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Rezumat

Un studiu literar, care a permis elaborarea unei conduite corecte perioperatorii al pacientilor cu diabet zaharat in con-
textul efectudrii asistentei anesteziolgice pentru diverse interventii chirurgicale si investigatii sau proceduri miniinvazive.
Colectivul de autori a incercat, utilizand diverse surse bibliografice de a elucida riscurile acestor pacienti pe sisteme si
organe, masurile de corectie si minimizare ale lor. Principiile de pregatire preoperatorie obligatorie la pacientii cu diabet
zaharat — examinare clinica si paraclinica complexa — hemoleucograma, sumarul urinei, aprecierea glucozei si corpilor
cetonici In urina nictemerald, TOTG (testul oral de tolerantd la glucozd), microalbuminuria, proteinuria nictemerala,
biochimia sangelui (glicemia, proteina totala, enzimele hepatice, bilirubina, ureea, creatinina, ionograma), coagulogra-
ma, ECG, ecocardiografia, radiografia cutiei toracice, ce vor alcatui o imagine de ansamblu a dezechilibrelor potentiale
existente si elaborarea masurilor de corectie. La pacientul diabetic se recomanda optimizarea profilului glicemic in limi-
tele 5-10 mmol/l; se recomanda normalizarea tuturor indicilor metabolismului glucidic, lipidic si proteic, normalizarea
echilibrului hidro-electrolitic, acido-bazic; se recomanda compensarea glicemiei HbAlc < 9,0%. Pregatirea preoperatorie
prevede modificari in schema de tratament hipoglicemiant al pacientului diabetic; cu 2-3 zile Tnaintea interventiei chirur-
gicale pacientii se transfera la tratament cu insulina, cu actiune rapidd, cu monitorizarea glicemiei fiecare 3 ore. Perioada
intraanestezica, cu recomendatiile de utilizare a aportului de glucide, pe fondalul administrarii de insulinoterapie. Perioda
postanestezica — recomendatii privind corectia hiperglicemiei in perioada postoperatorie, cu modalitatea de mentinere
a glicemiei optime de 5,5-8,3 mmol/l; Concluzii: managementul corect pe toatd perioada perioperatorie poate permite
evitarea complicatiilor legate de patologia diabetului zaharat.

Cuvinte-cheie: diabet zaharat, asistenta anesteziologica, perioada preanestezica, perioada intraanestezica, perioada
postanestezica
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Summary. Anesthetic management in the diabetic patient (Draft for the institutional protocol)

This is a study, which allowed the development of a correct perioperative management of patients with diabetes
in the context of making anesthetic assistance for various surgical and minimally invasive investigations or procedu-
res. The authors tried, using different sources, to describe the risks for these patients on various organ and systems,
necessary action for correction and minimizing these risks. The key points of preoperative assertion of patients with
diabetes - clinical examination and laboratory findings - CBC (complete blood count), urine summary, the assessment
of blood sugar and ketone bodies in daily urine, OGTT (oral glucose tolerance test), microalbuminuria, daily prote-
inuria, chemistry panel (total protein, liver enzymes, bilirubin, urea, serum creatinine, ionogram), coagulation, ECG,
echocardiography, chest radiography, which will form an overview of an existing or a potential imbalances and help in
developing the action to correct these imbalances. In diabetic patients it is recommended to optimize the glycemic pro-
file within the limits of 5-10 mmol / 1; it is recommended to normalize all indices of carbohydrate, lipid and protein me-
tabolism; normalization of electrolyte and acid-base imbalances; it is recommended to have a level of HbAlc <9.0%.
Preoperative preparation requires changes in the patient's hypoglycemic treatment; 2-3 days before surgery patients are
transferred to treatment with rapid-acting insulin with monitoring blood glucose level every 3 hours. Anesthetic period
contains the general guidelines of using glucose infusion with insulin administration. For the post anesthetic guidelines
there are the recommendations for correction of hyperglycemia in the postoperative period and maintaining of an opti-
mal blood glucose range from 5.5 to 8.3 mmol/ 1. Conclusions: The proper management throughout the perioperative
period can avoid complications related to diabetes.

Key words: diabetes, anesthesiology support, pre anesthetic period, intra anesthetic period, post anesthetic period

Pe3tome. AHecTe3usi nauMeHTa ¢ caxapHbIM 1Ma0eToM (IPOEKT HHCTUTYIHOHAJIbHOIO POTOKOJI)

JluTeparypHOE HCCICIOBaHHE, KOTOPOE IIO3BOJIMJIO ONPEACIUTh IPABWIIBHYIO TAKTHKY B IEPHONCPALMOHHOM
neproze y OOJBHBIX C IMa0eTOM B KOHTEKCTE OKa3aHHs aHeCTE3HOIOTHYECKOI TOMOIIHM JUIS Pa3IMYHBIX XHPYPTUUSCKHUX
oriepanyii ¥ IPOLEAyp I MUHUMHBA3UBHOTO HcclieNoBaHus. KOJIEKTHB aBTOPOB IOIBITAJICS HCTIOIb30BaTh PA3INYHbIC
Ooubmmorpaduyeckue pecypcbl sk 0ObSICHEHHS STUX PHCKOB Y OOJIBHBIX IO CHCTEMaM M OpraHaM, Mepbl YCTPaHCHUS
U UX MUHEManu3aiys. [IpHHIMIBL TpeIonepaioHHON MOATOTOBKH 00s3aTeIIbHBI IS OOJIBHBIX C CaXapHBIM JHA0STOM-
MIOJIHOE KIIMHUYECKOE U TapaKIMHAYECKoe 00CIeIoBaHHEe — OOIIMIA aHaJ M3 KPOBH, OOIMI aHAIN3 MOYH, OIpEe/IeIICHUEe
DJTIOKO3BI M KETOHOBBIX Tel B cyTouHoi Moun, OTTI" (opaibHBIIl TECT TOJIEPAHTHOCTHU IIFOKO3bI), MHKPOAJIbOyMHHYPHS,
CYTOYHBIA OeNoK, OMOXUMUS KPOBH (TITFOK03a, 00Ul Oenok, (hepMeHTHI TIedeHN, OMITUPYOUH, MOUYEBHHA, KPCaTHHIH,
noHorpama), koarymorpama, OKI, Y3U cepaua, peHTreH JETKHX, KOTOPBIC MO3BOJSIOT BBIIBUTH OOLIYIO KapTHHY
BO3MO)KHBIX HapyIICHUH U pa3paboTKa METOIOB HX KOPPEKIHHU. Y GOJIBHOTO ¢ JHA0STOM PEKOMEHIYIOTCS OIITHMHU3ALHS
DIIMKEMHUYECKOro mpoduis B mpeaenax ot 5-10 Mmorb/i1. PekoMentyeTcs HopManu3anus Bcex okaszaTeneil MeTadboan3ma
[JIIOKO3BI, JKUPOB M OCJKOB, HOPMaJM3alUs KUCIOTHO-LIEJIOYHOTO COCTOSHUSL M BOXHO-3JIEKTPOJIMTHOIO OOMEHA.
Pexomennyercst komnencanus moxo3sl HbAlc mensme 9%. IlpeoniepariBHas MOArOTOBKA MOAPA3yMeBaeT U3MECHEHNUS
B CXeMe JIedeHHUsl OoNbHOro ¢ aumaberom. 3a 2-3 IHSA 1O XHUPYPrHYECKOrO BMEIIATEIbCTBA, OONBHOW JOJKEH OBITH
nepeBeEH Ha JICYCHHE ¢ MHCYIMHAMH KOPOTKOTO NEHCTBHS M MOHHUTOPHHIOM YPOBHS DIJIFOKO3bI B KPOBH KaX<Ible 3
yaca. B MHTpaaHecTe3HOIOrHYECKOM IIEPUOIe PEKOMEHIYeTCs MOAJCPIKKA [IIOKO30H Ha (oHE MHCYIHHOTepanuu. B
MOCT aHECTE3UOJIOTHYECKOM MIEPHOIE — PEKOMEHYETCSl KOPPEKLHS THISPINIMKEMHUH C TTOIJICPIKAaHUEM YPOBHS IIFOKO3BI
B mpezxenax 5,5-8,3 MMoip/i1. 3akiIl04eHMsi: NPaBHILHOE BeJCHUE OOJBHOrO Ha BCEM IIEPHOIEPATHBHOIO MEpHOIA
MO3BOJISICT UCKIIOUMTh OCJIOKHEHHMS CBSI3aHHBIE C 3a00JIEBAHIEM CaXapHOTo Juadera.

KunroueBble ciioBa: caxapHblii aualer, aHECTE3HOJIOIMYECKOoe MNOcoOue, NpeJaHeCTe3HOJIOTHUSCKHI IepHoL,
MHTPAAHECTE3UOIOTHISCKHI MIEPHO]I, TIOCTAHECTE3NONIOTHYESCKUIA TIEPUOI.

Introducere

Cresterea continud atat a incidentei, cat i a mor-
biditatii diabetului zaharat reprezintd o provocare
continud pentru serviciul anesteziologie si reanima-
tologie prin realizarea unui complex de masuri pri-
vind pregétirea si efectuarea tehnicelor de anestezie
in cadrul interventiilor chirurgicale si procedurilor
diagnostice si curative la pacientul diabetic [9,11].

Pacientii supusi interventiilor chirurgicale sau
bolnavii care necesitda manopere medicale doloroa-
se si concomitent sunt suferinzi de diabet zaharat
creeazd deosebite probleme medicilor anestezisti in
contextul alegerii conduitei preanestezice, intraan-
estezice si postanestezice. Stresul la care este supus

bolnavul diabetic in timpul asteptarii operatiei sau
manoperei, semnele clinice chinuitoare ale patolo-
giei chirurgicale prezente (durerile, febra, greturile,
vomismentele etc.), postul preoperator creeaza mari
dificultati in mentinerea profilului glicemic in limitele
valorilor normale [4].

In IMSP Spitalul Clinic Republican anual circa
14000 pacienti sunt supusi asistentei anesteziologice
pentru diferite interventii chirurgicale, investigatii
miniinvazive etc. Din ei circa 6,5% sufera de diabet
zaharat tip I si II, cu diverse complicatii ale acestei
patologii. Acest numar impunator a §i creat necesi-
tatea unui studiu literar pentru alegerea unei tactici
corecte de conduita perioperatorie.
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Asistenta preanestezica

Vizita primara a anesteziologului (consultul I
preanestezic), solicitatd de medicul chirurg sau spe-
cialistul interesat cu scopul examinarii preanestezice,
stabilirea riscului, determinarii planului de investiga-
tii si masurilor de corectie a dezechilibrelor potenti-
ale existente, informarea pacientului despre optiunile
pentru eventuala anestezie la pacientul diabetic detine
nu doar obiective generale de realizare, dar si masuri
specifice: determinarea gradului de compensare al di-
abetului, efectuarea controlului adecvat al nivelului
glicemiei si optimizarea profilului glicemic, prognos-
ticul riscului de dezvoltare a complicatiilor acute di-
abetice intra- si postanestezice, managementul com-
plicatiilor cronice existente, deoarece riscul compli-
catiilor perioperatorii la pacientul cu diabet zaharat
depinde si de gradul de disfunctie al organelor tinta.
Perioada, de la care pacientului i se indica o interven-
tie chirurgicala sau o procedura diagnostica miniin-
vaziva, ce necesitd asistentd anesteziologica, trebuie
utlizata la maximum pentru pregatire si minimalizare
a riscurilor [16].

Sistemul respirator. Evaluarea eventualului risc
respirator la bolnavii cu diabet zaharat se efectueaza
prin efectuarea testelor clinice si instrumentale pentru
decelarea leziunilor subclinice si aprecierea rezervei
pulmonare. La efectuarea preoperatorie a radiografiei
cutiei toracice exista posibilitatea de a determina car-
diomegalia, semne de congestie pulmonara, prezenta
lichidului in sinusurile pleurale. Dezvoltarea osteoar-
tropatiilor diabetice determina necesitatea de evalua-
re minutioasa a mobilitatii articulatiilor temporoman-
dibulare si a regiunii cervicale a coloanei vertebrale
(intubatia orotraheala dificila are o incidentd de 30%
la pacientii cu diabet zaharat de tip I) [2].

Sistemul cardiovascular. Evaluarea riscului car-
diovascular la bolnavul diabetic se efectueaza pentru
aprecierea rezervei functionale miocardice prin rea-
lizarea nu doar a testelelor obligatorii cardiace (TA,
frecventa cardiaca, pulsul, ECG) dar si a testelor su-
plimentare (Dopler ECG, testul cu efort, Holter ECG)
deoarece pacientul diabetic se supune unui complex
de riscuri anestezice in functie de gradul de lezare al
sistemelor de organe: instabilitate hemodinamica sau
chiar stop cardiac cauzatd de diminuarea capacitatii
cardiace de a compensa modificarile intravasculare
ale volumului sanguin circulant (ex: hipotensiunea
postinductie); raspuns hipertensiv exagerat la mane-
vrele de intubatie (risc major de dezvoltare intraope-
ratorie a accidentelor cerebro-vasculare, infarctului
miocardic acut), risc de dezvoltare intraoperatorie a
hipoglicemiei la pacientii ce utilizeaza B-blocante in
tratament;

Neuropatia cardiacd vegetativa predispune paci-

entul diabetic la hipotensiune arteriala pronuntata si
bradicardie severa in timpul efectuarii tehnicelor de
respiratie artificiala, anestezie spinala sau epidurala;

Cardiomiopatia dismetabolica, realizata prin di-
sinsulinism cronic, precum si asocierea starilor aci-
dotice, hiperosmolare, diselectrolitice creste riscul de
dezvoltare intraanestezica a aritmiilor, starilor ische-
mice cardiace [3].

Sistemul digestiv. Diabetul zaharat impune un
impact polimodal, multivectorial in aprecierea sta-
tutului gastroenteral, nutritiv i imun al suferindului,
intuind posibila prezentd a urmatoarelor disfunctii:
enteropatia diabetica care deseori induce o denutritie
secundard, cu elemente de maldigestie si malabsorb-
tie, cu diminuarea fractiilor protiece (prealbumina, al-
bumina) crescand riscul de supradozare a remediilor
anestezice, de dezvoltare a complicatiilor infectioase,
deficit de cicatrizare al plagilor postoperatorii, risc
crescut de dehiscentd a enteroanastomozelor; gastro-
patia diabeticd, denumita si gastropareza diabetica,
manifestatd prin hipotonie gastrica si Intarzierea go-
lirii stomacului (in cazuri extreme mai mult de 24 ore
pentru golire), creste riscul de dezvoltare a sindro-
mului de aspiratie pulmonara, ce argumenteaza nece-
sitatea de includere 1n premedicatie a H2-blocantelor
si prokineticelor [2].

Sistemul renal. In literatura de specialitate sunt
prezente o multitudine de lucrari dedicate vastei pato-
logii renale — rezultanta diabetului zaharat: nefropatia
diabetica insotitd de diferit grad de disfunctie renala,
insuficienta renald creste riscul anestezic pentru pa-
cientul diabetic. Disfunctia renald impune evaluarea
remediilor medicamentoase cu potential nefrotoxic si
cu mecanism renal de eliminare, creste durata de acti-
une a remediilor de insulina si a antidiabeticelor orale
curisc crescut de hipoglicemie. Se impune o suprave-
ghere postoperatorie vigilenta, deoarece tehnicele de
anestezie si actul chirurgical pot compromite functiile
renale.

Sistemul nervos. Neuropatia diabeticd autono-
ma are o incidenta de 40-50% si se poate limita doar
la tractul gastrointestinal, fard semne de afectare ale
sistemului cardiovascular. Neuropatia si arteriopatia
diabetica periferica creste riscul de dezvoltare a lezi-
unilor la nivelul membrelor, nervii periferici sunt deja
partial ischemici si deosebit de vulnerabili la meca-
nismele de presiune sau intindere, argumentand im-
portanta pozitionarii corecte a pacientului pe masa de
operatie. Tehnicele de anestezie tronculara sunt con-
traindicate n caz de neuropatie acutd, deoarece aceste
manipulatii deseori se asociazd cu deficit neurologic
in postoperator [5, 6, 13, 19].

Principii obligatorii in pregitirea preoperato-
rie. Succesul interventiei chirurgicale, manoperelor
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dureroase la pacientul diabetic va fi doar in conditiile
colaborarii armonioase a specialistilor (anesteziolog,
endocrinolog, chirurg, cardiolog, de laborator etc.).
Toate interventiile chirurgicale la diabetici se efec-
tueaza doar in conditii de stationar si de regula, se
planifica in orele matinale.

Consultul I anestezic va impune aprecierea dia-
gnosticului chirurgical si volumului eventualei inter-
ventii chirurgicale, o examinare clinica si paraclinica
complexd a pacientului diabetic — hemoleucograma,
sumarul urinei, aprecierea glucozei si corpilor ceto-
nici in urina nictemerald, TOTG (testul oral de tole-
rantd la glucoza), microalbuminuria, proteinuria nic-
temerald, biochimia sangelui (glicemia, proteina to-
tald, enzimele hepatice, bilirubina, ureea, creatinina,
ionograma), coagulograma, ECG, ecocardiografia,
radiografia cutiei toracice, care vor alcdtui o imagi-
ne de ansamblu a dezechilibrelor potentiale existente
si vor permite posibilitatea elaborarii unor masuri de
corectie. La pacientul diabetic se va optimiza profilul
glicemic in limitele 5-10 mmol/l (compensarea opti-
mala nu intotdeauna este benefica deoarece prezinta
risc pentru hipoglicemii); se recomanda normalizarea
tuturor indicilor metabolismului glucidic, lipidic si
proteic, normalizarea echilibrului hidro-electrolitic,
acido-bazic; se recomandd compensarea glicemiei
HbAlc <9,0% (nu poseda capacitatea de transport a
oxigenului, i cu cat este mai mare nivelul HbAlc, cu
atdt mai mare este riscul de leziune hipoxica a orga-
nelor si tesuturilor in timpul operatiei) [2].

In cadrul consultului II anestezic se va determina
gradul de pregétire a bolnavului catre interventia chi-
rurgicald, se va stabili riscul anestezic conform sco-
rului ASA (American Society of Anesthesiology), se
va selecta tehnica anestezica optimala si se va elabora
planul de anestezie pentru fiecare pacient diabetic n
particular. Pregatirea preoperatorie prevede modifi-
cari in schema de tratament hipoglicemiant al pacien-
tului diabetic, prerogativa a medicului endocrinolog;
cu 2-3 zile Tnaintea interventiei chirurgicale pacientii
se transferd la tratament cu insulind cu actiune rapida
cu monitorizarea glicemiei fiecare 3 ore (modificarea
schemei de insulinoterapie la pacientii cu diabet za-
harat de tip I si sistarea antidiabeticelor orale si trans-
fer la insulinoterapie la pacientii cu diabet zaharat
de tip II). Biguanidele se anuleazd cu o saptimana
inainte de actul chirurgical planificat (risc de acidoza
metabolica), iar sulfonilureicele — cu minim 24 ore
preoperator, deoarece poseda o duratd lunga de actiu-
ne (risc de hipoglicemie) [13].

Monitorizarea stricta a glicemiei se efectucaza la
toate etapele de asistentd anestezicd si chirurgicald,
avand drept scop principal evitarea episoadelor de
hipo- si hiperglicemie. Pacientii diabetici supusi in-

terventiilor chirurgicale la nivelul cavitatilor obligator
continud tratamentul in unitatile de terapie intensiva,
iar cei care se afla in coma sau precoma - interventia
chirurgicald se va efectua doar dupa indicatii vitale,
dupa 4-6 ore de la iesirea din coma [15, 16, 20].

Asistenta intraanestezica

Monitorizarea intraanestezica permite anestezis-
tului identificarea si corectarea precoce a potentiale-
lor probleme fiziologice aparute in timpul anesteziei.
Suplimentar tehnicelor de monitoring standard si/sau
avansat, la pacientul diabetic se impune de efectuat
unele masuri specifice de conduitd intraanestezica.
Scopul principal este prevenirea hipoglicemiei, intra-
operator este imprudent de a obtine euglicemie, desi
trebuie de evitat si hiperglicemiile excesive(>13,9
mmol/l), deoarece acestea sunt asociate cu hipe-
rosmolaritate, infectie, scaderea reactivitatii vascula-
re, risc major de dezvoltare intraoperatorie a infarctu-
lui miocardic acut si accidentelor cerebro-vasculare,
cicatrizare deficitard a plagilor.

Monitorizarea glicemiei. Nivelul glicemiei tre-
buie apreciat nemijlocit preoperator si imediat post-
operator. Necesitatea masurdrilor aditionale este
determinatad de duratd i magnitudinea interventiei
chirurgicale, precum si de labilitatea diabetului, ast-
fel pacientii cu forma grava a diabetului, cu episoade
frecvente de hipo- si hiperglicemii, interventii chirur-
gicale mari si de lungd duratd, necesitd determinarea
intraoperatorie a glicemiei la fiece ord. Nivelul gli-
cemiei optimale intraoperatorii la un diabetic este de
8,5-11 mmol/l (conform PCN) [11,16].

Administrarea intraoperatorie de glucoza si
insulina. Tipul de diabet existent la pacient dicteaza
tactica de administrare a glucozei si insulinei intrao-
perator. in cazul diabetului zaharat de tip I se adminis-
treaza insulind exogena pentru a preveni dezvoltarea
cetoacidozei; preoperator se apreciaza glicemia, se
administreaza 1/3-1/2 din doza matinala de insulind
rapida s/c, urmata de infuzie i/v de solutie de gluco-
za de 5% cu un debit de 1-1,5 ml/kg/h, intraoperator
se continud cu infuzie de glucoza 5% in volum de 1
ml/kg/h cu insulina rapida calculata in doza necesara
dupa formula un/h= glicemia (mg/dl) / 150; la fiece 1
1 de lichid infuzat se adauga 20 mEq de KCl, deoare-
ce insulina modificd potasiul intracelular; solutia de
glucoza se administreaza pe linie i/v separata pentru a
preveni interferentele cu alte fluide intraoperatorii si
medicamente. La pacientul cu diabet zaharat de tip II
administrarea de rutind a solutiilor de glucoza nu se
recomanda, utilizarea de insulina si/sau glucoza intra-
operator este conditionatd doar de nivelul glicemiei;
unii pacienti suportd bine interventiile chirurgicale
mici, de scurtd durata si fard administrare de insuli-
na, deoarece se pastreaza capacitatea de producere a
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unei cantitati variabile de insulind endogena, dar in
operatii cu grad de complexitate crescut se dezvolta
hiperglicemia indusa de stres, crescand astfel necesi-
tatea in administrarea de insulina exogend la acesti
pacienti.

Managementul intraanestezic include si masuri
particulare de conduitd cum ar fi protectia termica a
pacientului, deoarece neuropatia diabeticd autonoma
predispune la dezvoltarea hipotermiei intraoperatorii;
profilaxia antimicrobiand, pacientii diabetici avand
un risc crescut de infectare endogena si necesitand
administrarea intraoperatorie a antibioticelor si res-
pectarea regulilor de asepsie generale; protectie an-
estezica i analgetica adecvata, deoarece hormonii in-
dusi de stresul chirurgical activeaza gluconeogeneza
cu hiperglicemie rezistenta la insulinoterapie; evalu-
area remediilor medicamentoase si a solutiilor pentru
suportul infuzional care au actiune hiperglicemianta
(glucocorticosteroizii, simpatomimeticele, diureticele
de ansa, heparina, solutiile Lactat, hemotransfuziile)
[3, 11, 12, 20].

Asistenta postanestezica

Include o totalitate de masuri, de terapie intensi-
va, directionate spre minimizarea efectelor adverse
ale actului anestetico-chirurgical si corectia pertur-
barilor patologice prezente la pacientul diabetic. In
perioada postanestezica, postoperatorie se apreciaza
imediat nivelul glicemiei, cu determinari ulterioare la
fiecare 3 ore urmatoarele 3-4 zile. De regula postope-
rator persistd hiperglicemia indusa de stres, iar starile
catabolice, ce se pot dezvolta la un pacient critic (sep-
sis, hipertermie) cresc necesarul de insulind. Schema
de tratament hipoglicemiant anterioard interventiei
anestetico-chirurgicale poate fi reluatd imediat cu
restabilirea hemodinamica, respiratorie, a peristaltis-
mului intestinal, a indicilor biochimici cvasinormali
si in conditii de functii renale si hepatice necompro-
mise suplimentar.

Corectia hiperglicemiei in perioada postoperato-
rie, in cadrul unitdtilor de terapie intensiva, se efectu-
eaza prin infuzie continua de insulina conform urma-
torului algoritm: viteza initiald de administrare este
de 0,5-1 un/h cu evidenta glicemiei in fiece ora, co-
rectand ulterior viteza de administrare a insulinei; la o
glicemie mai mica de 3,7 mmol/l, infuzia se stopeaza
cu administrare intravenoasa de glucoza de 40% -30
ml cu aprecierea repetatd a glicemiei peste 30 minu-
te; viteza de infuzie de insulind se micsoreaza cu 0,3
un’/h la o glicemie de 3,7-5,5 mmol/l si se majoreaza
cu 0,3 un/h la o glicemie de 8,3-10 mmol/l si cu 0,5
un’/h la o glicemie mai mare de 10 mmol/l; viteza de
infuzie de insulind prestabilita initial ramane nemo-
dificata la obtinerea unei glicemii optime de 5,5-8,3
mmol/l; pe perioada insulinoterapiei se asigura un

aport adecvat de glucoza (5-10 g/h) si de potasiu (2-4
mEq/h) [20,22].

Concluzii

Pacientul cu diabet zaharat din start este supus
multitudinii de riscuri pe tot parcursul perioadei peri-
operatorii: hipoglicemie, hiperglicemie, cetoacidoza,
lactatacidoza, hiperosmolaritate, dereglari severe aci-
dobazice si hidroelectrolitice, dereglari hemodinami-
ce, cerebrale, renale etc. Pacientul diabetic necesita o
monitorizare complexa pe toata perioada actului an-
estezico-chirurgical (monitoring cardiovascular, res-
pirator, acidobazic, hidroelectrolitic, biologic, profil
glicemic minim interval orar), iar succesul interventi-
ei se va obtine doar in conditiile conlucrarii specialis-
tilor - anesteziolog, endocrinolog, chirurg, cardiolog,
de laborator etc., de corectitudinea si vigilenta condu-
itei pacientului diabetic, de determinarea precoce si
tratamentul intensiv al complicatiilor acute.
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