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DIABET VE CERRAHI

Birsel KAVAKLI !, Yasemin A. EKMEKCIOGLU 2, Koray TUNCER 3

Diabetes mellitus, toplumda, %2-3 oraninda go-
riilen, fizyolojik yaglanmay: hizlandirdigy, erken a-
teroskleroz gelisimine sebep oldugu ve metabolik
bozuklugu artirdig: icin cerrahi sirasinda 6nemli
problemler tegkil eden, sistemik, herediter bir has-
taliktir. Diabetik hastalar, hayatlarinin bir done-
minde diabetin vaskiiler veya nonvaskiiler komp-
likasyonlar1 veya diabet dig1 nedenlerle cerrahi giri-
sime ihtiyag gosterirler. Bu girisimlerden bazilar e-
lektif cerrahi girisimler olabilecegi gibi, bazilar1 has-
tay1 diabetik ketoasidoz durumunda acil servislere
getiren abse, peritonit, maligniteler gibi acil durum-
lardir. Cerrahi girisim, normal diabetik kontroli
ciddi bir sekilde bozabileceginden tedavi dikkatli ve
akillica planlanmalidir. Glukoz homeostazisi ve
karbonhidrat metabolizmas: ¢esitli faktorlerle bo-
zulabilir (Tablo I). Bu olaylar normal hastalarda da
olabilecegi gibi parsiyel veya komplet instilin ye-
tersizligi durumlarinda fevkalade abartih olarak
ortaya gikar.

Tablo I. Diabetik Kontrolii Kétii Yonde
Etkileyen Faktorler

Avrupa IDDM Calisma Grubu tarafindan 1993'de
kabul edilen kriterler 1s1ginda degerlendirilmeli
(Tablo II), hasta iyi kontrollii ise elektif cerrahiye
hazirlanmal, degilse bir siire optimal kontrol igin
izlenmelidir (12).

Tablo II. Diabet Kontrol Kriterleri

lyi Orta Koti

Aglik kan gekeri (mg/dl) 80-110 111-140 >140
Tokluk kan gekeri (mg/dl) 100-145 146-180 =180
Glikolize hemoglobin (%) <65 6575 >75
Total serum kolesteroli (mg/dl) <200 200-250 >250
Aglik serum trigliseridi (mg/dl) <150 150-200 >200
Viicut kitle indeksi (kg/m?)

Erkek <25

Kadin <24

2527 27
24-26 >26

1. Anksiyete

2. Achik

3. Anestezik maddeler

4. infeksiyonlar

5. Travmaya metabolik cevap

6. Cerrahiye ihtiyag duyulan hastalik faktorii
7. Steroidler gibi diger ilaglar

Cerrahi girisim gerektiren hastahigin kendisi me-
tabolik dekompansasyona sebep olabilir. Hastalarin
anksiyetesi olay1 kotiilegtirir. Anestezi keza kar-
bonhidrat metabolizmasini ters yonde etkileyebilir
(2). Biitlin bunlara ek olarak cerrahi, siklikla achk ve
infeksiyon riski tasir. Son olarak ve muhtemelen en
onemlisi olan operasyon travmasidir ki, bu katabo-
lizma, hiperglisemi ve ketojenik riske yol acan hor-
monal ve metabolik cevaplara neden olur (4).

Elektif olgularda, miimkiinse diabetik kontrol
saglanmali, diabetin komplikasyonlar (retinopati,
nefropati veya mikroalbiimintiri, iskemik kalp has-
taliklari, otonom néropati) yoniinden ve diabetes
mellitusla birlikte bulunabilen diger otoimmun has-
taliklar (primer bilier siroz, otoimmun tiroidit ve
hipotiroidiler, hipoparatiroidi, hipokalsemi, muko-
kutanoz kandidiazis gibi) sendromlar agisindan
dikkatle irdelenmelidir. Diabetin optimal kontroli
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CERRAHIYE METABOLIK CEVAPLAR

Normal kisilerde, bazal anabolik ve katabolik
metabolik olaylar denge halindedir. Bu dengeleri
kontrol eden sistem, 6zellikle hormonaldir. Insiilin
en onemli anabolik hormondur, glukagon, kortizol
ve katekolaminler ise katabolik hormonlardir.
Boylece en basit ifade ile, insiilin dokulara glukoz
uptake'ini saglar, karaciger ve kasta glikojen sente-
zini uyarr, protein sentezi ve lipojenezi temin eder.
Tersine katabolik hormonlar (stres veya kontr-
regiilatuvar hormonlar da denir), instilinin bu etki-
lerine zit etkilere sahiptir; yani glikojen yikimin,
glikoneogenezisi ve lipolizi stimiile, protein sen-
tezini inhibe ederler.

Tokluk durumunda, kan instilin seviyesi yiik-
sekse anabolizma predominanttir, aghkta instilin
seviyeleri azaldigindan metabolizma katabolik du-
ruma dogru kayar, ancak achk durumunda bile,
asir1 ve tehlikeli katabolizmadan korunmak igin
kiigiik miktarda bazal insiilin salgilanir. Kontrregii-
latuvar hormon etkilerini karsilamada instilinin a-
nahtar rolt agiktir. IDDM'de oldugu gibi instilin ek-
sikligi durumlarinda, agir1 katabolizmanin iistesin-
den gelmek ¢ok simirh veya imkansizdir. Sabit mik-
tarda bazal insiilin salimimu olsa bile, uzamus aclik,
travma, infeksiyon durumlarinda tehlikeli agir1 mik-
tarda glukoz olusumu ve lipid yikimini 6nleyemez.

Cerrahi travma ile birlikte goriilen degisiklikler
Tablo IlI'de gosterilmistir. Genellikle, metabolik
degisikliklerin derecesi, travmamn agirhg: ile ilgili-
dir; sepsis gibi komplikasyonlarin goriilmesi duru-
munda alevlenir ve uzar (2). Travmanin baslama-
siyla aninda ACTH ve kortizol yiikselir, bunu ka-
tekolaminler, glukagon ve growth hormon salin-
masi izler. Daha degisken ve daha az miktarlarda
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aldosteron, prolaktin, vazopressin ve tiroid hormon
seviyeleri artar. Travma sirasinda insiilin sekres-
yonu azalir ve siklikla insiilin direnci gelisir (2). Bu
instilin duyarsizlig: orta buiyiikliikte ve komplike ol-
mayan ameliyatlarda bile goriiliir ve postreseptor
seviyededir (11).

Tablo III. Cerrahi Travmaya Kars: Olusan
Metabolik ve Hormonal Cevaplar

Hormonal degisiklikler Metabolik degisiklikler

Stres Hormon Sekresyonu: Glukoneogenezis ve

Kortisol Glikojenolizin Artmasi
Katekolaminler Hiperglisemi

Glukagon Lipoliz

Biiyiime hormonu Protein yikimu

Sitokinler

Insiilin Sekresyonunun
rolatif azalmasi

Periferik Insiilin Direnci

Hormonal degigikliklerin net metabolik sonucu
olarak, glikojenoliz ve glikoneogenez (lipoliz ve
protein yikimi sonucu) yolu ile dolagima bol mik-
tarda glikoz salimimu olur, katabolizma artar, pre-
operatif ve postoperatif aghkla birlikte operasyon,
metabolik dekompansasyon riskini artirir. Diabetik
hastada asil sorun artan katabolik olaylarla basa
gikabilecek yeterli insiilin sekresyonunun olmama-
sidur (6).

CERRAHI SIRASINDA DIABETIK BAKIMIN
PRENSIPLERI

Prensipler, hastanin ne miktarda insiilin salgila-
yabildigine baghdir (8). Bu nedenle insiilinle tedavi
edilen hastalar, instiline bagimh ve insiilin rezervi
olmayan hastalar olarak diistiniiltir. Bu hastalar igin
yogun Kkatabolik sonuclardan kaginmak devamh
instilin ve glikoz verilmesini gerektirir, ve bu kaide
cerrahinin tiim boliimleri i¢in gegerlidir (Tablo IV).

Insiilin kullanmayan diyet ve/veya oral anti-

Tablo IV. Cerrahi Siiresince
Diabet Tedavisinin Prensipleri

Insiilin Tedavisindeki Insiilin Tedavisi Uygu-

Diabetikler: lanmayan Diabetikler:
Insiilin depolarinin olmadig  Sinirh insiilin depolar:
varsayihr. oldugu varsayilir.
Cerrahinin tiim evreleri igin  Eger kontrollii diabetik

insiilin ve glukoz saglanr. ise, major cerrahi girisim
gerekmedigi stirece sa-
dece gozlenmeli; major
cerrahi girisim gerekti-
ginde devamh glukoz-
instilin infiizyonu uy-
gulanmahdur.
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diabetik kullanan hastalarin az da olsa rezerv
insiilinleri oldugu diigliniiltir. Bunlarin minér cerra-
hi girisimlerde insiiline gereksinimleri yoktur. Ma-
jor cerrahide ise insiilin gerekir. Bu hastalarin rezerv
instilinleri min6ér travmalarda ketozisi ve lipolizi
onlemeye yetebilir, ancak ciddi major travmalarda
yetmez.

DIABET VE CERRAHIDE RISKLER

Gegmiste, diabetin cerrahide mortalite artisinin
en biiyiik sebebi oldugu disiiniiliyordu. 1963'te
ABD'inde yapilan 487 hastalik seride mortalite %4.9
bulundu (7). Bu serinin tartismasinda otorler, mor-
talite sebepleri olarak M, ketoasidoz ve infeksiyonu
gostermekte ve bunlarin sebebinin suboptimal gli-
semik kontrol oldugunu ileri stirmektedirler.

Son zamanlarda, diabetik hastalarda hem morta-
lite, hem de morbidite agisindan cerrahinin biiytik
bir risk olusturmadig; ileri siiriilmektedir. Hjortrup
ve ark., 1985'te yaptiklan bir calismada (9), 224 di-
abetik hastada mortaliteyi %2.2; 224 nondiabetik
hastada %2.7 bulmuslardir. Postoperatif komp-
likasyonlar her iki grupta da %20.5 bulunmusg ve
komplikasyonlarin birbirinden farkli olmadigin
gozlemislerdir. Burada stirpriz bir sonugtan da bah-
setmektedirler, komplike olan diabetiklerde preope-
ratif, perop. ve postoperatif glisemi diizeyleri komp-
like olmayanlardan daha diisiik seyretmistir (10).
Aym otorler, mortalitenin bilier cerrahi (14) ve
CABG'de (3) de diisiik oldugunu, ancak bilier cerra-
hiden sonra sepsise meylin artigim gozlemislerdir.

TEDAVININ AMACI

Ideal amaglar Tablo V'de 6zetlenmistir. Metabo-
lik hedeflerin secilmesi zorluk arzeder. Asir hiper-
glisemiden kagimilmalhdir. Ketoasidoza yol acan de-
kompansasyon, dehidratasyon ve elektrolit imba-
lansina yol acar. Kan sekerinin 200 mg/dl'nin
tistiinde oldugu durumlarda nétrofil disfonksiyonu
gelisir, kemotaksis, fagositoz, bakterisidal aktivite
bozulur, kompleman bozukluklar olur, gliseminin
diigsmesiyle bunlar diizelir (17). Ancak, infeksiyon
ve yara iyilesmesinin gecikmesinin daha ¢ok makro
ve mikrosirkiilasyondaki bozukluklar ve noropa-
tilerden kaynaklandig: kabul edilmektedir. Bununla
beraber, normoglisemi saglamaya calismak hipo-
glisemiye sebep olabilir. Amag kan sekerini 110-200
mg/dl seviyeleri arasinda tutmaya calismak ol-
malidir (3).

Tablo V. Cerrahiye Hazirlanan
Diabetik Hastalarda Temel Amaclar

1. Mortaliteyi azaltmak

. Postoperatif komplikasyonlari azaltmak
(ozellikle infektif)

. Yara iyilesmesini normallestirmek

. Hastanede kalig siiresini azaltmak

. Hipoglisemiyi engellemek

ra

oy U o= W

. Ketoasidoz veya ciddi hiperglisemiye engel olmak




516

PREOPERATIF DONEMDE KARDIAK RiSKIN
HESAPLANMASI

Diabetik hastada kardiovaskiiler bozukluklar
onemli bir mortalite nedenidir ve iyi arastiril-
mahdir. Fizyolojik yasla ve diabetin yagiyla birlikte
bu komplikasyonlarin goriilme sikhig: artar. Yakin
zamanda MI Oykiisii olanlar yiiksek risklidirler. MI
Oykiisii olmayanlarda postop. MI Riski %0.13, 6 ay
once MI gecirenlerde %4-6, 3-6 ay iginde MI geci-
renlerde ise %38 gibi yiiksek degerlerdedir. Diabe-
tiklerde sessiz iskemiye sik rastlandigindan, siipheli
durumlarda noninvaziv (eko, MUGA, Talyum sin-
tigrafi) veya invaziv yontemlerle (koroner anjiografi
ve anjioplasti) tetkiki, eger elektif cerrahi s6z konu-
su ise bunun CABG veya anjioplastiden sonra plan-
lanmasi uygun olur (12).

Operasyon oncesi, bobrek patolojileri iyice de-
gerlendirilmelidir; serum kreatinini, idrar analizi,
yash hastalarda mutlaka idrar kiiltiirti, kreatinin kli-
rensi, proteiniiri incelenmelidir. Biitiin bunlar nor-
mal olsa bile hastalar iyi hidrate edilmelidirler. Oto-
nom noropati, 6zellikle peroperatuvar dénemde ani
kardiak arreste sebep olabilir, anestezist uyaril-
mahdir.

Hipertansiyon, diabetik hastalarda sik goriilen
bir durumdur. Tedavi edilmeli, operasyon sabahi
dahil hastanin antihipertansif ilacin1 almasi saglan-
malidir. Ideal olarak hasta operasyondan 2-3 giin
once hospitalize edilmeli ve yatak bag: kan gekeri ta-
kipleri ile glisemi kontrolii yapilmahdir. Uzun etkili
preparatlar, ve biguanidler operasyondan tercihen
bes giin once kesilmelidir (laktik asidoz ve bobrek
yetmezligi tehlikesi) (Tablo VI).

Tablo VI. Cerrahi Girisim Uygulanacak Diabetik
Hastalarin Preoperatif Hazirlanmasi
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dozlarinda degisiklige ihtiyag gosterirler. Bu hasta-
larin cogu giinde iki kez veya multiple insiilin rejimi
uygulamaktadirlar. Tek doz insiilin alanlarda iki
veya li¢ doza gikilmahdir.

Ameliyattan 6nce kan gekeri yliksek olanlarin, o-
perasyon boyunca cesitli tedavilere ragmen kan
sekeri yliksek seyredebilir. Podolsky, tiim bu deger-
lendirmelerin hastanede kalis siiresini uzataca-
gindan, hastaneye yatmadan 6nce yapilmasim tav-
siye etmektedir (13).

NIDDM'DE CERRAHI GIRISIM

Genel goriis, kan sekeri regtile ve cerrahi girisim
major degilse konservatif davranilmasidir (Tablo
VII). Major girisimde ise IDDM gibi davranlir.

Tablo VIL Insiiline Bagimli Olmayan Diabetik
Hastalarda Cerrahi Tedavi *

1. Preoperatif kan sekeri kontrolii uygun sekilde
saglanmalidir.

2. Eger miimkiinse cerrahi girisim sabah uygulanmalhdir.

3. Eger hasta oral antidiabetik kullaniyorsa, operasyon
sabahi birakilmahdir.

4. Glukoz igeren intravenoz sivilardan kaginilmahdir.

5. Ilk postoperatif yemek ile oral antidiabetiklere tekrar
baglanmalidir.

6. llk dénemde 2 saatlik aralarla glukoz seviyesi striple
monitorize edilmeli, daha sonra uygun olursa kontrol
araliklan seyreklestirilmelidir.

1. Hasta cerrahi girisimden 2-3 giin 6nce hastaneye
yatinlmahdir (ideal olarak).

2. Genel tibbi hazirhk yapilmahdir (kardiyak, renal, vb.).

3. Uzun etkili antidiyabetik ajanlardan kaginilmahdir
(6rn.: chlorpropamide, glibenclamide, ultralente
instilinler).

4. Metformin'den kaginilmahdir.

5. Kan glukoz diizeyi yakindan takip edilmelidir.

6. Kan gekerinin uygun sekilde kontrolii saglanmalidir
(gerekirse, instilin kullarum).

7. Cerrahi girigimin sabahtan yapilmalidir.

8. Anestezi uzmamyla yakin kooperasyon kurulmahdir.

Eger diabetik kontrol iyi degilse onceden yalniz
diyet alan hastaya kisa etkili sulfaniliire verilmeli
veya dozu artirilmali, buna ragmen regiilasyon
saglanamazsa insiilin baglanmaldir. Insiilin sistemi,
cabuk ayarlamaya imkan verecek fleksible bir sis-
tem olmali, siklikla ti¢ 6gtin Oncesi kristalize, sabah
hiperglisemisi varsa yatmadan once izofan insiilin
verilmelidir. Bu hastalar IDDM kabul edilip, cerrahi
sirasi ve sonrasinda onlar gibi tedavi edilmelidirler.

IDDM'li hastalar, optimal kontrol igin instilin

* Eger preoperatif kontrol kotii ise, hastay1 insiiline
bagimh diyabetik gibi tedavi etmek gerekir.

IDDM'DE CERRAHI GIRISIM

Yirmibes yil once, cerrahi sirasinda insiilinin
postoperatif doneme kadar tamamen tedaviden ¢i-
karilmasim hiperglisemi ve ketoasidoz goriilmesi
izledi (5). Bunu takiben S.C. siirekli infiizyon ve L.V.
glukoz infiizyon sistemi geligtirildi. Bu sistem 5-10
yil boyunca popiiler kaldi. Bazilar1 operasyon oncesi
S.C. regiiler insiilin, bazilar1 izofan insiilin tercih
etti. Genellikle de kayan skalaya gore intermittant
boluslar eklendi. Bu yontemle glisemik kontrol iyi
degildi. Kan sekerleri 205-500 mg/dl gibi yiiksek
degerlerdeydi (16).

Bu bagarnsizliklar sonucunda son on yildir LV.
insiilin sistemlerini glindeme geldi. Ilk biiytik seri,
separe-line sistemi ile Y konnektoriinden %10 deks-
troz (100 ml/saat), insiilin pompas: ile 50 ml SF/50
U regiiler insiilin verilmesi idi (15). Yatak bas1 kan
sekeri kontroliine gore baslangigta 3 U/saat hizla
baslanip devam edilmesi seklindeydi. Bu sistem ha-
len, IDDM gebelerde sezeryan ve dogumlarda,
CABG'de tercih edilmektedir. Bu sistem fleksibl ve
fizyolojiktir ancak line'lardan birinin ttkanmasi ha-
linde hiper/hipoglisemiler goriilebilmesi gibi deza-
vantajlan vardir, azami dikkat gerekir. Bu nedenle
daha basit bir sistem olan kombine glukoz-insiilin
inflizyonu tercih edilir hale gelmistir.
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GLUKOZ, INSULIN, POTASYUM
INFUZYONU

Alberti ve Thomas 1979'da standart GIK soliisyo-
nunu tanimladilar (1).

500 ml %10 dekstroz+10 U kisa etkili instilin+ 10
mmol KCl, saatte 100 ml hizla verildiginde 2 U
insiilin, 2 mmol KCl, 10 g glukoz verilmis olur. Bu
sistem 1963'te Galloway ve Shuman tarafindan da
tanimlanmus, ancak kullanilmamustir.

Ilk verilerin sonucunda Husband ve ark. GIK so-
lisyonundaki instilin miktarin1 16 U'ye gikarmiglar
(1985), bu kokteylle 128 hastanin %80'inde operas-
yon siiresince kan sekerini 90-216 mg/dl arasinda
tutmay1 bagsarmiglardir. Sonralan instilin miktar: 15
U'ye indirilmistir. %10 yerine %5 dekstroz kullanan-
lar vardir, ancak halen daha ¢ok kalori vermesi ne-
deniyle %10 dekstroz tercih edilmektedir.

GIK, operasyon sabahi baglanmahdir, hasta gida
ve S.C. insiilin almaz. GIK soliisyonuna cerrahi bo-
yunca ve sonrasinda diyet ve S.C. instilinin baglan-
masindan yarim saat sonrasina kadar devam edilir.
Diizenli olarak yatak basi kan sekeri olciimleri
yapihir. 20 U ve 10 U instilin igeren GIK karigimlari
hazir bulundurulur (Tablo VIII).

Tablo VIIL Glukoz-Insiilin-KCl (GIK) Infiizyonu-
nun Insiilin Miktarim1 Saptamak I¢in Algoritma
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Yaghlarda veya kalp yetmezligi olanlarda sivi
yiiklenmesini 6énlemek icin inflizyon voliimt azal-
tilir, insiilin, glukoz ve K* oranlan iki katina ¢ikari-
labilir. Bundan baska insiilin ihtiyacinin arttigy du-
rumlarda (ciddi obesite-viicut kitle indeksinin 30'un
tistiinde olmasy, siroz, sepsis, steroid tedavisi) insii-
lin dozu uygun miktarlarda artirilabilir (Tablo X).

Tablo X. Diabetik Hastalarda Cerrahi Siiresince
Instilin Ihtiyacini Artiran Durumlar

1. Kan glukoz diizeyi test stripleriyle 2 saatlik aralarla
olgtilmelidir.*
2. Infiizyon asagidaki gizelgeye gore diizenlenmelidir:
Kan glukozu %110-200 mg = Genel GIK
Kan glukozu >200 mg =20 U'ye gikilr.

Kan glukozu <110 mg = 10 U'ye inilir.

* Monitorizasyon sikhgi degiskendir ve hastanin
klinigine baghdir. Zaman ilerledikge monitérizasyon
sikhig azaltilir,

Devamli GIK infiizyonu basit ve ayarlanabilir o-
lup, glisemi sonuglan iyidir (Tablo IX). Bu sistemde
glukoz ve insiilin birlikte verildiginden beklenme-
yen hiper/hipoglisemiler goriilmez (separe line sis-
teminden farkh olarak). Infiizyon hiz1 sabit kaldikga
insiilin/glukoz oran1 da sabit kalir.

Tablo IX. Cerrahi Uygulanacak Diabetik
Hastalarda GIK'e Bagh Sistemin Sonuglar

Kan glukozu (gr/dl)

Zaman
NIDDM* NIDDM** IDDM

Sadece GIK GIK

gozlem  inflizyonu infiizyonu
Preoperatif 133 + 36 142 + 55 148 + 54
Postoperatif 153 = 58 184 £ 70 173 + 61
Ort. op. giinii 148 + 32 167 £ 40 160 + 41
Ort. ilk op. giinii 148 = 34 157 29 169 + 34
Ort. 2. op. giinii 151 +34 158 + 32 184 + 50

* Minor cerrahi  ** Major ve minor cerrahi

Insiilin ihtiyact

(U/g glukoz)
Komplike olmayan durumlar 0.3
Karaciger hastalig 04-06
Agir obezite 04-06
Major enfeksiyon/sepsis 0.6-0.8
Steroid tedavisi 0.5-0.8

Tim LV. siv1 tedavisi yapilanlarda oldugu gibi
plazma tire ve elektrolit diizeyleri her giin, K* dii-
zeyi GIK inflizyonu siiresince 4-6 saatte bir 6lctil-
melidir. Uzamig GIK inflizyonlarinda diliisyonel hi-
ponatremi goriilebilir. Uygun miktarda salinle rep-
lasman yapilmalidir. Instilinin plastik yiizeylerden
absorbsiyonu ihtimaline karsi karisim hazirlan-
diginda 25-50 ml'lik bir kismi bosa akitilmalidir.
Onceleri telkin edildigi gibi icine albumin veya kan
ilavesi gerekmez. Karisim boga akitildiginda sis-
temin instilin baglayan bolgeleri doymus olur.

OZEL CERRAHI DURUMLAR
e Acil Cerrahi

Elektif olmayan acil cerrahi girisim gereken di-
abetikler klinik ve biyokimyasal olarak ivedilikle
gozden gegirilmelidir. Hig de seyrek olmayarak, acil
cerrahi gerektiren patoloji metabolik dekompan-
sasyona sebep olacaktir ki, bu durumun cerrahi
mutlak aciliyet gostermiyorsa diizeltilmesi ge-
reklidir. IDDM'li veya insiilin kullanan NIDDM'li
hastalarin son kullandiklan instilinin cins, doz ve
zamaninn iyi tesbiti gerekir. Ciinki injekte edilen
instilin operasyon boyunca veya sonra absorbe edil-
meye devam edebilecektir. Dikkatli monitorizasyon
vegogu zaman ayriset sistemi gerekli olmaktadir.

* Acik Kalp Cerrahisi

Kardiopulmoner by-pass gerektiren kalp cerra-
hileri diger operasyonlardan daha fazla instilin kulla-
nilmasim gerektirir. Clinkii pompa igin ¢ok fazla mik-
tarda glukoz iceren serumlar kullanilmaktadir. Bun-
lar olmasa bileinsiilin ihtiyaci fevkalade yiiksektir.

A. Cerrahi travma olagantistiidiir.

B. Hipotermi olusturulmaktadir.

C. Kontrregiilatuvar hormonlar (inotroplar:
dopamin, dobutamin) sik¢a kullamilmaktadir. Bu
durumlarda GIK soliisyonlan etkisizdir ve separe-
line sistemi uygulanmalidir ve siki glisemi kontrolii
ile girisime devam edilmelidir. Glukoz inflizyonu
cok yavas olmali, cerrahi girisim bittiginde konvan-
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siyonel doza gegilmelidir. Dikkatli bir sekilde uygu-
lanan bu sistem biostator'a (suni pankreas) esit

diizeyde glisemi kontrolii saglayabilmektedir
(Tablo XI).

Tablo XI. Suni Pankreas Tarafindan Kontrol Edilen
Diabetik Hastalarda Ka;diak Cerrahi Siiresince
Insiilin Thtiyac

Insiilin dozu (U/saat)

Zaman (ortalama + SEM)

Preoperatif 1.6+02

By-pass baslangicinda deri insizyonu 3.0+£1.0

By-pass 50+12

By-pass cerrahisinden hemen sonra 83+0.5

Postoperatif 123 +26
DOGUM VE SEZERYAN

® Prematiire Dogum

Prematiire dogumun tehlikeleri nedeniyle uterus
kontraksiyonlarin1 I.V. beta agonistler inflizyonuy-
la engellemek ve deksametazon verilerek fetusta ak-
cigerlerin olgunlagsmasini hizlandirmak amacin gii-
den girisimler yapilabilir. Her iki girisim de agir hi-
perglisemiye yol agabilir. Salbutamol aym zamanda
ketoasidoz ve hipokalemiye neden olabilir. Salbu-
tamol ve dekzametazonla birlikte uygulanacak 1.V.
insiilin infiizyonu bu komplikasyonlari engeller. Ba-
zen ¢ok yiiksek insiilin dozlarna ihtiyag duyulur.
Kesin miktar ancak deneyerek belirlenir. Salbu-
tamol ve dekzametazonla birlikte uygulanmas: ha-
linde insiilin infiizyonuna 16 U/saat dozla baslan-
malidir. Deneyimler hastalarin ¢ogunun 8-32 U/
saat instiline ihtiyaa oldugunu, ancak tek basina
deksametazon uygulanmasi halinde bu miktarin
daha diisiik olabilecegini gostermigtir. Ayn1 zaman-
da KCl ilavesi de gereklidir. Yaklasik 100 mmol/24
saat doza ihtiyag vardir. Serum K* seviyeleri dort
saatte bir 6l¢tilmelidir.

* Dogum

Biitiin vajinal dogumlarda tercihanayrisetlerleile
LV. glukoz ve instlin verilir. Kan gekeri 80-120 a-
rasinda olmaldir. Ik yemekten Oncesine kadar de-
vam edilir. Hamilelik 6ncesi dozda S.C. insiilin

yapilir.
® Sezeryan

Instiilinle tedavi edilen gebelerde dogum sira-
sinda separe-line tercih edilir. Acil sezeryan gerekli
ise bu sistemle devam edilir. Elektif sezeryan icin
GIK sistemi basittir. Ancak gebeligin son donem-
lerinde oldukga yiiksek insiilin dozlarina ihtiyag du-
yuldugu i¢in standart soliisyon yerine 20 U regiiler
instilin iceren kokteylle baglanmal, kayan skala ile
devam edilmelidir. Dogumu geciktirmek igin sal-
butamol veya ritodrine kullanihyorsa daha yiiksek
dozlar gerekir, ayrica deksametazon kullanilacaksa
instlin ihtiyac1 daha da artacakhir.

Kartal Egitim ve Arastirma Klinikleri

Plasentanin ayrilmasi ve dogumun 3. stage'inin
tamamlanmas ile birlikte insiilin ihtiyaci dramatik
olarak azalir, bu anda infiizyon durdurulur. Din-
lenme odasinda 1/2 veya 2/3 oraninda instilin
iceren GIK sol. ile devam edilir. Hasta yemege
baslayinca hamilelik 6ncesi insiilin dozu S.C. uy-
gulamr,

DIYET

Besin destegi yara iyilesmesinin saglanmas: icin
cok dnemlidir. Yeterli kalori, protein, vitaminler ve
minerallerin alinmas: saglanmahdir. Genellikle di-
abetik hastalar 1800 kallik diabetik diyete alinir,
perioperatif donemde obez hastalarda bile diisiik
kalorili diyetler uygun degiltir. Diabetik hastalar pa-
renteral beslenmeye ihtiya¢ duyarlar. Ciddi komp-
likasyonlar nedeniyle protein kaybi vardir. Oral
veya parenteral hiperalimentasyon protokolleri uy-
gulamr (12).

12 YAS ALTINDAKI COCUKLARDA CERRAHI
GIRISIM SIRASINDA BAKIM

» Minor Cerrahi Girisim

- Hasta ameliyat giinii gortiltir.

- Hasta ameliyat listesinde ilk sirada olmalidur.

- Preoperatif kan sekeri ve idrar ketonuna bakilir.

- Postoperatif 0. ve 2. saat kan gekerine bakilir.

- Operasyon sabah olacaksa: Aileye gece yapilan
orta veya uzun etkili insiilin dozunun yarisinin
yapilmasi soylenmelidir. Sabah instlin y'lpllmaz
Cocuk 6gle yemegine kadar uyamk ve yiyip ie-
bilecek duruma gelmelidir. Ogle yemegi éncesi nor-
mal sabah dozunun yaris1 kadar dozda kisa etkili
insiilin yapilir. Aksam insiilin dozu ameliyat 6ncesi
dozda aynen uygulanir.

- Hasta 0gleden sonra ameliyata alinacaksa: Sa-
bah erken bir saatte normal sabah dozunun yarisi
kadar kisa etkili instilin yapilir ve hafif bir kahvalt
verilir. Cocuk aksam yemek saatine kadar uyanik ve
yemek yiyebilecek durumda olmahdir. Aksam
yemegi oncesi rutin insiilin programi uygulanir.

® Major Cerrahi Girigim

- Hasta bir giin 6nceden hastaneye yatirilmahdir.

- Kan iire, elektrolitler ve glukoz analizleri yapi-
lir. Idrarda keton bakalir.

- Yemek Oncesi ve yatmadan once kan sekerleri
olctiliir.

- lyi bir metabolik kontrol mevcutsa, aksam
yapilan orta-uzun etkili insiilin dozu yariya in-
dirilir. ‘

- Sabah insiilin yapilmaz. Iginde 10 mmol KCI
bulunan %10 glukoz+%0.45 NaCl/500 ml takilr.
Kansima 1U instilin/2-4 gr glukoz olacak sekilde i-
lave edilir veya ayr1 bir venoz sistemden instilin
pompasi sistemiyle kan sekerine gore ayarlanan
dozda infiizyon yapilir.

Cocugun kilosu (kg) Swi (ml/kg/giin)
10 100
18 80
30 60
50 50
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Kan Sekeri (mg/dl) Insiilin inflizyon Hizi
(U/kg/saat)
180 0.1
90-180 0.05
90 0.03

- Kan gekeri iki saatte bir ol¢iiltir. Dort saat veya
daha uzun bir siire kan sekeri yiiksek seyrederse
(180 mg/dI'nin iistiinde), infiizyon hizim 0.15U/kg
artirmalidir. Pompa sik sik kontrol edilerek ca-
hshigindan emin olunmaldir. I.V. uygulamaya
¢ocuk normal olarak yemek yiyebilecek duruma ge-
linceye kadar devam edilmelidir. Operasyon sonra-
s1 ve inflizyon 12 saatten uzun siirmiigse giinde iki
kez tire ve elektrolitler l¢lilmelidir. Hasta yemek
yiyebilecek durumu gelince yemek saatine kadar
inflizyona devam edilmeli, yemekten 20-30 dakika
once subkiitan insiilin dozu uygulanip, 20-30 dakika
sonra infiizyon kesilmelidir. Kahvalh ve aksam
yemegi Oncesi onceden uygulanan dozda, 6gle
yemegi oncesi ise onceki instilin dozunun %30'u ka-
dar kisa etkili instilin yapilir.

Tablo XII. Cerrahi Girigimler icin
Diabetik Bakim Protokolii

1. Uygun preoperatif kontrol saglanmal; miimkiinse o-
perasyon sabah yapilmahdir.

2. Anestezi uzmanlan ile yakin kooperasyon saglanma-
ldir.

3. Operasyon sabahi kahvalti, insiilin ya da oral an-
tidiabetik ajan verilmemelidir.

4. Minor cerrahi uygulanacak NIDDM olan hastalar, sa-
dece gozlenmelidir. Operasyon giinii 2 saatlik aralarla
test-strip glukoz sonuglan kaydedilmelidir. Eger hasta
oral antidiabetik kullanmakta ise, ilk oral gida alimu ile
ilaca tekrar baglanmalidar.

5. NIDDM olup, major cerrahi uygulanacak hastalarda
ve IDDM hastalarda GIK kullanilmalidur.

(i) Cerrahi sabahi (saat 8.00-9.00) GIK infiizyonu uy-
gulanmas:
500 ml %10 Dextroz
+
15 U Kristalize Insiilin
-+
10 mmol KCl

(ii) Baslangicta test stripleri ile kan glukoz diizeyi 2
saatte bir kontrol edilir. %110-200 mg hedeflenir.
Eger glukoz diizeyi %200 mg'in iizerindeyse, GIK
20 U regiiler insiilin ile degistirilir. Eger glukoz
diizeyi %110 mg'n altinda ise, 10 U regiiler
insiilin tedavisine gecilir. Gerekli oldukga 5 U'lik
basamakla insiilin dozu ayarlarr. Postoperatif
donemde 4-6 saatlik aralarla plazma potasyum
diizeyi kontrol edilir.

(iii) GIK tedavisine hasta oral gida alana kadar de-
vam edilir, daha sonra esas tedaviye gegilir. Eger
GIK tedavisi 24 saatten daha fazla uzarsa, iire ve
elektrolitler giinliik olarak kontrol edilir (nut-
risyonel destek planlamr).
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Sonug¢ olarak, diabetikler, nondiabetiklerden
daha riskli degillerdir. Néropati veya biiytik damar
tikaniklig1 gibi komplikasyonlar varsa bunun yara i-
yilesmesi iizerine olumsuz etkileri vardir, ancak es-
kiden beri disiinildigt gibi perioperatif pe-
rioddaki kan glukoz diizeyi ile operasyon basarisi
arasinda bir korelasyon oldugu fikrini destekleyen
hicbir ¢alisma yoktur. Tablo XII'de diabetik has-
talarin cerrahi girisimlerinde izlenecek yol 6zet ola-
rak belirtilmektedir. Perioperatif glisemik hedefler
ozmotik ditlirez, ketoasidoz, elektrolit imbalansini
onlemek, hipoglisemiden kaginmak tizere dikkatlice
planlanmalidir. En 6nemlisi, cerrahi-anestezi-dia-
betolog ekibinin siki isbirligi icinde olmasidir.
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