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OZET

Diabetik hastalarda cerraki miidahaleler nondiabetikle-
re gore daha risklidir.” Ancak plazma glukoz konsantrasyo-
nun kontrol edilmesi, anestezik ve operatif tekniklerdeki ge-
ligmeler, infeksiyonlar: kontrol ve tedavi eden antibioterapi,
kardiovaskiiler komplikasyonlarin tedavisi ve sivi-elektrolit-
beslenme ihtiyaglarinin yeterli ve dengeli saglanmast bu has-
talarda mortalite ve morbiteyi azaltacaktir. Bu yazida cerra-
hi miidahaleye maruz kalan diabetik hastalara uygulanacak
yontemler gizden gegirilmigtir. -

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Cerrahi

SUMMARY
Diabetes Mellitus and Surgery

Surgical risks and problems are of great importance in di-
abetic patients than nondibaetics. However, effort toward
controlling plasma glucose concentrations, the advances in
operatif technologies and anesthetics, antibiotherapy to cont-
rol and treatment infection, fulfilling fluid-electrolytes-nutri-
tional support, to treatment cardiovascular complications
will continue to improve mortality and morbitiy in surgical
patient with diabetes. In this article, we observed the met-
hods in diabetic patients be subjected to surgery.
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GIRIS

Diabetik hastalarin yarisimin hayatlarimin bir do6-
neminde cerrahi miidahaleye maruz kaldiklari, bu
oranmin 50 yagin tizerinde % 75%e qiktig1 ve bu hasta-
larda gerek diabetin komplikasyonlari, gerekse meta-
bolik dekompansasyon, gerekse de cerrahi miidahale-
nin getirdigi yiikler nedeni ile cerrahi, nondiabetikler-
den daha risklidir (1,2).

Diabetik cerrahi hastada hedef normal metabolik
fonksiyonun siirdiiriilmesidir. Hiperglisemi, yara iyi-
lesmesindeki bozulma, infeksiyon riskinde artma, vo-
lum azalmasi, elektrolit bozukluklar1 bekleyen tehli-
kelerdir. Hipoglisemi hi¢cbir zaman istenmez, intra-
operatif olarak olugmasi 6zellikle tehlikelidir, ¢iinkii
tanminmayabilir. Diabetik ketoasidoz veya hiperosmo-

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. I¢ Hastaliklar: Klinigi,
Uzmanu(1), Sefi(2).

lar nonketotik sendrom seklindeki agir metabolik de-
komponsasyonlar cerrahi akibeti ciddi gekilde kotii-
lestirebilir. Ge¢migte diabetiklerde mortalite ve mor-
biditeyi arttiran bu durumlar giiniimiizde olduk¢a
azalmistir (1,3).

Metabolik komplikasyon ve infeksiyon riski yani-
sira diabetik hastalarda son-organ komplikasyonlar
da cerrahi miidahale agisindan 6nem tasir. Diabetik
cerrahi hastalar arasinda major 6liim nedeni akut mi-
yokard infarktiisiidiir. Serebrovaskiiler olaylar ve alt
ekstremitelerde iskemik komplikasyonlar olusabile-
cek ek problemlerdir. Otonomik néropatinin varlig
bir diabetik hastay: perioperatif hipotansiyona daha
yatkin hale getirir, ¢linkii hipovolemiye kars: vaskii-
ler cevap bozulmugtur (2). Ek olarak agir diabetik
otonomik néropatide ameliyat sirasinda veya hemen
postoperatif periodda kardiopulmoner arrest olugabi-
lecegi bidirilmistir ki bu da bozuk olan ve anestezik
ajanlarla daha da deprese olan respiratuar reflekslere
bagh olabilir (4).

Renal hastalikli diabetik hastalarda hipoalbiimi-
nemi veya elektrolit bozukluklar olabilir ve biobrek-
lerden atilan medikasyonlarin doz ayarlanmasi gere-
kebilir.
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Enfeksiyonlar agisindan en sik alt ekstremite,
tliriner ve akciger enfeksiyonlar gériilebilir. Yiiksek
kan glukoz seviyelerinde lokositlerin fagositik fonksi-
yonlan zay:flamakta ve yara iyilegmesi gecikmektedir
(5). Galloway ¢alismasinda 667 diabetik cerrahi has-
tada gizli enfeksiyon oram1 % 17 olarak bildirilmigtir
(6).

PERIOERATIF YAKLASIMLAR

1- Anamnez ve Fizik Muayene

Tam bir anamnez ve fizik muayene, son organ
kompilakasyonlarini ve diger risk faktorlerini ayir-
detmek icin gereklidir. Hastanin diyeti, insiilin veya
oral alinan ilacin dozu, kan ve idrar glukoz seviyeleri
hakkinda bilgi alinmahdir. Hastalar angina pectoris
veya ¢nceki miyokard infarktiisii bakimindan sorgu-
lanmalidir.

Anamnezde veya elektrokardiografik degisiklik-
lerde (6rnegin sessiz miyokard iskemisi), son zaman-
larda gegirilmig bir miyokard infarktiisti bulgusu var-
sa elektif cerrahi 6 ay igin ertelenmelidir.

Diabetik bir hastada otonomik noropati varhiginmin
ipuclan; ortostatik hipotansiyon, istirahatte tasikar-
di, impotans, gece diyaresi ve sensoriel periferik néro-
patidir.

2- Laboratuar Incelemeleri

Glikoz, BUN, elektrolitler, kreatinin, idrar tahlili
ve EKG’yi kapsamahdir. Kalbin vagal innervasyonu-
nu etkileyen otonomik néropatinin varhg derin soluk
alma sirasinda ¢ekilen bir EKG ritm seridini inceleye-
rek anlagilabilir. Inspirasyondaki maksimum kalp hi-
z1 ve ekspriumdaki minimum kalp hiz1 arasindaki
fark normalde dakikada 15 vurudan daha biiyiiktiir.
Otonomik noropatili hastalarda bu fark 5 vuru veya
daha azdir.

Boylece hastalarda anestezi uygulandiginda kar-
diopulmoner arrest riski artmaktadir ve anestezinin
etkileri kalkincaya kadar kadriak moniterizasyon ve
yogun bakima tabii tutulmalidirlar.

Burada 6nemli bir diger nokta intravenéz kont-
rast materyalden kacinmaktir. Ozellikle renal yet-
mezligi olan diabetik hastalara iyotlu kontrast mad-
deler verildiginde renal hasarin artmg riski altinda-
dirlar.

Radyokontrast madde, hafif reversibl serum kre-
atinin yiikselmelerinden akut bébrek yetmezligine
kadar sonuglara yol acabilmektedir. Bu nedenle en
iyisi diabetiklerde bu yontemlerden kaginmaktadir.
Eger goriintilemede bagka alternatif yoksa hastay:
hidrate ederek ve minimal miktarda kontrast madde
kullanilarak renal hasar riski azaltilabilir.

3- Diabet Kontrolii

Achk kan gekeri diyet, oral antidiabetik ya da in-
siilin ile 220 mg/d] altinda tutulmahdir. Daha yiiksek
degerler komplikasyon ve enfeksiyon riskini arttirir-
lar.
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- Major cerrahiye giren hastalar kontroliin opti-
mal olmasi i¢in 2-3 giin énce hastaneye yatirilmalidir.

- Iyi kontrollii diabetik olan ve insiilin kullanan
hastalar cerrahiden 6nceki aksama kadar aym uygu-
lamay: siirdiirmeli, oral antidiabetik kullananlar ope-
rasyondan 1 giin 6énce, klorpropamid kullananlar 3
giin once ilac1 kesmelidirler.

- Koti kontrollii diabetikler hastaneye yattiktan
sonra 24-48 saat icinde 2 yoldan biri ile tedavi edilebi-
lirler:

A- Kristalize insiilinin subkiitan uygulanmasi.
Kan glikoz seviyelerine gore kristalize insiilin SC 4-6
saatte bir verilir, 6rnegin 220 mg/dl'den biiyiitk deger
icin 4-6 U, 300 mg/dl'den biiyiik deger icin 8-10 U.

B- Devamh kristalize insiilin infiizyonu. Alterna-
tif olarak 4-10 U/saat devamh kristalize insiilin infiiz-
yon geklinde verilebilir. 50 U kristalize insiilin 500 cc
serum fizyolojik i¢inde infiize edilebilir. Baglangic do-
zu olarak 4-10 U kristalize insiilin IV puge edilebilir.
Bu yontem kan glukoz seviyeleri 350-600 mg/dl ve
acil cerrahiye gereksinimi olan hastalar i¢cin faydali-
dr.

Kan gekeri her saat 6lgiilmeli, 250 mg/dl altina
distrildiikten sonra insilin infiizyonu 1 iinite/saat
olarak sekilde yavaglatilmali ve 100-150 cc/saat gide-
cek hizda %5 Dekstroz solusyonu ek olarak verilmeli-
dir. Alternatif olarak kan gekeri 250 mg/dl seviyesine
gelince insiilin infiizyonu kesilir ve 4-6 saatte bir SC
kristalize instilin baglanir.

- Insiilin tipi. Klinik olarak insiilin almayan fakat
perioperatif periodda gegici olarak insiiline gereksini-
mi olan hastalarda verilecek insiilin human tipi olma-
hdir.

- Anestezinin tipi. Genel anestezide hafif kan se-
keri yiikselmeleri olabilir. Fakat spinal veya epidural
anestezide olmaz. Boyle olmakla beraber bu etki
anestezinin gerekli olan yapihig seklini etkilememeli-
dir (3).

- Metabolik asidoz varsa cerrahi ertelenmelidir.

- Preoperatif donemde Na+-K+ dengesi saglanma-
hdr.

- Kronik bébrek yetmezligi tek bagina cerrahiye
engel degildir, ancak sivi-elektrolit dengesi gozoniin-
de tutulmali, kontrast madde kullanimi, idrar ¢ikisi
ve hastalarin hidrasyonuna dikkat edilmelidir.

- Hastalarin beslenme durumlarinin saptanmasi
¢ok onemlidir. Kotii kontrollii diabetikler, diabetik
gastroenteropatisi olanlar, renal ve kardiovaskiiler
komplikasyonlar1 bulunan hastalarda genelde mal-
nitrisyon ve protein rezerv azalmasi vard (7,8,9).

- Diabetik hastalar ameliyat éncesi ¢ok uzun sii-
rea¢ birakilmamahdir. Bu hastalar miimkiinse en er-
ken ameliyata alinmali, ameliyat gecikecekse IV bes-
lenme yapilmahdar.

- Otonomik néropatili diabetiklerde kan basinci
da izlenmeye alinmalidir. Hipotansiyon ortaya gikti-
ginda siiratle midahale edilebilmelidir.
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AMELIYAT GUNU METABOLIK
KONTROLUN SURDURULMESI

A. Genel Ozellikler

- Genelde perioperatif periodda diabetik hasta
icin 120-220 mg/dl'lik kan glukoz seviyeleri istenen
seviyelerdir. Daha diigiik seviye hipoglisemi olasiligr-
m arttirir, daha yiiksek seviyelerin ise birgok isten-
meyen sonuglan vardir.

- Major cerrahiye giden her hasta protein katabo-
lizmasi ve lipolizisi 6nlemek i¢in en az 50-100 gr. kar-
bonhidrata gereksinimi duyar. Diabetik bir hastamn
glukozsuz solusyonlar verilerek iyi tedavi edilecegini
diisiinmek bir hatadir. Boyle bir tedavi aglik ketozu,
hiperglisemi ve ketoasidoz riskini arttirir (1).

- Anestezi ve cerrahinin insilin gereksinimini
arttiran stress oldugunu, tiim diabetik hastalarin
operasyondan oncede goreceli bir insiilin yetersizligi
oldugu bilinmelidir.

- Iyi bir metabolik denge saglanmalidan kasit,
normal elektrolit dengesi, vital bulgular ve 100-220
mg/d]l aras: kan sekeridir. Bu arada verilecek sivilar-
dan 6tiiri karaciger ve bobrek fonksiyonlar: iyi deger-
lendirilmis olmalidir.

B- Insiilin Alan Hastalar

Bu hastalara ameliyat sirasinda mutlaka insiilin
gerekir. Insiilin verilmesi 3 yolla olmaktadir (Tablo
1,2} (1,3).

I- Orta etkili insiilin metodu (Klasik yontem)

Bu yéntemde insiilin SC uygulanir. Ameliyat sa-
bahi hastalarin her zaman kullandigh orta-uzun etkili
insiilinin giinliik dozunun 1/3 veya 1/2’si SC verilir.
Yine ayni sabah % 5 Dextroz iceren, solusyona basla-
nir ve 100-150 mV/saat hizla verilir. Eger ek siviya ge-
reksinim varsa dextroz icermeyen bir solusyonda in-
fiize edilebilir.

- Kan gekeri ameliyattan once kontrol edilir. Son-
ra her 4-6 saatte bir kan sekeri bakilir. 220 mg/dl’den
biiyiik glukoz seviyesi i¢in 8-10’t kristalize insiilin ile
koruma yapilir.

- Ameliyat uzarsa seruma 20 mEq/saat dozu ile
KCI eklenmelidir.

- Bu yontemde eger operasyon gecikirse, dikkatli
olunmali, insiilinin pik yapmasi nedeniyle 6 saat son-
raki hipoglisemi dozuna kars: ek glukoz verilmelidir.

II- Insiilin infiizyon Yontemi

- Preoperatif olarak %5 Dextroz iceren bir solus-
yon 100-150 ml/saat hizla verilir.

- 500 ml izotonik seruma 50 U kristalize insiilin
konur (1 U/10 ml) ve bu solusyon % 5 Dextroz setine
yandan baglanarak (Y tiipii veya yan giris ile) saatte
1 U insiilin saglamak tizere 10 ml/saat hizla gitmesi
saglanir.

- Kan sekeri diizeyleri 1-2 saatte bir kontrol edi-
lir. 120-220 mg/dl'lik bir seviye i¢in inflizyona aym
hizda devam edilir. 120 mg/'den diigiik bir siv1 i¢in

infiizyon durdurulur veya ilave dextroz infiize edilir.
220 mg/dI'den daha yiiksek bir seviye i¢in 2 U/saat in-
siilin (20 mV/saat) saglayacak sekilde infiizyon arttir-
Iir. Kan sekeri en iyi bu yontemle kontrol edilmekte-
dir.

III- Glikoz+Insiilin infiizyon metodu

Bu yonteme ilgi giderek artmaktadir. Dextroz ige-
ren solusyonun her litresinde 6-20 U kristalize insii-
lin igerecek gekilde hazirlamir. Her gigedeki instlinin
miktar hastanin temel (baseline) dozunun dértte biri
veya ligte birine esittir, 6rnegin hastanin ginliik in-
siilin dozu 50-80 U ise 15 U, 20-50 U igin 6-12 U
knristalize insiilin katilir.

- Operasyondan en az 1 saat once infiizyona bag-
lanir ve saatte ortalama 1-3 U insiilin saglayacak se-
kilde 150 ml/saat hizla verilir. Eger ek sivilara gerek-
sinim varsa dekstroz icermeyen bir sivida infiize edi-
lebilir.

- Steroid alan hastalarin insiilin dozu 20 U/T ol-
malidir.

- 4 saatte bir bakilan kan glukoz diizeylerine go-
re, bu yontemle doz kolay ayarlanir ve hipo-hipergli-
semi tehlikeleri minimuma iner.

- Insiilinin %10’u sige ve set tarafindan tutulur.
Bu tedaviyi anlaml olarak degistirmemekle beraber
infiizyondan énce 50 ml infiizatin setten gegirilmesi
ile herhangi bir teorik problem 6nlenmis olur.

- 120-220 mg/dl'lik bir seviye i¢in infiizyon aynen
siirduriiliir, daha diisiik veya yiiksek seviyeler i¢in si-
se basina diigen insiilin miktan arttinhr veya azalti-
lir. Infiizyon hasta normal yemegine baglayincaya dek
surdiriilebilir (10).

Bu yontemlerin hicbirinin digerine iistiin oldugu
sdylenemez. 3 yéntemin avantaj ve dezavantajlar:
Tablo 3’de gosterilmigtir (11-12).

- Hipoglisemi veya ketoasidoz nedeniyle hemen
preoperatif periodda insiilin infiizyonu alms olanlar
ile ciddi enfeksiyonu olanlar, steroid kullananlar veya
kardiopulmoner bypass cerrahisi nedeniyle hazirla-
nan hastalara insiilin infiizyonu gerekebilir.

- Hangi yontem segilirse segilsin, eger hasta ame-
liyat odasina énemli derecede yiiksek kan gekeri ile
geldiyse kan gekerlerinin istenen sinirlar iginde siir-
diirmek beklenmemelidir. Boyle hallerde ameliyat
birkac saat ertelenerek yukarida anlatilan infiizyon
yontemi kullamlarak kan sekeri diisiiriilmelidir.

C- Insiilin Almayan Hastalar

- Diyetle veya kiiciik doz oral antidiabetik ilacla
kontrol altinda olan hastalar genellikle intraoperatif
insiiline ihtiya¢ duymazlar (2). Bu hastalara glukoz
infiizyonu (100 ml/saat) baglamr. Bu da 10 saatte 50
gr glukoz demektir ki diabetik hastanin alacag: bir
giinliik sekerin %20’sine esittir. Cok biiyiik cerrahi gi-
rigimleri diginda bu hafif glukoz yiikii endojen insii-
linle tolere edilebilir. Bu hastalara ayrica 4-6 saatte
bir kan sekeri bakilir, regiiler insiilin korumasina
seyrek ihtiya¢ duyulur.
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- Kan sekeri yiiksek veya yiiksek doz oral ila¢ kul-
lanan hastalar ameliyat sirasinda insiiline gerek du-
yarlar. Burada en ¢ok kullamlan metod Glukoz-insii-
lin infiizyonudur. 100 ml/saat hiziyla verilen % 5
Dekstroz'un her litresine 5 U kristalize insiilin ekle-
nir.

- Eger operasyon uzun siirerse ameliyat siiresince
her 3-4 saatte bir kan sekeri 6l¢iimii yapilir. Kan se-
keri %250 mg’a dek citkmadikea tehlike olusturmaz.

- Gegici insiilin alan hastalara saflagtirilmig insi-
lin formlar1 verilmelidir. Béylece insiilin rezistansi
veya allerjisi gelisiminden korunmus olunur.

D- Minér Cerrahiye Giden Diabetik Hastalar

- Diyetle veya oral ilagla iyi kontrolii (<200 mg/dl)
olanlar, operasyon giinii her zamanki rejimlerine de-
vam edebilirler. Operasyon once ve sonrasinda kan
sekerleri kontrol edilmelidir. Genellikle bu hastalara
insiilin korumasi gerekmez.

- Insiilin alan iyi kontrollii hastalar, ameliyat gii-
nu orta-etkili instilinin her zaman ki dozuna devam
edebilirler. Boyle olmakla beraber eger hasta sabah
kristalize insiilin aliyorsa doz atlanmal veya azaltil-
mahdir. Alternatif olarak, orta etkili insiilin kullanan
hastada dozun yaris1 veya ugte ikisi ameliyattan dnce
verilebilir. Kan sekerleri ameliyattan énce ve sonra
kontrol edilir, gerekiyorsa insiilin korunmasi yapihr.

- Kot kontrolli hastalar (glukoz > 220 mg/dl)
kan gekerleri diizelinceye kadar ayaktan tedavi edi-
lenler gibi yeniden diizenlenmeye alinmahidirlar. Eger
cerrahi ertelenemiyorsa hasta operasyon zamanindan
2 giin once hastaneye yatirilmali ve yukarida anlati-
lan yontemlerden biriyle tedavi edilmelidir.

POSTOPERATiF YAKLASIMLAR
VE TEDAVI

Postoperatif EKG. Koroner arter hastaligt bilinen
veya umulan hastalara ayilma odasinda ve sonraki 3
giin myokard infarktiisiinii safdigt birakmak igin
EKG cekilmelidir.

Insiilin ve dekstroz gereksinimleri. Bu tedavi uy-
gulanan operasyona baglhidir. Major cerrahiden sonra
hastalarin preoperatif diyetlerine dénmeleri 4-6 giin
alir. Kat1 gidalan alana dek, hastalarin protein kata-
bolizmasindan ve lipolizden korunmalar: i¢in insiilin
ve intravenéz sivilarin kombinasyonlarina gereksi-
nimleri devam eder. Bu tedavi yukarida anlatilan
yontemlerin biri segilerek yapilir. Kan sekeri 4-6 sa-
atte bir o6l¢iliir. Hasta oral gida alimina basladiysa
onceki kullamilan insiilin veya oral antidiabetige do-
niiliir. Onemli miktarda kilo kayb1 olan hastalar ve
ekstremite amputasyonu yapilanlar insiilinin daha
diisiik dozlarina gereksinim gisterebilirler.

- Insiilin IV bolus verilmemelidir. Bu akut hipog-
lisemi ve rekiirren hiperglisemilere yol acabilir. Hi-
poglisemi gorildiigiinde dekstroz hiz1 arttirilmali, in-
silin infiizyon hiz1 ise yavaslatilmahdir. Hafif-orta hi-
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poglisemide insiilini kesmek gerekmez.

- Idrar tahlili giinde 3 kez, glukoz ve aseton tayini
icin yararhdir, Idrar sekerine gore fraksiyone insiilin
yapilmasi sakincalidir.

- Uriner ve yara infeksiyonlarindan korunma bu
doénemde ayr: bir 6nem tagr.

ACIL CERRAHIDE YAKLASIM

Acil cerrahi diabetik hastalarda nondiabetiklere
gére daha fazla goriiliir ki bu biyiik oranda akut vas-
kiler olaylara ve ozellikle infeksiyonlara (6rnegin
gangrenoz kolesistit, nekrotizan fasiitis) baghdir. Bu
durumlarda hizla metabolik dekompansasyona yol
acar. 667 cerrahi miidahaleye maruz kalmig diabetik
hastalardan olugan bir seride acil midahaleler %5
oranim tegkil etmistir (6). Appendektomi en yaygin
cerrahi girigim olarak bulunmustur.

Acil girisime aday diabetik hastaya detayh anam-
nez ve fizik muayene ve ilk laboratuvar degerlerinden
sonra dahiliye uzmani tarafindan metabolik kontrolii
saglamaya yoénelik ve hidrate edici tedavi 2-4 saat
icinde uygulanmalidir. Bununla birlikte bazi sepsis
vakalarda (6rn. apse formasyonu) operasyon gecikme-
si riski artirir. Insiilin rezistans1 ve metabolik de-
kompresyonla birlikteki infeksiyon antibiotik tedavi
yanisira insizyon, drenaj veya eksizyona cevap verebi-
lir.

Metabolik olarak stabil diabetik hastalarda acil
cerrahi girisim uygulanacag zaman yukaridaki ku-
rallarin hepsi gecerlidir. Diabeti iyi kontrollii olma-
yan hastalarda acil cerrahi uygulanmas: ketoasidoz,
dehidratasyon ve sonucta 6liime neden olabilir. Bu
hastalara yogun siv1 ve insilin tedavisi uygulanir,
Izotonik NaClI segilecek siv1 olurken potasyum agig
da var ise ilave edilir. Serum elektrolitleri ve keton
takipleri sik yapilmali, kan glukozu 1-2 saatlik ara ile
saptanmahdir. Burada Glukometer kullanilabilir. In-
siilin infiizyon hizi1 kan glukoz diizeyi saatte 80-100
mg/dl diisecek sekilde yapilmalidir. Kan glukozu 250
mg/dl altina disiince izotonik NaCl, %5 Dekstroz
9%0.45 NaCl ile degistirilmelidir (2,14). Hastanin acil
cerrahiye hazirlanmasi i¢in 4-8 saatlik sivi-insiilin te-
davisi yeterlidir. Daha fazla beklemek cerrahi proble-
min metabolik dengeyi daha fazla bozmasina neden
olabilir.

DIABETIK OZEL DURUMLARDA
YAKLASIM

1- Diabetik Ketoasidoz

Diabetik ketoasidoz tanisi hiperglisemi bulgulan-
na, yliksek anyon agikli metabolik asidoza ve serum-
da keton cisimcikleri varligina dayanir. Tip I diabe-
tiklerde daha ¢ok goriiliir, eger perioperatif periodda
instilin seviyeleri hastanmin ihtiyaclar1 i¢in yetersizce
herhangi bir zamanda olusabilir. Akut cerrahi aciliye-
tin olustugu bir diabetik hasta siklikla ileri derecede
hiperglisemi veya ketoasidoz ile gelir. Hastada voliim
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titkenmesi, elektrolit bozukluklar ve asidozu diizelt-
mek i¢in 6nlemler alimirken cerrahi miidahalenin 3-4
saat ertelenmesi uygun olur. Bazen béyle bir gecik-
menin diagnostik 6nemi vardir, ¢iinkii ketoasidozlu
hastalar akut karim taklit eden bir sendrom géstere-
bilirler. Ketoasidoza yénelik tedavi bu sendromu orta-
dan kaldirabilir.

2- Hiperosmolar Nonketotik Sendrom

Tipik olarak relatif veya absolu insiilin yetersiz-
likli orta yash veya yash Tip II diabetik hastalarda
agir hiperglisemi ve derin dehidratasyonla karakteri-
ze bir durumdur. Bu sendromun gelismesine zemin
hazirlayan faktorler; cerrahi stres, enfeksiyon, stero-
idlerin veya diiiretik ilaglarin kullamilmas: ve total
parental hiperalimantasyondur. Olusan agir hipogli-
semi insiilin yetmezligi, osmotik diiirez, yiikselmis
olan kontregiilator hormon seviyeleri, azalmig renal
perfiizyon ve bazan fazla glukoz verilmesinin bir so-
nucudur. Sendromun bir béliimiinii de nérolojik bul-
gular (deprese olmus sensorium, fokal nérolojik defi-
sitler ve grand mal veya fokal nébetler) olusturur.
Sendromun metabolik géstergeleri 600 mg/dl’den bii-
yuk glukoz ve 350 mosm/L’den biiyiik bir serum os-
molaritesidir. Bu hastalarda sivi ag@ ketoasidozdan
fazladir. Ketoasidozda 70 kg bir insan i¢in 7 1t agk
80z konusu iken nonketotik sendromda 10 1t a¢ik var-
dir. Bu defisitin yaris1 ilk 12 saatte, kalan1 24 saatte
verilmelidir. Total insiilin ihtiyac: ketoasidozdan da-
ha dusgiiktiir. Voliim replasmanina bagh olarak teda-
vinin ilk saatlerinde kan gekerinde énemli diigmeler
goriilebilir. Buna ragmen bu hastalarda insiilin defi-
siti vardir ve kan gsekeri 300 ml/dl diigiinceye dek 4-5
i/saat infiizyonu uygulanmasi uygundur. Bu seviye-
den sonra infiizyon durdurulmali ve 4-6 saatte bir
kristalize insiiline ge¢ilmelidir. Bu sendromun tedavi-
si sirasinda ¢ok az bir ihtimalle ortaya cikabilecek se-
rebral 6demden kac¢inmak i¢in tedavinin ilk 24 sa-
atinde kan sekeri 250 mg/dl’den asag diisiirillmeme-
lidir.

SON S0z

Diabetik hastalarda cerrahi miidahaleye maruz
kalma ve operasyonlarda ve postoperatif dénemdeki
mortalite hizi nondiabetiklere gore daha yiiksektir.
Bu cerrahi uygulamanin tipine, diabetin tip ve meta-
bolik kontroliine gore daha agirlagabilir. Kardiovas-
kiiler hastaliklar 6liim sebeplerinin ilk sirasindadir,
enjeksiyon ikinci siray1 alir. Vaskiiler komplikasyon-
lar, enfeksiyonlar ve gecikmig yara iyilesmesi diabe-
tik hastalarda hospitalizasyon ve cerrahi miidahale
gerektiren durumlardir ve tiim diabetik hastalar icin-
de % 17,2'lik orani teskil etmektedir (6).

Tdm bu morbidite ve mortalite, anestezi ve opera-
tif tekniklerin gelismesi, kardiopulmoner moniteri-
zasyon, sivi-elektrolit-nutrisyonel destek, modern an-
tibiotikler ve iyi bir ekip ¢aligmas: ile minimize edile-
bilmektedir.

TABLO 1

Fraksiyone Normal Doz Sistemi

1. Aclik kan gekeri ve elektrolitlere bakilir.

2. Onceden kullamlan NPH insiilinin 1/2 veya 2/3’
SC verilir.

3. %5 Dekstroz NaCl solusyon 100 ml/saat hiziyla
baslanir.

4. Kan glukoz seviyesi ayrilma odasinda ve her 4-6
saatte bir cerrahi stres ortadan kalkincaya dek bakihr.

5. Plazma glukoz seviyesi yiikselmigse kristalize in-
sitlin eklenir.,

6. Postoperatif dénemde hastanin énceki dozundan
bakiye kalan doz verilir.

7. Oral gida alim1 baglayinca, énceden kullanilan in-
stilin dozu verilmeye baglanir (13).

TABLO 2

Tip I DM hastalarda Glukoz-Insiilin

Infiizyon Yontemi

Operasyon Giinii Yaklagim

1. Olabildigince erken operasyona alinir.

2. Aghik plazma glukoz ve elektrolit degerleri
bakilir.

3. % 5 Dektroz NaCL solusyonu kristalize insiilin
katilarak inflizyona baglamr. Insiilin dozu su sekildedir:

Kullamlan Ginlik Eklenen Kristalize

Insiilin Insiilin
40 U ve daha az 10U
40-80U 150
80 U tizeri 20U

4, Infiizyon hiza 100 ml/saat olarak baslamr (hiz
operasyon sirasinda ayarlanabilir)

5. Plazma, glukoz seviyeleri ayilma odasinda 1-2
saatte bir, sonra da 4-6 saatte bir bakilir

Postoperatif Yaklagim
1- Postoperatif insiilin dozu su sekilde ayarlanir:
Plazma Glukozu Insiilin
mg/dl Dozu
<90 5 U azaltilir
90-199 . Aymi dozda devam
200-280 Infiizyona 5’t eklenir
>280 Infiizyona 10 U eklenir

ve 5 1 SC yapilir

2- Postoperatif donemde dekstroz insiilin infiiz-
yonuna 20 mEq potasyum klorid eklenir.

3- Potasyum seviyesi giinde iki kez bakilir ve potas-
yum ayarlamasi su sekilde yapilir.

Serum Potasyum Potasyum
mEg/L Klorid
3,5 40-80 mEq/L
3,6-4,9 20 mEq/L devam
5.0 ve tizeri Kesilir

4. Dekstroz-insiilin infiizyonuna oral alim baglayn-
caya dek devam edilir. Giinde verilen 1 litre mayi i¢ine
multivitamin katihr.

5- Insiilin dozay1 ve potasyum verilmesi giinlik 61-
cumlere gore ayarlanir,

6- Hastanin iyilesmesi baglamasiyla subkutan in-
stiline baglanir (13).
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TABLO 3
Klasik Yontem Insiilin infiizyon yéntemi Glukoz-Insiilin yontemi
Kullanim kolay, pratik Kan gekeri ve insiilin infiiz- | Absorbsiyon problemi orta-
yon hiz iyi kontrol edilir. | dan kalkar. Etki ortalama
Avantaj Insiilin gereksinimi yiiksek | 10-15 dk. ‘da baglar. Insulin
hastalarda ¢ok yararhdir. dozu degistirebilir.
Preoperatif doz 1 defada | Sik glukoz seviyelerine bakilir. Ozellikle glukoz solusyonu
verilir, absorbsiyon prob- | tikanirsa hipoglisemi kagimilmaz olur. Infiizyon hiz1 degis-
Dezavantaj lemleri olur, operasyon ge- | tirilmek istenirse tiim torba degistirilmelidir. Kullanim
cikirse hipoglisemi geligir. | gayret gerektirir.
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