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Amag: Kalp cerrahisi uygulanan diyabetik hastalarda kar-
diyopulmoner bypass (KPB) sirasindaki kan sekeri degisik-
liklerinde klinigimizin anestezi ve KPB rutin protokoliiniin
etkinligini arastirmak ve bunu diyabetik olmayan hastalarda-
ki degisiklikler ile karsilastirmaktir.

Calisma plamni: Etik kurul onay1 alindiktan sonra elektif sart-
larda KPB uygulanan 274 olgu calismaya dahil edildi ve has-
talar diyabetik (n=112) ve diyabetik olmayanlar (n=162) ola-
rak iki gruba ayrildi. Tum hastalara standart anestezi, cerrahi
ve KPB protokolleri uygulandi. Diyabetik hastalara, klinigi-
mizin rutin protokolii olan sabit oranda 1.5 mg/kg/sa. hizda
%5 dekstroz ve insulin infuzyonu verildi. Insulin (50 unite
regiler instilin 50 mL normal salin) infuzyon hizi klini-
gimizde rutin olarak kullanilan kan sekeri [Unite/sa.= kan
sekeri (mg/dl)/100] formulune gore ayarlandi. Kan sekeri
duzeyleri KPB oncesi, sirasi ve sonrast donemlerde ol¢iildi.
Demografik veriler, kros klemp ve KPB siireleri ve ameliyat
stirasindaki sivi yonetimi ile yapilan kan transfuzyon miktari
kaydedildi.

Bulgular: Diyabetik ve diyabetik olmayan gruplarin demog-
rafik ozellikleri benzerdi. Bazal dl¢um degerlerine gore her
iki grubun kan sekeri duzeyleri istatistiksel olarak anlamli
sekilde yukseldi. Diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarin
kan glukoz duzeylerinde ilk ve son dl¢imler arasinda sirasiyla
%37.16 ve %43.04’1uk bir artis oldugu goruldu. Bazal dl¢im
degerlerine gore istatistiksel olarak her iki grupta da anlaml
bir artis meydana geldigi, ancak kan sekerinin diyabetik has-
talarin dahil edildigi grupta diyabetik olmayan gruba gore
daha az artis gosterdigi gozlendi (p=0.00).

Sonug: Klinigimizde rutin olarak kullanilan insulin-dekstroz
infuzyon protokoluniin KPB uygulanan diyabetik hastalarda kan
sekeri seviyesini kontrol altina almada giivenilir oldugu goruldu.
Anahtar sozciikler: Kan sekeri; kalp cerrahisi; diabetes mellitus;
glikoz.

Background: We investigated the efficacy of the anesthesia
and routine cardiopulmonary bypass (CPB) protocol of
our clinic on glycemia changes occurring during CPB in
diabetic patients undergoing heart surgery and compared
these changes with those of non-diabetic patients.

Methods: After ethics committee approval, 274 cases undergoing
elective CPB surgery were included in this study and divided into
two groups as diabetic (n=112) and non-diabetic (n=162) patients.
Standard anesthetic, surgical, and CPB protocols were used in
all patients. In accordance with the routine protocol of our clinic,
diabetic patients received 5% dextrose by intravenous infusion
at a fixed rate of 1.5 mg/kg/hr and insulin infusion. The insulin
(50 units of regular insulin in 50 mL normal saline) infusion
rate was adjusted according to the formula [units/hr= blood
glucose (mg/dL)/100] that is used as our clinic’s routine protocol.
Blood glucose levels were measured before, during, and after
CPB. The demographic data, duration of cross-clamping and
CPB, intraoperative fluid management, and the amount of blood
transfusions were recorded.

Results: The demographic characteristics of the diabetic
group and the non-diabetic group were similar. There was
a statistically significant increase in the glycemia levels of
both groups from the baseline measurement values. The
increase observed between the first and last glycemia level
measurements was 37.16% and 43.04% in the diabetic and non-
diabetic patients, respectively. It was observed that statistically
significant increases from the baseline occurred in both groups;
however, the glycemia levels of the group with diabetics showed
less of an increase than in the non-diabetic group.

Conclusion: Our routine insulin-dextrose infusion protocol
seems to be reliable for controlling blood glucose levels in
diabetic patients who undergo CPB.

Key words: Blood glucose; cardiac surgery; diabetes mellitus;
glucose.

Gelis tarihi: 27 EylUl 2010  Kabul tarihi: 15 Aralik 2010

Yazisma adresi: Dr. Aynur Camkiran. Baskent Universitesi Tip FakUltesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Fevzi Cakmak
Cad., 10. Sok., No: 45, 06490 Bahgelievler, Ankara. Tel: 0312 - 212 68 68 / 1172 e-posta: acamkiran@gmail.com

524 doi: 10.56606/fgkdc.dergisi.2011.081

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2011,19(4):524-528



Camkiran ve ark. Diyabetik hastalarda kalp cerrahisi sirasinda normogliseminin saglanmasi

Kalp cerrahisi sonrasinda sagkalim, hastalarin
eslik eden hastaliklarina gore degisiklik gosterir. Kalp
damar hastaliklarinin gelisiminde rol oynadigi dusi-
nitlen 300°den fazla risk faktortt oldugu bildirilmistir.!"
Diyabet (diyabetes mellitus) kardiyovaskiiler hastaliklar
icin kabul edilen risk faktorlerinden biridir. Kalp ameli-
yat1 geciren hastalarin yaklasik %20’sini diyabetik has-
talar olusturdugundan bu hastalarin anestezik yaklagimi
oldukg¢a onemlidir.””!

Gerek diyabetik gerekse diyabetik olmayan hasta-
larda, cerrahi ve anesteziye bagl stres faktorlerinin
diginda kardiyopulmoner bypass (KPB)'1n da tetikledigi
hiperglisemi meydana gelir. Cerrahi travma ve genel
anestezinin metabolizmaya olumsuz etkileri oldugu
bilinen bir gercektir. Bu durum artmig insiilin gerek-
sinimi ve kompansatuvar olarak hiicre igine glikoz
aliminin bozulmas: ile karakterizedir. En tipik yanit
kan glukoz dizeyinin, travmanin siddeti ile paralel ola-
rak artmasidir. Perioperatif hipergliseminin infeksiyon,
atriyal fibrilasyon, dugsuk kalp debisi, uzamis mekanik
ventilasyon ve serebrovaskiller olaylarla iligkili oldugu
bilinmektedir.®! Diyabetik hastalarda cerrahiye bagli
stres yanit daha da abartili olabilmektedir.™

Hipergliseminin, kalp ameliyat1 gegiren hastalar i¢cin
zararlarinin bilinmesine ragmen perioperatif donemde
olusan hipergliseminin onlenmesinde kesin olarak kabul
goren protokoller bulunmamaktadir. Calismamizin
amaci, klinigimizde diyabetik hastalar i¢in kullanilan
yontemin etkinligini arastirmak ve bunu diyabetik
olmayan hastalarla karsilagtirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Arastirma etik kurul (04.08.2006, KA 06/176) onay1
alindiktan sonra, elektif gartlarda KPB ile acik kalp
ameliyat1 uygulanan ve caligma kosullarini saglayan
274 erigkin hasta ardisik olarak calismaya alindi.
Calisma prospektif duzende yapildi. Hastalarin 112’si
diyabetik, 162°’si ise diyabetik olmayan hastalardi.
Instlin bagimli ve insulin bagimsiz diyabetik hastalar
ayni gruba dahil edildi ve tim diyabetik hastalar icin
ayn1 protokol uygulandi.

Ameliyat Ooncesi donemde oral hipoglisemik ajan kul-
lanan hastalarin ilaclar1 endokrinoloji bolumi tarafindan
degerlendirilerek ameliyattan 12 saat once kesildi ve
ameliyat ginul sabah1 %5 dekstroz ve insiilin infuzyonu
basland1 ve ameliyat odasinda ilk kan sekeri gorulene
kadar devam edildi. Tim hastalara premedikasyon i¢in
ameliyattan 30 dakika once 0.1 mg/kg peroral midazo-
lam (Dormicum®) (5 mg’1 gecmeyecek sekilde) verildi.
Ameliyat odasina alinan hastalar 5 kanalli elektrokardi-
yografi (EKG), invazif olmayan kan basinci dl¢iimil ve
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nabiz oksimetresi ile monitorize edildi. Anestezi induksi-
yonu intravendz (i.v) midazolam 0.02-0.05 mg/kg, etomi-
dat (Hypnomidate®) 0.2-0.3 mg/kg, fentanil (Fentanyl®)
4-8 ug/kg, vekuronyum (Norcuron®) 0.1 mg/kg ile sag-
land1. Anestezi idamesinde izofluran (Forane®) %0.8-1
konsantrasyonda ve 10 ug/kg/sa. hizda fentanil infuzyo-
nu kullanildi. Inditksiyon sonrasinda sag radiyal artere
20 G’lik intraket yerlestirilerek invazif kan basinci
takibine baglandi. Ultrasonografi egliginde sag internal
juguler ven kanulasyonu yapildi. Nazogastrik sonda
ile mide dekomprese edildi. Idrar sondasi yerlestirildi.
Tum hastalara KPB oncesinde 500 ml modifiye sivi
jelatin (gelofusine®) ve 1000 ml %0.9 NaCl verildi.
Kardiyopulmoner bypass baslangicinda 250 mg sod-
yum tiyopental (Pentotal®), 3 mg midazolam, 500 mg
metilprednizolon (Prednol®) ve 5 mg vekuronyum bro-
mur yapildi. Issnma asamasinda metilprednizolon digin-
daki ilaglar tekrarlandi. Kardiyopulmoner bypass sirasin-
da membran oksijenator (Cobe® Optima® XP™ Hollow
Fiber Membrane Oxygenator, Sorin biyomedikal, Italya)
kullanildi. Tam hastalarda klinigimizin protokolil gere-
gince standart KPB, cerrahi ve perfuzyon teknikleri
uygulandi. Kardiyopulmoner bypass pulsatil olmayan
akim ile perfuzyon hizi 50-70 mL/kg/dak ve ortalama
arter basinct 55-65 mmHg olacak sekilde ayarland.
Aortik kros klemp asamasinda kristaloid kardiyopleji
solusyonu kullanildi.

Monitorizasyon ve kateterizasyon islemleri tamam-
lanan hastalardan bazal kan gekeri degerleri i¢in kan
gaz1 alindi. Ilk kan gekeri goruldiukten sonra endok-
rinoloji bolumintin Onerileriyle baslanan infuzyon
sonlandirilarak diyabetik hastalara, klinigimizin rutin
protokolit olan 1.5 mg/kg/sa. hizda %5 dekstroz ve
1 Ulcc olacak sekilde hazirlanmis kristalize insulin
infuzyonu, infuzyon pompasi araciligiyla baslandi.
Saatlik insulin gereksinimi mg/dl biriminden kan
sekeri duzeyinin 100’ bdlunmesi ile hesaplanarak
karsilandi. Tum hastalarda KPB ©oncesi (p0), KPB
sirasinda 15 dakika araliklarla ve KPB bitiminde (p6)
kan gekeri olcimleri yapilarak kristalize insulin infuz-
yonunda gerekli ayarlamalar yapildi. Ayrica hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, vicut agirliklari, kros klemp, KPB
ve ameliyat sureleri ve KPB sirasinda kullanilan kan
ve kan urunleri kaydedildi. Kardiyopulmoner bypass
sonrasinda bakilan arteriyel kan gazinda Hb<10 g/
dL oldugu durumlarda taze tam kan, taze tam kanin
hazirlanamadig1 hastalara ise eritrosit stispansiyonu
veya taze donmus plazma verildi.

Istatistiksel analiz

Veriler Windows i¢in SPSS (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) 15.0 versiyon paket programinda tanim-
layic1 istatistikler, Fisher’in ki-kare testi, bagimli ve
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Tablo 1. Gruplarin yas, kilo, cinsiyet, kros klemp ve kardiyopulmoner bypass siireleri

Diyabetik (n=112) Diyabetik olmayan (n=162) P
Say1 Ort.£SS Say1 Ort.+£SS
Cinsiyet
Kadin 34 51 0.895
Erkek 78 111 0.895
Yas (y1l) 61.3+9.2 59.9+11.3 0.289
Kilo (kg) 76.3+12.5 73.8+12.0 0.098
Kros klemp zamani (dk.) 45.7+£21.2 44.0+£24.7 0.560
Kardiyopulmoner bypass suiresi (dk.) 84.4+25.5 80.5+31.7 0.306

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

bagimsiz gruplarda t-testleri kullanilarak degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik ozellikleri karsilagtirildigin-
da iki grubun yas, vicut agirligi, kros klemp ve KPB
surelerinin benzer oldugu goruldi (Tablo 1).

Her iki grupta da kan sekeri diizeylerinin anestezi
induksiyonundan itibaren giderek arttigi, bu artisin
KPB stiresince devam ettigi ve KPB sonrasinda kan
sekeri duzeylerinin dismeye basladig1 goruldu. Calisma
boyunca diyabetik hastalarin kan gekeri duzeylerinin

Tablo 2. Her iki grubun intraoperatif kan sekeri
diizeyleri (mg/dL)

Kan sekeri dlgim Say1 Ort.+SS P

zamani

pO
D%yabet%k 112 143.7+40.3 <0.001
Diyabetik olmayan 162 101.3+19.1

pl
D%yabet?k 112 163.8+32.0 <0.001
Diyabetik olmayan 162 121.7£22.2

p2
Diyabetik 111 179.2+34.2 <0.001
Diyabetik olmayan 159 135.7+£22.4

p3
D%yabet%k 106 192.4+36.7 <0.001
Diyabetik olmayan 142 152.7£25.5

p4
Diyabetik 84 200.7£34.2 <0.001
Diyabetik olmayan 97 161.1+25.9

p5
D{yabetfk 47 211.3+31.7 <0001
Diyabetik olmayan 51 164.3+28.7

po
Diyabetik 102 197.1+37.8 <0.001
Diyabetik olmayan 146 144.9+32.1 '

Ort.£SS: Ortalama =+ standart sapma.
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diyabetik olmayanlardan anlamli olarak yuksek oldugu
bulundu. Diyabetik olanlarin kan gekerleri her dl¢iim
zamaninda anlamli olarak diyabetik olmayanlardan
daha yuksekti (Tablo 2).

Her iki grupta da kan sekeri 70 mg/dL’nin altina
dugen hasta olmaz iken, ozellikle p4 ve pS donem-
lerinde kan sekeri 200 mg/dL'nin uzerinde olan 81
hasta (diyabetik olmayan grupta p4 doneminde sekiz,
pS doneminde alt1; diyabetik grupta p4 doneminde 41,
pS doneminde 26 hasta) oldugu goruldu. Her iki grup-
ta da p5 donemine kadar (KPB suresi uzadik¢a) kan
sekeri duzeyindeki artisin devam ettigi ancak KPB
sonlandiktan sonra (p6) kan sekeri duzeylerinde her
iki grupta birden dugme oldugu goruldu. Gruplarin
p0 ve p6 Odlcumlerine bakildiginda uyguladigimiz
protokol ile diyabetik olmayan grupta kan sekeri
%43.04’luk bir artig gosterirken, diyabetik grupta
%37.16’11k bir artis gozlendi. Her iki grupta da ilk ve
son Olcumler arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli idi. Her iki grupta da bazal dl¢ciim degerle-
rine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis mey-
dana geldigi, ancak diyabetiklerdeki artisin daha az
oldugu goruldu. Diyabetik gruptaki hastalarin bazal
kan sekeri degeri diyabetik olmayan hastalarinkinden
daha yuksek bulundu.

Tablo 3. Cerrahi siiresince kullanilan kan ve kan rin-
leri miktari (iinite)

Grup Say1 Ort.+SS p
Tam kan (tinite)
Diyabetik 37 2.08+0.682 0.309
Diyabetik olmayan 67 1.94+0.649
Eritrosit (iinite)
Diyabetik 70 1.90+0.801 0465
Diyabetik olmayan 81 1.79+1.009
TDP (uinite)
Diyabetik 95 2.03+0.962 0117
Diyabetik olmayan 116 1.79+1.191 ’

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; TDP: Taze donmus plazma.
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Her iki grupta da kan ve kan urtinlerinin benzer
miktarlarda kullanildig: belirlendi (Tablo 3).

TARTISMA

Kan gekeri duizeyinin kontrol altinda tutulmast hem
diyabetik hem de diyabetik olmayan hastalarda perio-
peratif bakimin en onemli komponentlerinden biridir.”!
Kan sekeri degerinin fizyolojik sinirlar i¢inde tutulma-
sin1 saglayan yontemlerin birbirleri Uizerine ustunluk-
lerinin olmadig1 dusuntilmekle birlikte kalp cerrahisi
geciren diyabetik hastalarin perioperatif kan sekeri
duzeylerinin kontrolinde yeni stratejilere gereksinim
duyulmaktadir. Acik kalp cerrahisi geciren diyabetik
hastalarda kan sekeri kontroliinde rutin olarak kullandi-
gimiz protokoluin etkinligini arastirdigimiz calismami-
zin sonuglari, kullanmakta oldugumuz protokoluin etkili
oldugunu gostermektedir.

Kardiyopulmoner bypass, hem diyabetik hem de
diyabetik olmayan hastalarda glukoz ve insulin den-
gesinde degisikliklere yol acar. Cerrahi stres ve KPB
sirasinda stres hormonlarindaki artis hepatik glukoz
uretimini artirirken periferik insiilin kullanimini ve
instlin Uretimini azaltarak hiperglisemiye neden olur.
Hipotermik KPB sirasinda hepatik glukoz uretiminin
azalmasi ve instulin tretiminin dusuk kalmasi kan gekeri
duzeylerinin kismen sabit kalmasini saglarken yeniden
1sinma doneminde, stres hormonlarmin artistyla kan
sekeri yukselir. Stres bagimli hipergliseminin sagka-
Iima katkist olan adaptif bir yanit oldugu dustniilmek-
le birlikte epidemiyolojik veriler akut hipergliseminin
sagkalim1 olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir.!”
Perioperatif hipergliseminin iskemiyi ve reperfuzyon
hasarint artirmak ve iskemik onkosullandirmayi azalt-
mak yoluyla morbiditeyi artirdigina ait bulgular vardir.®

Van den Berghe ve ark.nin® yogun bakimda siki kan
sekeri (80-110 mg/dL) kontrolii uyguladiklar1 ¢ogu kalp
ameliyat1 geciren hastalarda morbidite ve mortalitenin
azaldigini bildirmelerine ragmen bu hastalarda hipogli-
semi goriilmesi ve hipogliseminin ameliyat sonrasi mor-
taliteyle iligkili bulunmasi tizerine, kan sekeri kontrolun-
de daha esnek duzeylerin se¢ilmesine gereksinim duyul-
mustur. Ouattara ve ark.,'” acik kalp cerrahisi gegiren
hastalarda 140-180 mg/dL arasinda seyreden kan sekeri
duzeylerinde ameliyat sonras1 morbidite ve mortalitenin
belirgin olarak azaldigini gostermiglerdir. Biz de ¢alig-
mamizda hipoglisemiden ka¢inmak amaciyla 140-180
mg/dL. duzeylerini hedefledik. Hipoglisemi tek basina
erken olum nedeni olmamakla beraber, yogun insulin
tedavisi uygulanan hastalarda daha sik gorulmekte ve
mortalite daha yuksek bulunmaktadir. Hastalarda insii-
lin direnci nedeniyle ekzojen insulinin fazla miktarda
verilmesinin daha sonra hipoglisemi gelismesine neden
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olacagi bildirilmistir."" Calismamizda, her iki grupta
da kan gekeri <70 mg/dL olan hasta olmadi. Diyabetik
hastalarda bazal kan sekeri duzeyi diyabetik olmayan
hastalardakinden daha yuiksekti. Calisma boyunca diya-
betik hastalarin kan sekeri diizeylerinin tedavi protoko-
Iune ragmen diyabetik olmayanlara kiyasla daha yuksek
seyretmis olmasi dikkat ¢ekicidir. Ancak her iki grupta
da ilk dl¢cime kiyasla kan sekeri duzeylerinde goriilen
artig orani benzerdir. Bu da kullandigimiz protokoliin
diyabetik hastalarda yeterli kontroli sagladigini goster-
mektedir. Bununla beraber, her iki grupta da ozellikle
KPB siiresinin uzadigi hastalarda kan sekeri duzeyi
200 mg/dL uzerine ¢ikan hastalar bulunmakta idi.

Klinigimizde kan sekeri degerleri normal sinirlar
icinde olmayan tum hastalar perioperatif donemde
Endokrinoloji boluminiin onerileri ile izlenmekte ve
ameliyat oncesi kan sekeri regillasyonu saglandiktan
sonra cerrahiye verilmektedir. Son 7-21 guinuin ortalama
kan glukoz konsantrasyonu hakkinda fikir veren gliko-
hemoglobin (HbAIc) konsantrasyonunun ol¢iimit ame-
liyat oncesi donemde hastanemiz rutin protokolu icinde
olmadigindan hastalarin ameliyat oncesi HbAlc kon-
santrasyonlar1 calisma kapsamina alinmadi. Diyabetik
olmayanlarda da KPB ile kan sekeri degisikligi oldugu
bilinen bir gercektir ancak diyabetik olmayan hastalar
KPB bitimiyle beraber hormonal dengeyi saglayabil-
mektedirler. Dolayisiyla bu amacla kullanilan rutin bir
uygulama bulunmamaktadir. Tip 1 ve tip 2 diyabetik
hastalar icin perioperatif ve KPB doneminde kullanil-
masi gereken ayr1 anestezi protokolleri yoktur.

Tip 1 diyabet insulin sekresyonundaki yetersizlikten
kaynaklanirken, tip 2 diyabet insulin direnci nedeniyle
meydana gelir ve insulin direnci genellikle insulin
salimimindaki defektten kaynaklanir. Tip 1 diyabetik
hastalar icin biitun cerrahi girisimler sirasinda insulin
infuzyonu onerilirken, tip 2 diyabetik hastalara uygu-
lanacak minor cerrahi girigimler sirasinda bunun ihmal
edilebilecegi bilinmektedir. Ancak acik kalp cerrahisi
gibi major cerrahi uygulanacak tip 2 diyabetik tum
hastalarin perioperatif kan gekeri regilasyonunda tip 1
diyabetik hastalardan bir farklar1 yoktur, ayn1 protokol-
ler kullanilmaktadir.® Dolayisiyla, calismamizda diya-
betik hastalar tip 1 ve tip 2 olarak ayrilmadi.

Kan gekeri degerleri ile ameliyat sonrast kompli-
kasyon gorilme oranlarinin karsilastirildigr 8727 has-
tay1 kapsayan retrospektif bir calismada kan seke-
ri degerlerinin artmasiyla birlikte miyokard infark-
tust, pulmoner ve renal komplikasyonlar ve mor-
talitenin arttign gosterilmis ve calisma sonucunda
kan gsekeri degerinin 200 mg/dL altinda tutulmasi
onerilmigtir.’). Uyguladigimiz protokol ile diyabetik
hastalarin kan gekeri degerlerinin en yuksek oldugu,
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KPB’nin uzadigi donemlerde (p4 ve p5) kan sekeri
duzeyleri sirasiyla 200.7+34.2 ve 211.3+31.7 mg/dL ola-
rak bulundu. Diyabetik olmayan grupta p4 doneminde
sekiz, pS doneminde alti; diyabetik grupta p4 done-
minde 41, p5S doneminde 26 hastanin kan sekeri diizeyi
>200 mg/dl’den yuksek bulundu. Hastalarin ilk olctilen
kan sekeri degerinin 143.7+40.3 ve KPB bitimindeki
degerinin ise 197.1+37.8 mg/dL oldugu goz Oniine alin-
diginda hastalarda kisa sureli 1liml diuzeyde hiperglise-
mi goruldugu ancak KPB bitimi ile kan sekeri degerinin
tekrar 200 mg/dL altina dustugu gorilmektedir. Bu kan
sekeri yukselmesi nedeni i1sinma donemindeki stres
hormon artigina bagli olabilecegi gibi cerrahi veya akut
hastaliga bagli insuilin direncine de bagli olabilir.

Asirt kanama veya ameliyat sonrasi iskemi nedeniy-
le kullanilan eritrosit stispansiyonunun miktar1 erken
mortalitenin bagimsiz prediktorudur."? Hemoglobin
(Hb) duzeylerinin <9 g/dL oldugu durumlarda ameliyat
sonrasi iskemi gelisebileceginden, iskeminin dnlenmesi
amaciyla Hb duzeyi icin basamak degerin 11 g/dL olarak
kabul edildigi merkezler vardir."? Hastanemizin rutin
protokolil olarak hematokrit diuzeyi %26 olacak sekilde
hemodiliisyon uygulanmakta ve hematokrit duizeyinin
bunun altina dismesi durumunda prime volime per-
fuzyonist tarafindan eritrosit siispansiyonu veya taze
donmus plazma ilave edilmektedir. Kardiyopulmoner
bypass sonrasi donemde de Hb duzeyi >10g/dL olacak
sekilde kan transfuzyonu yapilmaktadir. Ancak gerek
KPB sirasinda prime volumde gerekse KPB sonrasi
donemde kullanilan kan ve kan uirtinlerinin miktar1 kan
sekeri kontrolunu zorlastirabilir. Asit-sitrat-dekstrozda
saklanmis kan ve kan uriinlerinin kullanimi, KPB
prime’ina dekstroz iceren sivilarin konulmasi eksojen
insuilin gereksinimini artirir. Bu durum diyabetik olma-
yan hastalarda hafif bir hiperglisemiye neden olurken,
diyabetiklerde daha belirgin artislara yol acabilir.'¥! Bu
nedenle kullanilan kan ve kan urtinlerinin miktarini da
kaydettigimiz calismada her iki grupta kullanilan kan
ve kan Urtinlerinin miktar1 benzerdi. Yuksek doz inot-
rop destek kullanimi da eksojen instilin gereksinimini
artirir.'¥ Hastalar kan sekeri ol¢iim zamanlarinda inot-
ropik ajan kullanmadiklar1 i¢in inotropik ajan kullanim
miktarlari ile ilgili kayit tutulmadi.

Sonug olarak, hem diyabetik hem de diyabetik olma-
yan hastalarda KPB sirasinda ve sonrasinda kan sekeri
duzeylerinin benzer sekilde yiikseldigini, KPB’nin son-
lanmasini takiben ise diismeye basladigini gostermek-
tedir. Diyabetik hastalarin kan sekeri duzeyleri tum
olciimlerde diyabetik olmayan hastalara kiyasla anlamli
olarak yiuiksek bulunmus olmasina ragmen 200 mg/dL
uzerine ¢ikan hasta sayisinin az olmasi, diyabetik has-
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talarda kullandigimiz uygulamasi ve kontrolu kolay
olan protokoliin kan gsekeri kontrolinde etkin oldugunu
gostermektedir.
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