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Derleme / Review

Diabetes Mellitus ile Peroperatif Donem

Emine Unal Ceran ©
Reyhan Polat

Peroperative Period with Diabetes Mellitus

(074

Diabetes mellitus en yaygin kronik hastaliklardan biridir. Ameliyat edilecek hastalarin
%25’i diabetes mellitus tanisi almis kisilerdir. Hiperglisemisi olan bireylerin peroperatif degerlen-
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dirilmesi hem anestezik yénetim hem de hastanin yasam kalitesini belirleyecek énemdedir. Bu
derlemede, diyabetin fizyopatolojisi, tani kriterleri, farmakolojik ve peroperatif degerlendirilmesi

ve yénetiminden séz edilmistir.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is one of the most common chronic diseases. A 25% of the patients to be oper-
ated are people diagnosed with diabetes mellitus. The peroperative evaluation of individuals with
hyperglycemia is important to determine both anesthetic management and the patient’s quality
of life. In this review, physiopathology, diagnostic criteria, pharmacological and peroperative

evaluation and management of diabetes are discussed.
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GiRiS

Hiperglisemi opere olacak hastalarda sik karsilagilan
bir sorundur. Hiperglisemi ile karakterize kronik
metabolik bir hastalik olan diabetes mellitus (DM)
ise tim dlinyada prevalansi artan major morbidite ve
mortalite nedenleri arasindadir. 2010-2030 vyillar
arasinda gelismekte olan ulkelerde diyabetli yetiskin
sayisinda %69’luk, gelismis Ulkelerde %20’lik bir artig
ongorilmektedir M. 2019 yilinda kiresel yetiskin
nifusun yaklasik %9.3’tinin (463 milyon) DM hastasi
oldugu; bu sayinin 2030’da 578 milyona (%10.2),
2045’te 700 milyona (%10.9) ulasabilecegi tahmin
edilmektedir. Sedanter yasam, beslenme aliskanlikla-
ri, obezojenik ortamlar ve kiiresel niifusun yaslanma-
sinin DM hastalarinin sayisindaki artis ile iliskili oldu-
gu dislinilmektedir. Diyabetle yasayan tahminiinsan
sayisi (20-79 yas) son 10 yilda %62 artmistir (2.

Opere olacak hastalarin %25’i DM tanisi almis birey-
lerdir ©). Cerrahi stres; proinflamatuar sitokinlerin

asirl saliverilmesine ve sempatik aktivasyon artisi
nedeniyle katekolamin, kortizol, glukagon ve biyi-
me hormonu seviyelerinde yiikselmeye neden olur.
Bu hormonlardaki artis, endojen glukoz Uretimini ve
karacigerde insilin direncini kolaylastirarak ve iskelet
kasinda glukoz kullanimini azaltarak hiperglisemiye
yol acar. Anestezi cerrahi stres olmasa bile néroen-
dokrin yaniti etkileyerek veya pankreatik insilin sali-
verilmesini dogrudan degistirerek glisemik yaniti
module eder @,

Perioperatif hipergliseminin inme ve sepsis ©), venti-
lasyon ve yogun bakim Unitesinde kalis streleri ©,
akut bobrek hasari riski ), yara yeri infeksiyonu ve
mortalite riskini arttirdigi gosterilmistir ©.

FiZYOPATOLOJi ve TANI KRITERLERI
DM pankreas Langerhans adaciklarindaki B hiicrele-

rinden salgilanan inslinin saliverilmesini, etkisi veya
her ikisinin bozulmasi sonucu ortaya c¢ikmaktadir.
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Etiyolojik siniflamasi Tip 1 DM (genellikle mutlak
insllin eksikligi, B hicrelerin otoimmin harabiyeti),
Tip 2 DM (rolatif instlin yetmezligi, instlin direnci),
gestasyonel DM ve diger nedenlere bagh (pankreas
hastaliklari, genetik sendromlar, ilag ve kimyasallar)
olarak yapilmaktadir ¢,

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan tanimla-
nan kriterlere gore aglik plazma glukozunun (APG)
2126 mg dL* (7.0 mmol L?, en az 8 saat aglik gerekti-
rir), rastlantisal plazma glukozu > 200 mg dL* (11.1
mmol L?) ile birlikte diyabet semptomlarinin olmasi,
oral glukoz tolerans testinde (OGTT) 2. saat plazma
glukozu > 200 mg dL? (11.1 mmol L?) veya HbAlc >
%6.5 (glikozile hemoglobin) tani kriterlerinden sade-
ce birinin olmasi diabetes mellitus tanisi igin yeterli-
dir. Hiperglisemi semptomlarinin olmadigi durumlar-
da sonuglar tekrar test ile dogrulanmalidir. Diyabet
tani kriterlerini saglamayan ancak APG 100-125 mg
dL?, OGTT 2. saat degeri 140-199 mg dL?, HbAlc
%5.7-6.4 araliginda olan hastalar ise prediyabet ola-
rak tanimlanmaktadir ®.

DM ile PEROPERATIF DONEM
Preoperatif dénem:

DM hastalarinda kardiyovaskiler hastaliklar, sereb-
rovaskiler hastaliklar, renal hastaliklar ve obezite
gibi komorbiditelerin sik eslik etmesi cerrahi riski
artiran durumlardir. Preoperatif donemde glisemik
durum ile birlikte EKG, bobrek fonksiyon testleri,
elektrolitler veya gerekli durumlarda ek tetkikler ve
ilgili bolim onerileri ile birlikte hava yolu muayenesi
de dikkatle degerlendirilmelidir ). DM tipi ve suresi,
farmakolojik tedavi tip ve dozlari, hipoglisemik ve
hiperglisemik atak sikliklari ve belirtileri kaydedilme-
lidir. Kan glukoz duizeyi ve son 3-4 ayhk glisemik duru-
mu yansitan HbAlc diizeyinin belirlenmesi cerrahi
oncesi uzun sureli glisemik kontroli degerlendiren
onemli gostergelerdir . Son 3 ay icinde yapilmamis-
sa diyabet veya hiperglisemisi (kan sekeri> 140 mg
dL? [7.8 mmol L?]) olan tim hastalara HbAlc deger-
lendirilmesi 6nerilmektedir 9, Perioperatif kan seke-
ri kontrolli, HbAlc degeri yiiksek olan hastalarda
perioperatif komplikasyon riskini sinirlayabilir 4,

ADA perioperatif donemde hedef glukoz araligini
80-180 mg dL* olarak belirtmistir %, Cerrahi hasta-
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larda son zamanlarda yapilan randomize kontrollQ
calismalar ve meta-analizler, perioperatif kan glukoz
seviyelerini 180 mg dL? (10 mmol L!)’'ye hedefleme-
nin, hedef glukoz 200 mg dL"ye kiyasla daha disiik
mortalite ve inme oranlari ile iliskili oldugunu bildir-
mistir, ancak daha kati glisemik kontrolle < 140 mg
dL? [7.8 mmol L1]) anlaml bir ek yarar bulunama-
mistir 42139, 110-140 mg dL* (6.1-7.8 mmol L) gibi
daha siki hedefler, secili hasta grubu (kardiyak cerra-

hi gibi) icin hipoglisemi onlenerek uygulanabilir
(10,14)

Perioperatif hedef glukoz araligi ve HbAlc degeri gibi
elektif cerrahilerde ameliyatin ertelenme karari icin
de fikir birligi bulunmamaktadir. Siddetli dehidratas-
yon, ketoasidoz ve hiperosmolar nonketotik durum
gibi hiperglisemi komplikasyonlari varliginda SAMBA
(GUnubirlik Anesteziyoloji Dernegi) cerrahinin erte-
lenmesini dnermektedir *%. SFAR (Fransiz Anestezi
ve Yogun Bakim Dernegi) preoperatif donemde
HbAlc, kan sekeri seviyeleri, hipo ve hiperglisemik
atak sikliklarinin degerlendirilmesini; HbAlc> %9 ise
glisemik kontrol eksikligi oldugu, HbAlc< %5 ise has-
tanin yineleyen ciddi hipoglisemik ataklari oldugu
ongorisiyle elektif ameliyatlarin ertelenmesini
onermektedir 9, Avustralya Diyabet Dernegi de
HbAlc> %9 oldugunda elektif cerrahilerin ertelen-
mesi gerektigini belirtmektedir *?. Ancak ameliyatin
ertelenmesi veya iptali hasta, ailesi ve finansal yon-
den olumsuzluklara neden olabilecegi gdz oOniine
alinarak cerrah ile is birligi icerisinde hastanin, cerra-
hinin ve kronik glisemik durumun 6zellikleri dikkatle
degerlendirilmelidir #®.

Farmakolojik tedavi yonetimi

Oral antidiyabetik ilaglarin preoperatif kullanimi ile
ilgili yeterli kanit bulunmamasina ragmen, baziilaglar
icin kaygilar mevcuttur ), Metformin, Tip 2 diyabet
tedavisinde ilk basamak tedavi segeneklerinden olan
oral antidiyabetik bir ajandir. Karacigerdeki glukone-
ogenezi baskilar, sindirim sistemindeki glukoz emili-
mini azaltir ve insiiline karsi kas ve yag doku duyarli-
ligin1 artirarak etki eder. Metforminin preoperatif
kullanimi laktik asidoz olusumu ile suglanmaktadir.
Birgok c¢alismada, metformin kullanan hastalarin
metformin kullanmayan hastalara kiyasla laktik asit
dizeylerinde anlamh bir artis belirtilmemistir (929,
Laktik asidoz gelisen hastalarin ¢ogunda genellikle
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alttayatandigerciddidurumlarvardir*®, Metforminin
risk faktorleri (dehidratasyon, aclik, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar, ditretikler gibi bobrek fonksi-
yonlarini etkileyen durumlar; bobrek yetmezligi,
ciddi kalp yetmezligi, iyotlu kontrast madde kullani-
mi) varliginda kullanilmamasi disindaki durumlarda
kullanimi ile ilgili net fikir birligi bulunmamaktadir.
SFAR cerrahiden 6nceki gece ila¢ alimini durdurmayi,
bobrek yetmezligi olmadiginda minér ve ginubirlik
cerrahi sonrasi hemen baglanmasini ve major cerrahi
sonrasi 48 saat beklenmesini *9; SAMBA ameliyattan
once oral antidiyabetiklerin kesilmesinin gerekli
olmadigini belirtmekte, risk faktorleri varliginda ise

metforminin 24 saat once kesilmesini 6nermektedir
(15)

Diger endiseler ise siilfoniltre, glinidler ve non-
insulin enjektabl ilaglarin hipoglisemiye neden olabil-
mesi Y, thiazolidinedionlarin (piogilitazon, rosiglita-
zon) sivi retansiyonuna yol agabilmesi ©) ve Sodyum
Glukoz Transporter (SGLT-2) inhibitorleri kullanimin-
da oglisemik ketoasidoz gelisme riskinin artmasidir
@2 Amerikan Endokrinoloji Koleji (ACE) ve Amerikan
Klinik Endokrinologlar Birligi (AACE) tarafindan yakin
zamanda yapilan onerilerde SGLT-2 inhibitorlerinin
ameliyattan 24 saat 6nce birakilmasi tavsiye edil-
mektedir ?. Ameliyat sabahi ise oral antidiyabetikler
ve non-insllin enjektabl ilaglarin alinmamasi 6neril-
mektedir (101516,

Preoperatif donemde yetersiz karbonhidrat alimi ile
kotd kontrolll insidlin veya insilin salgilayici tedavi
arasindaki dengesizlik, aglk silresinin uzamasi,
diizensiz gida alimi gibi nedenlerle hipoglisemik atak-
lar daha sik gorilmektedir. Bobrek veya karaciger
fonksiyonlarinin bozulmasi da antidiyabetik ilaglarin
klerensinde azalmaya yol agarak hipoglisemik atakla-
ra neden olabilmektedir. Stilfonamid ve glinidler gibi
hipoglisemik ajanlarin kullaniminda ise glukoz infiiz-
yonu gerekebilecegi akilda tutulmalidir ),

Etki baslangici, piki ve siiresine goére degerlendirilen
insllin preparatlari mutlak insilin eksikligi nedeniyle
tim Tip 1 DM hastalari ve Tip 2 DM hastalarinin
kictk bir kisminin tedavisinde yer almaktadir. Bu
hastalar ameliyat giini hiperglisemiyi en aza indir-
mek igin insilin tedavisine preoperatif donemde
devam etmelidir. insiilinin bazal gereksiniminin
%50'si hipoglisemiye neden olmadan metabolik

gereksinimleri karsilamak icin gereklidir ve ketozu
onlemek icin aglk durumunda da alinmalidir @4,
Cerrahi sabahi hastalarin kan sekerlerini inceleyen
gozlemsel bir galisma, aksam bazal insilin tedavisini
almayan hastalarin, bazal insilin dozunun %50-75’ini
alanlara goére 6nemli 6l¢lide daha yiiksek kan sekeri
seviyelerine sahip oldugunu; bazal insilin almayan
hastalarin ortalama 274 mg dL? (15.2 mmol L?) kan
sekeri seviyesi ile ameliyat icin basvurdugunu ortaya
koymustur 29,

Ameliyattan 6nceki aksam uzun etkili insllin dozu-
nun %20-25 azaltilmasi #%%) NPH ve miks insilinin
ameliyattan 6nceki aksam normal dozun %80’inde
dozlanmasi, aclk basladiginda prandial insilinin
atlanmasi hipoglisemi olmadan hiperglisemiyi onle-
mek amaciyla 6nerilmektedir @,

Hizli etkili instlin analoglarinin bazal inflzyonunu ve
bolus dozlarini verebilen programlanabilir cihazlar
olan insiilin pompalari Tip 1 diyabetli hastalarin yak-
lasik %30’unda kullanilmaktadir. Bu hastalarda, preo-
peratif donemde pompanin tipi, inflizyon bolgesi,
insllin formiilasyonu ve dozlarini degerlendirmek ve
endokrinoloji danismanligina basvurmak yararh ola-
caktir 29, ADA preoperatif donemde instlin pompasi
kullanan hastalarin bazal insilin dozlarini almalarini
6nerir 19, Pompay! sirdirmek olasi degilse, bu has-
talarin subkutan bazal bolus rejimine gegcmeleri,
bazal dozun insilin pompasinin kesilmesinden en az
2 saat 6nce uygulanmasi 6nerilmektedir. Uygulanacak
uzun etkili bazal insilin dozu, pompa tarafindan veri-
len 24 saatlik bazal insiilin dozuna esdegerdir. Bir
diger yontemde bazal gereksinimi, bireysel insulin
duyarliligr dikkate alinarak agirlik bazinda hesapla-
maktir 7,

Diyabetik komplikasyonlarda anestetik diger
endiseler

DM’a bagli kollajenin enzimatik olmayan glikozilasyo-
nu ve eklemlerde birikmesi sert eklem sendromu
veya diyabetik cheiroartropatiye neden olabilir 428,
El ve omuz eklemleri yaygin olarak etkilenmesine
ragmen, temporomandibular ve servikal omurga da
etkilenebilir, bu da laringoskopi ve entiibasyonda
zorluga yol agabilir 2.

Diyabetik mikrovaskiler komplikasyonlardan olan
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kardiyak otonom néropati indiksiyon, laringoskopi
ve entibasyon gibi durumlarda olusabilen hemodi-
namik instabiliteden sorumlu tutulmaktadir.
Preoperatif donemde istirahat tasikardisi, egzersiz
intoleransi, ortostatik hipotansiyon ve sessiz iskemi-
nin varlig kardiyak otonom néropatiyi disiindiirme-
lidir. Yakin hemodinamik monitérizasyon ile erken
tani ve tedavi saglanmalidir 9,

Gastroparezi mekanik obstriksiyon olmaksizin mide
bosalmasinin gecikmesidir. Bulanti-kusma, karin agri-
si, siskinlik, erken tokluk gibi semptomlar preoperatif
donemde anestezi indiiksiyonu sirasinda dolu mide
ve aspirasyon riski nedeniyle sorgulanmalidir.
Eritromisin ve metoklopramid motiliteyi arttirmak
igin kullanilabilir #°),

intraoperatif donem:

Perioperatif hiperglisemi ile perioperatif mortalite
arasinda pozitif anlamh iliski bulunmaktadir ©%,
Ouattara ve ark. ®? kardiyak cerrahi gegiren 200 diya-
betik hastada kontrolsiiz perioperatif hipergliseminin
postoperatif komplikasyonlari 7 kat artirdigini, Fish
ve ark. ®3 ise kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda
250 mg dL'¥nin tzerindeki glisemik diizeylerin komp-
likasyon sayisini 10 kat arttirdigini géstermistir.

Perioperatif kan sekeri seviyeleri ile anestezik teknik
arasinda iliski mevcuttur. Bazi klinik ¢alismalarda,
DM olmayan hastalarda cerrahi siresince propofol
anestezisinin volatil anesteziklere kiyasla daha disik
kan sekeri seviyelerine yol actigi ®+%); Kitamura ve
ark. % propofoliin, farkl tipte ameliyat gegiren DM
olmayan hastalarda ameliyat sirasinda sevofluran-
dan daha dusik kan sekeri seviyelerini tetikledigi;
major torasik cerrahi gegiren 188 Tip 2 DM hastasi-
nin degerlendirildigi retrospektif bir calismada ise,
sevofluran veya propofol kullanilarak yapilan aneste-
zinin perioperatif donemde benzer bir hiperglisemi
sikligiyla sonuglandigi gosterilmistir ©®). Yiiksek doz
opioid kullaniminin hipotalamik-hipofiz eksenini ve
sempatik sinir sistemi aktivasyonunu baskilayarak
cerrahiye hiperglisemik yaniti ortadan kaldirdigi bil-
dirilmistir 7. Fragen ve ark. ©®® etomidatin adrenal
steroid olusumunu inhibe ettigini ve cerrahiye glise-
mik yanitta bir azalmaya neden olabilecegini; Venn
ve ark. ®9 jse alfa-2 agonisti olan deksmedetomidi-
nin, major cerrahiden sonra glisemik yaniti siddet-
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lendirmeden insilin sekresyonunu azalttigini bildir-
mislerdir.

Epidural ve spinal anestezi gibi néroaksiyal teknik-
ler cerrahi uyaranlara sempatik yaniti koreltir. On
bir randomize kontrolli ¢calismanin dahil edildigi bir
meta-analizde, genel anestezi ile birlikte epidural
anestezi uygulanan hastalarin yalnizca genel anes-
tezi uygulanan hastalara gére daha distk periope-
ratif kan glukoz dizeylerine sahip oldugu bulun-
mustur 49,

Periferik sinir bloklari diyabetik hastalarda kontrendi-
ke degildir, ancak preoperatif donemde disotonomi
ve polindropati agisindan klinik muayene yapilmali-
dir ¥+42) DM hastalarinin %10 kadari diyabetik néro-
pati icin semptomatiktir. Diyabet sinir stimilasyonu-
na, bloklara ve noroaksiyal tekniklere yaniti etkileye-
bilmektedir. Blok siiresinde uzama, kateter yerlesti-

rildiginde enfeksiyon riskinde artma s6z konusudur
(43)

ideal kan sekeri diizeyleri icin fikir birligi olmamasi
nedeniyle anestezist diyabetin tipi, ameliyatin tira
ve sliresi, anestezi teknigi, komorbiditeler ve ameli-
yat sonrasi beklenen aclik siiresini degerlendirerek
peroperatif yonetimi saglamalidir. Diyabet hastalari
olabildigince sabah ilk vaka olarak planlanmalidir ©),
2020 ADA Kilavuzlari, kabul edilebilir perioperatif
kan sekeri araligini 80-180 mg dL* (4.4-10.0 mmol
L) olarak belirtmekte, >180 mg dL? (10 mmol L?)
oldugunda ise tedaviye baslanmasini énermektedir
. SAMBA kan glukoz seviyelerinin kontrollii DM has-
talarinda <180 mg dL* (10 mmol L?) korunmasini,
kot kontrolll DM hastalarinda ise preoperatif deger-
leri dizeyinde tutulmasini 6nermektedir. Kronik
hiperglisemik kontrolstiz DM hastalarinda kan glukoz
degerinin akut olarak disiridlmesi hipoglisemik
semptomlara neden olabilmektedir 9. Turkiye
Diyabet Vakfi intraoperatif kan sekeri araligini 120-
180 mg dL*; hipoglisemi egilimini arttiran komplikas-
yonlar (agir otonom néropati, nefropati gibi) varligin-
da ise 140-200 mg dL* olarak belirtmistir ©,

insilinin subkutan uygulanmasi veya siirekli intrave-
noéz infizyonu (Cll) hiperglisemi (>180 mg dL?) teda-
visinde uygulanmaktadir. 4 saatten kisa slirmesi
beklenen, hemodinamik instabilite ve major sivi sift-
leri dngorulmeyen ameliyatlarda subkutan (hizli etki-
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li insdlin) uygulama; 4 saatten daha uzun sirebilen,
hemodinamik dalgalanmalar beklenen ameliyatlarda
intravendz insilin inflizyonu hiperglisemi tedavisi
icin tercih edilebilir 4, SAMBA gunbirlik cerrahilerde
subkutan hizl etkili insiilin uygulamasini dnermekte
ve daha az maliyetli oldugunu bildirmektedir %,

Reguler insilinin sdrekli intravendz inflizyonu major
cerrahi prosedirler ve kritik hastalarda glisemik
regililasyonda onerilmektedir. Daha kisa etki siiresi
(10-15 dk), kolay doz titrasyonu ve 6ngorulebilir far-
makokinetigi gibi 6zellikleri intravendz insilin infiz-
yonunu 6n plana c¢ikarmaktadir. Ayrica hipotermi,
hemodinamik instabilite, vazokonstriksiyon gibi
nedenlerde subkutan insilin emiliminin bozulabil-
mesi de ClI kullanimina yénlendirmektedir ©9).

Hiperglisemivarliginda GiK (glukoz-insiilin-potasyum)
inflizyonu veya ayri yol inflizyonu tedavi rejimi olarak
tercih edilebilir. 500 ml %10 dekstroz+15 U regiiler
insllin+10 mmol potasyum iceren mayi 100 ml sa!
hizinda baglanir ve kan glukoz degerine gore infuz-
yon hizi belirlenir. Ayri yol yonteminde ise iki farkh
intravendz yoldan 500 ml %5 dekstroz 100 ml sa*
hizinda ve 50 ml %0.9 izotonik sivi+50 U regiiler insU-
lin 2- 4 U st? hizinda uygulanir. Ayri yol yonteminde
her iki tedavinin de hastaya ulastigi kontrol edilmeli,
her iki yontemde de sik kan sekeri ve elektrolit takibi
yapilmali, hedef kan sekeri araligi igin doz titrasyonu
ayarlanmalidir ©),

2 saatten daha kisa siiren proseddrler icin anestezi
uzmaninin tercihine bagl olarak intraoperatif insulin
pompasi kullanimi degerlendirilebilir @), Acil cerrahi-
lerde, hemodinamik olarak stabil olmayan, kritik
hastalarda, >3 saat ameliyat slresinde ve major sivi
kaymalari beklenen hastalarda insilin pompasi
(strekli subkutan insulin infizyonu, CSIl) intravenoz
instlin inflzyonuna dénustiralmelidir “9),

insiilin pompalarina ameliyat sirasinda devam edildi-
ginde X-1sinlari ve elektro-koter kullaniminin pompa
islevini etkileyebilecegi akilda tutulmal, bilgisayarh
tomografi gibi gorlintilemeler planlanan olgularda
subkutan insilin uygulamasini pompa kullanimina iyi
bir alternatif olarak degerlendirilmelidir “°),

Glukoz 6lglimi ve ydnetimi non-kardiyak cerrahi
geciren DM hastalarindan, major cerrahi geciren DM

hastasl olmayanlara kadar tim hastalarda degerlen-
dirilmelidir “?. Perioperatif insilin tedavisi alan has-
talarda 1-2 saat araliklarla kan sekeri, 4 saat araliklar-
la serum potasyum seviyelerinin kontrol edilmesi
onerilmekte, bu araliklar cerrahi siireye, hastaya ve
kullanilan insilinin tipine bagh degisebilmektedir
(1548) Aclik, stres, enfeksiyon gelisimi, glukokortikoid
kullanimi gibi nedenler glisemik degiskenlik olustura-
bilir #°),

Hemoglobin konsantrasyonlari disik veya yiiksek
olan ve hipoperflizyonu olan hastalarda glukometre
ile hasta basi 6l¢clim test degeri ile geleneksel labora-
tuvar glukoz testleri farkh degerler dlgmektedir 19,
Hasta basi ol¢clim testleri kan sekerini ylksek dlgme
egilimindedir. Bu nedenle hipoglisemi agisindan daha
dikkatli ve guivenli yaklasim protokolleri segilmelidir
(15) interstisyel sivi glukoz konsantrasyonunu élgen
strekli glukoz monitoérlerinin kullaniminin peropera-
tif donemde glvenilirligi belirsizdir. Hipotermi, hipo-
perflizyon, bazi ilaglar ve sensorin yerlestirildigi
vucut alaninin sikistirilmasi hatali sonuglara neden
olabilmektedir “),

Anestezi altindaki hastalarda hipoglisemi semptom-
lari (terleme, carpinti, biling kaybi, beyin hasari gibi)
maskelenir ve olumsuz sonuglara neden olabilmek-
tedir 9, Kan glukozu < 70mg dL™ - > 54 mg dL* arali-
g1 seviye 1 hipoglisemi, < 54 mg dL* (noroglikopenik
semptomlarin olustugu esik degerdir) seviye 2 hipog-
lisemi, iyilesme icin baska bir kisinin yardimini gerek-
tiren mental ve/veya fiziksel durum degisiklikleri ile
karakterize hipoglisemi ise seviye 3 hipoglisemi ola-
rak siniflandiriimistir 9. Hipoglisemi tespit edildigin-
de intravendz yol mevcut ise 25-50 ml %50 dekstroz
uygulanmali ve hedef degere ulasana kadar kan
sekeri takibi yapilmalidir. intravendz yol olmadiginda
ise 1 mg glukagon subkutan olarak uygulanabilmek-
tedir (1559,

Perioperatif ydnetimin 6nemli bir pargasi olan
bulanti-kusma, beslenmenin daha da énemli oldugu
diyabetik hastalarda dikkatle dnlenmelidir. Antiemetik
olarak da kullanilan deksametazon doz bagimli ola-
rak hiperglisemi riskini arttirmaktadir. Droperidol
veya 5-HT3 antagonistleri ile birlikte veya tek basina
4 mg deksametazon kullanilmasini bulanti ve kusma
proflaksisinde dnerilmektedir 549,
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Analjezik ajanlarin glisemik kontroll etkilememesine
ragmen, kotl kontrol edilen agri hiperglisemi igin risk
faktoradir ©2,

Postoperatif donem:

Bircok calisma, diyabet 6ykist olmayan hastalarda
hiperglisemi gelisiminin, diyabet hastalarina kiyasla
daha yiksek mortalite, daha fazla komplikasyon ve
daha uzun hastanede kalis stiresi ile iliskili oldugunu
bildirmigtir (25354, 2017 yilinda diyabet igin kiresel
saglk harcamalarinin 727 milyar ABD dolari oldugu
dusinilmektedir @,

Hiperglisemi; polimorfonukleer notrofillerin fagositik
aktivitesinde %, l6kosit fonksiyonlari ve kemotaksis-
te azalmaya, reaktif oksijen tlirevlerinde artisa neden
olmaktadir. Bozulmus kollajen sentezi, azalmis yara
gerilme kuvveti ve azalmis neovaskiilarizasyon yoluy-
la hiperglisemi enfeksiyon riskini artirir 59,
Perioperatif insilin direnci serbest yag asitlerinde
artisa neden olarak miyokardiyum igin toksik etkile-
re, protein katabolizmasina ve yara iyilesmesinde
gecikmeye yol acar ©758, Yapilan ¢alismalarda, hiper-
glisemi ile ylizeyel yara yeri enfeksiyonlari, ciddi
enfeksiyonlar, hastanede kalis siiresi ve geri kabul
arasinda doz yanit iliskisi de belirlenmistir %, HbAlc
dizeylerinin > %7 olmasinin torasik ve lomber spinal
enstriimantasyon cerrahisi i¢cin daha yiksek cerrahi
alan enfeksiyon oranlari ile iliskili oldugu bulunmus-
tur 7, Vaskdler cerrahi geciren hastalarda yapilan bir
calismada ise, hiperglisemi ile 11 farkli negatif sonug
arasinda (postoperatif miyokard enfarktisl, akut
bobrek yetmezligi, inme, yara komplikasyonlari ve
ameliyat odasina geri doniis, 30 glinlik mortalite
vb.) anlamli bir iliski gosterilmistir €0,

Postoperatif kan sekeri araligl 140-180 mg dL? olarak
onerilmektedir. Oral beslenme i¢in dngorilen siirelere
gore tedaviler belirlenmelidir. Olasi olan en kisa sire-
de oral beslenme saglanmali, intraoperatif IV instlin
ile tedavi edilen hastalarda oral beslenme tolere edile-
ne kadar insdlin inflizyonuna glukoz infizyonuyla bir-
likte devam edilmelidir. Oral beslenemeyecek veya
oral beslenmesi gecikecek hastalar parenteral ya da
enteral yolla beslenmelidir. Enteral yol dugiik maliyet,
disuk enfeksiyon oranlari, normal bagirsak fonksiyo-
nunun erken restorasyonu nedenleri ile 6n plana gik-
maktadir. Gida alimini glivenli bir sekilde devam etti-
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rebildiginde preoperatif donemdeki antidiyabetik
tedavilere tekrar baslanabilmekte taburculuk oncesi
HbAlc ve kapiller kan glukozu kontroll ile gerekli
tedavi diizenlemeleri planlanabilmektedir ©Y),

DM Komplikasyonu Anestezik Kaygi

Sert eklem sendromu, Zor laringoskopi/entiibasyon

Diyabetik cheiroartropati

Kardiyak otonom néropati Hemodinamik instabilite

Gastrointestinal otonom
noropati

Dolu mide, aspirasyon

Periferik otonom néropati Blok stiresinde uzama

Nefropati Akut bobrek hasari, ilag
metabolizma degisiklikleri

Hiperglisemi Bozulmus yara yeri iyilesmesi,
enfeksiyon, uzamis ventilator
ihtiyaci

Hipoglisemi Biling kaybi, beyin hasari, 61im

ONERILER

Hiperglisemi peroperatif donemde bircok morbidite
ve mortaliteye neden olabilmektedir. DM tanisi almis
bireylerin komplikasyonlardan korunmasi ile birlikte
heniiz tani almamis hiperglisemik ve prediyabetik
hastalarin uygun yonetim ve yonlendirilmesi ile olasi
risklerin 6nlenmesi uzun vadeli kazanimlar saglaya-
caktir.
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