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باي مقايسه ميزان قند خون در قطع يا عدم قطع قرص متفورمين تا روز عمل جراحي 
  II، در بيماران ديابتي تيپ  كرونرعروقپاس 

    
  ***مريم فرهادياندكتر ، ** سيدعباس آقايي ميبديدكتر  ،*مسعود تربيتدكتر 

  
  IRCT2014092210348N2                                                           21/2/95 : پذيرش   23/9/94  :دريافت

  

  :چكيده
در زمينه اثر متفورمين در بيماران مبتلا به سندرم حاد كرونري شواهد موجود از تاثيرات حمايتي قلبي اين دارو                    :مقدمه و هدف  

هدف .  مين حين جراحي هاي ماژور ترديد وجود داردحكايت دارند، با اينحال، همچنان در مورد فوايد ادامه مصرف يا قطع متفور
 خـون   pHاز اجراي مطالعه حاضر، ارزيابي اثرات ادامه مصرف متفورمين بر سطح گلوكز پلاسما، شاخص هـاي عملكـرد كليـوي و                      

 .  كرونر بودعروقشرياني در بيماران ديابتي تحت جراحي باي پاس 

 كانديد جراحي باي پس عروق كرونري بـستري  ASA class II با 2 بيمارديابتي نوع90  در يك مطالعه كارآزمائي باليني،:روش كار
در طرح وارد شدند و به طور تصادفي به دو گروه دريافت كننـده درمـان انـسولين                  1393در بيمارستان اكباتان همدان در سال       

در ابتدا شاخص هـاي سـن، جـنس و          . دهمراه با تداوم مصرف متفورمين و درمان انسولين با قطع مصرف متفورمين تقسيم شدن             
با هم مقايسه شدند كه در اين موارد اختلاف معني داري بين دو گروه وجود نداشت وسـپس شـاخص    BMI ) شاخص توده بدني(

اينوتروپهـاي  .  هاي قلبي و نياز به اينوتروپ بين دو گـروه مقايـسه شـد              آريتمي خون شرياني،    pH، كراتينين،   BUNهاي قند خون،    
دوپامين، دوبوتامين، اپي نفرين، نوراپي نفرين و ميلرينـون تـا حـصول فـشارخون سيـستوليك           : ستفاده دراين مطالعه شامل   مورد ا 
  .ميليمترجيوه بود100بالاي 
 سرم بعد از عمل جراحي و همچنين طي يك روز بعد از آن در گروه با قطع متفورمين به طـور معنـي داري                         BUNميانگين   :نتايج

 در روزهاي دوم و سوم بعد از جراحي بين دو گروه وجود             BUN ادامه دهنده متفورمين بود اما تفاوت در ميانگين          بالاتر از گروه  
طي سه روز بعد از جراحي، ميانگين كراتينين در گروه با ادامه مصرف متفورمين به طور معني داري پـايين تـر از گـروه                         . نداشت

 pH قبل از جراحي وجود نداشت امـا ميـانگين   pH بين دو گروه مطالعه از لحاظ      هرچند تفاوتي . فاقد تداوم مصرف متفورمين بود    
 روز بعد   3تفاوت معني داري در ميانگين گلوكز خون قبل و طي         .  از گروه شاهد بود    پائين تر در گروه با تداوم مصرف متفورمين       

ن موارد نياز به اينوتروپ حين عمل در گروه بـا           ميانگي. از جراحي بين دو گروه با و بدون ادامه درمان با متفورمين مشاهده نشد             
نفر بود كه تفـاوت از لحـاظ آمـاري معنـي دار     1/ 05 نفر و در گروه قطع مصرف دارو برابر     57/1ادامه مصرف متفورمين برابر     

 مدت زمان  همچنين در . در هيچيك از گروه هاي مطالعه چه قبل از جراحي و چه بعد از آن، آريتمي هاي قلبي گزارش نشد                   . نبود
  .و نياز به اينوتروپ نيز اختلاف معني داري مشاهده نشدICU نياز به لوله تراشه در 

 بـا  CABGعليرغم عدم تغيير در سطح سرمي قند خون بيماران، تداوم و قطع مصرف متفـورمين در بيمـاران تحـت      :نتيجه نهايي 
 وم بعد از جراحي همراه بود، قابل توجه اينكـه، تغييـرات   در روزهاي اول و دpH و كراتينين و همچنين كاهش    BUNافزايش سطح   

BUN و كراتينين  (Cr)  در بيماران ادامه دهنده قرص متفورمين بصورت معني داري كمتر بوده ولي در هر دو گروه، اين مـوارد
ز به اينـوتروپ قلبـي و       تجويز اين دارو با افزايش نيا     . برگشت پذير ميباشند و طي روزهاي بعد به محدوده طبيعي باز مي گردند            

  .افزايش خطر وقوع آريتمي هاي بعد از عمل جراحي همراه نيست
 

  متفورمين/ كراتينين / ديابت شيرين / باي پس عروق كرونر  :كليد واژه ها
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  :مقدمه
بروز ديابت مليتوس در بيمـاران تحـت جراحـي بـاي                  

در در حـال افـزايش بـوده و         ) CABG(پاس عروق كرونـر     
 درصـد تخمـين     40 تا   30حال حاضر اين ميزان در حدود       

در واقع، بخش مهمي از بيماران تحت جراحي        . زده ميشود 
فوق با خطر بالاي بروز و تشديد ديابت و سندرم متابوليك           

بيماران مبتلا به ديابت بصورت ذاتي با       ). 1(مواجه هستند   
 پيامدهاي نامطلوب بعد از جراحي باي پاس كرونـر مواجـه          

و در اين راسـتا وقـوع بـالاي مورتـاليتي،           ) 2-4(مي شوند   
نارسائي كليوي، سكته هاي مغزي، عفونتهاي محل زخم و         
افزايش نياز بيشتر به اينوتروپ ها قابل پـيش بينـي اسـت             

علاوه بر وقوع اين عوارض، بـستري بلنـد مـدت در            ). 8-5(
بيمارستان و بخـشهاي ويـژه و لـذا افـزايش هزينـه هـاي               

ــت  ــدهاي   مراقب ــر پيام ــوارد ديگ ــه م ــتاني از جمل بيمارس
به عـلاوه،  ). 9(نامطلوب جراحي در اين بيماران خواهد بود    

بيماران ديابتيك تحت جراحي باي پاس عروق كرونر، نيـاز          
عمل جراحي مجدد باي    (روسكولاريزاسيون  بالائي به تكرار    

 پيدامي كنند تا جائيكـه خطـر پـذيرش          )پاس عروق كرونر  
درآنـان  % 4و خطر بستري مجدد تا      % 24 تا   مجدد بيماران 

 ).10،11(افزايش مي يابد 

با اين وجود، به نظر مي رسد كه اين پيامدها به دليـل                  
وقوع درگيـري متعـدد عـروق كرونـر، اخـتلالات عملكـرد             
اندوتليالي، وجـود عملكـرد نـامطلوب سيـستم انعقـادي و            

اليتي حين پلاكتي برگشت ناپذير بوده و لذا با افزايش مورت        
جراحي، كاهش ميزان بقاي بيماران و وقوع بالاي حـوادث          

  ).12-15(راجعه مغزي همراه خواهد شد 
بنابراين، در تعيين و ارزيابي نتـايج كنتـرل ديابـت در                 

بهبود وضعيت اين بيماران، ابتدا شناخت اثرات پيـشگيرانه         
كنترل ديابت و هيپرگليسمي بايد مورد توجه قـرار گرفتـه           

 اين مسئله مستلزم شـناخت اثـرات هيپرگليـسمي بـر            كه
همانگونـه كـه كـاملا      . ساختار سيستم قلب و عروقي است     

مشخص شده است، در ميوكارد غير ايسكميك، منبع اوليه         
و اصلي انرژي ميوكارد از اسيدهاي چرب تامين مـي شـود            

با اين توصيف كـه در طـول ايـسكمي و زمـاني كـه               ). 16(
 قابل متابوليزه نيـستند، افـزايش       اسيدهاي چرب به خوبي   

سطح اسيدهاي چرب درون ميوكارد بوجود خواهد آمد كه         
اين تجمع سبب سركوب و كـاهش قابليـت كنتراكتيليتـي       
ميوكارد، افزايش آريتمـي هـا و راديكالهـاي آزاد اكـسيژن            

  راه ـــــ كه با تخريب نهائي عملكرد اندوتليالي همميباشد

  
طح اسيدهاي چـرب همچنـين    افزايش س ). 17(خواهد بود   

موجب اختلال در متابوليسم گلوكز خواهد شد كـه عمـدتاً           
در . در طــول وقــوع ايــسكمي ميوكــارد حــادث مــي شــود

ميوكارد ايسكميك غير ديابتي، تغيير در رونـد متابوليـسم          
اسيدهاي چرب به متابوليسم گلوكز نقـشي حمـايتي دارد          

دهاي چرب  تا جائي كه امكان مصرف گلوكز را به جاي اسي         
جهت تامين انرژي مورد نياز ميوكاردي را فراهم مي نمايد          
و لذا از وقوع مرگ سلولي به دليل كمبود انرژي و اكسيژن            

با اينحال در ميوكارد فـرد ديـابتي، بـه          . ممانعت مي نمايد  
دليــل اخــتلال در انتقــال و متابوليــسم گلــوكز بــه داخــل 

فاده از ايـن    ميوكارد، امكان متابوليزه شـدن گلـوگز و اسـت         
انــرژي ممكــن نبــوده و لــذا كــاهش در انــرژي توليــدي و 
  افــزايش در ســطح گلــوكز خــون همچنــان تــداوم خواهــد 

  ).18(داشت 
بسياري از مطالعات نشان داده اند كـه بيمـاران داراي                

ســندرم حــاد كرونــري همــراه بــا بــروز هيپرگليــسمي، در 
معــرض خطــر بــالاي مــرگ وميــر و عــوارض بيمارســتاني 

نشان داده شده است كه در بيمـاران بـا          ). 19-26 (هستند
 ميليگرم بـر دسـي      110گلوكز خون زمان پذيرش بالاتر از       

 برابر افرادي اسـت     9/3ليتر، خطر مرگ و مير بيمارستاني،       
در بيمـاران   ). 27(كه سطح گلوكز كمتري را دارا هـستند         

 180ديابتي داراي سندرم حاد كرونري، قند خون بالاتر از          
 درصدي در مرگ و مير بيمارسـتاني همـراه          80با افزايش   

است كه در اثر افزايش شدت نارسائي بطـن چـپ رخ مـي              
، در اين افراد، افـزايش سـايز انفاركـت          بنابراين). 28(دهد  

در واقع، افـزايش خطـر بـروز        ). 29(قابل پيش بيني است     
مورتاليتي در اين بيماران نه تنها در افراد ديـابتي بلكـه در             

در مطالعـه اي    ). 30،31(فراد غير ديابتي نيز رخ مي دهد        ا
 30 بيمار باسندرم حاد كرونري، مرگ و ميـر          291بر روي   

روزه و يكساله به طور مستقيم با سـطح هيپرگليـسمي در            
بيمـاران   گـروه رابطه مستقيم بوده و اين مسئله در هـردو          

  ).32(ديابتي و غير ديابتي صادق است 
الب فوق الـذكر ايـن مطالعـه بـا هـدف            با توجه به مط         

مقايسه ميزان قنـد خـون در قطـع يـا عـدم قطـع قـرص                 
، در بيماران ديابتي    CABGمتفورمين تا روز عمل جراحي      

  .انجام گرفت IIتيپ 
  :روش كار

اين مطالعه از نوع كارآزمايي باليني بود كه افراد مـورد                 
  انــــارستمطالعه آن از بين بيماران مراجعه كننده به بيم
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 و بر اساس معيارهـاي ورود       1393اكباتان همدان در سال     
 ASA با 2 بيمارديابتي نوع90. و خروج زير انتخاب شدند

class II   كانديد جراحي باي پس عروق كرونـري در طـرح 
 2پس ازگرفتن شرح حال، بيماران ديابتي نوع        . وارد شدند 

ي كـه   جراحي باي پس عروق كرونر    كانديد جراحي الكتيو    
 در   بطـور تـصادفي    تحت درمان با داروي متفورمين بودند،     

دو گروه قطع يا ادامه درمـان بـا متفـورمين تـا روز عمـل                
 و  )Cr(آزمايشات قند خون، كراتينين     . جراحي قرار گرفتند  

BUN            خون، گازهاي خون شرياني قبـل از عمـل جراحـي 
همچنين داروهاي ديگر قند خـون و انـسولين         . ثبت شدند 
. ت اســتفاده  طبــق پروتكــل رايــج ادامــه يافتنــددر صــور

حين عمل  . پروتكل بيهوشي براي همه بيماران يكسان بود      
 خـون، پتاسـيم خـون،     BUNآزمايشات قند خون،جراحي 

  نيـز همـين      ICUگازهاي خون شرياني ثبت گرديده و در        
آزمايشات و ميزان بروز آريتمي پس از عمل جراحـي، نيـاز    

ثبت، مـدت زمـان اسـتفاده از آن و          به داروهاي اينوتروپ م   
شـرايط  . ثبـت شـد   ICU مدت زمان داشتن لوله تراشه در
   I افـراد ديـابتي نـوع        -1: خروج از مطالعه عبارت بودنـد از      

   كـه قنـدخون آنهـا كنتـرل نبـود           II افراد ديابتي تيـپ      -2
   داشــتند EF>%35 بيمــاراني كــه نارســايي قلبــي    -3
 برابر AST> 3و ALT> 3( بيماراني كه آنزيم كبدي بالا -4

 Cr > 1.5 mg/dl  بيماراني كه -5داشتند ) محدوده نرمال

  بيماراني كه عمل جراحي -6داشتند  BUN > 20mg/dl و

CABG   ــود ــو نب ــصورت الكتي ــا ب ــه از -7آنه ــاراني ك  بيم
داروهاي اينوتروپ مثبت قبل از عمل جراحي استفاده مـي        

روق محيطـي    بيماراني كه اختلالات ريـوي و ع ـ       -8كردند  
   ASA II بيماراني كه از نظر بيهوشي در كلاس -9داشتند 

ــتند   ــرار نداش ــا    –10ق ــان ب ــت درم ــه تح ــاراني ك    بيم
 بيمـاراني   -11 بودنـد    Dipyridamle يا   xanthineمشتقات  

 Off- pumpكه كانديد عمل جراحي باي پس عروق كرونـر 
ميلي گـرم    1000 بيماراني كه مصرف بيش از         -12بودند  

   بيمــــاراني كــــه  -13ين در روز داشــــتند متفــــورم
قبـل از عمـل جراحـي     meq/l4 پتاسـيم خـون بيـشتر از    

 .داشتند

جهت دو سوكور كردن مطالعه، گروهـي كـه بيمـار در                 
آن قرار گرفتند از ديد محقق اصلي و بيمار نامشخص بـود            
و اين اطلاعات كه هر بيمار در چه گروهي قـرار گرفتـه در              

  دست شـخص ديگـري بـود نگهـداري         ليستي ديگر كه در     
  .مي شد

  
ــه اخــلاق در        ــين نام ــار، آي ــه مراحــل انجــام ك   در كلي

مدنظر قـرار گرفتـه و پژوهـشگران بـر آن پايبنـد             پژوهش  
  .  اطلاعـات بيمـاران نـزد مجـري طـرح امانـت بـود       .بودنـد 

   كتبـي و آگاهانـه از بيمـاران جهـت شـركت              رضايت نامـة  
  ز عــوارض يــا عــدم در صــورت بــرو. در طــرح گرفتــه شــد

  پروتكـل طـرح    . تحمل، بيمـار از مطالعـه حـذف مـي شـد           
  توسط مركز كارآزمـايي هـاي بـاليني كـشور مـورد تائيـد              

ــت  ــرار گرف ــل    . ق ــار تحمي ــر بيم ــافي ب ــه اض ــيچ هزين   ه
  .نشد
نتايج حاصله براي متغيرهاي كمي به صورت ميانگين و             

كيفي و براي متغيرهاي  ) mean ± SD(انحراف استاندارد  
مقايسه بين متغيرهاي   . طبقه اي به صورت درصد بيان شد      

 Mann-Whitney test و يـا  t -testكمـي، توسـط آزمـون    
مقايسه بين متغيرهاي كيفي نيز، با اسـتفاده از         . انجام شد 
ــد .  انجــام شــدChi-square testآزمــون   ــابي رون در ارزي

تغييرات شاخص هاي مطالعـه طـي زمانهـاي گونـاگون از            
بـراي  .  استفاده شدRepeated Measure ANOVA آزمون

 ويـرايش  SPSSتجزيه و تحليل آماري داده ها از نرم افـزار        
سـطح معنـي داري در تمـام آزمونهـا          .  استفاده گرديـد   21

  . درنظر گرفته شد05/0كمتر از 
  :نتايج
گـروه نخـست   . در مطالعه حاضر، دو گروه وارد شـدند             

تفورمين تا روز عمل جراحـي      افرادي  بودند كه درمان با م      
ادامه يافته بود و در گروه دوم مصرف متفـورمين يـك روز             

ميـانگين سـني بيمـاران بـه        . قبل از عمل قطع شـده بـود       
 سال بود 51/59 ± 32/2 سال و    15/59±63/2ترتيب برابر   

). P=0.498 (كه تفاوت معني داري بـين دو گـروه نداشـت          
روه بـه ترتيـب برابـر       ميانگين نمايه توده بدني نيز در دو گ       

 كيلوگرم بـر متـر مربـع        69/23 ± 19/1 و   06/25 ± 12/1
بود كه در اين مورد هم از نظر آماري تفاوت معناداري بين            

  ). P= 0.130(دو گروه وجود نداشت 

همچنين نتايج حاصل از آزمون آمـاري نـشان داد كـه                 
باشـد   توزيع جنس بيماران در دو گروه نيـز همـسان مـي           

(P=0.671).  
 در دو گـروه   BS وPH  ،Cr ,BUN ميزان 1در جدول      

مـورد  ) Baseline(مورد مطالعـه در زمـان شـروع مطالعـه           
نتـايج حاصـل از آزمـون نـشان         . مقايسه قرار گرفته اسـت    

دهنده آن است كه بين شاخص هاي مذكور در دو گروه از            
  .نظر آماري اختلاف معني داري وجود ندارد
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در دوگروه قطع   BS وPH  ،Cr ,BUNميانگين مقايسه : 1جدول 
   در ابتداي مطالعهو ادامه متفورمين

  

  
Pارزش 

 ادامه متفورمين

ميانگين± انحراف استاندارد
 قطع متفورمين

 ميانگين±انحراف استاندارد 
  
 متغير

 اوره خون 05/7±4/21 60/6±53/22 433/0

 خون كراتينين 20/0±95/0 18/0±05/1 135/0

 اسيديته خون 06/0±46/7 05/0±46/7 986/0

 قند خون 54/52±37/145 52/49±06/136 389/0

  
در ارزيابي تغييرات شاخص هاي مـورد مطالعـه در دو                

گروه با و بـدون ادامـه مـصرف متفـورمين، مـشخص شـد               
 سرم بعد از جراحي و نيز طي يك روز بعـد            BUNميانگين  

 داري بـالاتر از     از آن در گروه قطع متفورمين به طور معني        
 گروه ادامه مصرف متفورمين بـود امـا تفـاوت در ميـانگين            

BUN             در روزهاي دوم و سوم بعد از جراحي بين دو گـروه
  ).2جدول ( (P=0.671)وجود نداشت 

  
 در دو گروه ادامه و BUN)(مقايسه تغييرات اوره خون : 2جدول

  قطع متفورمين در زمان هاي مختلف
  

  
 اوره خون

  ينقطع متفورم
 انحراف استاندارد±ميانگين 

  ادامه متفورمين
 انحراف استاندارد±ميانگين 

 40/21±05/7 53/22±60/6  قبل از عمل جراحي 

 15/22±90/6 55/26±19/9  پس از عمل جراحي 

 20/25±31/7 75/29±85/6  روز اول پس از جراحي

 20/25±94/6 09/26±72/5  روز دوم پس از جراحي

 33/23±76/5 60/23±74/4از جراحي روز سوم پس 
 Repeated measures ANOVA 

 
همچنين از لحاظ تفاوت در ميانگين كـراتينين خـون               

)Cr(                ،مشاهده شد كـه در طـي سـه روز بعـد از جراحـي ،
ميانگين اين شاخص در گـروه قطـع متفـورمين بـه طـور              
معني داري بالاتر از گـروه تـداوم مـصرف متفـورمين بـود              

(P=0.001) ) 3جدول.(  
  

در دو گروه ادامه و ) Cr(مقايسه تغييرات كراتينين  :3جدول
  قطع متفورمين

 

  
 كراتينين

  قطع متفورمين
 انحراف استاندارد±ميانگين 

  ادامه متفورمين
 انحراف استاندارد±ميانگين 

 95/0±20/0 05/1±18/0 قبل از عمل 
 97/0±22/0 13/1±26/0 پس از عمل 
 08/1±24/0 24/1±17/0 روز اول 
 02/1±23/0 12/1±19/0 روز دوم 
 95/0±18/0 10/1±18/0 روز سوم 

  
، هرچنـد تفـاوتي بـين دو گـروه          pHاز لحاظ تغييرات         

 قبـل از جراحـي وجـود نداشـت امـا            pHمطالعه از لحـاظ     
 در گروه با تداوم مصرف متفورمين پـايين تـر           pHميانگين  

 مورد نيز اختلاف معنـي دار  از گروه شاهد بود كه البته اين 
  .آماري را نشان نمي داد

از لحاظ تغييـرات قنـد خـون، تفـاوت معنـي داري در                  
ميانگين اين شاخص قبل و طـي سـه روز بعـد از جراحـي               
بين دو گروه با و بدون ادامه درمان با متفـورمين مـشاهده             

  ).  4جدول ((P=0.749) نشد 
  

 قند خون در دو گروه سطحميانگين مقايسه  تغييرات :4جدول
  ادامه و قطع متفورمين در زمانهاي مختلف

 

  
 قندخون

  قطع متفورمين
 انحراف استاندارد±ميانگين 

  ادامه متفورمين
 انحراف استاندارد±ميانگين 

 06/136±52/49 37/145±54/52 قبل از عمل

 15/146±67/31 15/134±87/35 ابتداي عمل

 82/203±43/27 66/202±77/49 شروع پمپ

 48/227±80/31 00/235±62/40 ساعت دوم عمل

 44/233±48/43 66/254±46/61 آخر عمل

 77/194±70/46 68/190±66/45 ساعت اول12

 77/177±85/26 40/169±62/45  ساعت دوم12

 84/162±45/33 91/152±65/44  ساعت سوم12

 71/146±68/41 15/134±79/34  ساعت چهارم12

 73/129±36/28 95/122±08/31 ساعت پنجم12
  

همچنين، تفاوتي بين دو گروه از لحاظ ميانگين زمان               
. بين دو گروه مـشاهده نگرديـد   ICU نياز به لوله تراشه در

ميانگين نياز به اينـوتروپ حـين عمـل در گـروه بـا ادامـه                
 نفر و در گروه قطـع مـصرف         57/1مصرف متفورمين برابر    

وت از لحاظ آمـاري معنـي دار     نفر بود كه تفا    05/1دار برابر 
هاي مطالعه چه قبـل   در هيچيك از گروه.(P=0.763)نبود 

  .هاي قلبي گزارش نشد از جراحي و چه بعد از آن، آريتمي
  :بحث

مروري بر مطالعات انجام گرفته كه البته بسيار محدود              
نيز هستند، بيانگر اين موضوع است كه برخي از مطالعـات           

رو بر شاخص هاي مذكور حكايت داشـته        بر بي اثر بودن دا    
اند، در حاليكه برخي نيز از اثرات جانبي دارو بر شاخص ها           

در مطالعه المسعودي و همكاران در سـال        . سخن گفته اند  
 مشابه با نتايج مطالعه حاضر، وقوع آريتمي ها بـين           2015

همچنــين در ايــن . دو گــروه تفــاوت معنــي داري نداشــت
 گروه از لحـاظ نيـاز بـه اينـوتروپ،           مطالعه  تفاوتي بين دو    

    و نياز بعد ICUزمان خروج لوله تراشه، زمان بستري در 
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از جراحي به انسولين برقرار نبود كه اين موارد در مطالعـه            
تنها عارضـه   . حاضر نيز اختلاف معني دار آماري نشان نداد       

جانبي دارو، بروز اخـتلالات گوارشـي در بيمـاران دريافـت            
). 33(مين بود كه بيشتر از گروه پلاسـبو بـود      كننده متفور 

، تفاوتي بـين    2011در مطالعه برادري و همكاران در سال        
دو گروه از لحاظ سطح گلوكز خون در شـروع پـذيرش در             

ICU  ساعت بعد از    12اما سطح گلوكز خون     .  وجود نداشت 
پذيرش در بخش، در گروه متفـورمين پـائين تـر از گـروه              

به عـلاوه، ميـانگين   .  مطالعه اخير بودپلاسبو بود كه مشابه   
دوز پتاسيم  و نياز به  انسولين همچنين تعداد اپيزودهـاي           
 .هيپرگليسمي در گروه متفورمين كمتر از گروه شاهد بـود         

 دو گـروه نداشـت      اختلال و آناليز گاز شرياني تفاوتي بـين       
. كه اين مورد توسط مطالعه حاضر نيز به اثبات رسيد         )34(

، نيز ميـزان    2013لاپورت و همكاران در سال      در مطالعه د  
مورتــاليتي تفــاوتي بــين دو گــروه بــا و بــدون درمــان بــا  

 ).35 (متفورمين نداشت

  :نتيجه نهايي 
بر اساس مطالعه حاضر ميتوان نتيجه گيري نمـود كـه          

استفاده مـداوم داروي متفـورمين، هيچگونـه تـاثير منفـي           
ي در مقايسه با گروهي     پايدار بر عملكرد كليوي ندارد و حت      

  كه قرص متفورمين را از شب قبل از عمل قطع كرده اند
   

  
  اختلال ايجاد شده پس از عمـل جراحـي كمتـر نيـز بـود،               
البته در هر دو گروه مورد مطالعه اختلال عملكـرد كليـوي            
گذرا بوده و پس از گذشت سه روز به سطح اوليه عملكـرد             

نيز كه نشانه ضعف عضله     نياز به اينوتروپ    . كليه باز گرديد  
ر دو گـرو ه يكـسان بـود و اخـتلاف معنـادار            قلبي اسـت د   

ميزان قند خون در زمانهاي مختلـف       . آماري وجود نداشت  
عنــوان شــده را تحــت تــاثير قــرار نــداد و ايــن مــورد نيــز 

. مــستقل از اثــرات دارو بــر ســطح قنــد خــون بــود"كــاملا
 و ICUهمچنين مدت زمان نياز به داشتن لولـه تراشـه در          

مورد مطالعـه اخـتلاف آمـاري    در دو گروه pH نيز تغييرات
با توجه به مـوارد ذكـر شـده قطـع اسـتفاده از              . نشان نداد 

 توصيه  CABGداروي متفورمين در بيماران تحت جراحي
نمي شود بلكه ادامه آن تـا حـدي سـبب بهبـود عملكـرد               

نيـز   CABG كليوي در طي سـه روز اول جراحـي بـزرگ    
  .ميشود

  : سپاسگزاري
   دســتياري بيهوشــيپايــان نامــه مقالــه برگرفتــه از ايــن    

 كليـه   نويـسندگان بـر خـود لازم مـي داننـد از           . مي باشـد  
عزيزاني كه در انجام اين مطالعه مـارا يـاري دادنـد تـشكر              

همچنـين نتـايج ايـن مطالعـه بـا منـافع شخـصي               .نمايند
  .نويسندگان ارتباطي ندارد
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Abstract 
 
Introduction & Objective: In the context effect of metformin in patients with acute coronary 
syndrome, available evidence supports cardiac effect. Yet, there is doubt about continuation 
or discontinuation of metformin before major surgery. The aim of the present study is to de-
termine the efficacy of continuing metformin in plasma glucose, renal function index, arterial 
PH in type II diabetic patients after coronary artery bypass graft surgery.      
Materials & Methods: In this clinical-experimental study, 90 type II diabetic patients with ASA 
class II admitted for CABG surgery in Hamadan Ekbatan Hospital were enrolled  in the study 
in 2014 and were randomly assigned to two groups , one group treated with insulin and con-
tinued metformin and the other group treated with insulin and discontinued metformin.In the 
beginning indicators such as age, sex, body mass index (BMI) were compared which were not 
significantly different in the two groups. Then, other parameters such as blood glucose, BUN, 
Cr, arterial blood PH, cardiac arrhythmia and need for inotrope were compared. Used ino-
tropes in this study included dopamine, dobutamine, epinephrine, norepinephrine, milrinon to 
achieve  systolic blood presser pressure over 100mmHg. 
Results: Average plasma BUN after surgery and one day after surgery in the group who dis-
continued metformin significantly were higher compared with the metformin group, but no 
differences were observed in average plasma BUN in  the 2nd and 3rd days after surgery in 
the two groups. During 3 days after surgery, average plasma creatinine was significantly 
lower in metformin group compared to non- metformin group. Although there was  no differ-
ence between the  two groups in pH parameter before surgery but in the metformin group, av-
erage pH was lower than non-metformin group after surgery. Before and 3 days after surgery 
mean blood glucose level was not significantly different between the two groups. During sur-
gery, average need for inotrope in metformin group equaled 1.57 person and in non- met-
formin group equaled 1.05 person showing no significant difference in demography. In the 
both groups, not only before surgery, but also after surgery there was no cardiac arrhythmia. 
Also, the need for inotrope duration and tracheal intubation duration in ICU were not signifi-
cantly different. 
Conclusion: Although serum glucose level of patients did not change, continuation and discon-
tinuation of metformin in patients with CABG surgery was concomitant with elevated BUN 
and Cr. Level and decrease of pH on the 1st and 2nd days after surgery. Noticeably, BUN and 
Cr. Fluctuation in patients who continued metformin, were significantly lower, but  in the two 
groups these  values were  reversible and return to normal range in pending several days after 
surgery. Prescription of this drug did not increase the need for cardiac inotrope and risk of in-
cidence of arrhythmia after surgery. 
 (Sci J Hamadan Univ Med Sci 2016; 23 (2):110-117) 
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