zaharat tip 2 aflati doar pe regim alimentar
pot s nu necesite interventie terapeutica speciald pentru corectie
glicemica Tn cazul interventiilor chirurgicale minore. Tn cazul
interventiilor majore, daca glicemia iese din tintele propuse, se
recomandi infuzie intravenoasi continua de insulini si dextroza.
Pecientii cu diabet zaharat tip 2, Tn tratament cu medicatie
antidiabetica, vor Tntrerupe acest tratament in dimineata
interventiei, in cazul interventiilor minore si 1l vor relua odata cu
realimentarea. Si Tn cazul acestor pacienti, daci vor prezenta
hiperglicemie perioperator, se recomanda corectia cu doze mici
de insulind rapida, administratd subcutan. Medicatia
antidiabetica orala poate fi reluati odata cu realimentarea. O
mentiune speciala trebuie facuta in cazul metforminului, a carui
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readministrare se va face doar dupa confirmarea postoperatorie a
une functii renale pastrate (10) (tabelul nr. 1). Tn cazul
pacientilor internati Tn sectii de terapie intensiva pre si/sau
postoperator, infuzia intravenoasi continua de insulind este
metoda preferabila de administrare a insulinei.(1) Indicatiile
infuziel continue de insulind la pacientii spitaizati (4) sunt
redate in tabelul nr. 2.

Insulinoterpia subcutanata se administreaza, cel mai
adecvat, Tn regim bazal-bolus.(1,4,8) “Sliding scale insulin”,
care presupune administrarea a patru prize de insulind umana
rapida, conform unui protocol prestabilit, s-a dovedit mai putin
eficienta, deoarece duce la variatii glicemice mari si este chiar
periculoasi in cazul pacientilor cu diabet zaharat tip 1, la care
poate precipita aparitia cetoacidozel diabetice.(4,5,8)

Tabelul nr. 1. Managementul perioperator al diabetului
zahar at

Interventii chirurgicale | Interventii chirurgicale
minore majore

Tip Control | Insuficient Control Insuficient

diabet metabo | controlati metabolic | controlati
licbun | (hiperglicemi | bun (hiperglicemi

e e
perioperator) perioperator)

DzZtipl insulinoterapie — infuzie intravenoasi continua de
insulina/insulina subcutan Tn regim bazal/bolus

DZtip2 insulinoterpie — infuzie intravenoasi continua de

insulintra | insulind/insulina subcutan Tn regim bazal/bolus

tat

DZtip2 | intreru | insulind insulinoterapie- infuzie

cu perefrel | rapida sc intravenoasi continua de

medicatie | uare (dozemici de | insulind/insulina subcutan

antidiabet | ADO corectie) n regim bazal/bolus

icd

DZtip2 nicio insulina nicio insulinotera

cudieta interve | rapida sc interventie | pie- infuzie
ntie (dozemici de | speciala intravenoas
special | corectie) pentru a continua
a diabet de insulina/
pentru insulina
diabet subcutan

Tabelul nr. 2. Indicatiile infuziei continue de insulina la
acientii cu diabet zaharat sau hiperglicemie

Indicatie Nivel de
evidenta

Cetoacidoza diabetica sau statusul hiperglicemic, A

hiperosmolar

Echilibrarea preoperatorie, intraoperatorie si C

postoperatorie

Perioada postoperatorie dupa chirurgia cardiaci B

Transplantul de organ E

IMA sau soc cardiogen A

AVC acut E

Cresterea semnificativa aglicemiel caurmare aterapiel | E

cu glucocorticoizi

Statusul “nimic pe gura” la pacientii cu diabet zaharat E

tipl

Pacientii chirurgicali aflati Tn stare critica, ce necesita A

ventilatie mecanica

Strategie de determinare anecesarului deinsulina C

Tnainte de initierea sau reinitierea terapiei cu insulind

subcutana, la pacientii cu diabet tip 1 sau 2

Studiul RABBIT2 Surgery(15) a aratat ca regimul
bazal-bolus cu insulina glargin o datd pe zi si insulind glulizin
Tnainte de mese Tmbunititeste controlul glicemic si reduce
complicatiile perioperatorii, comparativ cu sliding scale insulin,
la pacientii diabetici supusi interventiilor chirurgicale. Regimul
bazal-bolus presupune administrarea insulingl bazale o data pe
Zi (glargine sau detemir) sau de doua ori pe zi (detemir sau

NPH), administrarea bolusurilor nutritionale (insulina umana
regular sau analog rapid de insulind) la mesele principae si
administrarea bolusurilor suplimentare de corectie (insulina
umana regular sau analog rapid de insulina), conform unui
protocol prestabilit, Tn cazul Tn care glicemia preprandiald sau
glicemia de la culcare nu se incadreaza in tintele propuse. Tn
cazul Tn care pacientul nu se alimenteaza, se va administra doar
insulina bazala si se vor omite bolusurile preprandide. Exista
ma multe protocoale propuse pentru administrarea insulinel
perioperator. Tabelul nr. 3 prezinta protocolul propus in ghidul
Asociatiei Americane de Endocrinologie din anul 2012.(8)

Tabdul nr. 3. Exemplu de regim bazal-bolus pentru pacientii cu
diabet zaharat tip 2 carenu seafla in garecritica

Se Tntrerupe medicatia antidiabetica orala sau injectabila
non-insulinica
Doza de start: doza totala deinsulina
o  0.2-0.3 U/kg corp pentru pacientii peste 70 de ani si/sau cu
RFG<60mI/min/m2
o 0.4 U/kg corp pentru pacientii cu glicemia intre 140-200
mg/dl
o 0.5 Ulkg corp pentru pacientii cu glicemia>200mg/dl
Doza totala de insulina se imparte aprox. 50% bazal si 50% bolus
nutritional (insulina prandialz)
Insulina prandiala se divide egal, la cele 3 mese principale
Doza de corectie

Glicemia Insulino- Normal Insulino-
(mg/dl) senzitiv rezistent
141-180 2 4 6
181-220 4 6 8
221-260 6 8 10
261-300 8 10 12
301-350 10 12 14
351-400 12 14 16

>400 14 16 18

Daca pacientul se alimenteazi, se administreaza lamesesi la

culcare, urmand coloana normal

Daca pacientul nu se alimenteaza, este varstnic sau are

alterarea functiei renale se va urma coloana insulino-senzitiv
- Daca pacientul primeste anterior internarii o doza de insulina

>80u/zi sau esten tratament cu corticosteroizi, se vaurma

coloanainsulino-rezistent

Preoperator, se va administra un procent din doza
uzuala de insulina bazala (NPH, detemir sau glargin) si, daca
este necesar, bolusuri de coretie (insulind umana regular sau
analogi rapizi de insuling). Tn cazul pacientilor cu diabet zaharat
tip 1, un studiu redlizat de Mucha GT si col. (16) a aratat ca
administrarea Tntregii doze de insulind bazala (insulina glargin)
la pacientii care nu se alimenteaza poate fi facuta Tn conditii de
siguranta, fara risc de hipoglicemie. Este sugerat nsi ci, pentru
pacientii cu diabet zaharat tip 1 bine controlati Tnainte de
interventia chirurgicala, sa se realizeze o reducere usoara, cu 10-
20%, a dozei de insulin bazala. Tn cazul insulingi NPH, a cirei
farmacocinetica diferd de cea a analogilor lenti de insulina este
indicata reducerea dozei cu 25-50% si administrarea bolusurilor
de corectie Tn cazul in care glicemia iese din tintele propuse.
Administrarea unui procent din insulina bazald Tnainte de
interventia chirurgicala este indicata si se poate face Tn conditii
de siguranta, chiar si Tn cazul pacientilor care se interneaza in
dimineatainterventiei chirurgicale.(8)

Complicatii postoperatorii asociate cu un control glicemic
deficitar

Majoritatea studiilor din acest domeniu au vizat
pacientii supusi interventiilor de chirurgie cardiaca si pacientii
n stare critica, internati Tn sectiile de terapie intensiva.(17) In
cazul acestora, hiperglicemia din perioada perioperatorie se
asociaza cu cresterea ratei infectiilor profunde ae inciziei
sternale, cresterea complicatiilor intraspitalicesti si a mortalitatii,
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iar Tmbunatatirea controlului glicemic duce la scaderea ratei
complicatiilor postoperatorii, scaderea numarului de zile de
spitalizare si a mortalitatii. Existd putine studii observationale
redlizate Tn cazul pacientilor supusi interventiilor de chirurgie
generala, care si urmareascd Tn ce masura controlul glicemic
perioperator se coreleaza cu complicatiile postoperatorii.
Conform cercetirilor realizate de Frish and col. (17) peun lot de
pacienti supusi interventiilor de chirurgie non-cardiaca,
hiperglicemia perioperatorie s-a asociat cu cresterea numarului
total de zile de spitalizare si a zilelor de spitalizare Tn sectia de
tergpie intensiva, cu un numar mai mare, semnificativ statistic,
de cazuri de pneumonie, infectii ale plagii operatorii,
sepsis/bacteriemie, infectii urinare, infarct miocardic acut si
insuficienta renala acuta. Autorii au aratat ca hiperglicemialaun
pacient nediagnosticat cu diabet zaharat este asociatd cu un
outcome clinic mai nefavorabil, comparativ cu hiperglicemia
aparutd in cazul pacientilor diagnosticati anterior cu diabet
zaharat. Aceasta diferenta a fost observatd si comunicata si de
ati cercetatori.(18,19) Kotagal and col. (20) au analizat
retrospectiv mai mult de 40.000 de pacienti supusi interventiilor
de chirurgie generala, vasculara si la nivelul coloanei vertebrale
intre anii 2010-2012 (The Surgicad Care and Outcomes
Assessment Program) si au aratat ca hiperglicemia este un factor
de risc pentru evenimente adverse postoperatorii pentru pacientii
nediagnosticati cu diabet zaharat, dar nu si pentru cel diabetici.
Ei au emis ma multe ipoteze pentru aceste date aparent
paradoxale, cele mai plauzibile fiind lipsa tratamentului cu
insulind la pacientii nediabetici sau faptul cd hiperglicemia
indica un nivel mai mare de stres la pacientii nediabetici,
comparativ cu cel anterior diagnosticati cu diabet zaharat.

Hemoglobina glicata (HbAlc) este un indicator a
echilibrului glicemic pe termen lung, veloarea sa crescuta
semnificand o hiperglicemie cronica. Studiile prezentate anterior
au urmarit relatia dintre hiperglicemia acuta, din perioada
perioperatorie si complicatiile postoperatorii. Un studiu publicat
n anul 2014, realizat de P. Underwood and col. (21) a urmarit
relatia dintre valoarea preoperatorie a HbAlc si outcome-ul
clinic la pacientii cu diabet zaharat supusi interventiilor
chirurgicale majore, non-cardiace. Rezultatele au aratat ca o
valoare a HbA1c>8% se asociaza cu cresterea numarului de zile
de spitaizare, independent de valoarea glicemiel din ziua
spitalizarii. Sunt necesare studii prospective in acest domeniu,
pentru a putea stabili cu certitudine o valoare prag a HbAlc de
la care hiperglicemia cronica poate avea un impact nefavorabil
asupra evolutiei postoperatorii a pacientilor diabetici.

Erori frecvente si  modalitati de Timbunatiatire a
managementului glicemic perioper ator

Un tratament prea intensiv a hiperglicemiei sau,
dimpotriva, un tratament cu tinte prea permisive, din frica de
hipoglicemie, pot avea consecinte nefavorabile si reprezinta
motive de Tingrijorare asupra sigurantei intraspitalicesti a
pacientilor.(1)

Cele mai frecvente situatii clinice care cresc riscul de
hiperglicemie sau hipoglicemie in cazul pacientilor internati n
spital sunt redate in tabelul nr. 4.(1) Pentru evitarea lor si
tranzitia de lainertia clinica la un management performant, care
sa realizeze un control glicemic in conditii de siguranta pentru
pacient, sunt necesare resurse/masuri/ordine/algoritmi  bine
stabiliti: suport administrativ (glucometre adecvate, teste) si
educational (medici, asistente) pentru implementarea unel
metode uniforme de determinare si evaluare a rezultatelor
monitorizarii glicemice de la patul pacientului, comunicare
standardizatd Tntre membrii echipei medicale, protocoae si
metode standardizate de prescriptie a insulinoterapiei.(1,8) Tn
fiecare spitd, este foarte important sa se stabileasca un protocol
clar de corectie a hipoglicemiel, care si poata fi implementat si

de catre asistente.(8)
Tabelul nr. 4. Situatii
hipo/hiperglicemiein spital

clinice care cresc riscul de

Modificari Tn aportul caloric si de carbohidrati (statusul

postoperator de “nimic pe gura”, nutritia enterala, nutritia
parenterald)

Modificari Tn statusul clinic sau medicamentos (de exemplu
corticosteroizi, medicamente inotrope si vasopresoare etc)

Incapacitatea medicilor de aface gjustari adecvate ale
tratamentului pe baza monitorizarii glicemice zilnice

Folosireaindelungatd a“sliding scale insulin” casingura
metoda de tratament antihiperglicemic

Lipsa de coordonare intre determinarea glicemiei,
administrareainsulinei si orarul meselor

Lipsa de coordonare intre echipele medicale in cadrul
transfeului pacientilor ntre diverse sectii ae spitalului

Folosirea sulfoniluricelor cu actiune lunga in cazul varstnicilor
si acelor cu insuficienta renala sau hepatica

Erori in scriereasi transcrierea tipurilor si dozelor deinsulina

CONCLUZII

Diabetul zaharat este un factor de risc pentru
complicatii postoperatorii. Hiperglicemia acuta din perioada
perioperatorie este asociata cu consecinte clinice nefavorabile.
Managementul atent, corect si standardizat a glicemiel n
perioada perioperatorie este necesar pentru a scadea riscul de
complicatii postoperatorii. Tn cazul pacientilor cu diabet zaharat
supusi interventiilor de chirurgie generala non-cardiaca sunt
necesare studii suplimentare care sa defineasca tintele glicemice
optime si strategiile cele mai eficiente prin care aceste tinte pot
fi atinse.
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