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Diabetes mellitusun koroner arter bypass cerrahisinde erken

donem morbidite ve mortaliteye etkisi
Ilker Kiris, Senol Giilmen, Ilker Tekin, Hiiseyin Okutan

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi ABD, Isparta

Ozet

Gintimiizde, koroner arter bypass cerrahisi (KABC) uygulanan hastalarin % 20-30"u diyabetikdir. Bununla
birlikte, diabetes mellitus (DM) un KABC sonrasi erken dénem mortalite ve morbiditeye olan etkisi tartismalidr.
Bu retrospektif calismanin amaci, DM'un KABC uygulanan hastalarda erken dénem morbidite ve mortaliteyi
anlaml derecede arttirrp arttirmadigim arastirmaktir. Haziran 2003 ile Eyliil 2005 tarihleri arasmda klinigimizde
KABC uygulanan toplam 246 hasta ¢calismaya alindi. Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 59.8 +9.75
olup 187’si erkek (% 76) ve 59u kadin (% 23.9) idi. DM tanis1 olan 79 (% 32.1) hasta DM grubunu, diger 167
(% 67.8) hasta da kontrol grubunu olusturdu. Gruplar, postoperatif erken donemde morbidite verileri ve
mortalite oran1 agisindan birbiri ile karsilastirildi. Intra aortik balon pompasi, akut bobrek yetmezligi, multi
organ yetmezligi, serebro vaskiiler olay, yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, sternal dehissens, mediastinit ve
mediastinal kanama nedenli reoperasyon oranlari agisindan gruplar birbiri ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05). Mortalite oranlar1 DM grubunda % 3.7, kontrol grubunda ise %4.7
idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05). Yiizeyel yara yeri enfeksiyonu orany, insiilin
kullanan diyabetik hastalarda, hem oral antidiyabetik kullanan diyabetik hastalara hem de kontrol grubuna
gore anlamli derecede daha ytiksekti (p = 0.066). Sonug olarak, bu calismada, DM'un KABC uygulanan
hastalarda erken dénem morbidite ve mortaliteyi anlamli derecede arttirmadigini bulduk. KABC, enfeksiyona
kars1 azami onlemler alinarak, diyabetik olan hastalarda da diyabetik olmayan hastalarda oldugu gibi giivenle
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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Girig

Diyabetes mellitus (DM), hem ateroskleroz hem de
mikroanjiyopati ve makroanjiyopati komplikasyonlart
aracilifiyla kardiyovaskiiler sistemi olumsuz etkiler.
Tip 2 DM, aterosklerotik koroner arter hastalig
gelismesi i¢in onemli bir risk faktoridiir (1, 2).
Bununla ilgili olarak, koroner arter hastaligi, diyabetik
hastalarin 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer
alir (3, 4). Bu yiizden diyabetik hastalarda koroner
arter hastaliginin tedavisi hastalarin yasam siirelerini
dogrudan etkiler.

Koroner arter hastaliginin tedavisinde koroner arter
bypass cerrahisi (KABC) giivenle uygulanan bir tedavi
secenegidir. KABC uygulanan hastalarm % 20-30’luk
boliimiinti diyabetik hastalar olusturmaktadir (5, 6).
KABC uygulanan hastalarda DM varlig1, operasyon
sonras1 hastanede kalis siiresini uzatan
komplikasyonlarin ve mortalite oraninin artmasina
yol agabilir (5). Buna ragmen, DM’ un KABC’ne bagli
erken donem morbidite ve mortaliteye olan etkisi
tizerinde goriis birligi yoktur. DM’ un KABC
uygulanan hastalarda erken donem morbidite ve
mortaliteyi arttirdigi (5, 7) veya DM un erken donem
mortaliteye olan etkisinin anlamli olmadig1 ancak ge¢
donem mortaliteyi arttirdigi bildirilmistir (8).

Bu ¢alismada, DM’un KABC uygulanan hastalarda
erken donem morbidite ve mortaliteyi anlamh
derecede arttirip arttirmadigr arastirildi. Klinigimizde
KABC uygulanan hastalar1 diyabetik olanlar ve
olmayanlar seklinde iki gruba ayirdik ve gruplar
erken donem morbidite ve mortalite agisindan
karsilastirdik.

Gereg ve Yontem

Haziran 2003 ile Eylil 2005 tarihleri arasinda
klinigimizde KABC uygulanan toplam 246 hasta
calismaya alindi. Calismaya alinma kriterleri; koroner
arter anjiyografi ile koroner arter hastaligi tanisi
konulmasi ve elektif sartlarda KABC yapilmasiydi.
Calismadan cikarilma kriterleri ise; operasyon oncesi
ii¢ hafta igerisinde gecirilmis miyokard infarktiisii,
preoperatif kardiyojenik sok, acil operasyon,
reoperasyon, c¢alisan kalpte KABC, operasyon
sirasinda ek kapak onarimi ya da replasmani
yapilmasiydi. Calismaya alinan hastalarin ortalama
yas1 59.8 £9.75 olup 187’si erkek (% 76) ve 59’u
kadin (% 23.9) idi. DM tanis1 olan 79 (% 32.1) hasta
diyabetik grubu (DM grubu), diger 167 (% 67.8)
hasta da kontrol grubunu olusturdu. DM grubunda
63 (% 79.7) hasta oral antidiyabetik, 16 hasta ise (%
20.2) insiilin kullanmaktaydi. Gruplardaki hastalara

ait preoperatif 6zellikler Tablo 1’de gosterilmistir.
Tiim hastalarda, postoperatif erken dénemde morbidite
verileri olarak; intra aortik balon pompasi gereksinimi,
hemodiyaliz yada periton diyalizi gerektiren akut
bobrek yetmezligi, multi organ yetmezligi, asir1
mediastinal kanama nedenli reoperasyon, yiizeyel
yara yeri enfeksiyonu, sternal dehissens,
serebrovaskiiler olay ve mediastinit kaydedildi.
Operasyon ile hastaneden taburcu olma tarihi
arasindaki zaman araligi postoperatif erken donem
olarak kabul edildi. Calismada, hastalarda postoperatif
erken donemde gelisen morbidite ve mortalite
degerlendirmeye alindi. DM grubu ve kontrol grubu,
morbidite verileri ve mortalite orani agisindan birbiri
ile karsilastirildi. Ayrica, DM grubu, oral antidiyabetik
kullananlar ve insiilin kullananlar olarak ikiye ayrildi.
Ayni karsilagtirmalar bu iki alt grup arasinda ve bu
alt gruplar ile kontrol grubu arasinda da yapildu.

Cerrahi Teknik

Tim operasyonlarda intratrakeal genel anestezi
ardindan mediyan sternotomi yapildi. Aortik ve two-
stage sag atriyal kaniilasyon ardindan ACT (activated
clotting time) degeri 450 sn lizerinde olacak miktarda
intravendz heparin verildi. Ekstrakorporeal dolagim
icin membran oksijenatdr (Compaceflo—, Dideco,
Italy) ve nonpulsatil roller pompa (S3~, Stockert,
Germany) kullanildi. Orta derecede hipotermi (rektal
151 28° C) ve alfa-stat arteriyel kan gazi protokolu
uygulandi. Ekstrakorporeal dolagim sirasinda 2.4
It/dk/m“ akim saglandi ve arteriyel ortalama kan
basinci 50-80 mmHg araliginda tutuldu. Antegrad
kristalloid kardiyopleji (Plegisol®, 4° C, 10 cc/kg)
ile kardiyak arrest sagland1 ve her 20 dakikada bir
200 cc daha kardiyopleji verildi. Tiim hastalarda greft
olarak sol 0n inen koroner arter i¢in sol internal torasik
arter, diger koroner arterler i¢in ise safen ven
kullanilmaya 6zen gosterildi.

Diyabetes Mellituslu Hastalara Yaklagim

Preoperatif donemde aglik kan glukoz degeri 200
mg/dl altinda olan hastalar, kullanmakta olduklar
oral antidiyabetik ilaglar ve/veya insiiline operasyon
sabahina kadar devam etti. Kan glukoz degeri 200
mg/dl lizerinde olan hastalar, kristalize insiilin
kullanilarak 200 mg/dl altinda ve stabil kan glukoz
degerleri saglandiktan sonra operasyona alindi.
Diyabetik hastalarda operasyonla birlikte 250 ml
serum fizyolojik solusyonu igerisine 25 U kristalize
insiilin eklenerek 10 ml/saat dozda intravenz yolla
infiizyonu baglandi. Ayrica 1000 ml %5 dextroz
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Tablo 1: Preoperatif veriler*

Diyabetik grup Kontrol grubu

(n=179) (n=167) (n=246)

Yas 59.14 £ 9.44 60.12+9.9 59.8+9.75

Viicut ylizey alani (m2) 1.82+0.18 1.79+0.16 1.8+£0.17
Kadn 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)

Gegirilmis SVO 2(%2.5) 5(%2.9) 7 (% 2.8)
Gegirilmis MI 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)

Gruplar, her bir veri igin birbiri ile karsilastirildiginda p > 0.05. KOAH = kronik obstruktif akciger hastaligi;
PAH = periferik arter hastaligi; SVO = serebrovaskiiler olay, MI = miyokard infarktiisii, PTCA = perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti.

solusyonu 100 ml/saat dozda intravendz yolla
inflizyonu baslandi. Preoperatif renal disfonksiyon
olmayan hastalarda bu solusyona 20 mEq/L potasyum
kloriir eklendi. Kan glukoz degeri her saat dlgiilerek
sonuca gore kristalize insiilin inflizyon dozu ayarlandi.
Kan glukoz degeri < 70 mg/dl ise 30 dakika insiilin
inflizyonu kesildi, 20 ml %50 dextroz verildi ve 30
dakika sonraki 6l¢imde kan glukoz degeri > 100
mg/dl ise insiilin inflizyonu tekrar baslandi. Kan
glukoz degeri 70-120 mg/dl ise 0.3 U/saat, 121-180
mg/dl ise 1 U/saat, 181-240 mg/dl ise 1.3 U/saat,
241-300 mg/dl ise 1.6 U/saat ve > 300 mg/dl ise 2
Ul/saat dozda kristalize insiilin infiizyonu yapildi.
Kan glukoz 6l¢iimleri operasyon sirasinda radiyal
arter kateterinden alinan kandan, yogun bakim ve
serviste ise parmak ucundan alman kandan glukometre
ile yapildi. Insiilin uygulamalari operasyon sirasinda
ve yogun bakimda infiizyon yoluyla, serviste ise
subkutan yolla yapildi. Hastalar agizdan beslenmeye
baslayinca diyabetik diyet uygulandi. Diyabetik
hastalarmn hicbirisinde ketoasidoz, hiperosmolar ya
da hipoglisemik koma gelismedi.

Istatistiksel Degerlendirme

DM grubu ve kontrol grubuna ait verilerin istatistiksel
olarak karsilastirilmasinda ki-kare ve bagimsiz iki
grup t testi kullanildi. Ayrica, oral antidiyabetik ve
instilin alt gruplarimin ve kontrol grubunun birbirleri
ile istatistiksel olarak karsilagtirtlmasinda ise ki-kare
ve Kruskal Wallis testi kullanildi. Istatistiksel
degerlendirmeler bir bilgisayar programi (SPSS Inc.,
versiyon 9.0, Chicago, USA) araciligiyla yapildi. P
degerinin 0.05’den kiigiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Distal anastomoz sayisi, aortik kros klemp siiresi,
kardiyopulmoner bypass siiresi, sol internal torasik
arter kullanim orani ve tekrar kardiyopulmoner bypass
uygulama orani igin DM grubu ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p > 0.05). Gruplara ait intraoperatif veriler Tablo
2’de gosterilmistir.

DM grubuna ait mortalite oran1 % 3.7, kontrol grubuna
ait mortalite oran1 ise % 4.7 idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05). Intra
aortik balon pompasi, akut bobrek yetmezligi, multi
organ yetmezligi, serebro vaskiiler olay, yiizeyel yara
yeri enfeksiyonu, sternal dehissens, mediastinit ve
mediastinal kanama nedenli reoperasyon oranlart i¢in
DM grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05). Gruplara
ait postoperatif veriler Tablo 3’de gosterilmistir.
Oral antidiyabetik ve insiilin alt gruplari kontrol grubu
ile karsilastirildiginda ise sadece bir veri igin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Insiilin kullanan hastalarda yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu orani, hem oral antidiyabetik kullanan
hastalara hem de kontrol grubundaki hastalara gére
anlamli derecede daha yiiksekti (p = 0.066).

Tartigma

Bu retrospektif ¢caligmanin sonuglart DM’un KABC
uygulanan hastalarda erken donem morbidite ve
mortaliteyi anlamli derecede arttirmadigini
diisiindiirmektedir. Bu diisiinceyi destekleyen bulgular,
hem erken donem mortalite oran1 hem de erken donem
morbidite verileri agisindan DM grubu ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamig olmasidir (p < 0.05).
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Tablo 2: intraoperatif veriler®

Diyabetik grup Kontrol grubu
(n=179) (n=167) (n=246)
Distal anastomoz say1si 2.4+0.77 2.25+0.86 2.29+0.83
AKK siiresi (dk) 57.98 +21.81 55.05+22.29 56.01 £22.13
KPB siiresi (dk) 108.55 + 46.06 115.23 £ 98.16 113.06 + 84.81
Tekrar KPB 4 (% 5) 15 (% 8.9) 19 (% 7.7)
SITA kullanild 75 (% 94.9) 143 (% 85.6) 218 (% 88.6)
SV anevrizmektomi 6 (% 7.5) 5(%2.9) 11 (% 4.4)

*Gruplar, her bir veri igin birbiri ile karsilastirildiginda p > 0.05. AKK = aortik kros klemp; KPB = kardiyopulmoner bypass; Tekrar KPB; operasyon
sirasinda tekrar kardiyo pulmoner bypass gereksinimi, SITA = sol internal torasik arter; SV = sol ventrikiil.

Tablo 3: Postoperatif veriler®

Diyabetik grup Kontrol grubu

(n=179) (n=167) (n=246)
YB’da kalis (giin) 2.83+2.63 2.78 £2.09 2.8+2.27
Hastanede kalis (giin) 8.77+4.53 8.19 +3.83 8.38 +£4.08
Pozitif inotrop destek 34 (% 43) 63 (% 37.7) 95 (% 38.6)
IABP 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 i¢in birbiri ile karsilastirildigida p > 0.05. YB = yogun bakim; Pozitif inotrop destek = dopamin > 10 ig/kg/dk; IABP
= intra aortik balon pompasi; ABY = akut bobrek yetmezligi; MOY = multi organ yetmezligi; Reoperasyon = postoperatif mediastinal kanama nedenli
reoperasyon; SVO = serebro vaskiiler olay; Enfeksiyon = yiizeyel yara yeri enfeksiyonu.

Calismamizda, KABC uygulanan hastalarin %
32.1’inde DM tanis1 vardi. Carson ve ark., 434
hastanede 146.786 hastay1 igeren kohort
calismalarinda bu oran1 %28.3 olarak bildirmislerdir
(5). KABC uygulanan hastalarimiz arasinda DM
tanisi olanlarin orani bu genis kohort ¢alismasindaki
oran ile uyumludur. Bunun yaninda, giiniimiizde
aterosklerotik koroner arter hastaligi tanistyla KABC
uygulanan hasta grubunda diyabetik olanlarin orani
giderek artmaktadir (9). Bu yiizden, DM un, KABC
sonrasi erken ve ge¢ donem morbidite ve mortaliteye
olan etkisi de onemini arttirmaktadir.

Erken donem mortalite oranlarini, DM grubunda ve
kontrol grubunda sirastyla % 3.7 ve % 4.7 bulduk.
Cohen ve ark., KABC uygulanan 3384 hastada
postoperatif 30 giinliik mortalite oranlarini, diyabetik
olan ve olmayan grupta, sirasiyla, % 5 ve % 2.5
uygulanan hastalarda postoperatif 30 giinliik mortalite
oranini anlamli derecede yiikselttigini bildiren benzer
caligsmalar da vardir (11-13). Buna karsit olarak,
Calafiore ve ark., KABC uygulanan 3360 hastada
postoperatif 30 giinliik mortalite oranlarinin, diyabetik
olan ve olmayan grupta, sirasiyla, % 3,3 ve % 1.9

olarak bildirmislerdir (10). DM varliginin, KABC
oldugunu ancak aradaki farkin anlamli olmadigini
bildirmislerdir (14). DM varliginin, KABC uygulanan
hastalarda postoperatif 30 giinliik mortalite oranina
anlaml1 derecede etkisi olmadigini bildiren benzer
calismalar da vardir (9, 15, 16). Sonug olarak, DM’ un
KABC sonrasi erken donem mortaliteye anlamli
miktarda etkisinin olup olmadig iizerine goriis birligi
yoktur. Bununla birlikte, ¢alismamizda postoperatif
erken donem olarak operasyon ile taburcu olma tarihi
arasindaki zaman araligini degerlendirmeye aldik.
Oysa diger c¢alismalarda postoperatif ilk 30 giin
degerlendirilmistir.

Koroner arter hastaligi, diyabetik hastalarda
olmayanlara gore daha ¢ok koroner damari tutmaya
ve daha hizli ilerlemeye egilimlidir (17). Diyabetik
hastalarda revaskiilarizasyon amagli perkiitan koroner
girisimleri ile KABC sonuglarini karsilastiran ¢ok
merkezli Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation (BARI) calismasinda da, diyabetik olan
hastalarda, olmayanlara gore ii¢ damar hastaliginin
daha sik goriildiigii bildirilmigtir (18). Bunun
sonucunda, KABC uygulanan diyabetik hastalarda

S.D.U. Tip Fak. Derg. 2006:13(1)/ 16-21



20 Kirig, Diabetes Mellitus ve Koroner Bypass Cerrahisi

distal anastomoz sayisinin diyabetik olmayan gruba
gore daha yiiksek olmasi beklenir. Cihan ve ark.,
KABC uygulanan 536 hastayi igeren ¢aligmalarinda,
ortalama distal anastomoz sayisini diyabetik hastalarda
diger hastalara gore daha yiiksek bulmuslardir (3.2
ve 2.9, p < 0.05) (19). Calismamizda da, DM
grubunda, kontrol grubuna gore distal anastomoz
sayisi hafif daha yiiksekti (2.4 + 0.77 ve 2.25 £ 0.86,
p > 0.05). Bu sayimnin yiiksek olmasi, aortik kros
klemp siiresinin uzamasina yol agabilir. Diyabetik
hastalarimiza ait ortalama aortik kros klemp siiresinin,
kontrol grubuna goére daha yiiksek olmasi bu
diistinceyi desteklemektedir (57.98 +21.92 ve 55.05
+22.29, p>0.05).

DM’un cerrahi enfeksiyon riskini arttirdigi
bilinmektedir. DM, hiperglisemi sonucunda
polimorfoniikleer l6kositlerin fonksiyonlarini
bozmakta, enfeksiyonlara yatkinlik ve yara yeri
iyilesmesinde gecikmeye yol agmaktadir (19). Ayrica,
acik kalp cerrahisi sonrast sternal enfeksiyon gelismesi
icin de bagimsiz bir risk faktoriidir (20).
Calismamizda, DM grubunda ve kontrol grubunda
birer hastada mediastinit goriilmiistiir. Tiim hastalar
ele alindiginda, mediastinit oranimiz % 0.8’dir.
Literatiirde, KABC sonrasi1 % 0.5-5 oraninda hastada
mediastinit gelistigi bildirilmistir (20). Braxton ve
ark., KABC uygulanan 36.078 hastay1 iceren genis
seride mediastinit oranin1 % 1.16 olarak bildirmislerdir
(21). Mediastinit oranimizin literatiirle uyumlu oldugu
goriilmektedir. Mediastinit orani agisindan, DM grubu
ile kontrol grubu arasinda anlaml bir fark bulunmadi.
Ancak, insiilin kullanan hastalarimizda, hem oral
antidiyabetik kullanan hastalara hem de kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek oranda yiizeyel yara yeri enfeksiyonu
oldugunu gordiik. Benzer sekilde, Brandt ve ark.,
instilin bagimli DM hastalarinda, insiilin bagimh
olmayan DM hastalar1 ve diyabetik olmayan gruba
gore anlamli derecede daha yiiksek oranda sternal
yara yeri enfeksiyonu saptamistir (16). Zacharias ve
ark. da, insiilin bagimli DM un, agik kalp cerrahisi
sonrasi gelisen hem derin hem de yiizeyel sternal
enfeksiyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
bildirmislerdir (22). Ayrica, ac¢ik kalp cerrahisi
uygulanan diyabetik hastalarda, yogun insiilin tedavisi
ile postoperatif yogun bakim déneminde kan sekerinin
110 mg/dl altinda ve kontrol altinda tutulmasinin
morbidite ve mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (9,
16, 23). Biz de, postoperatif donemde yogun bakimda
diyabetik hastalarimizin kan sekerlerini saatlik
izleyerek insiilin inflizyonu ile kan sekeri kontrolii

saglamaktay1z.

Sonug olarak, bu ¢alismada, DM un KABC uygulanan
hastalarda erken donem morbidite ve mortaliteyi
anlamli derecede arttirmadigint bulduk. KABC,
diyabetik olan hastalarda da diyabetik olmayan
hastalarda oldugu gibi gilivenle uygulanabilir. Ancak,
diyabetik hastalarda ameliyat insizyonlar ile ilgili
enfeksiyonlarin daha sik goriildiigii akilda tutulmali
ve bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi i¢in en iist diizeyde
6zen gosterilmelidir. Bununla birlikte, DM’ un KABC
sonrasi mortaliteye olan etkisinin daha iyi
belirlenebilmesi i¢in daha genis hasta gruplarinda
orta ve uzun dénem sonuglart igeren klinik ¢aligmalara
ihtiyag¢ vardir.
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