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Özet
Amaç: Diabetes mellitus (DM) kardiyovasküler 
hastalık gelişiminde önemli ve bağımsız 
bir risk faktörüdür. Koroner ateroskleroz 
rastlanma oranı diyabetiklerde, diyabetik 
olmayanlara göre daha yüksek olup; hızlı bir 
seyir gösteren, daha yaygın damar tutulumu 
ve daha çok damar hastalığı insidansı vardır. 
Bu çalışmanın amacı koroner arter bypass 
graft  yapılan tip 2 diyabetik hastaların 
demografik ve laboratuar bulgularının 
değerlendirilmesi ve taburcuk sırasında 
düzenlenen bazal–bolus insülin dozlarının 
belirlenmesidir.

Metod: Koroner arter bypass cerrahisi 
yapılan tip2 diyabetli 99 hasta çalışmaya 
alındı.  Çalışmaya alınan tüm hastalardan 
10-12 saatlik gece açlığını takiben, sabah 
saat 08:00-08:30 saatlerinde açlık kan 
şekeri, BUN, kreatinin, HbA1c(%), TSH, 
serbest T4, serbest T3 testleri için kan 
örnekleri alındı. Hastaların arteryel kan 
basıncı değerleri, vücut ağırlıkları, boyları,  
bel çevreleri ölçülerek kaydedildi. Hastaların 
diyabet süresi, diyabet başlangıç yaşı, oral 
antidiyabetik ilaç kullanımı, dozu, kullanım 
süresi, insulin kullanımı, dozu (ü/kg), 

kullanım süresi sorgulanarak kaydedildi. 
İstatistiksel analizler için SPSS for Windows 
16.0 programı kullanıldı.

Bulgular: Çalışmaya Dr Siyami Ersek Göğüs 
Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesine koroner arter bypass graft 
(CABG) yapılan 99 tip 2 diyabetik hasta 
alındı. Çalışmaya alınan hastaların yaş 
ortalamaları 59,74±8,51 yıl olup, %25,3‘ü 
kadın ve %74,7’si erkekti. Hastaların 
ortalama diyabet süresi 7,9±6,68  (yıl) olup, 
ortalama  vucut kitle indeksi 28,64±4,11(kg/
m²), boy 168,09±8,26(cm), kilo 80,91±12,69 
(kg)  idi. Preoperatif dönemde hastaların 
%14,1’i insulin , %58,6’sı oral antidiyabetik 
ilaçlar, %4’ü diyabetik diyet, %23,2 ‘si 
diyabet açısından hiçbir tedavi görmüyordu. 
Hastalar taburcu edilirken düzenlenen 
bazal insulin dozu Unite (U) 20,2±5,81 U, 
bazal insulin U/kg 0,25±0,08, bolus insulin 
22,11±7,11U, bolus insulin U/kg 0,28±0,1 idi. 
Hastalar tiroid disfonksiyon sıklığı açısından 
incelendiğinde; subklinik hipertiroidizm  20 
hastada (%20,2), subklinik hipotiroidizm 
3 hastada (%3) ve overt hipotiroidizm 2 
hastada  (%2) görüldü.  
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tip 2 diyabetik hastaların postoperatif 
glisemi regulasyonu major komplikasyonları, 
mortaliteyi ve enfeksiyon riskini belirgin 
olarak azaltır. Koroner arter bypass 
cerrahisi geçiren hastalarda insulin direnci 
yüksekliği  postoperatif dönemde bir veya 
iki hafta devam edeceğinden hastalar  
taburcu edilirken bazal ve bolus insülin 
ihtiyacının yüksek olabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Anahtar kelimeler: Tip 2 Diyabet,insülin, 
koroner arter bypass graft

Intensive Insulin Therapy in Postoperative 
Period in Type 2 Diabetics Undergoing 
Coronary Artery Bypass Grafting 
Summary
Backround: Diabetes mellitus is an 
independent risk factor for cardiovascular 
disease. Incidence of coronary 
atherosclerosis is higher in diabetics than 
non-diabetics; it has a rapid course and 
shows more frequent vascular involvement 
and disease. This study aims to evaluate 
laboratory and demographic data and to 
determine basal-bolus insulin dosages at 
discharge.

Method: The study included in 99  type 
2 diabetics undergoing coronary artery 
bypass grafting (CABG). Overnight fasting 
blood samples (10-12 hours) were collected 
between 08: 00 and 08: 30 a.m for testing 
fasting blood glucose, BUN, creatinine, 
HbA1c (%), TSH, free T4, free T3.Arterial 
blood pressure, body weight, height, waist 
circumference were measured and recorded. 
Duration of   diabetes, the age at its onset, 
oral antidiabetic medication, its dosages, 
duration of use, insulin use, dosage (U / kg) 
and duration were noted. . The statistical 
analyses were performed using SPSS for 
Windows 16.0 software. 

Findings: The study included 99 type 
2 diabetics undergoing coronary artery 
bypass graft (CABG) at Dr Siyami Ersek 
Thoracic and Cardiovascular Surgery 
Training and Research Hospital. The mean 
age was 59.74 ± 8.51 years, 25.3% were 
females and 74,7% were males. The mean 
duration of diabetes was 7.9 ± 6.68 yrs and 
BMI 28.64 ± 4.11 (kg / m²), height 168.09 
± 8.26 (cm), weight 80.91 ± 12.69 (kg). In 

the preoperative period, 14.1% patients 
were on insulin therapy, 58,6% were on oral 
antidiabetic drugs; 4% were on the diabetic 
diet, 23.2% were without any treatment for 
diabetes. Patients were discharged on basal 
insulin dosage unit (U), 20.2 ± 5.81 U; basal 
insulin U / kg 0.25 ± 0.08; bolus insulin 22.11 
± 7.11 U; bolus insulin U / kg 0, 28 ± 0.1.As 
to the incidence of thyroid dysfunction, 20 
patients had subclinical hyperthyroidism, 
3 subclinical hypothyroidism and 2 overt 
hypothyroidism.

Conslusion: Regulating of glycemia in type 
2 diabetics undergoing CABG significantly 
reduces the major postoperative 
complications, mortality and risk of 
infection. As high insulin resistance in 
patients undergoing coronary artery bypass 
surgery continues for a week or two in 
the postoperative period, basal and bolus 
insulin need should be taken into account at 
discharge.

Key Words: Type 2 diabetes, insulin , 
coronary artery bypass grafting 

Giriş
Diyabetes mellitus (DM) koroner arter hastalığı  
gelişiminde önemli ve bağımsız risk faktörüdür1. 
Diyabeti olmayan kişiler ile karşılaştırıldığında, 
diyabetli hastalarda koroner kalp hastalığı prevalansı 
yüksektir. Diyabetli hastalarda miyokardiyal iskemi 
daha geniş olup sessiz miyokardiyal iskemi 
görülebilir. Artan kardiyovasküler risk hem diyabet 
hemde  eşlik eden dislipidemi, hipertansiyon 
gibi diğer risk faktörlerinin varlığına bağlıdır2.  Tip 
2 diyabet koroner arter hastalığının eşdeğeridir. 
Koroner ateroskleroz rastlanma oranı diyabetiklerde, 
diyabetik olmayanlara göre daha yüksek olup;  
daha yaygın damar tutulumu ve daha fazla çok 
damar hastalığı insidansı vardır3. Yapılan çalışmalar 
diyabetin ve kan şeker yüksekliğinin koroner arter 
bypass graft  operasyonu sonrasında yara yeri 
enfeksiyonu ve mortalite açısından bağımsız bir risk 
faktörü olduğunu göstermektedir4,5.

Bu nedenle diyabetik hastaların postoperatif 
dönemde insülin infüzyonu ile tedavi ve sonrasında 
verilecek olan idame insülin tedavisi önem 
kazanmaktadır.   Bu çalışmanın amacı  koroner 
arter bypass graft  yapılan tip 2 diyabetik hastaların  
demografik ve laboratuar bulgularını incelemek 
ve postoperatif dönemde aldığı insulin dozlarını 
belirlemektir.
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Materyal ve Metod
Ocak 2012 –Haziran 2012 tarihleri arasında Dr 
Siyami Ersek Gögüs Kalp ve Damar Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde ardışık olarak 
izole koroner arter bypass graft ameliyatı geçiren  
99 tip 2 diyabetik hasta prospektif olarak çalışmaya 
alındı. Çalışmaya alınan tüm hastalardan 10-12 
saatlik gece açlığını takiben, sabah saat 08:00-
08:30 saatlerinde açlık kan şekeri, BUN, kreatinin, 
HbA1c (%), TSH, serbest T4, serbest T3  testleri için 
kan örnekleri alındı. Hastaların arteryel kan basıncı 
değerleri, vücut ağırlıkları, boyları,  bel çevreleri 
ölçülerek kaydedildi. Hastaların diyabet süresi, 
diyabet başlangıç yaşı,  sigara, alkol kullanımı, oral 
antidiyabetik ilaç ve insulin kullanımı, dozu, kullanım 
süresi sorgulanarak kaydedildi. Postoperatif 
dönemde hasta taburcu edilirken serviste takip 
edilen kan şeker profilleri (sabah,öğlen, akşam 
açlık/tokluk kan şekerleri) değerlendirildi. Taburcu 
edilirken hastaların almakta olduğu en son insülin 
dozları göz önününde bulundurularak intensif insülin 
tedavileri düzenlendi. İstatistiksel analizler için SPSS 
for Windows 16.0 programı kullanıldı.

Bulgular
Elektif şartlarda izole koroner arter bypass  cerrahisi 
yapılan ardışık tip2 diyabetli 99 hasta prospektif 
olarak çalışmaya alındı.  Hastaların ortalama yaşı 
59,74±8,51 yıl olup, %25,3 ‘ü kadın, % 74,7’sini 
erkekti. Hastaların ortalama diyabet süresi 7,9±6,68  
(yıl) olup, ortalama vucut kitle indeksi (VKI)’i 
28,64±4,11 (kg/m²),   boy 168,09±8,26 cm , kilo 
80,91±12,69 kg idi. Preoperatif dönemde hastaların 
%14,1’i insulin, %58,6’sı oral antidiyabetik ilaç, 
%4’ü diyabetik diyet, %23,2 ‘si diyabet açısından 
hiçbir tedavi görmüyordu. Yeni tanı diyabetli 13 
(%13.1) hasta mevcuttu. Hastaların preoperatif 
dönemdeki laboratuar bulguları  ve postoperatif 
dönemde hasta taburcu edilirken düzenlenen  
bazal/ bolus insulin (U) tedavi dozları Tablo- 
1’de gösterilmiştir. Hastaların taburcu edilirken 
düzenlenen bazal insulin dozu  20,2±5,81 U, bazal 
insulin U/kg 0,25±0,08, bolus insulin 22,11±7,11U, 
bolus insulin U/kg 0,28±0,1 idi. Tiroid disfonksiyon 
sıklığı incelendiğinde; subklinik hipertiroidizm  
20 hastada (%20,2), subklinik hipotiroidizm 3 
hastada (%3) ve overt hipotiroidizm 2 hastada  
(%2) görüldü.  Cinsiyet ile tiroid disfonksiyon sıklığı 
arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak 

Tablo 1: Demografik veriler
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Tablo 2: Tiroid disfonksiyon sıklığı 

anlamlı bir ilişki saptanmadı (p > 0,05). Kadın ve 
erkek hastalarda tiroid disfonksiyon sıklığına göre 
dağılımları incelendiğinde anlamlı bir fark saptandı 
(p=0,000<0,001***). Kadınlarda görülen tiroid 
disfonksiyon sıklığı incelendiğinde; 4 hastada (%16) 
subklinik hipertiroidizm, 20 hastada (%80) tiroid 
fonksiyon testleri normal, 1 hastada (%4) subklinik 
hipotiroidizm saptandı. Erkek hastalarda ise 16 
hastada (%21,6) subklinik hipertiroidizm, 54 hastada 
(%73) tiroid fonksiyon testleri normal, 2 hastada 
(%2,7)  subklinik hipotiroidizm ve 2 hastada (%2,7)  
overt hipotiroidizm saptandı. Yaşın (p=0,272 >0,05)  
ve HbA1C’nin (p=0,733>0,05) tiroid disfonksiyon 
sıklığına göre dağılımları incelendiğinde istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo -2). 

Tartışma 

Koroner arter cerrahisi yapılan hastaların 
%20-30’unu diyabetik hastalar oluşturmaktadır6,7. 
Çalışmamızda  hastaların ortalama yaşı 59,74±8,51 
yıl olup, büyük çoğunluğunu erkek hastalar (% 74,7) 
oluşturmaktaydı.  Diyabet preoperatif dönemde çok 
ciddi ve yaygın koroner aterosklerozis, periferik 
vaskuler hastalık, hipertansiyon ve yaşamı tehdit 
eden postoperatif enfeksiyon sıklığında artma ve 
renal yetmezliği içeren ko-morbidite insidansında 
artış ile ilişkilidir8. CABG yapılan diyabetik hastalar, 
nondiyabetik hastalar ile karşılaştırıldığında; yüksek 
mortalite, yara enfeksiyonu, strok, renal disfonksiyon 

ve respiratuar sorunlar daha sık görülür9. 30 
günlük mortalite diyabetik hastalarda %3,7 olarak 
bildirilmiştir10. Enfeksiyon komplikasyonları bu 
hastalarda morbiditenin esas nedenini oluşturur11. 
Kardiyak cerrahi yapılacak olan hastaları preoperatif 
dönemde diyabet açısından taramak  önemlidir. 
Lauruschat ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
CABG yapılacak olan hastalarda yeni tanı diyabet 
insidansı %5,2 olarak bulunmuştur. Bu hastaların  
reentübasyanları daha sık olup, diyabeti olmayan 
veya bilinen diyabetli hastalarla karşılaştırıldığında 
entübasyon sürelerinin daha uzun olduğu 
saptanmıştır12. Çalışmamızda yeni diyabetli hasta 
sayısı %13 idi. Preoperatif dönemde hastaların 
%14,1’i insulin, %58,6’sı oral antidiyabetik ilaç, 
%4’ü diyabetik diyet, %23,2 ‘si diyabet açısından 
hiçbir tedavi görmüyordu.

Çalışmamızda CABG yapılan tip 2 diabetik hastaların 
tiroid disfonksiyon sıklığı incelendiğinde ; subklinik 
hipertiroidizm 20 hastada (%20,2), subklinik 
hipotiroidizm 3 hastada (%3) ve overt hipotiroidizm 
2 hastada (%2) görüldü.  Kadınlarda görülen tiroid 
disfonksiyon sıklığıincelendiğinde; 4 hastada (%16) 
subklinik hipertiroidizm, 20 hastanın (%80) tiroid 
fonksiyon testleri normal, 1 hastada (%4) subklinik 
hipotiroidizm mevcuttu. Erkek hastalarda ise 16 
hasta (%21,6) subklinik hipertiroidizm, 54 hasta 
(%73) tiroid fonksiyon testleri normal, 2 hasta 
(%2,7)  subklinik hipotiroidizm ve 2 hasta (%2,7)  
overt hipotiroidizm saptandı. HbA1C ve yaşın tiroid 
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disfonksiyon sıklığına göre dağılımları incelendiğinde 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 
(P >0,05).  Tiroid hastalıkları ve diyabet genel 
popülasyonda sık rastlanan hastalık olduğundan 
bu iki hastalığın bir arada bulunması tedavisinin ve 
takibinin değerlendirilmesinde önemli olabileceği 
göz önünde bulundurulmalıdır.

Kardiyak cerrahi yapılan diyabetik hastalarda 
perioperatif dönemde sıkı glukoz kontrolü yapılarak 
insulin infüzyonu verilmesi mortaliteyi ve mediastinit 
insidansını önemli ölçüde azaltır 13,14. Hiperglisemi 
hastane içi mortalite ve morbiditenin göstergesidir15. 
Hiperglisemi diyabetik ve nondiyabetik hastalarda 
kardiyak cerrahiden sonra çok sık olarak karşılaşılır16. 
Yoğun bakımdan servise geçen hastalara subkutan 
bazal- bolus insülin tedavisine geçilmesi, majör 
cerrahi sonrası önerilen ve yaygın olarak kullanılan 
bir tedavi şeklidir17.  Kalp cerrahisinden sonra 
hipergliseminin tedavisinin yapılması konusunda 
fikir birliğine varılmasına rağmen hem perioperatif 
komplikasyonları azaltmak hemde  hipoglisemiyi 
azaltan optimal hedef serum glikoz seviyesi 
bilinmemektedir18. Lazar ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada kardiyak cerrahi yapılan diyabetik 
hastalarda serum glikoz seviyesinin 120- 180 mg/dl 
arasında seyretmesinin  güvenli olduğu gösterilmiştir. 
Daha sıkı tedavi rejimlerinin klinik sonuçları 
düzeltici etkisi olmamıştır19. Torasik Cerrahi Birliği,  
perioperatif intensif yoğun bakımda kalma süresi 
boyunca serum glikoz konsantrasyonunun 180 mg/
dl’nin altında seyretmesi için insulin infüzyonunun 
titre edilerek verilmesini önermiştir20,21. Nice-
Sugar çalışmasında yoğun bakım ünitesinde sıkı 
glukoz kontrolünün yapıldığı grup (81-108 mg/
dl) ve konvansiyonel kontrolün yapıldığı  grubun  
(144-180 mg/dl) karşılaştırılmasında;  90 günlük 
mortalitenin sıkı glisemi kontrolünün yapıldığı 
grupta %27.5 , konvansiyonel kontrolün yapıldığı 
grupta %24.2 olduğu görülmüştür. Sıkı kontrol 
grubunda kardiyovasküler nedenlerle ölümler  ve 
hipoglisemi riski daha fazla olmuştur22. Lazer ve 
arkadaşlarının CABG yapılan diyabetik hastalarda 
yaptığı prospektif randomize çalışmada sıkı 
glisemik kontrolün (90-120 mg/dl) yapıldığı grup 
ile orta derecede glisemik kontrolün ( 120-180 mg/
dl) yapıldığı grubun karşılaştırıldığı çalışmada sıkı 
glisemik kontrolün yapıldığı grupta hipoglisemi 
insidansında artış saptanmış ancak klinik sonuçları 
düzeltmede herhangi bir etkisi olmamıştır21. 

Van den Berghe ve arkadaşları, cerrahi yoğun 
bakımda yatan ve % 63’ü CABG uygulanmış 
1548 hastayı değerlendirdiği çalışmada intensif 

insülin tedavisi alanların kan şekerinde 1/3 
oranında azalmanın mortaliteyi %8’den %4.6’ya 
düşürdüğünü göstermiştir20.  Kardiyopulmoner 
bypass sırasında verilen glukozdan zengin 
solüsyonlar ve inotrop ajanlar ile hipotermi bu 
hastalarda insülin gereksinimini belirgin olarak 
yükseltir. Bu hastalarda glukoz ve insülinin ayrı 
olarak verilmesi ve kan glukozunun daha sık 
aralar ile kontrol edilmesi gerekmektedir23. Dr 
Siyami Ersek Gögüs Kalp Damar Cerrahisi Eğitim 
ve Araştırma Hastane’sinde diyabetik hastalar 
operasyona alınırken devamlı insulin infüzyonu  
tedavisine geçilerek takip edilmektedir. Operasyon 
sonrası yoğun bakımda takip edilen hastalarda 
hedef kan şekeri değerlerinin ne olması gerektiği 
halen tartışmalıdır.  Diyabetik hastalarda operasyon 
sonrası gelişebilecek en önemli komplikasyonlardan 
biri de yara yeri enfeksiyonu ve nazokomiyal 
enfeksiyonlardır. Kardiyak cerrahi yapılan hastaların 
alındığı çalışmada ameliyat sonrası ilk 2 gün içinde 
hiperglisemisi olan hastalarda yara yeri enfeksiyonu 
normoglisemisik hastalardan  2 kat fazla olduğu 
saptanmıştır24.  Ameliyattan sonra hasta oral almaya 
başlayıncaya kadar insülin ve glukoz infüzyonuna 
devam edilmelidir. Yoğun bakım ünitelerinde insülin 
infüzyonu ile tedavi edilen diyabetik hastaların 
hedef kan şekeri düzeyinin 80-110 mg/dl arasında 
tutulması önerilmektedir25. Ancak kan glukoz 
düzeyinin 150 mg/dl’nin altında seyredecek ve 
80 mg/dl’den düşük olmayacak şekilde takip 
edilmesinin klinik olarak daha uygulanabilir olduğu 
düşünülmektedir26. CABG yapılan diyabetik 
hastalar taburcu olurken, önceki tedavilerinin 
gözden geçirilerek  intensif insülin  tedavisine 
geçilmesi önerilmektedir22. Çalışmamızda CABG 
yapılan diyabetik hastalar taburcu edilirken verilen  
bazal insulin dozu (U) 20,2±5,81 U, bazal insulin U/
kg 0,25±0,08, bolus insulin 22,11±7,11 U, bolus 
insulin U/kg 0,28±0,1 idi. Ancak bu hastalarda 
taburcu olduktan 2-4 hafta sonra insülin direnci 
azaldığından, ihtiyaç duyulan insülin dozları 
azaltılmazsa hipoglisemi riski olabileceği konusunda 
eğitilerek poliklinik takiplerinin yapılmasının gerekliliği  
vurgulanmalıdır. 
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