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Koroner Bypass Cerrahisinde Tip 2 Diabetes Mellitus
Mortalite ve Morbiditeyi Artirir m?

DOES TYPE Il DIABETES MELLITUS INCREASE MORTALITY AND MORBIDITY
IN CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY?
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Ozet

Amag: Bu calismada koroner bypass uyguladigimiz diyabetik hastalarin erken donem sonuclarini irdeledik.

Materyal ve Metod: Haziran 2001 ile Kasim 2003 tarihleri arasinda klinigimizde koroner bypass ameliyat: yapilan 536 hastanin
kayitlar incelendi; 105 hastada ameliyat zamaninda tip 2 diyabet mevcut idi. Diyabetik olgularin %46.7’sinde tam arteriyel
revaskiilarizasyon gerceklestirildi. Diyabetik olanlar ve olmayanlar hastane mortalitesi ve morbiditesi agisindan kiyaslandi.
Bulgular: Diyabetik grupta kadin cinsiyet, hipertansiyon, obezite ve karotis arter hastalig1 siklig1 daha fazla idi. Diyabetik grupta
ejeksiyon fraksiyonu daha diisiiktii. Ayrica bu gurupta sigara kullanimi1 ve obezite diyabetik olmayan guruba gore daha fazla idi (p <
0.05). Diyabetik gruptaki ortalama distal anastomoz sayis1 (p = 0.013), eszamanli sol ventrikiil anevrizma onarimi (p = 0.05), aortik
kros klemp zamani (p = 0.002), kardiyopulmoner bypass zamani (p = 0.01) ve inotropik destek ihtiyaci (p = 0.024), diyabetik olmayan
grupla kiyaslandiginda, belirgin bi¢cimde artmisti. Erken mortalite agisindan iki grup arasinda fark bulunmadi; diyabetiklerde %?2.9,
diyabetik olmayanlarda %3 (p = 1.00).

Sonug: Diyabetik grupta inotrop destek ihtiyaci yiiksek oldugu halde, sonuglarimiz diyabetiklerde koroner arter bypass cerrahisi erken
mortalitesinin yliksek olmadigim gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, koroner bypass, mortalite, morbidite
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Summary

Background: In this study, we present the early results of diabetic patients undergoing coronary surgery.

Methods: A total of 536 consecutive patients who underwent coronary artery bypass grafting from June 2001 to November 2003 were
reviewed; 105 of these patients had type 2 diabetes mellitus at the time of surgery. Complete arterial revascularization was achieved
46.7% of the diabetic patients. Hospital mortality and morbidity were compared as the primary outcomes.

Results: Female gender, hypertension, obesity and carotid artery disease were more prevalent in the diabetic group. Diabetic patients
were also had lower ejection fraction. Mean distal anastomosis number (p = 0.013), concomitant left ventricular aneurysm repair (p
= 0.05), aortic cross-clamp time (p = 0.002), cardiopulmonary bypass time (p = 0.01) and need of inotropic support (p = 0.024) were
significantly higher in the diabetic group than the non-diabetic group. No significant differences were found between two groups
regarding the early mortality; 2.9% in diabetics and 3 % in non diabetics (p = 1.00).

Conclusion: Although need of inotropic support is higher in diabetics, our results indicate that coronary artery bypass grafting in
diabetic patients is not associated with higher early mortality.

Keywords: Diabetes mellitus, coronary surgery, mortality, morbidity
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G1r1§ tutulumu ve daha yiiksek cok damar hastaligi insidansi vardir

[1,2]. Diyabetin koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG)
sonuglart iizerine etkileri yeterince tanimlanmamigtir. Mevcut
caligmalarin sonuglar1 celigkilidir, diyabetin KABG cerrahisi
erken ve uzun donem sonuglarmi etkilemedigi [3-5] veya
olumsuz etkiledigi bildirilmistir [6-8].

Diabetes mellitus (DM) kardiyovaskiiler hastalik gelisiminde
onemli ve bagimsiz bir risk faktoriidiir. Koroner ateroskleroz
rastlanma oran1 diyabetiklerde, diyabetik olmayanlara gore
daha yiiksek olup; hizli bir seyir gosteren, daha yaygin damar
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Bu calismada; KABG cerrahisi uyguladigimiz diyabetik
hastalarin erken donem sonuclar1 prospektif olarak irdelendi ve
ayn: donemde koroner bypass uyguladigimiz diyabetik
olmayan hastalarin verileriyle karsilagtirildi.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Haziran 2001 ile Kasim 2003 tarihleri arasinda
536 koroner bypass ameliyati yapilmig olup 105 hastada
(%19.6) tip 2 diabetes mellutus (DM) (Grup 1) mevcuttu.
Diyabetik grubun preoperatif, operatif ve erken postoperatif
verileri aym1 zaman diliminde diyabetik olmayan koroner
bypass uyguladigimiz 431 hastanin (Grup 2) verileriyle
karsilagtirildi. Acil cerrahi, reoperatif iglemler, calisan kalpte
KABG, ilave kapak tamiri veya replasmani yapilanlar ve
preoperatif pacemaker ihtiyaci olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Her iki gurubun demografik dagilimlari Tablo 1°de
Ozetlenmistir. Grup 1°deki hastalarin 60’1 (%57.1) erkek olup,
ortalama yas 59.7 + 8.8 (35-76) idi. Olgularin 81°i oral
antidiyabetik (%80), 24’ti ise depo insiilin (%20)
kullanmaktaydi. Ortalama diyabet goriilme yil1 6.8 +£5.2 (2-24)
idi. Kanada anjina skoru, fonksiyon kapasitesi, gegirilmig
miyokard infarktiisii, eslik eden periferik arter hastalig
yoniinden her iki hasta grubu benzerdi.

Cerrahi Teknik

Tiim operasyonlar membran oksijenatdr (Dideco D 708
Simplex,41037 Mirandola- Italy), roller pompa (Cobe
Cardiovascular INC, Arvada CO 80004-3599 USA) ile
nonpulsatil akim kullanilarak kardiyopulmoner bypass altinda

Tablo 1. Olgularin demografik verileri.
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gergeklestirildi. Miyokardiyal koruma icin antegrad ve
retrograd kan kardiyoplejisi  kullanildt  (Medtronic
CardioTermTM CT 400 BR CA 92807 USA). Hastalar
sistemik olarak 28-32 dereceye kadar sogutuldu. Distal
anastomoslar kros klemp altinda 8.0 prolen dikis kullanilarak
yapildi. Proksimal anastomozlar 6.0 veya 7.0 prolen dikis
kullanarak proksimal aortaya side klemp yada aortik kros
klemp altinda yapildi. Sol ventrikiil anevrizmas: ve sol
ventrikiiler trombiis olan olgularda distal anastomozlardan
once anevrizma tamiri ve trombektomi gerceklestirildi. Tiim
olgularda sol 6n inen arterin revaskiilarizasyonu igin sol
internal  torasik  arter, diger koroner damarlarin
revaskiilarizasyonu igin tek ve/veya bilateral radiyal arter ya da
safen ven greftleri tercih edildi.

Radiyal arter kullanilan olgularda preoperatif donemde Allen
testi yapildi. Ameliyathanede her iki kolun kollateral dolagimi
pulse oksimetri ile tekrar degerlendirildi ve 10 saniyede
oksimetrik olarak dolagimi normale donen hastalarda radial
arter ¢ikarildi. Allen testi pozitif veya parmak ucu oksimetri ile
yapilan degerlendirmede kapiller dolagim iyi olmayan
hastalarda radiyal arter g¢ikarilmadi. Radiyal arter, kol 90
derecelik bir a¢1 ile supinasyona getirilerek internal torasik
arter ile birlikte eg zamanl olarak ¢ikarildi. Bilateral radiyal
arter kullaniminda, es zamanli radiyal arter g¢ikarilmasini
takiben sternotomi gercgeklestirildi. Radiyal arter ¢ikarilmaya
baglarken once el bilegi hizasinda kiigiik bir insizyon yapilarak
radiyal arterin biiytikliigii, kalitesi ve herhangi bir kalsifikasyon
varligt olup olmadigi degerlendirildi. Inspeksiyon ve
palpasyonla radiyal arter Kkalitesi kotii, spastik veya
kalsifikasyonu tespit edilen olgularda radiyal arter ¢ikarilmadi.
Radiyal arter, dallar1 i¢in hemoklips ve disseksiyon i¢in diisiik

Degiskenler Grup 1(n : 105) Grup 2(n : 431) p
Yas(yil) 59.7+8 59.5 £10.3 0.792
Kadn 45 (%42.9) 84 (%19.5) 0.0001*
Obezite(VKI > 30 kg/m2) 28 (%26.7) 61 (%14.2) 0.003*
Hipertansiyon 48 (%45.7) 102 (%23.7) 0.0001*
Aile oykdisii 22 (%21) 111 (%25.7) 0.378
Hiperlipidemi 28 (%26.7) 119 (%27.6) 0.903
Sigara 51 (%48.6) 280 (%65) 0.016*
Karotis darlig1 13 (%12.4) 43 (%9.9) 0.04*
PVH 2 (%1.9) 8 (%1.9) 1.000
PTCA, Stent 8 (%7.6) 31 (%7.2) 0.837
KOAH 12 (%11.4) 45 (%10.4) 0.861
Preoperatif MI 69 (%65.7) 292 (%67.7) 0.728
Unstable angina 14 (%13.3) 61 (%14.2) 0.877
EF (%) 439 +10.7 492 + 11 0.017*
LVEDP(mm/Hg) 152 +6.3 144 +45 0.084
Koroner lezyon

SAK 3(%2.9) 12 (%2.9) 1.000
Uc damar hastaligi 64 (%60.9) 234 (%54.3) 0.188
iki damar hastahg1 31 (%29.5) 128 (%29.7) 1.000
Tek damar hastaligi 10 (%9.5) 69 (%16) 0.093

EF = ejeksiyon fraksiyonu; KOAH = kronik obstruktif akciger hastaligi; LVEDP = sol ventrikiil diyastol sonu basinci; MI = miyokard infarktiisii; PTCA = perkiitan
transluminal koroner anjiyoplasti; PVH = periferik arteryel hastalik; SAK = sol ana koroner hastalig1;

VKI = viicut kiitle indeksi
* jstatistiksel olarak anlamli (p t 0.05)
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ayarda elektrokoter kullanilarak iki yandas ven ve etrafindaki
yumusak doku ile birlikte pedikiillii sekilde ¢ikarildiktan sonra,
icine 2.5 nitrogliserin, 5 mg verapamil, 0.2 mEq %8.4’liik
sodyum bikarbonat, 500 iinite heparin eklenmig 300 cc ringer
laktat soliisyon ile diisiik basincla sisirildi ve ayni soliisyon
icerisinde en az 10 dakika bekletildi. Radiyal arter
disseksiyonuna baslamadan o6nce sistemik diltiazem (1
mg/kg/dak) ve nitrogliserin (0.3-0.5 mg/kg/dak) infiizyonuna
baglanip bu medikasyon postoperatif 24. saate kadar devam
edildi. Ttim hastalara ayn1 antibiyotik protokolii uygulandi.

Perioperatif Kan Sekeri Takibi

Preoperatif degerlendirmede kan sekeri (KS) 200 mg/dL’in
altinda olan hastalar direkt ameliyata alindi. Kan sekeri yiiksek
olan diyabetik olgular ise kristalize insiilin infiizyonu ile K$
seviyesi 200 mg/dL’in altina diisiiriildiikten sonra operasyona
alindi. Tim KS$ Olglimleri parmak ucundan alinan kanda
glikometre Olciimii ile yapildi. Diyabetik hastalarda operasyon
esnasinda ve sonrasinda K$ olctimleri, kan seviyesi kararli
bicimde 200 mg/dL’in altinda seyretmeye baslayana kadar,
birer saatlik araliklarla yapildi. Operasyon esnasinda ve yogun
bakim periyodundaki tiim insiilin uygulamalar1 infiizyon
yoluyla, servisteki hastalara subkutan yolla verildi. Insiilin
infiizyon dozu KS degerlerine gore belirlendi: KS: 200-300
mg/dL ise saatte 2 iinite; 300-400 mg/dL ise saatte 4 {inite; >
400mg/dL ise 4 iinite bolusu takiben saatte 4 iinite infiizyon.
K$ < 200 mg/dL olanlara insiilin verilmedi ve en az 4 ardigik
ol¢iimde KS < 200 mg/dL olanlarin 6l¢iimleri, servise ¢ikana
kadar, kademeli olarak 2 ve 4 saatte bire diisiiriildii. Servisteki
hatalarin K$ olciimleri 6 saatte bir yapildi. Insiilin tedavisi
esnasinda K$ 90 ml/dL’in altina diisiince hastalara yaklasik 1
ml/kg %30 dekstroz infiizyonu yapildi. Hastalar agizdan
beslenmeye basladig1 andan itibaren diyabet diyeti uygulandi.
Ameliyat oncesi oral antidiyabetik ilaglarla K§ < 200 olan
hastalara ameliyat sonras1 2. giin oral antidiyabetikleri baslandi

Tablo 2. Olgularin perioperatif bulgulari.
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ve hastalar bu sekilde taburcu edildi. Ameliyat oncesi insiilin
kullanan veya oral antidiyabetik kullandig1 halde kan sekeri
kontrol altina alinmamig olan hastalar ise subkutan insiilin
tedavisi ile taburcu edildi. Diyabetik hastalarimizin higbirinde
ketoasidoz, hiperozmolar veya hipoglisemik koma gibi
metabolik tablo olugmadi.

Ekstiibasyonu takiben tiim hastalara nitrat ve aspirin baglandi.
Radiyal arter kullanilan hastalara diltiazem veya nifedipin gibi
kalsiyum antagonistleri ile taburcu edildiler ve postoperatif 1.
hafta, 2. ve 6. ayda kontrole ¢agrildi.

Erken hastane morbidite ya da mortalitesi cerrahi sonras1 ilk 30
giinde gelisen olaylar i¢in tamimlandi. Tiim hastalardan,
ameliyat sonrast 6. saatte kardiyak enzim incelemesi ile
beraber, postoperatif 0., 12. ve 24. saatte ve postoperatif 4.
giinde 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) kayitlari
alindi. Kardiyak enzimlerde artma ve yeni Q dalgas1 veya ST
segment degisiklikleri, perioperatif miyokardiyal infarktiis
kriteri olarak kabul edilmistir. Subkutan dokuya lokalize olmus
yara enfeksiyonu yiizeyel yara enfeksiyonu olarak kabul edildi.
MI, serebrovaskiiler olay ve operatif miidahale gerektirecek
komplikasyonlar major komplikasyon olarak kabul edildi.

Istatistik

Iki grubun karsilastirilmasinda siirekli ~degiskenlerin
homojenlik karsilagtirmast Levene testi ile, iki ortalama
arasindaki farkin Onemliligi icin Unpaired t testi yapildi.
Kategorik degiskenler icin ki-kare testi kullanildi. Tiim
istatistiksel karsilagtirmalarda 0.05°den kiiciik p degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Bu caligmanin Istatistik
analizi SPSS 10.0 programi kullanilarak yapilmustir.

Degiskenler Grup 1(n : 105) Grup 2(n : 431) P
Greft say1s1 32=+1 29=+1 0.013*
TAR 49 (%46.7) 215 (%49.9) 0.666
ITA kullanimi 102 (%97.1) 419 (%97.2) 1.000
RA kullanimi 65 (%61.9) 268 (%62.2) 1.000
iki tarafls 28 (%26.7) 105 (%24.4) 0.531
Sequential 25 (%?23.8) 83 (%19.3) 0.224
Ek miidahaleler
Anevrizmektomi 24 (%22.9) 62 (%14.4) 0.05%
Endarterektomi 4 (%3.8) 5 (%1.2) 0.081
AKK siiresi 76.1 £22 68.9 £ 21 0.002%*
KPB siiresi 107 £ 23 99 + 33 0.010*
Inotrop 24 (%?22.8) 58 (%13.5) 0.024*
IABP 4 (%3.8) 15 (%3.5) 1.000
YBKS 2622 24+13 0.306
HKS 7.6+22 70+ 1.4 0.480
Mortalite 3 (%2.9) 13 (%3) 1.000

AKK = aortik kros klemp siiresi; HKS = hastane kalg siiresi; TABP = intra aortik balon pompa; ITA = internal torasik arter; KPB = kardiyopulmoner bypass; RA = radiyal

arter; TAR = tam arteryel revaskiilarizasyon; YBKS = yogun bakim kalig siiresi
* jstatistiksel olarak anlamli (p 1 0.05)
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Bulgular

Diyabetik grupta kadin cinsiyet (%42.9’a kars1 %19.5, p =
0.0001); obezite (%26.7°e kars1 %14.2, p = 0.003);
hipertansiyon (%45.7°e karst1 %23.7, p = 0.0001) ve karotis
arter hastalig1 (%12.4’e kars1 %9.9, p = 0.04) siklig1 daha fazla
iken diyabetik olmayan grupta sigara igiciligi (%48’e kars1
%65, p = 0.016) daha yiiksekti. Bunlara ilave olarak, diyabetik
grupta ortalama ejeksiyon fraksiyonu belirgin bigimde diistiktii
(%43.9’a karst %49.2, p = 0.017).

Hastane mortalitesi diyabetik grupta %?2.9, diyabetik
olmayanlarda ise %3 idi. Ortalama distal anastomoz sayisi
diyabetiklerde 3.2 + 1 iken, diyabetik olmayanlarda 2.9 + 1 idi
(p < 0.013). Eszamanlt sol ventrikiil anevrizma onarimi (p =
0.05), aortik kros klemp zamani (p = 0.002), kardiyopulmoner
bypass zamam (p = 0.01) ve inotropik destek ihtiyaci (p =
0.024), diyabetik olmayan grupla kiyaslandifinda, belirgin
bicimde artmigti. Perioperatif bulgular Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Diyabetiklerde erken postoperatif komplikasyon olarak
kanama nedeniyle revizyon, akciger ve bobrek
komplikasyonlari, serebrovaskiiler olay ve enfeksiyon oranlari
bakimindan, diyabeti olmayanlara gore, fark tespit edilmedi
(Tablo 3).

Tartisma

Koroner arter cerrahisi yapilan hastalarin %?20-30’unu
diyabetik hastalar olugturmaktadir [9,10]. Bizim ¢aligmamizda,
hastalarin %19.5’inde diyabet mevcuttu. Calismamizdaki
diyabetik hasta grubunun demografik ozellikleri diger
yaymlardakilerle benzerlik gostermektedir [1,11]. Diyabetik
hastalarda koroner arterler yaygin bicimde etkilenmistir ve sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu daha siktir [11]. Hipertansiyon
ve diyabetin birlikte mevcut olmasi ateroskleroz gelisimini, bu
faktorlerden tek birinin var olmasina kiyasla, hizlandirmaktadir
[12]. Bizim ¢caligmamizdaki diyabetik hastalarin %46’sinda (p
= 0.0001) hipertansiyon vardi. U¢ damar hastaligi sikligi

Tablo 3. Olgularin postoperatif morbidite verileri.
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diyabetik hasta grubunda (%61), diyabetik olmayanlara gore
(%54), daha yiiksek idi, ancak istatistiksel olarak bu fark
anlamli degildi. Ayrica diyabetik hastalarimizin EF degerleri
belirgin derecede diisiiktii (0.017). Bu durum, diyabetik
hastalarimizda, diyabetik olmayanlara gore, ortalama distal
anastomoz sayist (3.2’e kars1 2.9, p = 0.013) ve ilave sol
ventrikiil anevrizma onariminin (%23’e kars1 %14.4, p = 0.05)
daha yiiksek olmasini aciklamaktadir. Klinigimizde genel
yaklagim olarak koroner anjiyografi yapilip sol ventrikiil
anevrizmasi tespit edilen her tiirlii olguya eger bagka bir
kontrendikasyon yok ise operasyon Onerilmektedir.
Klinigimizde opere edilen hastalarin %65’i preoperatif
donemde MI gecirmis olup LV anevrizma oranmi yiiksek bir
hasta popiilasyonu olusturmaktadir. Koroner anjiyografi
sonrasi cerrahi karar alman ve sol ventrikiil anevrizmas1 olan
hastalara, semptomlarina gore gerekirse MI sonrasi erken
donemde cerrahi uygulanmaktadir. Bu faktorler klinigimizde
KABG uyguladigimiz hastalarda anevrizmektomi sikligini
arttiran nedenlerdir. Cerrahi islemlerin artmasi diyabetik
hastalarimizda aortik kros klemp (76’a kars1 69 dk, p = 0.002)
ve kardiyopulmoner bypass (107°e kars1 99 dak, p = 0.01)
zamanlarinin uzamasiyla sonuclanmstir. Biz, diyabetik hasta
grubunda daha sik inotropik destek gereksinimini (p = 0.024),
diyabetik hastalarin daha diisiik EF’na sahip olmasina, kros
klemp ve kardiyopulmoner bypass zamanlarinin uzun olmasina
baglamaktayiz.

Son zamanlarda KABG cerrahisinde hedef tam arteriyel
revaskiilarizasyon saglamak olmustur. Biyolojik
ozelliklerinden dolay: arteriyel greftlerde, vendz greftlerle
kiyaslandiginda, aterosklerotik degisiklikler daha yavag ve az
oranda gelismektedir. Buna bagli olarak arteriyel greftlerin
aciklik oranlar1 daha yiiksektir. ITA greftlerinden sonra, radial
arterlerin greft olarak kullanilmasi giinlimiizde oldukca
yayginlagsmis ve bu greftlerle ilgili basarili klinik ve
anjiyografik sonuglar bildirilmistir [13-15].

Diyabetik hastalarda arteriyel greftlerin kullamimi ile ilgili
yaymlarin sonuglar1 geligkilidir. ITA ve radiyal arter greftleri
iizerinde yapilan histopatolojik c¢alismalarda, diyabetik
olmayanlara gore, diyabetiklerde anlamli derecede
aterosklerotik degisiklikler tespit edilmis [16]. Bir bagka

Degiskenler Grup 1 Grup 2 p
ARDS 0 1 (%0.2) 1.000
MI 0 0
AF 16 (%15.2) 65 (%15.1) 1.000
Dializ gerektiren BY 0 2 (%0.4) 1.000
Gegici inme 2 (%1.9) 7 (%1.6) 0.694
Kalic1 inme 0 0
Reoperasyon
Kanama icin 3 (%2.8) 11 (%2.6) 0.745
Greft okliizyonu icin 0 0
Yara enfeksiyonu
Yiizeyel 3 (%2.8) 8 (%1.9) 0.461
Osteomiyelit 1(%1) 1(%1) 1 (%0.2)
Mediastenit 0 0.357 0.198

AF = atriyal fibrilasyon; ARDS = adult respiratuar distres sendromu; BY = bobrek yetmezligi; MI = miyokard infarktiisti

* istatistiksel olarak anlamli (p 1 0.05)
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calismada ise diyabetik hastalarda  kullanilan arteriyel
greftlerde vazokonstriiksiyonun daha kolay ve sik olusabilecegi
ve buna bagl olarak greftte fonksiyonel yetersizlik olusabildigi
ileri stirtilmistiir [17]. Bununla birlikte, bir caligmada ITA
limen ¢apmin ve erken postoperatif donemde greft aciklik
oranlar acisindan diyabetik olan ve olmayanlarin arasinda fark
olmadig: bildirilmistir [5].

Diyabetik hastalarda sternal komplikasyonlarin yiiksek oldugu,
ozellikle bilateral ITA ¢ikarilan diyabetiklerde bu oranin %10’a
kadar artabilecegi belirtilmektedir [18-19]. ITA greft kullanim
sternal enfeksiyon riskini arttirabilir fakat diyabetik hastalarda
distal damarlar1 da tutan yaygin bir tutulum oldugundan ve
buna bagli olarak venoz greftlere oranla agik kalma orami
yiiksek oldugundan dolayi tercih edilmektedir [20]. Hirotani ve
arkadaglar1 [21] koroner bypass yapilan 74 diyabetik hastada
bilateral, 155 hastada tek tarafli ITA grefti kullanmiglar ve bu
hastalar1 diyabetik olmayan hastalarla karsilastirmiglardir.
Buna gore; minor yara enfeksiyon orami diyabetik grupta
onemli oranda yiiksek iken, major enfeksiyon oranlarinda fark
tespit etmediklerini bildirmistirler. Bilateral ITA kullanilan
diyabetik hastalarin diyabetik olmayanlarla kiyaslandiginda
mortalite ve morbidite acisindan farksiz oldugunu bildiren
caligmalar da vardir.[22].

Mevcut yayinlar 15181 altinda, klinigimizde diyabetik hastalarda
muhtemel sternal enfeksiyon riskinden dolayr bilateral ITA
greft kullanmamaktayiz. Bununla birlikte tam arteriyel
revaskiilarizasyonu sol ITA greftine ilave olarak, radial arter
greftleri (tek veya bilateral) ile saglamaktayiz. Klinigimizde
diyabetik hastalarin yariya yakininda tam arteriyel greftleme
hedefine ulagtik. Radiyal arter greftleri, kolay ve
komplikasyonsuz olarak ¢ikarilabilmesi, yeterli uzunluga sahip
olmasi, sequential ve y greft gibi cesitli konfigurasyonlarda
rahatca kullanilabilmesi, bilateral kullanilabilme
kolayliklarindan ve uzun donem agiklik oranlarinin ITA
greftine yakin olmasindan dolay1r tam arteryel koroner
revaskiilarizayonda sol ITA grefti yaninda en sik tercih edilen
greft olmustur [14,15,23-25]. Son yillarda yapilan ¢alismalarda
yaghh ve diyabetik hastalarda morbidite oraninin geng ve
diyabetik olmayan hasta grubuyla karsilastirildiginda farkli
olmadig1 goriilmesi, radiyal arterin her yas grubunda ve diyabet
gibi risk tastyan hastalarda kullanim1 artmistir [25].

Diyabet; koroner bypass islemleri sonrasi gelisen norolojik
komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul
edilir ve bunlar icinde en sik olarak deliryum ve inmeye
rastlanir [26]. Fietsam ve arkadaglar1 [27] ise yaptiklar
caligmada; diyabetik hastalarda norolojik komplikasyonlarda
artma olmadigimi savunmuglardir. Klinigimizde de her iki
gruptaki hastalarda kalic1 inmeye rastlanmamugtir. Gegici inme
yoniinden ise iki grup arasinda anlaml fark tespit edilmemistir.
Yapilan bir ¢alismada [11]; otuz-giinliik mortalite yoniinden
KABG yapilan diyabetiklerle diyabetik olmayanlar arasinda
onemli bir fark olmamakla beraber (sirasiyla %2.6 ve 1.6), 5
yillik hayatta kalma oran1 6nemli oranda diisiik bulunmugtur
(swrastyla %84.4 ve 91.3). Calismamizda, cerrahi sonuglara
bakildiginda postoperatif ilk otuz giin igerisinde diyabetik
grupta {i¢ hasta (%2.9), diyabetik olmayan gruptan ise 5 hasta
(%3) kaybedilmis olup mortalite agisindan fark bulunmamustir.
Bununla birlikte uzun donem verilerimiz heniiz
olugsmadigindan uzun donem sonug¢larimizi  heniiz
verememekteyiz.

DM’a bagh kotii prognozun nedenleri arasinda, operasyona
gelen hastalarda zaten ileri diizeyde varolan kardiyak hastalik
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(diyabete bagli), metabolik sorunlar; kontrol edilmemis
hiperglisemiye bagli dehitretasyon ve elektrolit bozukluklari,
cerrahi sonrasi yiikselen serbest yag asitleri (kardiyak
fonksiyonlar1 bozar, miyokard oksijen ihtiyacini arttirir ve
aritmojenik olabilir) sayilabilir [10,11]. Hiperglisemi sonucu;
polimorfoniikleer l6kositlerin  fonksiyonu bozularak
enfeksiyonlara yatkinhik ve yara iyilesmesinde gecikme,
trombosit aktivitesinin artmasina bagli koagulasyonda ve
fibrinolitik aktivitede bozulma olusmakta, lipid metabolizmasi
ve endotel fonksiyonlar1 da zarar gérmektedir [28,29].
Yapilan c¢alismalarda [29-31]; perioperatif ve erken
postoperatif donemde kontrol altina alinamayan yiiksek KS
degerlerinin yara yeri enfeksiyonlar1 agisindan 6nemli bir risk
faktorii oldugu, KS kontroliinlin saglanmasi ile enfeksiyon ve
sternum ayrilma oranlarinda azalma arasinda yiiksek bir
baglanti saptanmistir. Biz, yogun kan gekeri takibi ve
uyguladigimiz insiilin tedavisinin hastalarimizin  KS$
kontroliinde yeterli ve giivenilir oldugunu diisiinmekteyiz.
Klinigimizde yiiksek kan sekeri diizeyleri intravendz yada
subkiitan insiilin uygulanmasi ile kontrol altina alinmaktadir ve
bu da klinigimizdeki diisiik oranli yara enfeksiyonuna katkida
bulunan faktorlerden biridir.

Sonug olarak, koroner bypass uygulanan diyabetik hastalarda
morbidite ve mortalitenin arttifina dair genel 6ngorii olmasina
ragmen, klinik deneyimimiz goOstermistir ki, diyabetik
hastalarda inotrop destek ihtiyaci yiiksek oldugu halde, koroner
bypass cerrahisi diisiik mortalite orani ile giivenli bigcimde
yapilabilir.
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