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Ozet

Amac:Diabetesmellitus (DM)kardiyovaskdiler
hastalik gelisiminde &6nemli ve bagimsiz
bir risk faktéradir. Koroner ateroskleroz
rastlanma orani diyabetiklerde, diyabetik
olmayanlara gére daha yiksek olup; hizli bir
seyir gbsteren, daha yaygin damar tutulumu
ve daha ¢ok damar hastahgi insidansi vardir.
Bu calismanin amaci koroner arter bypass
graft yapilan tip 2 diyabetik hastalarin
demografik ve laboratuar bulgularinin
degerlendiriimesi ve taburcuk sirasinda
dizenlenen bazal-bolus insilin dozlarinin
belirlenmesidir.

Metod: Koroner arter bypass cerrahisi
yapilan tip2 diyabetli 99 hasta calismaya
alindi. Galismaya alinan tim hastalardan
10-12 saatlik gece acligini takiben, sabah
saat 08:00-08:30 saatlerinde aclik kan
sekeri, BUN, kreatinin, HbA1c(%), TSH,
serbest T4, serbest T3 testleri icin kan
ornekleri alindi. Hastalarin arteryel kan
basinci degerleri, vicut agirhklarn, boylari,
bel cevreleri 6lcllerek kaydedildi. Hastalarin
diyabet suresi, diyabet baslangic yasi, oral
antidiyabetik ila¢ kullanimi, dozu, kullanim
suresi, insulin  kullanimi, dozu (U/kg),

kullanim siresi sorgulanarak kaydedildi.
Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows
16.0 programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya Dr Siyami Ersek Gégus
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesine koroner arter bypass graft
(CABG) yapilan 99 tip 2 diyabetik hasta
alindi. Calismaya alinan hastalarin yas
ortalamalari 59,74+8,51 yil olup, %25,3‘U
kadin ve %74,7'si erkekti. Hastalarin
ortalama diyabet slresi 7,9+6,68 (yil) olup,
ortalama vucut kitle indeksi 28,64+4,11(kg/
m?2), boy 168,09+8,26(cm), kilo 80,91+12,69
(kg) idi. Preoperatif donemde hastalarin
%14,1’i insulin , %58,6’sI oral antidiyabetik
ilaclar, %4’0G diyabetik diyet, %23,2 ‘si
diyabet acisindan hicbir tedavi gérmuyordu.
Hastalar taburcu edilirken duzenlenen
bazal insulin dozu Unite (U) 20,2+5,81 U,
bazal insulin U/kg 0,25+0,08, bolus insulin
22,11+7,11U, bolus insulin U/kg 0,28+0,1 idi.
Hastalar tiroid disfonksiyon sikhgr agisindan
incelendiginde; subklinik hipertiroidizm 20
hastada (%20,2), subklinik hipotiroidizm
3 hastada (%3) ve overt hipotiroidizm 2
hastada (%2) goérulda.
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tip 2 diyabetik hastalarin postoperatif
glisemi regulasyonu major komplikasyonlari,
mortaliteyi ve enfeksiyon riskini belirgin
olarak azaltir. Koroner arter bypass
cerrahisi geciren hastalarda insulin direnci

yUksekligi postoperatif dénemde bir veya
iki  hafta devam edeceginden hastalar
taburcu edilirken bazal ve bolus instlin

ihtiyacinin yUksek olabilecegi g6z éninde
bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 Diyabet,insllin,
koroner arter bypass graft

Intensive Insulin Therapy in Postoperative
Period in Type 2 Diabetics Undergoing
Coronary Artery Bypass Grafting

Summary

Backround: Diabetes mellitus is an
independent risk factor for cardiovascular
disease. Incidence of coronary

atherosclerosis is higher in diabetics than
non-diabetics; it has a rapid course and
shows more frequent vascular involvement
and disease. This study aims to evaluate
laboratory and demographic data and to
determine basal-bolus insulin dosages at
discharge.

Method: The study included in 99 type
2 diabetics undergoing coronary artery
bypass grafting (CABG). Overnight fasting
blood samples (10-12 hours) were collected
between 08: 00 and 08: 30 a.m for testing
fasting blood glucose, BUN, creatinine,
HbA1c (%), TSH, free T4, free T3.Arterial
blood pressure, body weight, height, waist
circumference were measured and recorded.
Duration of diabetes, the age at its onset,
oral antidiabetic medication, its dosages,
duration of use, insulin use, dosage (U / kq)
and duration were noted. . The statistical
analyses were performed using SPSS for
Windows 16.0 software.

Findings: The study included 99 type
2 diabetics undergoing coronary artery
bypass graft (CABG) at Dr Siyami Ersek
Thoracic and Cardiovascular  Surgery
Training and Research Hospital. The mean
age was 59.74 + 8.51 years, 25.3% were
females and 74,7% were males. The mean
duration of diabetes was 7.9 = 6.68 yrs and
BMI 28.64 + 4.11 (kg / m?), height 168.09
+ 8.26 (cm), weight 80.91 = 12.69 (kg). In
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the preoperative period, 14.1% patients
were on insulin therapy, 58,6% were on oral
antidiabetic drugs; 4% were on the diabetic
diet, 23.2% were without any treatment for
diabetes. Patients were discharged on basal
insulin dosage unit (U), 20.2 + 5.81 U; basal
insulin U/ kg 0.25 + 0.08; bolus insulin 22.11
+ 7.11 U; bolus insulin U / kg 0, 28 + 0.1.As
to the incidence of thyroid dysfunction, 20
patients had subclinical hyperthyroidism,
3 subclinical hypothyroidism and 2 overt
hypothyroidism.

Conslusion: Regulating of glycemia in type
2 diabetics undergoing CABG significantly

reduces the major postoperative
complications, mortality and risk of
infection. As high insulin resistance in

patients undergoing coronary artery bypass
surgery continues for a week or two in
the postoperative period, basal and bolus
insulin need should be taken into account at
discharge.

Key Words: Type 2 diabetes,
coronary artery bypass grafting

insulin

Giris

Diyabetes mellitus (DM) koroner arter hastaligi
gelisiminde 6nemli ve bagimsiz risk faktoridur'.
Diyabeti olmayan kisiler ile karsilastiridiginda,
diyabetli hastalarda koroner kalp hastaligi prevalansi
yuksektir. Diyabetli hastalarda miyokardiyal iskemi
daha genis olup sessiz miyokardiyal iskemi
gorulebilir. Artan kardiyovaskuler risk hem diyabet
hemde eslik eden dislipidemi, hipertansiyon
gibi diger risk faktorlerinin varligina baghdir®. Tip
2 diyabet koroner arter hastaliginin esdegeridir.
Koroner ateroskleroz rastlanma orani diyabetiklerde,
diyabetik olmayanlara gdre daha yulksek olup;
daha yaygin damar tutulumu ve daha fazla cok
damar hastaligi insidansi vardir®. Yapilan galigmalar
diyabetin ve kan seker yiksekliginin koroner arter
bypass graft operasyonu sonrasinda yara yeri
enfeksiyonu ve mortalite agisindan bagimsiz bir risk
faktori oldugunu gostermektedir*S.

Bu nedenle diyabetik hastalarin postoperatif
dénemde inslilin inflizyonu ile tedavi ve sonrasinda
verilecek olan idame instlin tedavisi 6nem
kazanmaktadir.  Bu calismanin amaci koroner
arter bypass graft yapilan tip 2 diyabetik hastalarin
demografik ve laboratuar bulgulanni incelemek
ve postoperatif donemde aldigi insulin dozlarini
belirlemektir.
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Ortalama+Std. Ortanca M'flx.1mum )

Minimum
YAS 59,74+8,51 60 78 - 40
BOY 168,09+8,26 169 189 - 152
KiLO 80,91+12,69 80 112 -59
VKI 28,64+4,11 28,33 39,26 - 20,66
BEL CEVRESI 102,31+9,04 102 130 - 80
DiYABET SURESI

4,79+80,20 72 264 -
(AY) 94,79+80,20 7 64-0
DiYABET SURESI
+ 22 -

(YIL) 7,9+6,68 6 0
AKS 156,66+44 151 307-78
TKS 192,24+46,94 190 350-19
BUN 19,55+7,54 19 56 -9
KREATININ 1,02+0,52 1 5-0,6

11,5 - 0,05
HBA1C 5,13+3,81 6,7 ’ 057
BAZAL.INSULIN 20,2+5,81 20 40-10
BAZAL INSULIN/Kg  0,25+0,08 0,25 0,55-0,11
BOLUS.iINSULiIN 22,11£7,11 18 54 -12
BOLUS iNSULiN/Kg 0,28+0,1 0,26 0,56 - 0,11
TSH 1,91+2,35 1,59 19-0,1
ST3 2,74+0,49 2,67 4,38 - 1,02
ST4 1,26+£0,23 1,22 2,46 - 0,85
Tablo 1: Demografik veriler

Materyal ve Metod Bulgular

Ocak 2012 —Haziran 2012 tarihleri arasinda Dr
Siyami Ersek Gogls Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesinde ardisik olarak
izole koroner arter bypass graft ameliyati geciren
99 tip 2 diyabetik hasta prospektif olarak ¢alismaya
alindi. Calismaya alinan tim hastalardan 10-12
saatlik gece achgini takiben, sabah saat 08:00-
08:30 saatlerinde aclik kan sekeri, BUN, kreatinin,
HbA1c (%), TSH, serbest T4, serbest T3 testleri icin
kan ornekleri alindl. Hastalarin arteryel kan basinci
degerleri, vicut agriiklan, boylan, bel cevreleri
Olcllerek kaydedildi. Hastalann diyabet sUresi,
diyabet baslangic yasi, sigara, alkol kullanimi, oral
antidiyabetik ila¢ ve insulin kullanimi, dozu, kullanim
sUresi  sorgulanarak kaydedildi. Postoperatif
dénemde hasta taburcu edilirken serviste takip
edilen kan seker profilleri (sabah,6glen, aksam
aclik/tokluk kan sekerleri) degerlendirildi. Taburcu
edilirken hastalarn almakta oldugu en son insulin
dozlan g6z 6nininde bulundurularak intensif instlin
tedavileri dlizenlendi. Istatistiksel analizler icin SPSS
for Windows 16.0 programi kullanildi.
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Elektif sartlarda izole koroner arter bypass cerrahisi
yapilan ardigik tip2 diyabetli 99 hasta prospektif
olarak calismaya alindi. Hastalann ortalama yagi
59,74+8,51 yil olup, %25,3 ‘U kadin, % 74,7’sini
erkekti. Hastalarin ortalama diyabet siresi 7,9+6,68
(i) olup, ortalama vucut kitle indeksi (VKI)i
28,64+4.11 (kg/m3d, boy 168,09+8,26 cm , kilo
80,91+12,69 kg idi. Preoperatif ddnemde hastalarin
%14,1’i insulin, %58,6’s1 oral antidiyabetik ilac,
%4’0 diyabetik diyet, %23,2 ‘si diyabet agisindan
higbir tedavi gérmuyordu. Yeni tani diyabetli 13
(%13.1) hasta mevcuttu. Hastalann preoperatif
doénemdeki laboratuar bulgulan ve postoperatif
dénemde hasta taburcu edilirken dizenlenen
bazal/ bolus insulin (U) tedavi dozlan Tablo-
1’de gosterilmigti. Hastalann taburcu edilirken
diizenlenen bazal insulin dozu 20,2+5,81 U, bazal
insulin U/kg 0,25+0,08, bolus insulin 22,11+7,11U,
bolus insulin U/kg 0,28+0,1 idi. Tiroid disfonksiyon
sikligi incelendiginde; subklinik hipertiroidizm
20 hastada (%20,2), subklinik hipotiroidizm 3
hastada (%3) ve overt hipotiroidizm 2 hastada
(%2) gorildu. Cinsiyet ile tiroid disfonksiyon siklig
arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak



anlaml bir iliski saptanmadi (p > 0,05). Kadin ve
erkek hastalarda tiroid disfonksiyon sikligina gére
dagilimlan incelendiginde anlamli bir fark saptandi
(p=0,000<0,001**). Kadinlarda gorilen tiroid
disfonksiyon sikligi incelendiginde; 4 hastada (%16)
subklinik hipertiroidizm, 20 hastada (%80) tiroid
fonksiyon testleri normal, 1 hastada (%4) subklinik
hipotiroidizm saptandi. Erkek hastalarda ise 16
hastada (%21,6) subklinik hipertiroidizm, 54 hastada
(%73) tiroid fonksiyon testleri normal, 2 hastada
(%2,7) subklinik hipotiroidizm ve 2 hastada (%2,7)
overt hipotiroidizm saptandi. Yasin (p=0,272 >0,05)
ve HbA1C’nin (p=0,733>0,05) tiroid disfonksiyon
sikligina gore dagilimlar incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo -2).

Tartisma

Koroner arter cerrahisi yapilan hastalann
%20-30’unu diyabetik hastalar olusturmaktadir®”’.
Calismamizda hastalarin ortalama yasi 59,74+8,51
yil olup, bliylk cogunlugunu erkek hastalar (% 74,7)
olusturmaktaydi. Diyabet preoperatif ddnemde ¢ok
ciddi ve yaygin koroner aterosklerozis, periferik
vaskuler hastalik, hipertansiyon ve yasami tehdit
eden postoperatif enfeksiyon sikliginda artma ve
renal yetmezligi iceren ko-morbidite insidansinda
artig ile iligkilidir®. CABG yapilan diyabetik hastalar,
nondiyabetik hastalar ile karsilastinldiginda; yiksek
mortalite, yara enfeksiyonu, strok, renal disfonksiyon
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ve respiratuar sorunlar daha sk gorlir®. 30
gunlik mortalite diyabetik hastalarda %3,7 olarak
bildirilmistir'®.  Enfeksiyon komplikasyonlan bu
hastalarda morbiditenin esas nedenini olusturur'”.
Kardiyak cerrahi yapilacak olan hastalar preoperatif
dénemde diyabet acisindan taramak o&nemlidir.
Lauruschat ve arkadaslarinin yaptigi calismada
CABG yapilacak olan hastalarda yeni tani diyabet
insidansi %5,2 olarak bulunmustur. Bu hastalarin
reentlibasyanlan daha sik olup, diyabeti olmayan
veya bilinen diyabetli hastalarla karsilastinidiginda
entibasyon slrelerinin  daha uzun oldugu
saptanmistir'?. Calismamizda yeni diyabetli hasta
sayisl %13 idi. Preoperatif ddnemde hastalarin
%14,1’i insulin, %58,6’s1 oral antidiyabetik ilac,
%4’ diyabetik diyet, %23,2 ‘si diyabet acisindan
hicbir tedavi gérmUyordu.

Calismamizda CABG yapllantip 2 diabetik hastalarin
tiroid disfonksiyon siklidi incelendiginde ; subklinik
hipertiroidizm 20 hastada (%20,2), subklinik
hipotiroidizm 3 hastada (%3) ve overt hipotiroidizm
2 hastada (%2) gortildi. Kadinlarda gortilen tiroid
disfonksiyon sikligiincelendiginde; 4 hastada (%16)
subklinik hipertiroidizm, 20 hastanin (%80) tiroid
fonksiyon testleri normal, 1 hastada (%4) subklinik
hipotiroidizmm mevcuttu. Erkek hastalarda ise 16
hasta (%21,6) subklinik hipertiroidizm, 54 hasta
(%73) tiroid fonksiyon testleri normal, 2 hasta
(%2,7) subklinik hipotiroidizm ve 2 hasta (%2,7)
overt hipotiroidizm saptandi. HbA1C ve yasin tiroid

Tablo-2
TIROID YAS
DISFONKSIYON Maximum -
SIKLIGI Ortalama£Std. Ortanca Minimum
SUBKLINIK
HIPERTIROIDISM 62,4+8,38 62,5 78 - 42
(n=20)
[0,55 - 4,78] -
=+ -

NORMAL (n=74) 58,77+8,48 60 77 - 40
SUBKLINIK

. . . 64,33+10,6 66 74 - 53
HIPOTIROIDISM (n=3)
OVERT 2+4,24 62 65-59

HIPOTIROIDISM (n=2) °

Tablo 2: Tiroid disfonksiyon sikhigi
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disfonksiyon sikligina gére dagiimlari incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(P >0,05). Tiroid hastalklari ve diyabet genel
poptilasyonda sik rastlanan hastallk oldugundan
bu iki hastaligin bir arada bulunmasi tedavisinin ve
takibinin degerlendiriimesinde ©6nemli olabilecegi
g6z 6nunde bulundurulmalidir.

Kardiyak cerrahi yapilan diyabetik hastalarda
perioperatif ddnemde siki glukoz kontroll yapilarak
insulin inflizyonu verilmesi mortaliteyi ve mediastinit
insidansini 6nemli dlglide azaltir 1314, Hiperglisemi
hastane ici mortalite ve morbiditenin géstergesidir'®.
Hiperglisemi diyabetik ve nondiyabetik hastalarda
kardiyak cerrahiden sonragok sik olarak karsilasilir'®.
Yogun bakimdan servise gecen hastalara subkutan
bazal- bolus insllin tedavisine gegilmesi, major
cerrahi sonrasl 6nerilen ve yaygin olarak kullanilan
bir tedavi seklidir'”. Kalp cerrahisinden sonra
hipergliseminin tedavisinin yapilmasi konusunda
fikir birligine variimasina ragmen hem perioperatif
komplikasyonlarn azaltmak hemde hipoglisemiyi
azaltan optimal hedef serum glikoz seviyesi
bilinmemektedir'®. Lazar ve arkadaglarnin yaptigi
calismada kardiyak cerrahi yapilan diyabetik
hastalarda serum glikoz seviyesinin 120- 180 mg/dl
arasindaseyretmesinin guivenli oldugu gésterilmistir.
Daha sk tedavi rejimlerinin  klinik sonuclan
duzeltici etkisi olmamigtir'®. Torasik Cerrahi Birligi,
perioperatif intensif yogun bakimda kalma suresi
boyunca serum glikoz konsantrasyonunun 180 mg/
dI'nin altinda seyretmesi icin insulin inflizyonunun
titre edilerek veriimesini 6nermistir’®2!.  Nice-
Sugar c¢alismasinda yogun bakim Unitesinde siki
glukoz kontroliniin yapildigi grup (81-108 mg/
d)) ve konvansiyonel kontrollin yapildigi grubun
(144-180 mg/dl) karsllastinimasinda; 90 gunltk
mortalitenin  siki  glisemi  kontrolinin  yapildigi
grupta %27.5 , konvansiyonel kontroltiin yapildigi
grupta %24.2 oldugu goértulmistir. Siki kontrol
grubunda kardiyovaskuler nedenlerle élimler ve
hipoglisemi riski daha fazla olmustur??. Lazer ve
arkadaglarinin CABG yapilan diyabetik hastalarda
yaptigi prospektif randomize c¢alismada siki
glisemik kontrolin (90-120 mg/dl) yapildigi grup
ile orta derecede glisemik kontroltin ( 120-180 mg/
dl) yapildigi grubun karsilastinidigi calismada siki
glisemik kontroliin yapildigi grupta hipoglisemi
insidansinda artig saptanmis ancak klinik sonuglari
duizeltmede herhangi bir etkisi olmamistir®.

Van den Berghe ve arkadagslan, cerrahi yogun
bakimda yatan ve % 63’0 CABG uygulanmis
1548 hastayl degerlendirdigi calismada intensif
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insllin  tedavisi alanlarn kan sekerinde 1/3
oraninda azalmanin mortaliteyi %8’den %4.6’ya
dustrdigint  gostermistir’®.  Kardiyopulmoner
bypass sirasinda verilen glukozdan zengin
solUsyonlar ve inotrop ajanlar ile hipotermi bu
hastalarda insilin gereksinimini belirgin  olarak
yukselti. Bu hastalarda glukoz ve insulinin ayri
olarak veriimesi ve kan glukozunun daha sik
aralar ile kontrol ediimesi gerekmektedir®®. Dr
Siyami Ersek Gogls Kalp Damar Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastane’'sinde diyabetik hastalar
operasyona alinirken devamli insulin inflizyonu
tedavisine gecilerek takip edilmektedir. Operasyon
sonrasl yogun bakimda takip edilen hastalarda
hedef kan sekeri degerlerinin ne olmasi gerekitigi
halen tartigmalidir. Diyabetik hastalarda operasyon
sonrasi gelisebilecek en dnemli komplikasyonlardan
biri de yara yeri enfeksiyonu ve nazokomiyal
enfeksiyonlardir. Kardiyak cerrahi yapilan hastalarin
alindigi calismada ameliyat sonrasi ilk 2 gin icinde
hiperglisemisi olan hastalarda yara yeri enfeksiyonu
normoglisemisik hastalardan 2 kat fazla oldugu
saptanmigtir’*. Ameliyattan sonra hasta oral almaya
baslayincaya kadar insilin ve glukoz inflizyonuna
devam edilmelidir. Yogun bakim Unitelerinde insulin
inflzyonu ile tedavi edilen diyabetik hastalann
hedef kan sekeri dlizeyinin 80-110 mg/dl arasinda
tutulmasi  Gnerilmektedir?®. Ancak kan glukoz
dizeyinin 150 mg/dI'nin altinda seyredecek ve
80 mg/dl'den distk olmayacak sekilde takip
edilmesinin klinik olarak daha uygulanabilir oldugu

dustnlimektedir’®. CABG yapillan diyabetik
hastalar taburcu olurken, ©nceki tedavilerinin
gozden gecirilerek intensif instlin  tedavisine

gegilmesi Gnerilmektedir?®. Calismamizda CABG
yapllan diyabetik hastalar taburcu edilirken verilen
bazal insulin dozu (U) 20,2+5,81 U, bazal insulin U/
kg 0,25+0,08, bolus insulin 22,11+7,11 U, bolus
insulin U/kg 0,28+0,1 idi. Ancak bu hastalarda
taburcu olduktan 2-4 hafta sonra instlin direnci
azaldigindan, ihtiyag duyulan insilin  dozlan
azaltimazsa hipoglisemi riski olabilecegi konusunda
egitilerek poliklinik takiplerinin yapilmasinin gerekliligi
vurgulanmalidir.
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