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Özet

Günümüzde, koroner arter bypass cerrahisi (KABC) uygulanan hastalarýn % 20-30�u diyabetikdir. Bununla
birlikte, diabetes mellitus (DM)�un KABC sonrasý erken dönem mortalite ve morbiditeye olan etkisi tartýþmalýdýr.
Bu retrospektif çalýþmanýn amacý, DM�un KABC uygulanan hastalarda erken dönem morbidite ve mortaliteyi
anlamlý derecede arttýrýp arttýrmadýðýný araþtýrmaktýr. Haziran 2003 ile Eylül 2005 tarihleri arasýnda kliniðimizde
KABC uygulanan toplam 246 hasta çalýþmaya alýndý. Çalýþmaya alýnan hastalarýn ortalama yaþý 59.8  ± 9.75
olup 187�si erkek (% 76) ve 59�u kadýn (% 23.9) idi. DM tanýsý olan 79 (% 32.1) hasta DM grubunu, diðer 167
(% 67.8) hasta da  kontrol grubunu oluþturdu. Gruplar, postoperatif erken dönemde morbidite verileri ve
mortalite oraný açýsýndan birbiri ile karþýlaþtýrýldý. Ýntra aortik balon pompasý, akut böbrek yetmezliði, multi
organ yetmezliði, serebro vasküler olay, yüzeyel yara yeri enfeksiyonu, sternal dehissens, mediastinit ve
mediastinal kanama nedenli reoperasyon oranlarý açýsýndan gruplar birbiri ile karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel
olarak anlamlý fark bulunmadý (p > 0.05). Mortalite oranlarý DM grubunda % 3.7, kontrol grubunda ise %4.7
idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlý deðildi (p > 0.05). Yüzeyel yara yeri enfeksiyonu oraný, insülin
kullanan diyabetik hastalarda, hem oral antidiyabetik kullanan diyabetik hastalara hem de kontrol grubuna
göre anlamlý derecede daha yüksekti (p = 0.066).  Sonuç olarak, bu çalýþmada, DM�un KABC uygulanan
hastalarda erken dönem morbidite ve mortaliteyi anlamlý derecede arttýrmadýðýný bulduk. KABC, enfeksiyona
karþý azami önlemler alýnarak, diyabetik olan hastalarda da diyabetik olmayan hastalarda olduðu gibi güvenle
uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, koroner arter bypass cerrahisi, morbidite, mortalite

Abstract

Effect of diabetes mellitus on short-term morbidity and mortality in coronary artery bypass surgery

Currently, 15 % to 30 % of the patients that undergo coronary artery bypass grafting (CABG) are diabetics.
However, the effect of diabetes mellitus (DM) on short-term morbidity and mortality after CABG is
controversial. The aim of this retrospective study was to investigate whether DM increases short-term
morbidity and mortality after CABG or not. Two-hundred-fourty-eight patients who underwent CABG
operations in our clinic between June 2003 and September 2005 were included in the study. Mean age of the
patients was 59.8  ± 9.75 and there were 187 male (% 76) and 59 female (% 23.9). Seventy-nine patients (%
32.1) were diabetic (DM group) and 167 patients (% 67.8) were nondiabetic (control group). The groups were
compared for morbidity data and mortality rates in the postoperative short-term. When the groups were
compared for the incidence of intra aortic balloon pumping, acute renal failure, multi organ failure, cerebro
vascular complications, superficial wound infection, sternal dehiscence, mediastinitis and reoperation due
to mediastinal bleeding, there were no statisticaly significant difference (p > 0.05). Mortality rates in the DM
group and the control group were % 3.7 and %4.7, respectively but  there were no statisticaly significant
difference (p > 0.05). The incidence of superficial wound infection were significantly higher in the patients
with insulin-treated DM than both in the patients with oral antidiabetic-treated DM and in the nondiabetic
patients (p = 0.066).  In conclusion, in this study we found that DM does not significantly increase short-
term morbidity and mortality in the patients who undergo CABG. Provided that strict measures are taken
against infections, CABG can be performed in diabetic patients as safely as it is being performed in nondiabetic
patients.
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Giriþ

Diyabetes mellitus (DM), hem ateroskleroz hem de
mikroanjiyopati ve makroanjiyopati komplikasyonlarý
aracýlýðýyla kardiyovasküler sistemi olumsuz etkiler.
Tip 2 DM, aterosklerotik koroner arter hastalýðý
geliþmesi için önemli bir risk faktörüdür (1, 2).
Bununla ilgili olarak, koroner arter hastalýðý, diyabetik
hastalarýn ölüm nedenleri arasýnda ilk sýralarda yer
alýr (3, 4). Bu yüzden diyabetik hastalarda koroner
arter hastalýðýnýn tedavisi hastalarýn yaþam sürelerini
doðrudan etkiler.
Koroner arter hastalýðýnýn tedavisinde koroner arter
bypass cerrahisi (KABC) güvenle uygulanan bir tedavi
seçeneðidir. KABC uygulanan hastalarýn % 20-30�luk
bölümünü  diyabetik hastalar oluþturmaktadýr (5, 6).
KABC uygulanan hastalarda DM varlýðý, operasyon
sonrasý  hastanede kal ýþ  süresini  uzatan
komplikasyonlarýn ve mortalite oranýnýn artmasýna
yol açabilir (5). Buna raðmen, DM�un KABC�ne baðlý
erken dönem morbidite ve mortaliteye olan etkisi
üzerinde görüþ birliði yoktur. DM�un KABC
uygulanan hastalarda erken dönem morbidite ve
mortaliteyi arttýrdýðý (5, 7) veya DM�un erken dönem
mortaliteye olan etkisinin anlamlý olmadýðý ancak geç
dönem mortaliteyi arttýrdýðý bildirilmiþtir (8).
Bu çalýþmada, DM�un KABC uygulanan hastalarda
erken dönem morbidite ve mortaliteyi anlamlý
derecede arttýrýp arttýrmadýðý araþtýrýldý. Kliniðimizde
KABC uygulanan hastalarý diyabetik olanlar ve
olmayanlar þeklinde iki gruba ayýrdýk ve gruplarý
erken dönem morbidite ve mortalite açýsýndan
karþýlaþtýrdýk.

Gereç ve Yöntem

Haziran 2003 ile Eylül 2005 tarihleri arasýnda
kliniðimizde KABC uygulanan toplam 246 hasta
çalýþmaya alýndý. Çalýþmaya alýnma kriterleri; koroner
arter anjiyografi ile koroner arter hastalýðý tanýsý
konulmasý ve elektif þartlarda KABC yapýlmasýydý.
Çalýþmadan çýkarýlma kriterleri ise; operasyon öncesi
üç hafta içerisinde geçirilmiþ miyokard infarktüsü,
preoperatif kardiyojenik þok, acil operasyon,
reoperasyon, çalýþan kalpte KABC, operasyon
sýrasýnda ek kapak onarýmý ya da replasmaný
yapýlmasýydý. Çalýþmaya alýnan hastalarýn ortalama
yaþý 59.8  ± 9.75 olup 187�si erkek (% 76) ve 59�u
kadýn (% 23.9) idi. DM tanýsý olan 79 (% 32.1) hasta
diyabetik grubu (DM grubu), diðer 167 (% 67.8)
hasta da  kontrol grubunu oluþturdu. DM grubunda
63 (% 79.7) hasta oral antidiyabetik, 16 hasta ise (%
20.2) insülin kullanmaktaydý. Gruplardaki hastalara

ait preoperatif özellikler Tablo 1�de gösterilmiþtir.
Tüm hastalarda, postoperatif erken dönemde morbidite
verileri olarak; intra aortik balon pompasý gereksinimi,
hemodiyaliz yada periton diyalizi gerektiren akut
böbrek yetmezliði, multi organ yetmezliði, aþýrý
mediastinal kanama nedenli reoperasyon, yüzeyel
yara yeri enfeksiyonu, sternal dehissens,
serebrovasküler olay ve mediastinit kaydedildi.
Operasyon ile hastaneden taburcu olma tarihi
arasýndaki zaman aralýðý postoperatif erken dönem
olarak kabul edildi. Çalýþmada, hastalarda postoperatif
erken dönemde geliþen morbidite ve mortalite
deðerlendirmeye alýndý. DM grubu ve kontrol grubu,
morbidite verileri ve mortalite oraný açýsýndan birbiri
ile karþýlaþtýrýldý.  Ayrýca, DM grubu, oral antidiyabetik
kullananlar ve insülin kullananlar olarak ikiye ayrýldý.
Ayný karþýlaþtýrmalar bu iki alt grup arasýnda ve bu
alt gruplar ile kontrol grubu arasýnda da yapýldý.

Cerrahi Teknik

Tüm operasyonlarda intratrakeal genel anestezi
ardýndan mediyan sternotomi yapýldý. Aortik ve two-
stage sað atriyal kanülasyon ardýndan ACT (activated
clotting time) deðeri 450 sn üzerinde olacak miktarda
intravenöz heparin verildi. Ekstrakorporeal dolaþým
için membran oksijenatör (Compaceflo®, Dideco,
Italy) ve nonpulsatil roller pompa (S3®, Stöckert,
Germany) kullanýldý. Orta derecede hipotermi (rektal
ýsý 28º C) ve alfa-stat  arteriyel kan gazý protokolu
uygulandý. Ekstrakorporeal dolaþým sýrasýnda 2.4
lt/dk/m2 akým saðlandý ve arteriyel ortalama kan
basýncý 50-80 mmHg aralýðýnda tutuldu. Antegrad
kristalloid kardiyopleji (Plegisol®, 4º C, 10 cc/kg)
ile kardiyak arrest saðlandý ve her 20 dakikada bir
200 cc daha kardiyopleji verildi. Tüm hastalarda greft
olarak sol ön inen koroner arter için sol internal torasik
arter, diðer koroner arterler için ise safen ven
kullanýlmaya özen gösterildi.

Diyabetes Mellituslu Hastalara Yaklaþým

Preoperatif dönemde açlýk kan glukoz deðeri 200
mg/dl altýnda olan hastalar, kullanmakta olduklarý
oral antidiyabetik ilaçlar ve/veya insüline operasyon
sabahýna kadar devam etti. Kan glukoz deðeri 200
mg/dl üzerinde olan hastalar, kristalize insülin
kullanýlarak 200 mg/dl altýnda ve stabil kan glukoz
deðerleri saðlandýktan sonra operasyona alýndý.
Diyabetik hastalarda operasyonla birlikte 250 ml
serum fizyolojik solusyonu içerisine 25 Ü kristalize
insülin eklenerek 10 ml/saat dozda intravenöz yolla
infüzyonu baþlandý. Ayrýca 1000 ml %5 dextroz



Tablo 1: Preoperatif veriler*

solusyonu 100 ml/saat dozda intravenöz yolla
infüzyonu baþlandý. Preoperatif renal disfonksiyon
olmayan hastalarda bu solusyona 20 mEq/L potasyum
klorür eklendi. Kan glukoz deðeri her saat ölçülerek
sonuca göre kristalize insülin infüzyon dozu ayarlandý.
Kan glukoz deðeri < 70 mg/dl ise 30 dakika insülin
infüzyonu kesildi, 20 ml %50 dextroz verildi ve 30
dakika sonraki ölçümde kan glukoz deðeri > 100
mg/dl ise insülin infüzyonu tekrar baþlandý. Kan
glukoz deðeri 70-120 mg/dl ise 0.3 Ü/saat, 121-180
mg/dl ise 1 Ü/saat, 181-240 mg/dl ise 1.3 Ü/saat,
241-300 mg/dl ise 1.6 Ü/saat ve > 300 mg/dl ise 2
Ü/saat dozda kristalize insülin infüzyonu yapýldý.
Kan glukoz ölçümleri operasyon sýrasýnda radiyal
arter kateterinden alýnan kandan, yoðun bakým ve
serviste ise parmak ucundan alýnan kandan glukometre
ile yapýldý. Ýnsülin uygulamalarý operasyon sýrasýnda
ve yoðun bakýmda infüzyon yoluyla, serviste ise
subkutan yolla yapýldý. Hastalar aðýzdan beslenmeye
baþlayýnca diyabetik diyet uygulandý. Diyabetik
hastalarýn hiçbirisinde ketoasidoz, hiperosmolar ya
da hipoglisemik koma geliþmedi.

Ýstatistiksel Deðerlendirme

DM grubu ve kontrol grubuna ait verilerin istatistiksel
olarak karþýlaþtýrýlmasýnda ki-kare ve baðýmsýz iki
grup t testi kullanýldý. Ayrýca, oral antidiyabetik ve
insülin alt gruplarýnýn ve kontrol grubunun birbirleri
ile  istatistiksel olarak karþýlaþtýrýlmasýnda ise ki-kare
ve Kruskal Wallis testi kullanýldý. Ýstatistiksel
deðerlendirmeler bir bilgisayar programý (SPSS Inc.,
versiyon 9.0, Chicago, USA) aracýlýðýyla yapýldý. P
deðerinin 0.05�den küçük olmasý istatistiksel olarak
anlamlý kabul edildi.

Bulgular

Distal anastomoz sayýsý,   aortik kros klemp süresi,
kardiyopulmoner bypass süresi, sol internal torasik
arter kullaným oraný ve tekrar kardiyopulmoner bypass
uygulama oraný için DM grubu ve kontrol grubu
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark bulunmadý
(p > 0.05). Gruplara ait intraoperatif veriler Tablo
2�de gösterilmiþtir.
DM grubuna ait mortalite oraný % 3.7, kontrol grubuna
ait mortalite oraný ise % 4.7 idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlý deðildi (p > 0.05). Ýntra
aortik balon pompasý, akut böbrek yetmezliði, multi
organ yetmezliði, serebro vasküler olay, yüzeyel yara
yeri enfeksiyonu, sternal dehissens, mediastinit ve
mediastinal kanama nedenli reoperasyon oranlarý için
DM grubu ve kontrol grubu arasýnda  istatistiksel
olarak anlamlý fark bulunmadý (p > 0.05). Gruplara
ait postoperatif veriler Tablo 3�de gösterilmiþtir.
Oral antidiyabetik ve insülin alt gruplarý kontrol grubu
ile karþýlaþtýrýldýðýnda ise sadece bir veri için gruplar
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark bulundu.
Ýnsülin kullanan hastalarda yüzeyel yara yeri
enfeksiyonu oraný, hem oral antidiyabetik kullanan
hastalara hem de kontrol grubundaki hastalara göre
anlamlý derecede daha yüksekti (p = 0.066).

Tartýþma

Bu retrospektif çalýþmanýn sonuçlarý DM�un KABC
uygulanan hastalarda erken dönem morbidite ve
mortaliteyi anlamlý derecede arttýrmadýðýný
düþündürmektedir. Bu düþünceyi destekleyen bulgular,
hem erken dönem mortalite oraný hem de erken dönem
morbidite verileri açýsýndan DM grubu ve kontrol
grubu arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark
bulunmamýþ olmasýdýr (p < 0.05).
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Gruplar, her bir veri için birbiri ile karþýlaþtýrýldýðýnda p > 0.05. KOAH = kronik obstruktif akciðer hastalýðý;
PAH = periferik arter hastalýðý; SVO = serebrovasküler olay, MÝ = miyokard infarktüsü, PTCA = perkütan transluminal koroner anjiyoplasti.

Diyabetik grup Kontrol grubu
(n = 79) (n = 167) (n = 246)

Yaþ 59.14 ± 9.44 60.12 ± 9.9 59.8 ± 9.75
Vücut yüzey alaný (m2) 1.82 ± 0.18 1.79 ± 0.16 1.8 ± 0.17

Kadýn 23 (% 29.1) 36 (% 21.5) 59 (% 23.9)
Hipertansiyon 54 (% 68.3) 100 (% 59.8) 154 (% 62.6)

KOAH 9 (% 3.6) 24 (% 14.3) 33 (% 13.4)
Sigara 41 (% 51.8) 103 (% 61.6) 144 (% 58.5)
PAH 7 (% 8.8) 18 (% 10.7) 25 (% 10.1)

Karotis arter stenozu 2 (% 2.5) 3 (% 1.7) 5 (% 2)
Geçirilmiþ SVO 2 (% 2.5) 5 (% 2.9) 7 (% 2.8)
Geçirilmiþ MÝ 24 (% 30.3) 56 (% 33.5) 80 (% 32.5)

PTCA 2 (% 2.5) 12 (% 7.1) 14 (% 5.6)
Stent 2 (% 2.5) 11 (% 6.5) 13 (% 5.2)
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Tablo 2: Ýntraoperatif veriler*

Tablo 3: Postoperatif veriler*

Çalýþmamýzda, KABC uygulanan hastalarýn %
32.1�inde DM tanýsý vardý. Carson ve ark., 434
hastanede 146.786 hastayý içeren kohort
çalýþmalarýnda bu oraný %28.3 olarak bildirmiþlerdir
(5). KABC uygulanan hastalarýmýz arasýnda DM
tanýsý olanlarýn oraný bu geniþ  kohort çalýþmasýndaki
oran ile uyumludur. Bunun yanýnda, günümüzde
aterosklerotik koroner arter hastalýðý tanýsýyla KABC
uygulanan hasta grubunda diyabetik olanlarýn oraný
giderek artmaktadýr (9). Bu yüzden, DM�un, KABC
sonrasý erken ve geç dönem morbidite ve mortaliteye
olan etkisi de önemini arttýrmaktadýr.
Erken dönem mortalite oranlarýný, DM grubunda ve
kontrol grubunda sýrasýyla % 3.7 ve % 4.7 bulduk.
Cohen ve ark., KABC uygulanan 3384 hastada
postoperatif 30 günlük mortalite oranlarýný, diyabetik
olan ve olmayan grupta, sýrasýyla, % 5 ve % 2.5
uygulanan hastalarda postoperatif 30 günlük mortalite
oranýný anlamlý derecede yükselttiðini bildiren benzer
çalýþmalar da vardýr (11-13). Buna karþýt olarak,
Calafiore ve ark., KABC uygulanan 3360 hastada
postoperatif 30 günlük mortalite oranlarýnýn, diyabetik
olan ve olmayan grupta, sýrasýyla, % 3,3 ve % 1.9

olarak bildirmiþlerdir (10). DM varlýðýnýn, KABC
olduðunu ancak aradaki farkýn anlamlý olmadýðýný
bildirmiþlerdir (14). DM varlýðýnýn, KABC uygulanan
hastalarda postoperatif 30 günlük mortalite oranýna
anlamlý derecede etkisi olmadýðýný bildiren benzer
çalýþmalar da vardýr (9, 15, 16). Sonuç olarak, DM�un
KABC sonrasý erken dönem mortaliteye anlamlý
miktarda etkisinin olup olmadýðý üzerine görüþ birliði
yoktur. Bununla birlikte, çalýþmamýzda postoperatif
erken dönem olarak operasyon ile taburcu olma tarihi
arasýndaki zaman aralýðýný deðerlendirmeye aldýk.
Oysa diðer çalýþmalarda postoperatif ilk 30 gün
deðerlendirilmiþtir.
Koroner arter hastalýðý, diyabetik hastalarda
olmayanlara göre daha çok koroner damarý tutmaya
ve daha hýzlý ilerlemeye eðilimlidir (17). Diyabetik
hastalarda revaskülarizasyon amaçlý perkütan koroner
giriþimleri ile KABC sonuçlarýný karþýlaþtýran çok
merkezli Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation (BARI) çalýþmasýnda da, diyabetik olan
hastalarda, olmayanlara göre üç damar hastalýðýnýn
daha sýk görüldüðü bildirilmiþtir (18). Bunun
sonucunda, KABC uygulanan diyabetik hastalarda

Diyabetik grup Kontrol grubu
(n = 79) (n= 167) (n = 246)

Distal anastomoz sayýsý 2.4 ± 0.77 2.25 ± 0.86 2.29 ± 0.83
AKK süresi (dk) 57.98 ± 21.81 55.05 ± 22.29 56.01 ± 22.13
KPB süresi (dk) 108.55 ± 46.06 115.23 ± 98.16 113.06 ± 84.81
Tekrar KPB 4 (% 5) 15 (% 8.9) 19 (% 7.7)
SÝTA kullanýldý 75 (% 94.9) 143 (% 85.6) 218 (% 88.6)
SV anevrizmektomi 6 (% 7.5) 5 (% 2.9) 11 (% 4.4)

*Gruplar, her bir veri için birbiri ile karþýlaþtýrýldýðýnda p > 0.05. AKK = aortik kros klemp; KPB = kardiyopulmoner bypass; Tekrar KPB; operasyon
sýrasýnda tekrar kardiyo pulmoner bypass gereksinimi, SÝTA = sol internal torasik arter; SV = sol ventrikül.

Diyabetik grup Kontrol grubu
(n = 79) (n= 167) (n = 246)

YB�da kalýþ (gün) 2.83 ± 2.63 2.78 ± 2.09 2.8 ± 2.27
Hastanede kalýþ (gün) 8.77 ± 4.53 8.19 ± 3.83 8.38 ± 4.08
Pozitif inotrop destek 34 (% 43) 63 (% 37.7) 95 (% 38.6)
ÝABP 6 (% 7.5) 12 (% 7.1) 18 (% 7.3)
ABY 8 (% 10.1) 14 (% 8.3) 22 (% 8.9)
MOY 3 (% 3.7) 6 (% 3.5) 9 (% 3.6)
Reoperasyon 2 (% 2.5) 8 (% 4.7) 10 (% 4)
SVO 4 (% 5) 3 (% 1.7) 7 (% 2.8)
Enfeksiyon 27 (% 34.1) 41 (% 24.5) 68 (% 27.6)
Sternal dehissens 3 (% 3.7) 4 (% 2.3) 7 (% 2.8)
Mediastinit 1 (% 1.2) 1 (% 0.5) 2 (% 0.8)
Exitus 3 (% 3.7) 8 (% 4.7) 11 (% 4.4)0

Tablo 3: *Gruplar, her bir veri için birbiri ile karþýlaþtýrýldýðýnda p > 0.05. YB = yoðun bakým; Pozitif inotrop destek = dopamin > 10 ìg/kg/dk; ÝABP
= intra aortik balon pompasý; ABY = akut böbrek yetmezliði; MOY = multi organ yetmezliði; Reoperasyon = postoperatif mediastinal kanama nedenli
reoperasyon; SVO = serebro vasküler olay; Enfeksiyon = yüzeyel yara yeri enfeksiyonu.
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distal anastomoz sayýsýnýn diyabetik olmayan gruba
göre daha yüksek olmasý beklenir. Cihan ve ark.,
KABC uygulanan 536 hastayý içeren çalýþmalarýnda,
ortalama distal anastomoz sayýsýný diyabetik hastalarda
diðer hastalara göre daha yüksek bulmuþlardýr (3.2
ve 2.9, p < 0.05) (19). Çalýþmamýzda da, DM
grubunda, kontrol grubuna göre distal anastomoz
sayýsý hafif daha yüksekti (2.4 ± 0.77 ve 2.25 ± 0.86,
p > 0.05). Bu sayýnýn yüksek olmasý, aortik kros
klemp süresinin uzamasýna yol açabilir. Diyabetik
hastalarýmýza ait ortalama aortik kros klemp süresinin,
kontrol grubuna göre  daha yüksek olmasý bu
düþünceyi desteklemektedir (57.98 ± 21.92 ve 55.05
± 22.29,  p > 0.05).
DM�un cerrahi enfeksiyon riskini arttýrdýðý
bilinmektedir. DM, hiperglisemi sonucunda
polimorfonükleer lökositlerin fonksiyonlarýný
bozmakta,  enfeksiyonlara yatkýnlýk ve yara yeri
iyileþmesinde gecikmeye yol açmaktadýr (19). Ayrýca,
açýk kalp cerrahisi sonrasý sternal enfeksiyon geliþmesi
için de baðýmsýz bir risk faktörüdür (20).
Çalýþmamýzda, DM grubunda ve kontrol grubunda
birer hastada mediastinit görülmüþtür. Tüm hastalar
ele alýndýðýnda, mediastinit oranýmýz % 0.8�dir.
Literatürde, KABC sonrasý % 0.5-5 oranýnda hastada
mediastinit geliþtiði bildirilmiþtir (20). Braxton ve
ark., KABC uygulanan 36.078 hastayý içeren geniþ
seride mediastinit oranýný % 1.16 olarak bildirmiþlerdir
(21). Mediastinit oranýmýzýn literatürle uyumlu olduðu
görülmektedir. Mediastinit oraný açýsýndan, DM grubu
ile kontrol grubu arasýnda anlamlý bir fark bulunmadý.
Ancak,  insülin kullanan hastalarýmýzda, hem oral
antidiyabetik kullanan hastalara hem de kontrol
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlý derecede
daha yüksek oranda yüzeyel yara yeri enfeksiyonu
olduðunu gördük. Benzer þekilde, Brandt ve ark.,
insülin baðýmlý DM hastalarýnda, insülin baðýmlý
olmayan DM hastalarý ve diyabetik olmayan gruba
göre anlamlý derecede daha yüksek oranda sternal
yara yeri enfeksiyonu saptamýþtýr (16). Zacharias ve
ark. da, insülin baðýmlý DM�un, açýk kalp cerrahisi
sonrasý geliþen hem derin hem de yüzeyel sternal
enfeksiyonlar için baðýmsýz bir risk faktörü olduðunu
bildirmiþlerdir (22). Ayrýca, açýk kalp cerrahisi
uygulanan diyabetik hastalarda, yoðun insülin tedavisi
ile postoperatif yoðun bakým döneminde kan þekerinin
110 mg/dl altýnda ve kontrol altýnda tutulmasýnýn
morbidite ve mortaliteyi azalttýðý bildirilmiþtir (9,
16, 23). Biz de, postoperatif dönemde yoðun bakýmda
diyabetik hastalarýmýzýn kan þekerlerini saatlik
izleyerek insülin infüzyonu ile kan þekeri kontrolü

saðlamaktayýz.
Sonuç olarak, bu çalýþmada, DM�un KABC uygulanan
hastalarda erken dönem morbidite ve mortaliteyi
anlamlý derecede arttýrmadýðýný bulduk. KABC,
diyabetik olan hastalarda da diyabetik olmayan
hastalarda olduðu gibi güvenle uygulanabilir. Ancak,
diyabetik hastalarda ameliyat insizyonlarý ile ilgili
enfeksiyonlarýn daha sýk görüldüðü akýlda tutulmalý
ve bu enfeksiyonlarýn önlenmesi için en üst düzeyde
özen gösterilmelidir. Bununla birlikte, DM�un KABC
sonrasý mortaliteye olan etkisinin daha iyi
belirlenebilmesi için daha geniþ hasta gruplarýnda
orta ve uzun dönem sonuçlarý içeren klinik çalýþmalara
ihtiyaç vardýr.
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