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Amag: Bu calisgmada koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi sira-
sinda konservatif kan sekeri kontrolii uygulanan hastalarda, hastane ici
morbiditenin diyabetik olan ve olmayan hastalardaki dagilimi arastirild:
ve bu yontemin giiniimiizde Onerilen ameliyat sirast hedef kan sekeri
degerlerine gore etkinligi irdelendi.

Calisma plani: Nisan 2009 - Nisan 2011 tarihleri arasinda KABG cerra-
hisi geciren ve ameliyat sirasinda aralikli bolus insiilin dozlar ile konser-
vatif kan sekeri kontrolii uygulanan ardisik 267 hasta geriye doniik olarak
incelendi. Hastalar diyabetik (n=118) ve diyabetik olmayanlar (n=149)
olarak siniflandirildi. Daha sonra her grup kendi icinde ameliyat sirasi
ortalama kan gekeri (OKS) >150 mg/dL (grup 1), 150-180 mg/dL (grup 2)
ve >180 mg/dL (grup 3) olmak iizere ii¢ alt gruba ayrildi. Ameliyat dnce-
si, siras1 ve sonrasi doneme iligkin kaydedilen tiim veriler diyabetik ve
diyabetik olmayan hastalar arasinda ameliyat siras1 kan sekeri degerlerine
gore karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin %44’ti diyabetikti ve diyabetik
hastalarin %51.7°si, diyabetik olmayan hastalarin ise %11.3’ii grup 3’te
bulunuyordu. Tiim hastalarin %29’unda OKS >180 mg/dL idi. Grup 3’deki
diyabetik olmayan hastalarda laktat diizeyleri (p=0.005), bobrek yetmezli-
8i (p=0.04) ve mortalite (p=0.03) oranlar1 hem diger gruplara hem de ayni1
gruptaki diyabetik hastalara gore yiiksek bulundu. Enfeksiyon goriilme
oran1 OKS >180 mg/dL olan diyabetik hastalarda daha fazlaydi (p=0.037).
Diyabetik olmayan hastalarda OKS ile laktat diizeyleri (r=0.20), diyabetik
hastalarda ise OKS ile yogun bakim iinitesinde kalis siiresi (r=0.25) ara-
sinda pozitif yonde diisiik bir iligki bulundu.

Sonug¢: Calisma bulgularimiz, aralikli bolus insiilin dozlari ile saglanan
kan sekeri kontroliiniin diyabetik hastalarda yeterli olmadigin1 goster-
mektedir. Laktat diizeyleri, bobrek yetmezligi ve mortalite oranlarinin
yiiksek oldugu diyabetik olmayan hastalarda da etkin kan sekeri kontrolii
yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle, ameliyat siras1 donemde kan sekeri
kontrolii i¢in basit, giivenli ve etkin algoritmalara gereksinim vardir.

Anahtar sozciikler: Kan sekeri; koroner arter baypas greft; morbidite.

Background: This study aims to investigate the distribution of morbidity
in diabetic and non-diabetic patients who were subjected to conservative
glycemic control during coronary artery bypass graft (CABG) surgery
and to determine the efficacy of this strategy according to currently
recommended target intraoperative blood glucose value.

Methods: Between April 2009 and April 2011, consecutive 267 CABG
patients who were subjected to intraoperative conservative glycemic
control with intermittent boluses of insulin during surgery were
retrospectively analyzed. The patients were classified as diabetic (n=118)
and non-diabetic (n=149) patients. Then, the patients were divided
into three subgroups as intraoperative mean blood glucose (MBG)
concentration <150 mg/dL (group 1), 150-180 mg/dL (group 2), and
>180 mg/dL (group 3). All recorded perioperative, intraoperative, and
postoperative data were compared between diabetic and non-diabetic
patients according to their intraoperative blood glucose levels.

Results: Among patients enrolled in the study, 44% were diabetic and
51.7% of diabetics and 11.3% of non-diabetics were in group 3. Of all
patients, 29% had an intraoperative MBG of >180 mg/dL. Non-diabetic
patients in group 3 had higher lactate levels (p=0.005), renal impairment
(p=0.04), and mortality rates (p=0.03), compared to other groups and
with diabetic patients in same group. The incidence of infectious events
was higher in diabetic patients with MBG >180 mg/dL (p=0.037). A
low positive correlation between MBG and lactate levels in non-diabetic
patients (r=0.20), and between MBG and the length of stay in the intensive
care unit in diabetic patients (r=0.25) was found.

Conclusion: Our study results demonstrate that intraoperative conservative
glycemic control with intermittent boluses of insulin seems not to be
sufficient in diabetic patients. Non-diabetic patients with higher lactate
levels, renal impairment and mortality rates also necessitate effective
glycemic control. Therefore, simple, safe and effective algorithms should
be developed for intraoperative glycemic control.
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Kalp cerrahisinde diyabet oykiisiinden bagimsiz
olarak siklikla hiperglisemi geligir. Diyabetik hasta-
larda daha ciddi ve inat¢1 olmakla birlikte, normog-
lisemik hastalarda da gelisen kan sekeri yiikseklikle-
rinin morbidite ve mortaliteyi artirdigi bilinmektedir.
Hipergliseminin, iskemi-reperfiizyon siireci geciren
miyokardda enfarkt sahasini geniglettigi, iskemik 6nko-
sullanmay1 bozdugu ve reperfiizyon hasarini artirdigi
gosterilmigtir. Glisemik kontrol ile saglanan yararlarda,
insiilinin serbest yag asitleri ve oksijen radikallerini
azaltict metabolik etkilerinin de pay1 oldugu diisiiniil-
mektedir."

Kan sekeri ve sagkalim arasindaki iligkiye yonelik
calismalar ¢ogunlukla kritik hastalara ve kalp cerrahisi-
nin ameliyat sonras: dénemine odaklanmig olsa da son
yillarda yapilan ¢aligmalarda ameliyat sirast donemdeki
kan sekeri kontroliiniin 6nemine dikkat ¢cekilmistir. Bu
calismalarda ameliyat sirast hipergliseminin morbiditeyi
artirict 6nemli bir faktor oldugu bildirilmigtir.># Ancak
ameliyat oncesi, sirasi ve sonrast donemde 6zellikle kar-
diyopulmoner baypas (KPB) sirasinda tetiklenen asiri
stres yanit kan sekeri kontroliinii giiclestirmekte, yiiksek
dozlarla uygulanan insiilin protokolleri ve sik1 kan geke-
ri stratejileri hipoglisemi riskini artirmakta ve genellik-
le diyabetik olan ve olmayan hastalara ayni algoritmalar
uygulanmaktadir.*”’ Ameliyat sonrasi dénem i¢in uygu-
lanan protokollerin ameliyat sirasinda uygulanabilirligi
sorgulanmakta, ameliyat siras1 donem icin kesin kabul
goren protokol bulunmamaktadir.

Calismamizin amaci ameliyat sirast donemde aralik-
I1 bolus insiilin dozlar: ile konservatif kan sekeri kont-
rolii uyguladigimiz koroner arter baypas greft (KABG)
cerrahisi hastalarinda, hastane i¢ci morbiditenin diyabe-
tik olan ve olmayan hastalardaki dagilimin1 aragtirmak
ve bu yontemin giiniimiizde Onerilen ameliyat sirasi
hedef kan sekeri araligina gore etkinligini aragtirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta secimi

Bu aragtirmada fakiilte etik komitesinin izni alin-
diktan sonra Nisan 2009 - Nisan 2011 tarihleri arasinda
ardisik olarak KPB ile elektif sartlarda izole KABG
ameliyat1 geciren 270 hasta dosyasi retrospektif olarak
incelendi. Ameliyat sirasinda derin hipotermi uygu-
lanmak zorunda kalinan ve ameliyat oncesinde kronik
bobrek yetersizligi nedeni ile hemodiyaliz uygulan-
makta olan hastalar caligma digi birakildi. Kreatin
yiiksekligi olup diyaliz endikasyonu olmayan 267 hasta
calismaya dahil edilerek, diyabetik (n=118) ve diyabetik
olmayanlar (n=149) olarak iki gruba ayrildi. Diyabetes
mellitus (DM) tanisi ile tedavi edilmeyen ya da ame-
liyat oncesi yapilan rutin biyokimya testlerinde aclik
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kan sekeri degeri <125 mg/dL olan 149 hasta (26 kadin,
123 erkek) diyabetik olmayan, ameliyat oncesinde DM
tanist konulan ve tedavi uygulanan veya acglik kan
sekeri =125 mg/dL olan 118 hasta (46 kadin, 72 erkek)
ise diyabetik olarak tanimlandi. Daha sonra her grup
kendi icinde ameliyat sirasi ortalama kan sekeri (OKS)
150 mg/dlnin altinda olanlar (grup 1), ameliyat sirasi
OKS 150-180 mg/dL olanlar (grup 2) ve ameliyat sirasi
OKS >180 mg/dL olanlar (grup 3) seklinde ii¢ gruba
ayrildi. Grup 1’de 21 diyabetik (%22.5), 72 diyabetik
olmayan (%77.5) hasta, grup 2°de 36 diyabetik (%37.5),
60 diyabetik olmayan (%62.5) hasta, grup 3’de ise 61
diyabetik (%78.2), 17 diyabetik olmayan (%?21.8) hasta
bulunmaktaydi.

Ameliyat dncesine ait veriler

Her hasta icin yas, cinsiyet, viicut kiitle indeksi
(VKI), viicut yiizey alam (VYA) gibi demografik
verilerin yani sira sigara kullanimi, risk siniflamasi
(EuroSCORE-lojistik), hipertansiyon (Ameliyat Once-
si donemde antihipertansif kullanimi), periferik arter
hastaligi (PAH) (Ameliyat oncesinde abdominal aort,
ekstremite arterleri veya karotis darli81 nedeni ile tedavi
gormiis olanlar ya da tanisi yeni konulanlar), miyokard
enfarktiisii (30 giin icinde ME gegirenler), serebrovaskii-
ler olay (SVO) (inme ya da gecici iskemik atak oykiisii
olanlar), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
(Oral ya da inhaler bronkodilator veya kortikosteroid
tedavisi alanlar), sol koroner arter hastalig1 ve bobrek
yetmezligi (Serum kreatinin diizeyi =1.8 mg/dL) varlig1
kaydedildi.

Anestezi ve cerrahi teknik

Tiim hastalara ayni anestezi, cerrahi ve KPB yon-
temleri uygulandi. Tiim hastalara bes kanalli elektro-
kardiyografi, nabiz oksimetresi, idrar cikisi, invaziv
arter ve santral vendz basincini igeren rutin monito-
rizasyon uygulandi. Midazolam (Dormicum®, Roche,
Basel, Switzerland), fentanil (Fentanyl®, Janssen,
New Jersey, USA), morfin (Morphin HCL®, Galen,
Istanbul, Tiirkiye) ve savofluran (Sevorane®, Abbott,
Ilinois, USA) / desfluran (Suprane®, Eczacibagi-Baxter,
Istanbul, Tiirkiye) ile standart genel anestezi uygulandi.
Kardiyopulmoner baypas; membran oksijenator ile orta
sistemik hipotermi, pulsatil olmayan akim ve ortalama
kan basinci 50-70 mmHg olacak sekilde siirdiiriildii.
Miyokard korumasi anterograd veya retrograd soguk
kan kardiyoplejisi ile saglanda.

Kan sekeri kontrolii
Ameliyat sirasinda kan sekeri diizeylerine konser-
vatif olarak yaklasilip, KPB 6ncesi bir kez, daha sonra

her yarim saatte bir alinan kan gazlari dl¢iimlerinden
kan sekerleri degerlendirildi. Kan sekeri kontroliinde
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kristalize insiilin (Humulin R®, Lilly,Indianapolis, USA)
intravendz yoldan uygulandi. Kan sekeri >200 mg/dL
olmadik¢a insiilin verilmedi, 200-250 mg/dL arasinda
ise 4 U, 250-300 mg/dL arasinda ise 8 U, >300 mg/dL
ise 10 U insiilin uyguland1. Yapilan insiilin dozundan
sonraki kan sekeri degeri bir alt basamaga diistii ise ya
da ayn1 basamakta ise kargilik gelen insiilin dozunun
yarisi yapildi. Yogun bakim iinitesinde (YBU) ise tiim
hastalara Portland protokoliine gore insiilin infiizyonu
uyguland1.® Olgiilen degerlerin toplami 6l¢iim sayisina
boliinerek her hasta icin ameliyat sirasindaki ortalama
kan sekeri degeri tespit edildi.

Ameliyat sonrasi veriler

Tiim hastalarin KPB ve kros klemp siireleri, ame-
liyat sonrast YBU’deki en yiiksek laktat (her hasta
icin YBU’de olgiilen tiim kan gazi drneklerinde goz-
lenen en yiiksek laktat degeri) ve troponin I degerleri
(her hasta icin ameliyat sonrasi oOlgiilen en yiiksek
troponin I degeri), ekstiibasyon ve YBU’de kalis siirele-
ri, yeni gelismis atriyal fibrilasyon (AF) ve ME (enzim
ve elektrokardiyografik olarak belirlenmis) sikl1§1, ame-
liyat sonrasi inotrop gereksinimi (4 saatten uzun siireli
dopamin/dobutamin =5 ug/kg/dk veya adrenalin infiiz-
yonu), yeni gelismis bobrek yetmezligi (serum kreatinin
degerinin >2 mg/dL olmas1 ya da baglangic degerine
gore %50 ve daha fazla artmasi), enfeksiyon gelisimi
(antibiyotik veya cerrahi tedavi gerektiren tiim yara yeri
enfeksiyonlari, pndmoni, sepsis), ndrolojik bozukluk (24
saatten uzun siiren norolojik disfonksiyon) ve hastane ici
mortalite (ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi i¢inde)
siklig1 kaydedildi.

Istatistiksel analiz

Caligma verileri degerlendirilirken ameliyat 6ncesi ve
sonrasi niceliksel degiskenlerin gruplar arasindaki kar-
silagtirmalarinda One-way ANOVA ve Kruskal-Wallis
testi, niteliksel verilerin kargilastirilmasinda ise Pearson
ki-kare testi kullanildi. Diyabetik ve diyabetik olmayan
hastalarin veri farkliliklar1 t-testi, Man-Whitney U, ki-kare
veya Fisherin kesin testi ile degerlendirildi. Kan sekeri
degerleri ile kros-klemp, KPB, ekstiibasyon, YBU’de
kalig siireleri, YBU’de 6lgiilen en yiisek laktat ve tropo-
nin I seviyeleri arasindaki iligki ise Pearson korelasyon
testleri ile degerlendirildi. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma, nominal degiskenler ise say1 ve yiizde
(%) veya ortanca (IQR) olarak bildirildi. P<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ameliyat oncesi Ozellikleri Tablo 1°de,
diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarin gruplar ara-
sindaki dagilimlar1 ise Sekil 1’de verilmigtir. Caligmaya

alinan hastalarin %44’ (n=118) diyabetikti ve diyabe-
tik hastalarin %17.8’1 (n=21) grup 1’de, %30.5’1i (n=36)
grup 2’de, %51.7’si (n=61) grup 3’de idi. Diyabetik
olmayan hastalarin %48.4’ti (n=72) grup 1’de, %40.3’1
(n=60) grup 2°de, %11.3’li (n=17) grup 3’de bulunuyordu.
Ameliyat sirasinda ortalama kan sekeri 180 mg/dL’nin
iizerinde olan hastalarin %78.2’si (n=61) diyabetik
iken, 150 mg/dL’'nin altinda olan hastalarda diyabetik
hasta oran1 %22.5 (n=21) olarak bulundu. Caligmaya
alinan hastalarin tiimii degerlendirildiginde hastalarin
9%29’unda (n=78) kan sekeri ortalamas1 180 mg/dL'nin
tizerindeydi. Hastalarin gruplar arasindaki dagilimlar:
incelendiginde OKS arttikca diyabetik hasta oraninin
arttig1, diyabetik olmayan hastalarin ise azaldig1 goriil-
dii (p<0.0001).

Ameliyat oncesi ozelliklerin gruplar arast karsilag-
tirmasi: Diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarin yas,
cinsiyet, VKI, VYA, sigara kullanim oranlari, risk smif-
lamasi1 (EuroSCORE), PAH, SVO &ykiisii, sol koroner
arter (sol KA) hastaligi, AF ve son bir ay icinde geci-
rilmis ME varlig1 acisindan gruplar arasindaki dagilim-
larinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi. Ancak
diyabetik olmayan hastalarda KOAH oraninin grup
2’de (p=0.019), bobrek yetmezligi oraninin ise grup 3’de
(p=0.008) daha fazla oldugu goriildii. Diyabetik hastalar
icinde KOAH ve bobrek yetmezligi varlig1 gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak benzerdi.

Ameliyat oncesi ozelliklerin grup icinde diyabetik
olan ve olmayan hastalar arasindaki karsilastirma-
si: Diyabetik olan ve olmayan hastalar grup icinde
yas, VKI, VYA, sigara kullanimi, EuroSCORE, SVO,
sol KA hastaligi, son bir ay icinde gecirilmis ME
acisindan karsilagtirildiklarinda istatistiksel farklilik
saptanmadi. Ancak cinsiyet dagilimina bakildiginda
grup 3’de kadin hasta orani diyabetik hastalarda daha
fazlaydi (p=0.021). Ikinci grupta hipertansiyon ve PAH
goriilme oranlar1 diyabetik hastalarda istatistiksel ola-
rak daha yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.022, p=0.043).
Bobrek yetmezligi goriilme orani ise grup 3’de diyabetik
olmayan hastalarda daha fazlayd: (p=0.045).

Ameliyat swrast ve sonrasina iliskin degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmasi: Hastalarin ameliyat sirasi
ve sonrasina iligkin degiskenleri Tablo 2°de verilmistir.
Diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarin ekstiibasyon
slireleri, ameliyat sonrasi olgiilen en yliksek troponin I
seviyeleri, norolojik disfonksiyon ve yeni gelismis AF
goriilme oranlar1 ile ameliyat sonrast inotrop gerek-
sinimleri agisindan gruplar arasi karsilagtirmalarin-
da istatistiksel farklilik saptanmadi. Ancak diyabetik
hastalarda kros-klemp ve KPB siireleri diger iki gruba
gore grup 3’de daha uzun bulundu (sirasiyla p=0.015,
p=0.031). YBU’de kalis siiresi, laktat seviyeleri, yeni
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Tablo 1. Gruplarda hasta 6zellikleri

Grup 1 (<150 mg/dl) (n=93)

Grup 2 (150-180 mg/dl) (n=96)

Grup 3 (>180 mg/dl) (n=78)

Say1 Yiizde Ort.#SS Ortanca IQR Say1r Yiizde Ort+SS Ortanca IQR Sayr Yiizde Ort.+SS Ortanca IQR P
Dagilim
Diyabetik 21 225 36 37 61 78.2 0.0001
Diyabetik olmayan 72 715 60 62 17 21.8
Yas
Diyabetik 63.5+10.3 63.8+10.01 76.2+8.3 0.643
Diyabetik olmayan 60.4+10.4 62.74£9.02 61.2+10.6 0.478
Cinsiyet
Diyabetik
Kadin 4 15 27 0114
Erkek 17 21 34
Diyabetik olmayan
Kadm 11 13 *2 0.507
Erkek 61 47 15
Viicut kiitle indeksi
Diyabetik 26.9+3.1 28.6+4.8 28.7+4.9 0.421
Diyabetik olmayan 277443 27.3+4.7 26.7+4.1 0.691
Viicut yiizey alan1
Diyabetik 1.8 17-1.8 1.8  17-19 1.8  1.6-1.9 0.758
Diyabetik olmayan 1.9 1.7-2 1.8 17-19 1.8 152 0.09
Sigara kullanim1
Diyabetik 9 428 20 55.5 31 50.8 0.855
Diyabetik olmayan 41 569 39 65 8 47 0.364
EuroSCORE
Diyabetik 4 3-6 4 3-57 4 3-55 0751
Diyabetik olmayan 4 3-57 4 3-6.7 5 3-55 0.823
Hipertansiyon
Diyabetik 14 664 26 722 43 70.5 0.905
Diyabetik olmayan 32 444 29  48.3* 9 529 0.789
Periferik arter hastaligi
Diyabetik 3 142 4 11.1 8 13.1 0.932
Diyabetik olmayan 2.7* 1 1.6 2 11.7 0.116
Serebrovaskiiler olay
Diyabetik 1 47 0 0 2 32 0.474
Diyabetik olmayan 3 4.1 4 6.6 0 0 0.495
Atriyal fibrilasyon
Diyabetik 0 0 2 55 1 1.6 0.355
Diyabetik olmayan 1 1.4 1 1.6 0 0 0.868
KOAH
Diyabetik 0 0 4 11.1 3 5 0.205
Diyabetik olmayan 1 1.4 7 11.7 0 0 0.019
Sol koroner arter hastaligi
Diyabetik 8 30 10 271 19 31.1 0.514
Diyabetik olmayan 18 25 20 333 4 235 0.719
Bobrek yetmezligi
Diyabetik 1 4.8 1 2.8 0 0 0.287
Diyabetik olmayan 1 14 0 0 2 11.8%* 0.008
Miyokard enfarktiisii (<30 giin)
Diyabetik 3 142 2 55 7 114 0.511
Diyabetik olmayan 11 15 5 8.3 2 11.7 0.475

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; IQR: Interquartile range; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; * P<0.05, grup i¢i diyabetik hastalar ile karsilagtirma.

gelisen bobrek yetmezligi ve mortalite oranlar1 diyabetik
hastalarda her {i¢ grupta da benzer iken diyabetik olma-
yan hastalarda grup 3’de diger iki gruba gore daha
yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.010, p=0.0003, p=0.008,
p=0.003). Diyabetik hastalarda enfeksiyon goriilme
orani grup 3’de daha fazlaydi (p=0.037).

Ameliyat sirasi ve sonrasina iliskin degiskenlerin
grup icinde diyabetik olan ve olmayan hastalar ara-
sindaki karsiastirmasi: Diyabetik olan ve olmayan
hastalar karsilagtirildiginda ekstiibasyon ve YBU’de
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kalig siiresi, troponin I seviyeleri, norolojik disfonksi-
yon, enfeksiyon ve yeni gelismis AF goriilme oranlari,
ameliyat sonrasi inotrop gereksinimleri her ii¢ grupta da
istatistiksel farklilik gostermedi. Kros-klemp ve KPB
stireleri grup 2’de diyabetik olmayan hastalarda uzun
bulundu (sirasiyla p=0.002, p=0.002). Laktat seviyeleri,
bobrek yetmezligi gelisimi ve mortalite oranlar1 diyabe-
tik olmayan hastalarda grup 3’de diyabetik hastalara gore
istatistiksel olarak yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.005,
p=0.045, p=0.03). Hastalarin hi¢birinde ameliyat sirasi
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Sekil 1. Hastalarin gruplar arasinda dagilimi.

hipoglisemi (K$ <70 mg/dL) saptanmadi, grup 3’de
diyabetik hastalarin birinde ME gelisti (bu hasta tabloda
gosterilmemistir).

Calismada yer alan hastalarin ameliyat sirasin-
daki OKS degerleri ile kros-klemp, KPB, ekstiibas-
yon, YBU’de kalis siireleri, YBU’de olciilen en yiisek
laktat ve troponin I seviyeleri arasindaki iligkinin
degerlendirilmesinde korelasyon katsayilar1 hesaplandi.
Diyabetik olmayan hastalarda OKS ile laktat seviyeleri
(r=0.20) arasinda pozitif yonde diisiik bir iliski bulundu.
Diyabetik hastalarda ise OKS ile YBU’de kalis siiresi
(r=0.25) arasinda pozitif yonde diisiik bir iliski bulundu.

TARTISMA

Diyabetes mellitus, aterosklerotik kalp hastalig1 i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir ve KABG ameliyat1 geciren
hastalarda DM prevalans: yiiksektir. Bunun yani sira
tanist konulmamig diyabetiklerin ve anormal glikoz
toleransina sahip metabolik sendromlu hastalarin orani
da giderek artmaktadir. Bizim caligmamizda da hasta-
larin %441 diyabetikti ve diyabetik hastalarin %51.7’si

Tablo 2. Ameliyat sirasi ve sonrasina iligkin verilerin dagihmi

Grup 1 (<150 mg/dL)

Grup 2 (150-180 mg/dL)

Grup 3 (>180 mg/dL)

Sayr Yiizde  Ort.+SS Say1r  Yiizde Ort.£SS Say1 Yiizde  Ort.+SS P

Kros-klemp siiresi (dk)

Diyabetik 55.9+24.8 60.2+21.8 72.9+29.6 0.015

Diyabetik olmayan 67.2+33.3 T7.7+29.7%* 91.7+£82.8 0.060
Kardiyopulmoner baypas siiresi (dk)

Diyabetik 86.9+26.9 88.6+26.02 102.9+34.2 0.031

Diyabetik olmayan 97.1+40.2 110.4+36.8+* 126.8+98.9 0.054
Ekstiibasyon siiresi (saat)

Diyabetik 12.6+6.2 14.8+7.6 16.03+20.9 0.681

Diyabetik olmayan 13.2+10.1 13.03x11.2 18.1£11 0.254
Yogun bakimda kalis siiresi (giin)

Diyabetik 2.2+1.1 2.2+0.6 4.1+8.6 0.257

Diyabetik olmayan 2.4+1.8 2.5+2.7 5.05+7.2 0.010
En yiiksek laktat (mg/dL)

Diyabetik 32.1+209 34.1+20.2 33.9+22.2 0.927

Diyabetik olmayan 30.£16.6 37.4+22.03 54.4+36.06%* 0.0003
En yiiksek troponin I (ng/mL)

Diyabetik 12.8+29.4 17.08+33.4 15.9+28.5 0.876

Diyabetik olmayan 15.5+30.0 12.6+24.5 12.2+23.4 0.804
Yeni gelismis bobrek yetmezligi

Diyabetik 0 0 1 277 0 0 0.176

Diyabetik olmayan 1 1.38 0 0 2 11.7% 0.008
Norolojik disfonksiyon

Diyabetik 0 0 0 0 2 3.27 0.386

Diyabetik olmayan 0 0 1 1.66 1 5.88 0.159
Inotrop gereksinimi

Diyabetik 3 14.28 8 222 23 377 0.071

Diyabetik olmayan 22 30.5 17 28.3 5 29.41 0.961
Enfeksiyon

Diyabetik 0 0 1 277 14.75 0.037

Diyabetik olmayan 1 1.38 4 6.66 1 5.88 0.282
Atriyal fibrilasyon

Diyabetik 3 14.28 4 11 10 16.39 0.773

Diyabetik olmayan 5 6.94 9 15 2 117 0.326
Mortalite

Diyabetik 1 476 0 0 1 1.68 0.405

Diyabetik olmayan 0 0 3 5 3 17.64* 0.003

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; * P<0.05; ** P<0.01, grup i¢i diyabetik hastalar ile karsilastirma.
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grup 3'de idi (OKS >180 mg/dL). Ortalama kan sekeri
arttikca gruplardaki diyabetik hasta oranmnin arttigi
goriildii. Caligsmaya alinan hastalarin timii degerlen-
dirildiginde hastalarin %29’unda kan gekeri ortalama-
st 180 mg/dL'nin iizerindeydi. Bu gruptaki diyabetik
olmayan hastalarda laktat seviyeleri, bobrek yetmezligi
gelisimi ve mortalite oranlar istatistiksel olarak yiiksek
bulundu.

Kalp ameliyati siras1 ve sonrasi yliksek kan sekeri
diizeylerinin mortalite ve morbiditeyi artiran Onemli
nedenlerden biri oldugu bilinmektedir.”!! Kalp ameli-
yati sirasinda hipermetabolik stres yanit, insiilin direnci,
KPB, eksojen katekolamin infiizyonlar1 ve hipotermi
gibi nedenlerle diyabet varliindan bagimsiz olarak
kan sekeri yiikselir. Kan sekeri seviyesinin akut yiik-
selisi serbest oksijen radikallerinin, enflamatuvar ve
proenflamatuvar sitokinlerin iiretiminde artisa neden
olur. Insiilin ise miyokardin glikoz kullanimini artirir,
enflamatuvar yanit1 azaltir, trombosit fonksiyonlarini
iyilestirir, KABG sonrasinda serbest yag asidi seviyele-
rini diisiirdiigii, aerobik metabolizmay1 artirdigi, oksijen
radikalleri, adezyon molekiilleri ve C-reaktif protein
seviyelerini diigiirdiigii klinik ¢caligmalarda gosterilmig-
tir.2% Ancak 6zellikle KPB sirasinda tetiklenen asiri
stres yanit kan gekeri kontroliinii giiclestirmekte, yiiksek
insiilin dozlar ile uygulanan siki glisemik kontrol pro-
tokolleri ise hipoglisemi riskini artirmaktadir.

Kan gekeri ve morbidite arasindaki iliskiyi sorgu-
layan calismalarda ¢cogunlukla ameliyat sonras1 glise-
mik kontroliin énemi vurgulanmigsa da son yillarda
ameliyat sirasi donemdeki kan gekeri yiikseklikle-
rinin de morbiditeyi artirict onemli bir faktor oldu-
gu gosterilmistir.®”'" Yapilan caligmalarda ameliyat
sirast sik1 kan sekeri kontroliiniin (hedef kan gekeri:
80-100 mg/dL) mortalite ve morbidite iizerine olumlu
etkilerinin olmadig: hatta hipoglisemi, 6liim ve noro-
lojik sekel gelisme insidansini artirdigi,™ ameliyat
strast kan gekeri degerlerinin 150-200 mg/dL arasinda
tutulmasi ile hastane i¢i morbiditenin azaldig1 goste-
rilmigtir.®6:10:12-151

Bizim calismaya aldigimiz hastalarda da ameliyat
siras1 donemde <200 mg/dL olacak sekilde kan sekeri
regiilasyonu uygulandi. Ameliyat sonras1 donemde ise
Portland protokolii ile kan sekeri kontrolii saglandi.
Ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrast kan sekerinin etkisi-
nin degerlendirildigi ¢alismalarda; ortalama,*!® 6l¢iilen
maksimum deger!'” ve degiskenlik katsayisi”! gibi farkl
hiperglisemi oOlciitleri kullanilmistir. Zaman icinde kan
sekeri seviyelerinde gozlenen degisiklikler ve glisemik
kontroliin stabilizasyonu hakkinda fikir veren ‘“kan
sekeri degiskenligi” son yillarda mortalite ve morbidite-
yi ongdrmede kullanilmaktadir.”? Bununla birlikte ame-

288

liyat siras1 kan sekeri degiskenliginin mortalite ve mor-
bidite iizerinde etkisi olmadigini gosteren caligmalar da
vardir!® Bizim ¢aligmamizda OKS 6lgiit olarak alindi,
Gogiis Cerrahisi Dernegi tarafindan onerildigi lizere
kan sekeri tist sinir olarak 180 mg/dL kabul edildi."!®
Aralikl1 bolus insiilin dozlari ile kan sekeri kontrolii
saglanan hastalarimiz giincel bilgiler dogrultusunda kan
sekeri aralig1 150-180 mg/dL olacak sekilde gruplandi-
rildi. Hastalarin tamami degerlendirildiginde kan sekeri
ortalamasi 180 mg/dL’nin {izerinde olan hastalarin orani
%29 olarak bulundu, diyabetik hastalarda bu oran %51.7
iken, diyabetik olmayan hastalarda %11.3 idi.

Koroner arter baypas greft ameliyati1 uygulanan 4799
hastanin degerlendirildigi cok merkezli prospektif goz-
lemsel bir calismada erken ameliyat sonrast donemde
maksimum kan gekeri degeri 200 mg/dL'nin iizerinde
olan hasta oraninin diyabetik olmayan hastalarda %36,
diyabetik olanlarda ise %84.5 oldugu bildirilmigtir.l'"!
Ameliyat sirasinda insiilin infiizyonu uygulanan bir
bagka calismada ise 6zellikle KPB sirasinda kan sekeri
200 mg/dL’yi asan diyabetik hasta oraninin %59.8 oldu-
Su goriilmektedir.'¥ Ameliyat siras1 ve sonrasinda insii-
lin infiizyonu ile orta glisemik kontrol (120-180 mg/dL)
stratejisinin"®!®! uygulandigr SCIP (The Surgical Care
Improvement Project) programinda diyabetik hastalarin
%69’ unda glisemik kontroliin saglanamadigi bildiril-
mistir.?” Bu oranlar her ne kadar bizim oranlarimizla
ortiigse de ozellikle diyabetik hastalarda, uyguladigimiz
yontemin kan gekeri kontroliinde yetersiz kaldig1 goriil-
mektedir. Bunda insiilinin infiizyon seklinde kullanil-
mamasinin pay1 olabilir.

Son yillarda tanimlanan metabolik fenomene (meta-
bolik hafiza) gore hiperglisemiye bagli asir1 reaktif
oksijen molekiilii iiretimi ve olusan oksidatif stres,
sonraki kan glikoz seviyelerinden bagimsiz olarak uzun
siire devam etmektedir. Sonrasinda hiperglisemi 6nlen-
mis, glisemik kontrol saglanmis olsa da baslangicta olu-
san hipergliseminin uzun siiren etkisinin mikrovaskiiler
komplikasyonlara neden oldugu ya da erken donemde
saglanan glisemik kontroliin yararli etkilerinin, sonra-
sinda kan sekeri kontrolii kétii olsa bile siirdiigli deney-
sel ve klinik ¢aligmalarla gosterilmistir.?"! Bir bagka
aciklamada ise kronik hipergliseminin, glikoz tasiyici-
larinda “downregiilasyon” olusturarak sagladig: hiicre-
sel dnkosullanma ile diyabetik hastalar1 akut hiperglise-
miye bagli hasarlardan koruyabilecegi belirtilmis, boyle
bir mekanizmadan yoksun diyabetik olmayan hastalarda
etkin kan gsekeri kontroliine dikkat g¢ekilmigtir.'*2?
Yapilan caligmalarda yiiksek kan sekeri degerlerinin
diyabetik olmayan hastalarda hastane i¢ci mortalite icin
bagimsiz risk faktorii oldugu ancak diyabetik hasta-
larda mortalite riskini artirmadigi bildirilmigtir.'*"!
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Yazarlar hipergliseminin tek basina olusturdugu zararin
diyabetik hastalarda az olmasini metabolizmalarinin
onceden modiile olmus olmasina dayandirmiglar ve bu
grup hastalarda hastane i¢i mortaliteye etki edecek baska
risk faktorlerinin oldugunu belirtmislerdir. Diyabetik
olmayan hastalarda yetersiz kan sekeri kontroliiniin
(>200 mg/dL) renal ve pulmoner komplikasyonlar icin
risk faktorii oldugunu bildiren bu caligsmalara benzer
sekilde bizim calismamizda da kan sekeri kontroliiniin
yetersiz kaldig1 diyabetik olmayan hastalarda laktat
seviyelerinin, bobrek yetmezligi ve mortalite oranlari-
nin yliksek oldugu goriildii. Kalp cerrahisinde hastala-
rin %10-40’inda farkli derecelerde bobrek yetersizligi
gelismektedir. Ameliyat sonrasi yeni gelismis bobrek
yetersizliginin dikkate alindig1 bu ¢aligmada hastalarin
sistemik enflamasyon, KPB, inotropik ajan kullanimi,
DM, hipertansiyon, periferik vaskiiler hastalik, nefro-
toksik ajan kullanimi, kan iiriinii transfiizyonu gibi pek
cok risk faktoriinden etkilenebilecegi agikardir, ancak
calismanin amaci dogrultusunda toplanan verilerle bu
gruptaki bobrek yetersizliginin nedenleri hakkinda kesin
bir sonuca varmak olasi degildir.

Kalp cerrahisi hastalarinda ameliyat siras1 ve son-
rasinda doku perfiizyon yetersizligi riski yiiksektir.
Ancak ¢ogu zaman gelisen laktat yiiksekliginin nedeni
anaerobik glikolizis degildir. Enflamatuvar medyator-
ler veya katekolaminler gibi Na/K ATPaz aktivitesini
artiran faktorlere yanit olarak disoksi olmadan da laktat
tiretilir (Tip B laktik asidoz).**! Kalp cerrahisinde de
benzer sekilde, KPB’ye bagli geligen sistemik enflama-
tuvar yanit, hipotermi, endojen veya eksojen kaynakli
artmis PB-mimetik aktivite, artmis insiilin direnci, kan
sekeri yliksekligi, asir1 protrombotik yanit gibi nedenler
hiperlaktatemiye neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi
geligen hiperlaktatemide hiperglisemi ve epinefrin kul-
laniminin bagimsiz risk faktorii oldugu gosterilmis, lak-
tat degerlerinin ameliyat sonrasi donemde >3 mmol/L
(~25 mg/dL) olmasinin, mortalite ve morbiditeyi artirdi-
g1 bildirilmigtir.>>?% Kogan ve ark.?” ise laktat seviyesi
>4.4 mmol/L olan hasta grubunda mekanik ventilasyon,
YBU ve hastane kalis siirelerinin, bobrek yetmezligi ve
mortalite oranlarinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Bizim diyabetik olmayan hastalarimizda kan gekeri
degerleri ile laktat seviyeleri arasinda gozlenen dogrusal
iligki akut gelisen hipergliseminin agir1 laktat tiretimine
neden olmasi ile aciklanabilir. Bu hastalarda KPB’ye
bagl geligen sistemik enflamatuvar yanit sendromu
(Systemic Inflammatory Response Syndrome; SIRS)
tablosunun, nondiyabetik sepsis hastalarinda oldugu
gibi hiperglisemi-hiperlaktatemi dongiisiinii indiikliye-
rek mortalite ve morbiditenin artiginda etkisi oldugu
diigiiniilebilir.?®!

Sonu¢ olarak, calismamizdaki diyabetik hastala-
rin %51.7°sinde ameliyat sirasindaki OKS degerlerinin
180 mg/dL'nin iizerinde oldugu goriildii. Ameliyat
sirasinda iist deger <180-200 mg/dL olacak sekilde gli-
semik kontrol uygulanan caligmalarda benzer sonuglar
elde edilmis olsa da ameliyat sirasinda aralikli bolus
insiilin dozlar1 ile uyguladigimiz kan sekeri kontro-
lintin ozellikle diyabetik hastalarda yeterli olmadigi,
ameliyat siras1 donemde diyabetik ve diyabetik olmayan
hastalar icin farkli protokoller uygulanabilecegi diisii-
niildii. Diyabetik olmayan hastalarin ise %11.4’liniin
OKS degerleri 180 mg/dL’nin iizerindeydi. Bununla
birlikte bu gruptaki hastalarda laktat seviyeleri, bobrek
yetmezligi gelisimi ve mortalite oranlarinin daha yiik-
sek bulunmasi, diyabetik olmayan hastalarda da etkin
ameliyat sirasi kan sekeri kontrolii yapilmasi gerektigini
gostermektedir. Ameliyat siras1 donemde kan gsekeri
kontrolii i¢in basit, giivenli ve etkin algoritmalara gerek-
sinim vardir.

Calismay1 sinirlayan faktorler: Ameliyat Oncesi
degiskenlerden KOAH, bobrek yetmezligi ve PAH oran-
lar1, ameliyat sirasinda ise KPB ve kros-klemp siireleri
gruplar arasinda esit tutulamadi. Ancak diyabetik ve
diyabetik olmayan hastalar arasindaki farklilik bobrek
yetmezligi hari¢ grup 1 ve grup 2’de idi. Ameliyat son-
rasinda morbidite ve mortalitede anlamli farkliliklarin
goriildiigii grup 3’de ise sozii edilen degiskenlerin dagi-
lim1 farksizdi. Gruplardaki hasta sayilar1 ve dolayisi ile
enfeksiyon oranit az oldugu i¢in detaylandirildiginda
belirgin bir farklilik olusturmayacagindan, enfeksiy6z
olaylar topluca degerlendirildi. Geriye doniik dosya tara-
malarinda 30 giinliik mortalite kayitlar1 olmadig: icin
sadece hastane ici mortalite sorgulandi. Ameliyat 6ncesi
kisa ve uzun dénemde artmis mortalite ile iligkili oldu-
gu bildirilen HbAlc, calisma doneminde hastanemiz
rutin protokoliinde olmadigindan ¢aligmaya dahil edilen
pek cok hastada olciilmemisti, bu nedenle de c¢alisma
kapsamina alinmadi.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
agsamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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