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OZET
Abdominal Cerrahi Geg¢irecek Diyabetli Hastalarda Perioperatif Glisemi Takip
Protokoliiniin Hastalarin Glisemi Sonuclarmma Etkisi, Saghk Bilimleri
Universitesi, Giilhane Saghk Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Programi, Doktora

Tezi, Ankara, 2019

Bu arastirmanin amaci, abdominal cerrahi gegirecek diyabetli hastalarda
ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi uygulanan glisemi takip protokoliiniin hastalarin
glisemik kontrolleri {izerine olan etkisini belirlemektir. Bu aragtirma prospektif
randomize olmayan kontrollii klinik bir arastirmadir. Aragtirma 6rneklemini Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde Eyliil 2017- Aralik 2018
tarihleri arasinda elektif major abdominal cerrahi geciren 25’1 kontrol grubu, 22’si
miidahale grubu olmak iizere 47 hasta olusturmaktadir. Kontrol grubundaki hastalara
klinigin rutin glisemi takip yaklasimi, miidahale grubundaki hastalara giincel
rehberlerle birlikte Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi 6gretim
iiyeleri, Genel Cerrahi Klinigi 6gretim iiyeleri ve cerrahi hemsirelerinin ortak
goriiglerinden yararlanilarak gelistirdigimiz glisemi takip protokoli uygulanmistir.
Arastirmada 6nce kontrol grubuna ait veriler toplanmis, daha sonra protokol klinige
tanitilmis ve sonrasinda miidahale grubuna ait veriler toplanmistir. Arastirmada her
iki gruptaki hastalarin sosyo-demografik ve hastalik bilgileri, Durumluk ve Siirekli
Kaygi Envanteri (STAI) puanlari, ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat
sonrast donemde hastaya ait glisemi ve glisemi degerlerini etkileyebilecek veriler ve
hemsirelerin protokolden memnuniyet puanlar1 kaydedilmistir. Verilerin analizinde,
tanimlayict istatistikler, Ki-kare, Fisher Kesin Ki-kare Testi, Bagimsiz
Omeklemlerde T-testi ve Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Arastirmada
ameliyat sirasinda hiperglisemi gelisme insidansi miidahale grubunda %?27,3, kontrol
grubunda 9%58,3 olarak saptanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05). Arastirmada hastalarin insiilin inflizyonu sirasinda glisemi
degerlerinin hedef aralikta seyretme oranlar1 miidahale grubunda (%76), kontrol
grubundan (%35 ) daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Arastirmada hastalarin instilin
inflizyonu sirasinda glisemi degerinin, hiperglisemiden hedef glisemi araliga ulasma
stiresi miidahale grubunda (6 saat) kontrol grubu ile (15 saat) karsilastirildigin da

daha kisa oldugu saptanmistir (p<0,05). Yogun bakim finitesinde insiilin tiikketim



miktar1, miidahale grubundaki hastalarda daha az bulunmustur (p<0,05). Protokolii
kullanan hemsirelerin protokolden memnuniyet diizeyleri (% 92,61+£7,93) oldukca
yiiksek bulunmustur.  Sonug¢ olarak, bu arastirmada kullanilan glisemi takip
protokolii cerrahi hastalarinin glisemi kontroliinii saglamada etkili ve giivenilirdir.
Cerrahi siiregte hastalarmin glisemi kontroliiniin saglanmasinda glisemi takip

protokollerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi ve Diyabet, Glisemik Kontrol, Glisemi
Protokolii, Glisemi Yonetimi, Hemsirelik, Perioperatif Glisemik Kontrol, Stres

Hiperglisemi.
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ABSTRACT

The Effect of Perioperative Glycemia Surveillance Protocol on Glycemia
Results of Diabetic Patients Undergoing Abdominal Surgery, University of
Health Sciences, Giilhane Institute of Health Sciences, Nursing Program, PhD
Thesis, Ankara, 2019

The aim of this research is to determine the effect of preoperative,
intraoperative, and postoperative glycemic surveillance protocol on the glycemic
control of the diabetic patients undergoing abdominal surgery. This research is a
prospective non-randomized clinical research. The patients of the research consisted
of 25 patients in control group, 22 patients in intervention group, total 47 patients
undergoing elective major abdominal surgery between September 2017 and
December 2018 at Giilhane Training and Research Hospital, Department of General
Surgery. The routine glycemia surveillance approach of the clinic was applied to the
patients in the control group, whereas glycemia surveillance protocol was applied to
the patients in the intervention group by using current guidelines and common views
of the lecturers of the Department of Endocrinology and Metabolism Diseases, the
faculty members of the General Surgery Clinic and the surgical nurses. The data of
the control group were collected first and then the protocol was introduced to the
clinic and finally the data of the intervention group were collected. During the
research, socio-demographic and disease information, State and Trait Anxiety Scale
(STAI) scores and the data that may affect the glycemia of the patient before, during
and after the surgery were recorded for each patients group. And also protocol
satisfaction of nurses were recorded. Descriptive statistics, Chi-square, Fisher's exact
chi-square test, Unpaired T-test and Mann-Whitney U test were used for data
analysis. In the research, the hyperglycemia development incidence in the
intraoperative period was found %27,3 in the intervention group, and %58,3 in the
control group therefore the difference was found statistically significant (p <0.05).
The rates of glycemia value in the target range during insulin infusion were %76 in
the intervention group and %35 in the control group therefore the rate was higher in
the intervention group (p <0.05). The reaching duration of glycemia value from the
hyperglycemia to the target glycemia interval during the insulin infusion was 6 hours

in the intervention group whereas it was 15 hours in control group therefore it was
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shorter in the intervention group (p <0.05). It was found that, the amount of insulin
consumption was less for the intervention group in the intensive care unit (p <0.05).
Nurses using the protocol stated their satisfaction levels as 92.61 + 7.93%. In
conclusion, the glycemia surveillance protocol used in this research is effective and
reliable on glycemia control of surgical patients. Usage of glycemic surveillance
protocols is recommended on glycemia control of patients during surgery.

Key Words: Surgery and Diabetes, Glycemic Control, Glycemia Protocol,
Glycemia Management, Nursing, Perioperative Glycemic Control, Stress

Hyperglycemia.
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1. GIRIS

1.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMI

Diinya ¢apinda énemli bir saglik problemi olan diyabet giiniimiizde mortalite
ve morbiditenin en énemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) verilerine gére diinyada yaklasik 422 milyon diyabet hastas1 bulunmaktadir
(1). Bu saymin 2045 yilima kadar yaklasitk 629 milyona ulasacagr tahmin
edilmektedir (2). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 2017 verilerine gore diinyada
tahmini yetigkin (20-79 yas) diyabet hastasi prevalansi %8,8 olarak belirtilmektedir
(2). 2010 y1linda Tiirk Diyabet Epidemiyoloji Calisma Grubu (TURDEP) tarafindan
yapilan TURDEP-II ¢alismasinda Tiirkiye’de diyabet insidansi %13,7, diyabet
prevalansi %16,5 olarak belirtilmektedir (3,4). Bunun bir sonucu olarak hastaneye
yatan hasta popiilasyonunda da diyabet daha sik goriilmekte ve diyabetin cerrahi
hasta popiilasyonunda %10-15 oraninda goriildiigii belirtilmektedir (5). Cerrahi
hastalarinda diyabet ya da hiperglisemi varligi diyabet tanis1 olmayan cerrahi
hastalarina gore cerrahi siirecte mortalite ve morbidite oranlarin1 %50 artirmaktadir
(5). Cerrahi gegirecek hastalarda diyabet varligi ve cerrahi stresin neden oldugu
hiperglisemi enfeksiyon, ketoz gibi bircok komplikasyonu da beraberinde
getirmektedir. Bunun sonucu olarak diyabetli hastalarin diyabetli olmayan hastalara
gore hastanede kalma siireleri uzamakta ve bakim maliyetleri artmaktadir (5).

Hastalarin cerrahi siirecte glisemi degerlerinin belirli bir aralikta olmasi,
cerrahi sonrasit komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan 6nemlidir. Hedeflenen
glisemi araliginda son yillarda ortaya konulan kanitlar 1s1ginda degisiklikler
yapilmistir (6,7). Bu kanitlar dogrultusunda Amerikan Diyabet Dernegi (American
Diabetes Association: ADA), Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (American
Association of Clinical Endocrinologists: AACE), ve Biiyiik Britanya ve Irlanda
Anestezistler Dernegi (Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland:
AAGBI) gibi 6nemli dernekler kritik hastalifi olan hastalar ve cerrahi olacak
hastalarda hipergliseminin yonetimine iliskin yeni rehberler yayinlamislardir (5,8,9).
Bu rehberlerde Kritik hastalarda ve major cerrahi gecirecek hastalarda kan glikoz
degeri hedef araliginin 140-180 mg/dl olmasini ve glisemi degerinin 180 mg/dl’den

yiiksek olan hastalarda insiilin tedavisine baglanmasini 6nermistir (8). Ayn1 zamanda



Ozellikle kritik hastalig1 olan ve major cerrahi gegiren hastalarda glisemi degerlerini,
Onerilen aralikta tutmak icin en etkili yontemin stirekli insiilin inflizyonu oldugu ve
bunun i¢in en iyi yontemin gegerli ve kullanimi1 kolay glisemi takip protokolleri ile
olacag1 oOnerilmektedir. Ayrica bu protokollerin ekibin tiim iiyeleri tarafindan
Ogrenilmesi gerektigi belirtilmektedir (8,10).

Diyabetli cerrahi hastalarda hiperglisemi gelisme sikligimin fazla olmasi, bu
hastalara 6zgili cerrahi oncesi, cerrahi sirasi ve sonrasinda hiperglisemi yonetimini
saglayacak protokolere duyulan ihtiyaci ortaya ¢ikarmistir. Bu kapsamda cerrahinin
tim asamalarinda hastayr yakindan takip eden hemsirelerin 6nemli gorevleri
bulunmaktadir. Bu dogrultuda hiperglisemi yonetimi ile ilgili literatiir incelendiginde
ekip calismasi ile olusturulan glisemi takip protokolleri karsimiza ¢ikmaktadir.
Yapilan caligmalar, kritik hastaligi olan ya da major cerrahi geciren hastalarda
glisemi protokollerinin hedeflenen glisemi degerlerini giivenli ve etkili bir sekilde
sagladigin1 ayrica hiperglisemi ve hipoglisemi gelisme sikligin1  azalttigini
belirtmektedir (11-13). Bu calismalarda sonuglar kayda deger olmasina ragmen
hastalar sadece ameliyat oncesi donemde ya da sadece yogun bakimda izlenmistir.
Ek olarak literatiir incelemesinde, cerrahi oncesi insiilin veya oral hipoglisemik
kullanan hastalarin cerrahi sonrasi insiilin infiizyonunu sonlandirip kendi insiilin ve
oral antidiyabetiklerine gecis asamasinda nasil bir yol izlenecegine yer veren bir
protokol calismasia rastlanmamistir. Rehberler cerrahi sonrasi hastanin kendi
ilaglarina gecis zamanini hasta yeterli beslenmeyi sagladigi siire olarak
belirtmektedir (5,8). Bu dogrultuda 6zellikle cerrahi sonrasi beslenmeye baslama
zamaninin tedavi amagl geciktirildigi veya yeterli beslenmenin bir siire ertelendigi
(sadece berrak diyet alma ya da siv1 diyet alma gibi) major gastrointestinal cerrahi
geciren diyabetli hasta grubunda, glisemi takibinin nasil yapilmasi gerektigini,
hastanin beslenmeye gecis asamasinda kendi ilaglarina baglamasinin nasil olacagini
veya glisemi kontroliinlin nasil olmas1 gerektigini kanita dayali bir sekilde ortaya
koyan bir protokol ¢alismasina literatiirde rastlanmamistir. Bu konu ile ilgili bilgiler
sadece ADA’nin, AACE‘nin ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

(TEMD)’nin 6nerileri ¢ergevesinde kalmistir.



1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu g¢aligmanin amaci, gilincel rehber, aragtirma sonuglart ve uzman
goriiglerinden  (endokrin uzmanlari, cerrahlar ve hemsireler) yararlanilarak
olusturulan ve cerrahi siire¢ boyunca uygulamasi hemsireler tarafindan ytriitiilen,
glisemi takip protokoliiniin, major abdominal cerrahi planlanan hastalarin glisemi

kontrolii lizerine etkisini incelemektir.

1.3. HIPOTEZLER

1.3.1 Hiperglisemi Gelisme insidansi

H1: Perioperatif glisemi takip protokolii uygulanan ve uygulanmayan
diyabetli cerrahi hastalarin hiperglisemi gelisme insidansi arasinda fark vardir.

HO: Perioperatif glisemi takip protokolii uygulanan ve uygulanmayan

diyabetli cerrahi hastalarin hiperglisemi gelisme insidansi arasinda fark yoktur.

1.3.2. Hedef Glisemi Arahgma Ulasma Siiresi ve Hedef Glisemi
Araliginda Seyretme Siiresi

H1: Perioperatif glisemi takip protokolii uygulanan ve uygulanmayan
diyabetli cerrahi hastalarin, hiperglisemiden hedef glisemi araligina ulasma siireleri
ve hedef glisemi araliginda seyretme siireleri arasinda fark vardir.

HO: Perioperatif glisemi takip protokolii uygulanan ve uygulanmayan
diyabetli cerrahi hastalarin, hiperglisemiden hedef glisemi araligina ulasma siireleri

ve hedef glisemi araliginda seyretme siireleri arasinda fark yoktur.

1.3.3. Insiilin Tiiketim Miktar

HI1: Perioperatif glisemi takip protokolii uygulanan ve uygulanmayan
diyabetli cerrahi hastalarin insiilin tiiketim miktarlar1 arasinda fark vardir.

HO: Perioperatif glisemi takip protokolii uygulanan ve uygulanmayan

diyabetli cerrahi hastalarin insiilin tiikketim miktarlar1 arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABET

2.1.1. Tammm

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,
sirekli tibbi1 bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma
bozuklugudur (10). insiilin pankreas bezi tarafindan iiretilen ve kan dolasimindaki
glikozun enerji yapiminda kullanilmak iizere viicut hiicrelerine gecisini saglayan
onemli bir hormondur (2). Insiilin eksikligi ya da viicut hiicrelerinin insiiline verdigi
yanitta bozulmalar, hiperglisemi denilen kan glikoz seviyesinde artisa neden
olmaktadir. Kandaki glikoz konsantrasyonundaki artig, 6zellikle kan damarlar1 ve
sinir hiicreleri basta olmak iizere viicudun bir¢ok sisteminde geri doniisii olmayan
hasarlara neden olmaktadir (1). Hipergliseminin uzun siireli kontrol edilememesi
kardiyovaskiiler hastaliklara, nefropatilere, ndropatilerin yanisira gérme bozuklugu
ve retinopati gibi géz hastaliklarina neden olmaktadir (2). Diger taraftan diyabetin iyi
bir sekilde yonetilmesi ve kontrol altina alinmasi bu ciddi komplikasyonlarin ortadan

kaldirilmasini ve 6nlenmesini saglamaktadir.

2.1.2.Epidemiyolojisi

Diyabet diinya capinda onemli bir saglik problemidir ve gilinlimiizde
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada yaklagik 422 milyon kisi diyabet hastasidir ve
2045 yilina kadar bu saymin 629 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (1,2).
Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu (International Diabetes Federational: IDF ) 2017
verilerine gore diinyada tahmini yetigkin (20-79 yas) diyabet hastasi prevalansi %8,8
olarak belirtilmekte ve bu saymin 2045 yilinda 99,9 olacag: tahmin edilmektedir
(2). Aynm zamanda bu artislarin daha ¢ok gelismekte olan iilkelerde meydana
gelecegl Ongoriilmektedir. Yash niifusun artmasi, sagliksiz beslenme, obezite ve
hareketsiz yasam tarzi 6zellikle gelismekte olan iilkelerde bu oranin yiikselmesine
neden olmaktadir (1). Diinya genelinde yetigkin 6liimlerinin %10,7‘sinin diyabete

bagli oldugu belirtilmektedir (2).



Diyabetin tiim diinyada dagilimi cografi olarak farklilik gostermektedir.
Avrupa kitasinda diyabet prevalansi yaklagik %6,8, Kuzey Amerika’da %11, Giiney
ve Orta Amerika’da %7,6, Ortadogu ve Kuzey Afrika’da %10,8 olarak
belirtilmektedir (2). 2010 yilinda Tirk Diyabet Epidemiyoloji Calisma Grubu
(TURDEP) tarafindan yapilan TURDEP-II ¢aligmasinda Tiirkiye’de diyabet
insidansinin %13,7, diyabet prevalansinin %16,5 oldugu belirtilmistir (3,4). 1998
yilinda yapilan TURDEP-I c¢alisma sonuglar1 ile kiyaslandiginda TURDEP-II
calisma sonuclar1 Tiirkiye’de diyabetli hasta sayisinin %90 arttigin1 gostermektedir
(3,4). Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu 2017 verilerine gore, Tiirkiye’nin 2045
yilinda diinyada diyabetli hasta sayisi en fazla olan on iilkeden biri olacagi tahmin
edilmektedir (2). IDF tarafindan yayinlanan raporlarda 2017 yilinda diyabet ve
diyabete bagli komplikasyonlar i¢in diinya c¢apinda 727 milyar dolarlik harcama
yapildigi belirtilmektedir (2). Kuzey Amerika’da saglik bakim harcamalarinin %15,
Gliney Amerika’da %11°1 Avrupa’da %23’ diyabet ve diyabetle iliskili
komplikasyonlara harcanmistir. Tiirkiye’de ise bu oran ortalama %16’lik bir deger

olarak belirtilmistir (2).

2.1.3. Diyabetin Patofizyolojisi

Diyabet tip 1 diyabet ve tip 2 diyabet olarak iki gruba ayrilmistir. Tip 1
diyabet pankreastaki B hiicrelerinin otoimmiin ya da otoimmiin dis1 haraplanmasi
sonucu gelisen mutlak insiilin yetmezligi ve bunun sonucu gelisen hiperglisemi ile
karakterize kronik bir hastaliktir (10). Gelisiminde genetik ve c¢evresel faktorler
onemli bir rol oynar. Genetik olarak tip 1 diyabete yatkin bireylerde, enfeksiyon ve
cevresel faktorlerin tetiklemesi sonucu otoimmiin siireg¢ baglar (14). Zamanla 3 hiicre
kitlesi azalmaya baslar ve instilin sekresyonu bozulur. § hiicre kitlesi %80 azalmaya
basladiginda asikar diyabet ve buna eslik eden hiperglisemi gelisir. Bununla birlikte
hastada insiilin gereksinimi ortaya ¢ikar ve hasta insiiline bagimli hale gelir (14).

Tip 2 diyabet bircok patofizyolojik olaym etkilesimi sonucunda meydana
gelmektedir. Bu olay da iki faktor basi ¢gekmektedir. Ik olarak dokularda olusan
instilin direnci, ikinci olarak pankreastan salinan insiilin lretiminin azalmasidir
(15,16). Hiicre-reseptor defektine bagli olarak organizmanin frettigi insiilinin

kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle, glukoz hiicre i¢ine absorbe edilip
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enerji olarak kullanilamaz (10). Ozellikle kas dokusu, yag dokusu, karaciger ve
santral sinir sisteminde olusan insiilin direnci nedeniyle yeterince kullanilamayan
glikoz, pankreastaki [ hiicrelerini asir1 calismaya zorlar (17). Asir1 ¢alisan pankreas 3
hiicreleri normalin {stiinde insiilin salgilar (16,17). Yillarca devam eden bu durum
karsisinda zamanla B hiicreleri bu yaniti slirdiirmede yetersiz kalmakta ve sonug
olarak asikar diyabet ortaya ¢ikmaktadir (15,16). Asikar diyabet ortaya ciktiginda
neredeyse pankreastaki [ hiicrelerinin %80’1 yok olmustur ve hiicrelerin sadece
%20’lik bir kismi gorevini yerine getirebilmektedir. Zamanla [ hiicrelerindeki
%20’lik boliimde de azalmalar meydana gelmekte ve bununla dogru orantili olarak
tip 2 diyabetin ciddiyeti de artmaktadir (15,16). Tip 2 diyabet ilerleyici bir etki
gosterir. Zamanla bu hastalarda kan glukoz kontrolii bozulur ve hastalarda ilag¢ ve
insiilin ihtiyaci ortaya ¢ikmaya baslar (16). Giincel tedaviler diyabette bozulan bu
patofizyolojik durumun kontrol altina alinmasi, diizeltilmesi ve miimkiinse

geriletilmesi siirecini kapsar (16).

2.1.4. Diyabetin Tam ve Simiflandirilmasi

DSO 1985 yilinda ilk diyabet siniflandirmasini olusturmustur. Bu smiflamada
insiiline bagimli diyabet ve insiiline bagimli olmayan diyabet seklinde iki gruba
ayrilmistir ve bu gruplar tip 1 diyabet ve tip 2 diyabet olarak adlandirilmigtir (18).
Zamanla diyabetin tan1 ve siiflandirmasinda 6nemli degisiklikler ve gilincellemeler
yapilmustir. Once 1997 yilinda ADA tarafindan yeni tan1 ve siiflandirma kriterleri
yayimlanmis, ardindan 1999 yilida DSO tarafindan bu kriterler kiiciik revizyonlar
sonunda kabul edilmistir (10). 2003 yilinda ADA bozulmus aglik glikozu (BAG)
tanus1 igin kiiciik bir diizenleme yapmustir. Ancak 2006 yilinda DSO ve IDF tarafinda
yayinlanan raporda 1999 kriterlerinin degistirilmeden korunmasi karart alinmistir
(10).

Diyabetin tanis1 dort farkli giincel yontemden birisi ile konulmaktadir. Bu
yontemler Tablo 1’de belirtilmektedir (10,19). Tan1 konulma siireginde taninin bir

sonraki gilin ayn1 ya da farkli bir yontemle dogrulanmasi gerekmektedir (19).



Tablo 1. Diyabet ve Prediyabet Tam Kriterleri

Asikar DM izole BAG izole BGT BAG+BGT DM Riski
Yiiksek

APG (>8st >126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 mg/dl 100-125 mg/dl
achkta)

OGTT 2st  >200mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dl  140-199 mg/dl

PG (75¢g

glukoz)

Rastgele PG >200 mg/dl - - - -
+Diyabet
semptomlar1

A1CG#) >%6.5 (248 - - - %5.7-6.4 (39-
mmol/mol) 47 mmol/mol)

DM: Diabetes mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi,
A1C: Glikozillenmis hemoglobin A;c, BAG: Bozulmus aglik glukozu BGT: Bozulmus glukoz toleransi

Tam testi olarak hemoglobin Aic (HbA1C): Son yillarda HbA1C ‘nin
Oonemine ait kanitlardaki artis nedeniyle, HbA1C’nin diyabetin tani testi olarak
kullanilmas1 kabul edilmistir. 2011 yilinda DSO Konsiiltasyon Raporu’nda
HbA1C’nin tan testi olarak kullanilmas1 6nerilmistir. ADA, IDF ve Avrupa Diyabet
Calismalart1 Dernegi gibi derneklerin ig¢inde bulundugu Uluslararas1t Diyabet
Uzmanlar Komitesi, HbAIC icin kesim noktasini %6.5 (48 mmol/mol) olarak
belirtmistir (10,19). HbA1C 2-3 aylik bir siire boyunca ortalama kan sekerinin hangi
degerlerde olacagi konusunda tahmin saglamaktadir (20).

Diyabetin dort tipi bulunmaktadir. Bunlar tip 1 diyabet, tip 2 diyabet,
gestasyonel diyabet ve spesifik diyabet tipleri olmak iizere siniflandirilmistir (Tablo
2) (19). Diyabetli hastalarin biiyiik cogunlugu tip 1 ve tip 2 diyabet kategorisinde yer

almaktadir.



Tablo 2. Diyabetin Siniflandirilmasi

1- Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin yokluguna sebep olan B-hiicre yikimi vardir.)
1. Immun aracilikli (%90)

2. idiyopatik (%10)

2. Tip 2 diyabet (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir)

3. Gestasyonel diyabet (Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen
diyabet formudur)

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

3. B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet formlari)

4. Insiilinin etkisindeki genetik defektler (Lipoatrofik diyabet, Tip A insiilin direnci vs.)
5. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari (Kistik fibroz, Neoplazi ,Pankreatit vs.)

6. Endokrinopatiler (Akromegali, Aldosteronoma vs.)

7. 1lag veya kimyasal ajanlar (Atipik anti-psikotikler, Anti-viral ilaglar  vs.)

8. Immun aracilikli nadir diyabet formlar1 ( Anti insiilin-reseptor antikorlar1 vs.)

9. Diyabetle iligkili genetik sendromlar1 (Alstrom sendromu, Down sendromu vs.)

10.infeksiyonlar (Konjenital rubella, = Sitomegalovirus vs.)

2.1.4.1 Tip 1 Diyabet

B-hiicre yikimi s6z konusudur ve hastalarda mutlak bir insiilin eksikligi
vardir. Genellikle otoimmiin bir hastaliktir %10’luk bir oranda non-otoimmiin
olabilir (10). Klasik diyabet belirtilerinin yani1 sira rastgele oOlgiilen aghik kan
sekerinin >200 mg/dl olmasi1 diyabet tanisi i¢in yeterlidir (19). Tablo 1’de belirtilen
diyabet tan1 kriterleri de ayni1 sekilde tip 1 diyabet tanisi i¢in yeterlidir. Tip 1 diyabet
klinik anlamda akut basladig: i¢in tan1 asamasinda HbA1C yiiksek olmayabilir. Bu
nedenle, taniy1 belirlemede aglik plazma glukozundaki anormallikler g6z Oniinde
bulundurulmalidir (10). Ozellikleri;

e Genellikle 30 yasindan 6nce baglar

e Hiperglisemi belirtileri (agiz kurulugu, polidipsi, poliiiri, vs.) ani ortaya



cikar
e Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir
e Diyabetik ketoasidoz riski ytliksektir

e Tedavisinde insiilin enjeksiyonu gerekir

2.1.4.2 Tip 2 Diyabet
Daha 6nceleri insuline bagimli olmayan diyabet ya da yetiskin diyabet olarak
adlandirilan bu diyabet ¢esidi tiim diyabetli vakalarin %90 -95’ini olusturmaktadir
(19). Bu diyabet c¢esidi goreceli olarak insiilin yetmezligi olanlar1 ya da hiicre
bazinda insiilin direncine sahip olan hastalar1 kapsamaktadir (19). Insiilin direnci
genellikle tip 2 diyabetin Oncesinde baslar ve uzun siireli seyreder. Insiilin
yetmezligi ise diyabet riskini arttiran hastaliklar nedeniyle veya diyabetin ileri
doneminde ©6n plana gecer (10). Bu nedenle hastalara tip 2 diyabet tanisi
konuldugunda hastalarda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
gelismis olma ihtimali yiiksektir (19). Tip 2 diyabetin bircok nedeni vardir. Ozellikle
bilinen bir etyolojisi olmamakla birlikte, B-hiicrelerinin otoimmiin yikimi s6z konusu
degildir. Hepsinde degil ama ¢ogu hasta asir1 kilolu ya da obezdir. Asir1 kilo ve
obezite hastalarda insiilin direncine neden olarak tip 2 diyabet riskini artirmaktadir
(19).Ozellikleri;
e Genellikle 30 yas sonras1 ortaya ¢ikar ancak obezitedeki artisla birlikte
son yillarda ad6lesanlarda goriilme oranlari artmistir.
e Tip 2 diyabetin goriilmesinde genetik yatkinlik 6nemli bir rol oynar.
e Obez ya da kilolu [Beden Kitle Indeksi (BKI) >25 kg/m2] bireylerde
e QGenellikle diyabetik ketoasid
e oza (DKA) yatkin degillerdir. Uzun siireli hiperglisemide veya B-hiicre
rezervinin azaldigr donemlerde goriilebilir
e Hastalik sinsi baglangichdir ve hastaligin erken donemlerinde belirti
vermez.
e Bazi hastalarda el ve ayaklarda uyusma, ayak agrilari, gbrme problemleri,

mantar infeksiyonlari, iyilesmeyen yaralar goriilebilir (10).



10

2.1.4.3 Gestasyonel Diyabet

Gebelige bagh insiilin direnci ve genetik yatkinlik s6z konusudur. Riskli
kadinlarda ilk kontrolde gestasyonel diyabet riski arastirilmalidir. Gebeligin
sonlanmasi ile birlikte diizelir. Bir sonraki gebelikte tekrar olma riski vardir. Tip 2
diyabet icin risk gostergesidir. Tedavisi genellikle diyet ve egzersizdir. Gerekli

hastalarda instilin tedavisi gerekebilir (10).

2.1.4.4 Spesifik Diyabet Formlari:

Insiilin etkisindeki genetik bozukluklar, pankreatik hastaliklar (kistik fibrosis,
pankreatit, pankretektomi), endokrinopatiler (cushing sendromu) ya da ilag ve
kimyasallar (kortikosteroidler) diyabete neden olabilmektedir (21). Bu hastalarin
tedavi siireci, yetersiz insiilin durumlarinin kontrol edilmesi ve hipergliseminin

kontrol edilmesi lizerine yogunlagmaktadir (21).

2.1.5 Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet iyi yonetilmediginde saglhigi ve yasami tehdit eden komplikasyonlar
goriilmektedir (8). Diyabetin akut komplikasyonlari hasta ve saglik bakim
sistemlerini olumsuz etkilemekte ve maliyeti arttirmaktadir. Anormal derecede
yikksek kan glikoz degeri tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda DKA, diyabetik
hiperozmalar durum gibi yasami tehdit eden durumlara neden olabilecegi gibi,
diyabetin her formunda diisiik kan glukoz degerleri, biling kayiplarina ve nobetlere
neden olabilmektedir (22). Tiim bunlar morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.

Diyabetin akut komplikasyonlarina ek olarak, kronik komplikasyonlarda
hastalarda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler bozulmalar meydana gelmektedir.
Mikrovaskiiler komplikasyonlar hastada noropatilere, nefropatilere, retinopatilere ve
korliiklere neden olarak hastanin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Makrovaskiiler komplikasyonlar hastalarda koroner arter hastaliklarina ve miyokard
infarktiislerine, bobrek yetmezliklerine, diyabetik ensefalopatilere ve uzuv
amputasyonlarina neden olmaktadir (22).

Diyabetin 1yi yoOnetilememesi, yukarida belirtilen akut ve kronik
komplikasyonlara neden olmaktadir. Diyabet 6zellikle hastanede yatan popiilasyonda

daha fazla goriilmektedir. Ayn1 zamanda diyabetli hastalarda cerrahi islemler de sik
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uygulanmaktadir (9). Cerrahi strese bagli cerrahi siirecte diyabetin yonetimi
zorlasmakta ve komplikasyon riski artmaktadir (9). Cerrahi hastalarinda diyabet
yonetiminin kotii olmasi genel cerrahi risklerinin yani sira, hipergliseminin neden
oldugu yara iyilesmesinde gecikmelere, yaralarda agilmalara, enfeksiyonlara neden
olmakta, tedavi siirecini olumsuz etkilemekte ve maliyet artiglarina  neden

olmaktadir (20).

2.1.6. Diyabetin Tedavisi

Diyabetin tedavisinde diyabetle iligkili risklerin kontrol altina alinmasi ve
olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi hedeflenir. Tedavinin hedefi, kan glikoz
diizeyini hedeflenen aralikta tutmak ve hastanini saglhigini siirdiirmesini saglamaktir.
Diyabetin tedavisinde hastanin diyabet durumuna gore c¢esitli yoOntemler
kullanilmaktadir. Bunlar;

* Diyet, kilo kontrolii ve egitim

* Fiziksel aktivite

* Oral antidiyabetik (OAD) ilaglar ve gerektiginde insiilin

» Hasta tarafindan yapilacak glisemi takibi

* Eslik eden hastaliklarin hipertansiyon (HT), dislipidemi vb.tedavisi

(10,23).
Diyabetin tedavisinde son donemde metabolik (bariyatrik) cerrahi yontemleri

kullanilabilmektedir. Metabolik cerrahinin diyabet hastalarindaki uzun sureli etkileri

hala arastirilmaktadir. Ozellikle BKI>35 kg/m2 olan tip 2 diyabetli bireylerde
hastanin tercihine gore cerrahi miidahale diisiintilebilir (10,23).

Diyabet tedavisinde oral antidiyabetik ilaglar, tip 2 diyabette yasam tarzi
onerilerine (diyet ve fiziksel aktivite) ilave olarak kullamilir. Ulkemizde baslica
kullanilan oral antidiyabetik ilaglar (23).

+ Insiilin salgilaticn ilaclar (sekretogoglar): Bu grupta, pankreas P-
hiicrelerinden insiilin = salinimim1  artiran  sulfoniliireler ile, etki
mekanizmas1 benzer, ancak etki siiresi daha kisa olan glinidler yer alir
(10,23).

« Insiilin duyarhligim arttiran ve insiilin direncini azaltan ilaclar: Bu

grupta, biguanid ve tiazolidindion (TZD, glitazon) olmak iizere iki alt
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grup ilag yer alir. Biguanidler karaciger diizeyinde insiilin duyarligim
artirarak, TZD’ler ise daha ziyade yag dokusu diizeyinde insiilin direncini
azaltarak etki gosterir (10,23).

* Alfa glukozidaz inhibitorleri: Intestinal alanda karbonhidratlarin
sindirimini yavaglatir ve absorpsiyonunu geciktirir. Tokluk kan glukozunu
diislirmesi, hipoglisemi riskinin diisiik olmasi, kilo agisindan nétr olmasi
ve sistemik etkilerinin bulunmamasi en 6nemli tercih nedenidir (10,23).

* Insilinomimetik ilaclar: Bu ilaclar genel olarak, endojen insiilin
sekresyonunu artirarak etkili olmaktadir. Ozellikle son donemde
glukagon benzeri peptit-1 reseptor antogonistleri (GLP-1A), GLP -1
reseptorlerini aktive ederek (3 hiicrelerinin glikoza duyarhlhigini artirir ,
glukagon salinimini baskilar, gastrik bosalmay: geciktirir ve doyma
hissini artirir (10,23).

*  Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri: Bu grup ilaclar, renal
tubuluslarda bobrekten glukoz reabsorpsiyonunu azaltir ve idrar yolu ile
glukoz sekresyonunu artirir. Insiilinden bagimsiz olarak  etki
gosterdiklerinden, diyabetin herhangi bir asamasinda kullanilabilir
(10,23).

Diyabetli hastalarda insiilin tedavisi bozulmus insiilin sekresyonunun
diizeltilmesi, glukotoksisitenin ortadan kaldirilmasi ve glukoz kontrolii saglanmasi
icin gereklidir. Diyabet tedavisinde kullanilan insiilin tipi ve 6zellikleri Tablo 3‘te
belirtilmistir (10). Insiilinin baglica etki mekanizmalar1 asagida &zetlenmistir
(10,23,24).

. Glukozun hiicre i¢ine girisini saglar

o Glikojen depolanmasini artirir

. Hepatik glukoz ¢ikisini baskilar

o Yag ve proteinlerin yikimini inhibe eder
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Tablo 3. Diyabet Tedavisinde Kullanilan Insiilin Tipleri ve Ozellikleri

insiilin tipi Jenerik ad1 Etki Pik etki | Etki siiresi (saat)
baslangici (saat)
Prandial (Bolus ) insiilinler
Kisa etkili (human Kristalize insan 30-60 dk
regiilar) insiilini
30-60 dk 2-4 st 5-8 st
Hizli etkili Glulisin insiilin 15-30 dk 30-60 dk
(prandialanalog)
3-5st
Lispro insiilin 15 dk 30-90 dk
Aspart insiilin 15 dk 1-3 st
Bazal Insiilinler
Orta etkili (Human NPH insan 1-3 st 8 st 12-16 st
NPH) insiilin
Uzun etkili (bazal Glarjin insiilin 90 dk Piksiz
analog)
Detemir insiilin 3-4 st Piksiz 20-24 st
Karisim Insiilinler
Hazir karisim human %30 kristalize +
(Regiiler +NPH) %70 NPH
insan insiilin 30-60 dk 1-4 st 14-24 st
Hazir karisim analog %25 insiilin
(Lispro + NPL) lispro + %75
insilin lispro 15-30 dk 0,5-3 st 14-24 st
protamin
%350 insiilin
lispro + %50
insiilin lispro
protamin
Hazir karisim analog %30 insiilin 5-10 dk 1-4 st 14-24 st
(Aspart + NPA) aspart + %70
insiilin aspart
protamin

NPH; Neutral Protamine Hagedorn, NPL; Neutral Protamine Lispro, NPA: Neutral Protamine Aspart,

dk; Dakika, st; Saat

2.2. DIYABET VE CERRAHI
Diinya ¢apinda yapilan demografik c¢aligmalar diinyada her gegen giin
diyabetli hasta sayisinin arttigim1 gostermektedir (5). Diinya niifusiinun yaklasik

%9’unda diyabet tanis1 bulunmakta ve bu hastalarin yaklasik %25¢ine cerrahi iglem
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gerekmektedir (24). Cerrahi hastalarinda diyabet tanisinin varligr diyabeti, olmayan
hastalara gore cerrahi siiregte komplikasyon oranlarint %50’lere kadar arttirmaktadir
(5). Cerrahi oncesi agizdan besin aliminin olmamasina ragmen cerrahinin metabolik
etkileri ve diger nedenlerden dolayr kan glikoz degerini normal sinirlarda stirdiirmek
zordur. Cerrahi islem uygulanacak diyabetli hastalarda cerrahinin genel risklerinin
yan1 sira Ozellikle hiperglisemi, ketoz, hipoglisemi, enfeksiyon, miyokart infarktiisii
gibi komplikasyonlar da 6nemli yer tutmaktadir. Belirtilen komplikasyonlarin bir ¢ok
nedeni bulunmaktadir. Bunlar arasinda; diyabetik ve hiperglisemik hastalari
tanilamadaki yetersizlikler, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlari
iceren ¢ok yonlii eslik eden hastaliklar, karmasik ¢oklu ila¢ ve insiilin kullanim
hatalari, artmis hiperglisemi ve hipoglisemi, artmis ameliyat dncesi ve ameliyat
sonras1 enfeksiyonlar, hastanede yatan hiperglisemili ya da diyabetli hastalarin
glisemi yonetimi ile ilgili kurumsal rehberlerin yetersiz olmasi ve ¢alisanlar arasinda
diyabet ve hiperglisemi yonetimi ile ilgili yetersiz bilginin olmasi en dnde gelen
sebepler olarak yer almaktadir (5). Sonug¢ olarak, diyabetin cerrahi siirecte iyi
yonetilememesi, hem hasta {lizerinde hemde saglik bakim sistemleri iizerinde

olumsuz sonuglara neden olabilmektedir (25).

2.2.1. Cerrahi Siirecte Hiperglisemi ve Komplikasyonlari

Cerrahinin neden oldugu stres, kortizol ve katekolaminler gibi stress
hormonlarinin {iretiminin artmasina ve bdylece insiilin duyarliliginin ve {iretiminin
azalmasia neden olur (24). Bunun sonucu olarak kan glikoz diizeyi yiikselir. Kan
glikoz diizeyinde ortaya ¢ikan bu yiikselmeye stres hiperglisemisi denir. Diyabetli
hastalarin normalde de artmis insiilin talebine cevap verme kapasitesi azaldig1 ya da
olmadig1 i¢in, ameliyat siras1 ve sonrasinda hiperglisemi gelisme riski daha yiiksektir
(24). Hiperglisemi cerrahi siirecte ¢esitli enfeksiyonlarin, yara iyilesmesinde
gecikmelerin ve miyokard infarktiisii gibi ameliyat sonras1 komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasi acisindan 6nemli bir riskdir (24). Cerrahi siirecte hiperglisemi kontrol altina
alindig1 zaman cerrahi sonrasi komplikasyonlarin azaldigi belirtilmektedir (8).
Hipergliseminin istenmeyen sonuglara neden olan patofizyolojik mekanizmalar1 tam
olarak aydinlatilamamistir. Ancak hipegliseminin ameliyat sonras1 komplikasyonlara

neden olabilecek ¢coklu mekanizmalar1 gosterilmistir. Bu mekanizmalar;
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1. Hiperglisemi notrofil ve monasit fonksiyonlarinda azalmaya ve dolayist
ile hiicre i¢ci azalmig antibakteriyel aktiviteye neden olur. Ayni zamanda
hiperglisemi immiinoglobiilinlerin fonksiyonlarinda bozulmalara neden
olarak enfeksiyon riskini arttirmaktadir.

2. Hiperglisemi proinflamatuar sitokinleri aktive ederek inflamatuar siirecin
artmasina neden olur. Bunun sonucu olarak yara iyilesmesinde
bozulmalar meydana gelmektedir.

3. Hiperglisemi azalmis endotelyal aktiviteye, nitrik oksit yararlaniminda
azalmaya ve trombotik komplikasyonlara neden olmaktadir.

4. Tedavi edilmemis hiperglisemi dehidratasyona, hiperozmolar duruma ve
ketoasidoza neden olabilmektedir (24).

Tim bu mekanizmalar cerrahi gegiren hastalarda I6kosit, platelet
fonsiyonlarin1 bozmakta, fagositoz ve kemotaktik aktiviteyi olumsuz etkilemektedir.
Cerrahi hastalarinda kan glikoz seviyesinin > 200mg/dl olmasi yara iyilesmesini
geciktirir, yarada agilmalara neden olur ve immiin yanit1 geciktirir. Hiperglisemi ayn1
zamanda kollejen iiretimini engelleyerek cerrahi yaranin gerilme kuvvetinde
azalmalara, cerrahi yaranin iyilesmesinde gegikmelere ve diger komplikasyonlara
neden olmaktadir (25,26).

Cerrahi strese yanit hormonlart (kortizol ve katekoleminler) ayni zamanda
cerrahi sirast ve sonrast i¢in DKA ve hiperozmalar durum gibi diyabetin diger
onemli komplikasyonlarin1 da tetikler. Ayni zamanda hiperglisemi acil cerrahi
gerektiren durumlar i¢in de morbidite ve mortaliteyi tahmin etme agisindan 6nemli
bir gostergedir. Tiim bunlara ek olarak hiperglisemi yonetimindeki hatalardan dogan
hipoglisemi durumu da hastada bilin¢ degisikliklerine, nobetlere, norolojik hasara
neden olarak o&liimciil olabilir (26). Ozellikle cerrahi sirasinda anestezi alan
hastalarda hipoglisemi belirtileri goriilemeyecegi i¢in cerrahi ekibin hastanin glisemi
degerini yakindan takip etmesi gerekmektedir.

Hiperglisemi seviyesi ve siiresi cerrahinin biiyilikliigii ve siiresi ile iligkilidir.
Kolorektal cerrahiler gibi biiyiik gastrointestinal cerrahilerde daha fazla insiilin
thtiyact hissedilmektedir (25). Kolorektal cerrahilerde 6zellikle ameliyat sonras1 1.
ve 2. gilinlerde serum glikoz seviyelerinin arttigi ve bunun da cerrahi alan

enfeksiyonlarini tetikledigi belirtilmektedir (27,28).
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2.2.2. Cerrahi Siirecte Glisemi Yonetimi

Hastalarin cerrahi siiregte glisemi degerlerinin belirli bir aralikta olmasi,
cerrahi sonrasi komplikasyonlarin Onlenmesi acgisindan Onemlidir. Hedeflenen
glisemi araliginda son yillarda ortaya konulan kanitlar 1s18inda degisiklikler
yapilmistir (6,7). Gegmis yillarda kritik hastalarda glisemik takibin daha siki
yapilmasi, glisemi degerlerinin 80-110 mg/dl arasinda olacak sekilde takip edilmesi,
kritik hastalarda mortalite ve morbidite oranini azalttig1r vurgulanmistir (7). Ancak 26
calismanin meta-analizi ile yapilan NICE-SUGAR (Normoglycemia in Intensive
Care Evaluation—Survival Using Glucose Algorithm Regulation) calismasi ile siki
glisemik takip yapilan hastalarda hipoglisemi ve mortalite oranlarinin fazla oldugu
belirtilmistir (6). Bu kanitlar dogrultusunda ADA, AACE ve AAGBI gibi 6nemli
dernekler kritik hastalig1 olan hastalar ve cerrahi olacak hastalarda hipergliseminin
yonetimine iliskin yeni rehberler yayinlamislardir (5,8,9). Giiniibirlik Anestoziyoloji
Dernegi (The Society for Ambulatory Anesthesia :SAMBA) ameliyat sirasinda
glisemi degerinin 180 mg/dl’nin altinda olmasini onermistir (29). AACE kritik
hastalarda hedef glisemi degerini 140-180 mg/dl arasinda olmasi gerektigini
onermistir (30). Goglis Cerrahlar1 Dernegi rehberinde ameliyat sirasinda ve sonrasi
24 saatte serum glukoz degerinin 180 mg/dl nin altinda siirdiiriilmesi gerektigini
Onermistir (31). ADA 2016 rehberinde yogun bakimda takip sirasinda hedef kan
glukoz degerini 140-180 arasi olmasi gerektigini Onermistir. Daha siki takip
gerektiren bazi cerrahiler i¢in (6rn: kardiyak cerrahi) bu degerin 110-140 mg/dl
olabilecegi belirtilmistir (8).

Kritik olmayan alanlarda bakim alan hastalarin kan glikoz degerleri iginde
rehberler onerilerde bulunmustur. AACE ve TEMD kritik olmayan hastalarda aglik
kan glukoz degerinin 140 mg/dl nin altinda olmasi1 gerektigini ve rastgele dl¢iilen kan
glukoz degerinin de 180 mg/dl arasinda olmasi gerektigini onermistir (10,30).
Birlesik Ingiliz Diyabet Topluluklari (The Joint British Diabetes Societies: JBDS)
yayinladig1 rehberde cerrahi siirecte insiilin tedavisine baslama degerini 180 mg/dl
olarak belirlemis ve cerrahi siiregte hedef glisemi araligin1 108-180 mg/dl olarak
belirtmistir (32). JBDS rehberinde 108-180 mg/dl olarak belirttigi bu araligin alt ve
ist sinirlarin 72-216 mg/dl olarak esnetilebilecegini ifade etmistir (32). TEMD 2018

yilinda diyabet hastalar1 i¢in yaymladigi rehberde cerrahi giinli ve cerrahi sirasinda
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hastalarin kan glikoz diizeylerinin 100-125 mg/dl arasin1 hedeflemesini dnermekte,
ancak hipoglisemiyi onlemek amacli hipoglisemi riski olan hastalarda hedef kan
glikoz degerininin 120-180 mg/dl araliginda seyredebilecegi belirtilmistir (10).
Diyabet toplumda sik goriilen, yas ve eslik eden hastaliklarin varliginda
siklig1 artan bir hastalik oldugu diisliniildiigiinde, farkli alanlarda c¢alisan tiim
hemsirelerin diyabetle karsilasmasi kaginilmaz bir durumdur. Hemsireler ister yatakli
tedavi kurumlarinda caligsin ister ayaktan tedavi kurumlarinda caligsin diyabetli
hastalarin tedavi ve bakiminda 6nemli sorumluluklar alirlar. Bu anlamda gerek
medikal tedavi gerek cerrahi tedavi alan hastalarin iyilesme siirecinde hemsirelerin
rolii 6nemlidir. Cerrahi siirecin her asamasinda yer alan ve cerrahi ekibin ayrilmaz
bir parcasi olan hemsireler hastanin ameliyatina karar verilme asamasindan
taburculuk asamasina kadar hasta ile en ¢ok zaman geciren ve hastayr yakindan takip
eden ekip tiyesidir. Bu nedenle diyabet tanisi olan cerrahi hastasinin ameliyat
stirecinin tiim asamalarinda yer alan hemsireler hastalarin glisemi kontroliinii

saglayarak hasta sonuglarini iyilestirebilirler.

2.2.2.1Ameliyat oncesi donemde glisemi yonetimi

e Hasta ile ilk goriismede hastanin tibb1 kayitlari, hasta dykiisii, kan glikoz
ve HbAIC degerleri, hastanin endokrin ve fizyolojik durumu
degerlendirilmelidir. Kan glikoz seviyesinin cerrahi siiregte istenen
diizeyde olmasinin ilk adimi ameliyat oncesi degerlendirme ile baglar.
Potansiyel problemler cerrahi Oncesi tanimlanmali, diizeltilmeli veya
kontrol altina alinmalidir. Ameliyat Oncesi donemde kan glikoz
diizeylerinin degerlendirilmesine ek olarak HbA1C 6l¢iimii de diyabetin
ne derecede kontrol altinda oldugunu belirlemek agisindan 6nemlidir
(20). HbA1C’ nin %S5,7-6,4 arasinda olmasi prediyabet, %6,5 den yliksek
olmast diyabet olarak ifade edilir (8,10). Cerrahi planlanan hastalarda
HbA1C degerlendirmesinin, cerrahiden 2-3 ay oOnce yapilmasi
onerilmektedir. HbA1C’nin % 7’ den biiyilk olmasi cerrahi sonrasi
hastalarda komplikasyon goriilme riskinin fazla olmasi anlamina
gelmektedir (20).  Calismalar HbA1C degerinin diistiriilmesi ile

hastanede kalma siirelerinin kisalmasi1 arasinda bir iliski oldugunu
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belirtmektedir (32). Diyabetle ilgili rehberler HbA1C degeri %7 nin
altinda olan hastalarin cerrahi i¢in daha uygun olduklarini, HbA1C degeri
%7-8,5 arasinda olan hastalarda cerrahinin gerekliligi acisindan risk
degerlendirilmesi yapilmasi gerektigini ve miimkiinse cerrahinin
ertelenmesi gerektigini belirtmektedir. Yine ayni sekilde rehberlerde
HbA1C degeri >%38,5 olan hastalarda cerrahi islemlerin ertelenmesi
gerektigi ve hastalarin HbA1C degerleri iyilestirildikten sonra cerrahiye
alinmasi gerektigi belirtilmektedir (10,19,20,32).

Asemptomatik kardiyak iskemi diyabetli hastalarda siklikla goriiliir (33).
Kardiyovaskiiler risk faktorleri olan diyabetli hastalarda kapsamli bir
kardiyovaskiiler degerlendirme yapilmali ve riskler degerlendirilmelidir
(33). Diyabetli hastalarda genellikle otonom noropati gelisme riski
fazladir. Bu durum cerrahi siliregte hastalarda hipotansiyona, solunum
durmasina veya hemodinamide bozulmalara neden olabilir (33).
Ortostatik  hipotansiyon varligi hastalarda tasikardilere, periferal
noropatilere, kalp ve solunum reflesklerinde azalmalara neden olmaktadir
(33). Kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile cerrahi dncesi
diyabetli hastalarda gerekli degerlendirmeler yapilmali, kardiovaskiiler
problemler diizeltilmeli veya kontrol altina alinmalidir (34).

Kreatinin ve kan ire nitrojen (blood urea nitrogen: BUN) serum
seviyeleri ~ genellikle bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek ig¢in
kullanilir. Ozellikle iki saatten uzun siirecek cerrahi hastalarinda bobrek
yetmezligi riskini degerlendirme Onemlidir. Hiperkalemi, hipokalemi
veya asidoz gibi herhangi bir elektrolit anormallikleri olup olmadig:
kontrol edilmeli ve cerrahi Oncesi bu anormallikler diizeltilmelidir
(33,34).

Hastalarda diyabetle iliskili eslik eden hastaliklar cerrahi dncesi kontrol
altina alinmalidir (32). Gerekli durumlarda eslik eden hastalifi olan
hastalarin gerekli birimlere sevk edilmesi ve hastanin cerrahi i¢in uygun
hale getirilmesi gerekmektedir. Bu kapsamda cerrahi sonrast yogun
bakimda takip gerektiren hastalar tanimlanmalidir (32).

Hastanin diyabet tipi, diyabet kontrol araclar1 (diyet, egzersiz, oral
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antidiyabetik veya insiilin kullanimi), son zamanlardaki kan glikoz
degerleri, hipoglisemi ve hiperglisemi sikliklar1 tanimlanir. Hasta instilin
kullaniyorsa dozu, saati, kullanim sekli kayit edilmelidir (35).

Cerrahi sonrasi hiperglisemi riski yliksek olan hastalar alaninda uzman bir
diyabet ekibi tarafindan degerlendirilmelidir (32).

Cerrahi planlanan diyabetli hastalarda aglik periyodu miimkiin oldugu
kadar kisa olacak sekilde ameliyat planlamasi yapilmalidir. Diyabetli
hastalar miimkiinse ilk sirada ameliyata alinmalidir (10,32).

Glisemik kontroliin yeterliligi degerlendirilmelidir. Eger hastanin glisemi
kontrolii yeterli degilse alinan riskin ve cerrahi gerekliligi arasindaki
dengenin degerlendirilmesi gerekmektedir (5,20,32)

Hastalara hem diyabet icin hemde diger eslik eden hastaliklart igin
kullandig1 ilaglarin1 nasil kullanmasi gerektigi konusunda yazili bilgi
verilmelidir.

Diyabetli hastalarda glisemi kontroliiniin ameliyat ncesi donemde nasil
saglanacagl planlanmalidir. Cerrahi oncesi diyet degisikligi veya aglik
donemi gerektiren hastalara yazili bilgi verilmelidir (32,35).

Hastalarin taburculukta kendi glisemi yonetimi konusunda nasil bir yol

izleyecegine yonelik taburculuk egitimi planlamalar1 yapilmalhidir (32,35).

2.2.2.2. Cerrahiden onceki giin glisemi yonetimi

Cerrahi oOncesi yiiksek riskli hastalar tanimlanmali ve cerrahi sonrasi
donem i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir (5,20,32).

Hastanin aglik siiresine gore bir tedavi plani hazirlanmalidir. Hastanin
aclik siiresi kisa ise (6rn: bir 6gilin) insiilin infiizyonundan kaginilmalidir
(5,20,32).

Diyabetli hastalarin aglik siirelerini kisaltmak ve dolayisi ile insiilin
inflizyonu ihtiyacini ortadan kaldirmak i¢in diyabetli cerrahi hastalara
oncelik verilmelidir (5,20,32).

Insiilin inflizyonu gereken hastalara %5 lik dekstroz, %0.9’luk veya
%0.45’lik  sodyum kloriir gibi soliisyonlarla insiilinli inflizyon

sollisyonlar1 hazirlanmalidir (5,20,32).
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Bazen hipoglisemi sedasyonlu hastalarda uyku hali olarak kendini
gostermektedir. Hasta eger sedasyonda ise hastanin kan glukoz degeri
diizenli olarak izlenmelidir (5,20,32).

Kapiller gliseminin hedef aralikta seyretmesine dikkat edilmelidir.
Kapiller gliseminin genis dalgalanmalarindan kaginmak gerekmektedir
(5,20,32).

Insiilin infiizyonu gereken hastalarda uzun etkili insiilinlerin (glarjin,
detemir vs) kullanimi1 cerrahiden dnceki giine kadar devam ettirilmelidir.
Uzun etkili insiilinlerin cerrahiden 6nceki geceye kadar kullanimi cerrahi
siirecte hiperglisemi riskini azaltmaktadir. Cerrahi 6ncesi hastalarin uzun
etkili insiilinlerini %20-50 oraninda azaltarak almalari Onerilmektedir
(5,20,32)

Insiilinin dogru bir sekilde recete edildiginden emin olunmalidir. Marka
adinin  dogru  yazildigmmdan ve  “lnite” biriminde kisaltma
yapilmadigindan emin olunmalidir.

Kan glikoz degeri hedeflenen aralikta seyretmiyorsa diyabet uzmanlarina
danismak gerekmektedir (5,20,32)

Hastanin cilt durunumu degerlendirilmelidir (diyabetik yaralar, insiilin
kullanimina bagli degisiklikler). Diyabetik ayak riski olan hastalar
tanimlanmali ve gerekirse ayaklarda basincit azaltacak girisimlerde
bulunulmalidir. Eger hastalarin diyabetik ayak riski varsa antiembolik
corap kullanmaktan kaginilmalidir (5,20,32).

Taburculuk hazirliklarinin devam ettiginden emin olunmalidir (5,20,32).

2.2.2.3.Cerrahi giinii ve cerrahi sirasinda glisemi yonetimi

Cerrahi sirasinda hedef kan glikoz degerleri kurumum kabul ettigi ve
rehberler tarafindan onerilen aralikta olmalidir (5,20,32).

Hipoglisemiye dikkat edilmelidir. Ameliyat Oncesi aclik, cerrahi
oncesinde kullanilan antidiyabetik ilaglar hastalarda hipoglisemiye neden
olabilmektedir. Anestezi ve sedasyon uygulanan hastalarda hipoglisemi
belirtileri izlenemeyecegi i¢in bu hastalar hipoglisemi ag¢isindan takip

edilmelidir. Ozellikle yash hastalarin hipoglisemi agisindan riskli oldugu
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unutulmamalidir (10).

Kiictik cerrahi islem uygulanacak ve diyabet kontrolii iy1 olan hastalarda,
cerrahi sirasinda insiilin inflizyonuna gerek yoktur. Sadece yakin kapiller
glisemi takibi yeterlidir (10).

Diyabeti kontrol altinda olmayan hastalar, insiilin kullanan hastalar ya da
major cerrahi planlanan hastalarda cerrahi sirasinda insiilin infiizyonu ve
dekstrozlu sivilar birlikte verilmelidir. Glukoz ve insiilin infiizyonu ayr1
yollardan verilecegi gibi glukoz —insiilin-potasyum  (GIiK) soliisyonu
halinde inflizyon olarak verilebilir (10) GIK infiizyonu hasta agizdan
beslenmeye baslayincaya kadar devam ettirilebilir. Eger hasta 24 saatten
fazla GIK soliisyonu alacaksa hastada sodyum ve potasyum kontrolleri
yapilmalidir (10).

Insiilin infiizyonu uygulanacak hastalarda en az iki kaniillii damar yoluna
ihtiya¢ vardir. Bir kaniil insiilin inflizyonu diger kaniil anestezik ilaglar ve
ek sivilar i¢in kullanilmalidir (5,10,20,32).

Anestezi indiiksiyonu baslamadan Once hastanin kapiller glisemi degeri
kontrol edilmelidir.

Cerrahi islem sirasinda saat bagi hedef araligin disindaki degerlerde daha
sik kapiller glisemi takibi yapilmalidir (5,20,32).

Gereksiz insiilin inflizyonundan kagmilmalidir. Ancak tip 1 diyabetli
hastalarda eger subkutan insulin enjeksiyonu yapilmadi ise insiilin
inflizyonu kesilmemelidir (5,20,32).

S1vi rejimi gerektigi sekilde yonetilmeli ve kayit edilmelidir (5,20,32).
Rehberlerin 6nerdigi sekilde ameliyat sirasindaki insiilin infiizyon hiz1 ve
kapiller glisemi degerleri kayit edilmelidir (5,20,32).

Ameliyat sonrasi bulant1 kusma insidansini azaltacak ve normal diyete ve

kendi ilaglarmm1 kulanmasini saglayacak anestezi teknikleri tercih

edilmelidir (5,20,32).

2.2.2.4. Ameliyat sonrasi glisemi yonetimi:

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sirasinda iyi bir glisemi yonetimi yapilan

hastalara yogun bakim iinitelerinde ve klinik alanlarda da iyi bir glisemi
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yonetimi gerekmektedir. Ameliyat sonrasi donemde kan glikoz diizeyleri
de kontrol edilmelidir. Insiilin ihtiyaci olan hastalar i¢in uygun hazirliklar
yapilmalidir. Bu donede hastalarin glisemilerinin  hedef aralikta
tutulmasinin saglanmasi, sivi elektrolit dengelerinin saglanmasi, agri
kontollerinin yapilmasi, normal beslenmeye ge¢meye tesvik edilmesi ve
hastanin kendi diyabet ilaglarina gegisinin saglanmasi gerekmektedir (32).
Diyabet alaninda egitim almis saglik personelleri hastanin diyabet
durumunu denetlemelidir (5,20,32).

Damardan verilen sivilarin ve insiilin infiizyonunun kullanimu ile ile ilgili
rehberler hazirlanmalidir (5,10,20,32).

Hastalarin kapiller glisemi degerlerinin hedef aralikta seyrettiginden emin
olunmalidir.  Yogun bakimda takip donemi gibi kritik donemlerde
hastanin  kapiller glisemi degerlerinim 140-180 mg/dl arasinda
seyrettiginden klinik alanda rastgele Olglimlerde ise 72-180 mg/dl
arasinda seyrettignden emin olunmalidir (32).

Siv1 elektrolit dengesi giinliik olarak takip edilmeli ve hastaya uygun
stvilar istem edilmelidir (32).

Postoperatif bulant1 kusma tedavi edilmeli ve hastalar normal beslenmeye
geemek icin tesvik edilmelidir (5,20,32).

Hastalarin miimkiin olan en kisa siirede diyabet yonetimini kendi
kendilerine yonetmelerine izin verilmelidir (5,20,32).

Titiz bir enfeksiyon kontrolii saglanmalidir (32).

Ayak ve basing bolgeleri diizenli olarak kontrol edilmelidir (32).

2.2.2.5. Taburculukta glisemi yonetimi:

Hastanin tolere edebilecegi en kisa siirede taburculuk egitimi planlanmali
ve hastaya anlatilmalidir (32).

Taburculuk planlanan hastalara yara iyilesmesi ve enfeksiyon belirtileri
acisindan egitim verilmelidir (35).

Diyabetle iligkili taburculukta gecikmeler yagsanmasi durumunda hasta
diyabet uzmanlari tarafindan degerlendirilmelidir (32,35).

Taburculuk kétii glikoz yonetimi nedeni ile geciktirilmemeli, hasta veya
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bakicisinin diyabet yonetim yetenegi gbz Oniinde bulundurulmali ve
gerekirse hasta diyabet uzmani ile goriistiiriilmelidir (32).

e Hastanin cerrahi dncesi diyabet tedavisinde degisiklik yapild: ise hastaya
bu konuda egitim verilmelidir (32,35).

e Gerekli durumlarda hastaya taburculuk sonrasi telefonla danismanlik

yapilmalidir (32).

2.2.3.Gastrointestinal Sistemin Major Abdominal Cerrahi Gerektiren
Hastahklar:

Major abdominal cerrahiler 6nemli bir stres kaynagidir. Endokrin, metabolik
ve immiin sistemde fonksiyon bozukluklarina ve fizyolojik degisikliklere neden
olarak yasam kalitesini olumsuz etkiler (36). Major abdominal cerrahi gegiren
hastalarin %35‘inde ameliyat sonras1 donemde herhangi bir komplikasyon gelisir ve
bu cerrahilerde ameliyat sonrasi 30 giin i¢inde O6liim orani %10 olarak bildirilmistir
(36). Major cerrahinin niteligi, planli ya da acil olusu, eslik eden hastaliklar, yas,
uygulanan cerrahi ve anestezi yontemleri gibi bircok faktdr cerrahinin basarisini
etkilemektedir (37). Gastrointestinal sistemin (GIS) major cerrahileri 6zofagus, mide,
ince bagirsak, kolon ve rektum, karaciger ve pankreas hastaliklarinin cerrahi
tedavisini igerir (38-40). Major abdominal cerrahi gerektiren durumlar GIS
kanamalari, perforasyonlari, obstriiksiyonlari, inflamasyonlari ve malignitelerdir
(38-40).

Ozofagus hastahklari: Ozofagusun aort, karotit arter, juguler ven gibi
vaskiiler yapilara ve trakeaya komsulugu nedeniyle cerrahileri komplike ve zordur
(39). Ozofagusun cerrahi gerektiren hastaliklari; gastrodzefageal reflii hastaligi
(GORH), hiatal herniler, 6zofageal divertiikiiller, akalazya, 6zdfageal perferasyon ve
6zofagusun bening ve malign tlimorleridir (39). Bu hastalikarda cerrahi tedavileri
hastanin yas1 ve eslik eden hastalik durumu g6z 6niinde bulundurularak, agik cerrahi
tekniklerle ya da endoskopik, torakoskopik, robotik gibi minimal invaziv tekniklerle
uygulanabilmektedir (39). Ozofagus hastaliklarma uygulanan cerrahi girisimler
0zofajektomi, oOzofagostomi, Ozofagogastrostomi, Ozofagoenterestomi, nissen
fundoplikasyonu gibi girisimlerdir (39). Ozofagusun tiimorlerinde uygulanan cerrahi

0zofagusun tiimorlii dokusu ile 6zofagus gevresindeki genis tiimorsiiz doku ve
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bolgedeki lenf nodlari ile birlikte c¢ikarildigi, total o6zofagus rezeksiyonu ve
rekonstriiksiyonudur. Tiimor cerrahilerindeki yaklasim genellikle torasik, servikal ve
abdominal insizyonlar1 igerir (39).

Mide hastaliklari: Midenin cerrahi gerektiren hastaliklari; peptik ilserler,
mide kanamalari, mide tiimorleri ve morbid obeziteden olusmaktadir (40,41). Peptik
iilser perforasyonu acil cerrahi gerektiren bir durumdur (41). Perforasyon oldugu
zaman gastroduodenal igerik periton bosluguna geger, lokal ya da yaygin peritonite,
septisemiye ve hatta 6liime neden olur (41). Cerrahi tedavisi genellikle periton
boslugunun temizlenmesi ve perforasyon alaninin onarilmasimi igerir (41). Mide
kanamalar1 hastalarda hemodinamiyi olumsuz etkileyerek 6liimlere neden olur (42).
Bu nedenle acil miidahale gerektirir. Endoskopi ile kontrol altina alinmayan
kanamalarda cerrahi tedavi ile kanayan yer cikartilir ya da kanayan bolgedeki
damarlarin kanamasi kontrol altina alimir (42). Mide tiimérlerinde tiimoriin
lokalizasyonu ve yayilimi1 goéz oOniinde bulundurularak lenf nodu diseksiyonu ve
subtotal gastrektomi ya da total gastrektomi uygulanir (40,43). Subtotal
gastrektomilerde midenin ¢ikarilan bdéliimiine gore kalan kistm duodenumla
(gastroduodenostomi) ya da jejenumla (gastrojejunostomi) anastomoz edilir (43).
Total gastrektomilerde midenin tamami ¢ikarilir ve 6zofagus jejenum ile birlestirilir
(6zofagojejunostomi) (43). Total gastrektomi ile birlikte bazen splenektomide
yapilabilir (40,43). Son yillarda bariyatrik cerrahi obezitenin standart bir tedavisi
haline gelmistir (44). En sik uygulanan bariyatrik girisimler Roux-en-Y gastrik
bypass ve Sleeve gastrektomidir (44). Mide hastaliklarina yonelik uygulanan cerrahi
girigsimler acik ya da kapali cerrahi tekniklerle yapilabilmektedir.

Bagirsak hastaliklari: Ince bagirsagin cerrahisi genellikle ince bagirsagin
tikandig1 durumlarda (bagirsak yapisikliklari, ileuslar vb.), perforasyonlarinda,
bagirsak  beslenmesininin bozuldugu durumlarda (strangiilasyon, mezenterik
iskemi), Crohn ve Ulseratif kolit gibi inflamatuar bagirsak hastaliklarinda ve ince
bagirsagin kanserlerinde uygulanir (38). Ince bagirsak cerrahileri acil ya da elektif
olabilmektedir (38). Cerrahi gerektiren durumun altta yatan nedenine gore etkilenen
veya tikanikliga neden olan boliim cerrahi olarak ¢ikarilir kalan bagirsak boliimiine
anastomoz islemi yapilir (38,45). Ince bagirsagin kanserleri tiim kanserlerinin

%0,6’ini olusturur ve bes yillik sagkalim oran1 %67,6°dir (46). Ince bagirsagin
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kanserlerinde kanserin lokalizasyonuna gore bagirsak rezeksiyonu ve anastomoz
yapilir.

Kolon ve rektumun en yaygin cerrahi nedenleri volvuluslar, perforasyonlar,
inflamatuar hastaliklar ve kolorektal kanserlerdir (45). Kolonun vovuluslarinda,
perferasyonlarinda ve inflamtuar hastaliklarinda etkilenen bdlge genellikle c¢ikarilir
ve anastomoz iglemi yapilir (45). Kolorektal kanserler Tiirkiye’ de ve diinyada en sik
goriilen kanserler arasinda 3. sirada yer alir (47). Kolorektal kanserlerin tedavisi
hastaligin evresine gore belirlenir. Cogu kolorektal kanserler i¢in akla gelen ilk
tedavi yontemi cerrahidir (48). Kolon ve rektumun cerrahileri agik, laporaskopik ve
robotik olabilmektedir (49). Kolorektal hastaliklar icin uygulanan cerrahi tipi
kolonun etkilenen bolgesine gore farklilik gosterir. Kolorektal rezeksiyon tipleri;
iliogekal rezeksiyonlar, asenden kolektomi, transvers kolektomi, sag hemikolektomi,
sol hemikolektomi, total kolektomi, proktokolektomi, sigmoidkolektomilerden
olugmaktadir (49). Kolerektal cerrahilerden sonra hastaya ostomi acilabilmektedir
(48).

Karaciger hastahklari: Karacigerin cerrahi gerektiren hastaliklaring;
karaciger apseleri, karaciger kistleri, karaciger travmalar1 ve karaciger kanserleri
olusturur (50-52). Karacigerde tibb1 tedaviye yanit vermeyen apseleri ve kistleri
laparoskopik ya da acik cerrahi yontemlerle bosaltilir veya ¢ikartilir (51).
Karacigerin kistlerinin cerrahi olarak ¢ikarilmasina kistektomi denir (51). Bazen apse
ve kistler ¢ikartilirken karacigerin bir bdliimiinede rezeksiyon yapilabilmektedir (51).

Karacigerin damar ag1 ve metabolik islevleri fazla oldugu i¢in karaciger
travmalar hastalar1 ciddi sekilde etkilemektedir. Karaciger gibi solid organlarda
meydana gelen ciddi travmalar mortalite orani yiikseltmektedir ve genellike tek
tedavi secenegi cerrahidir (50). Karaciger taravmalarinda 6liim oran1 %5-52 arasinda
degismektedir (50). Karaciger travmalarinda hipovolemiden kag¢inarak hemostazi
saglamak Onemlidir. Bu nedenle hemodinamik olarak stabilite saglanamayan
hastalarda cerrahi tedavi ile karaciger onarilir (50).

Karaciger tiimorleri bening ya da malign olabilmektedir (53). Karacigerin en
sik goriilen bening tiimorlerini, kistadenomlari, adenomlari ve fokal nodiiler
hiperplazileri (FNH) olusturmaktadir (54). Bening tiimorler komplikasyonlara yol

acmadigi siirece cerrahi gerektirmez. Karacigerin malign tiimoérleri primer ya da
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metastatik olabilir (53). Hepatoselliilor karsinoma (HCC) karacigerin en sik goriilen
malign primer timoridiir (52) Metaztatik tlimorler ise daha ¢ok mide ve kolerektal
kanserlerden kaynaklanan tiimérlerdir (52). Karaciger kanserlerinin cerrahi
tedavisinde timoriin yerine ve yayillimima gore major rezeksiyonlar ya da lob ve
segment rezeksiyonlari uygulanabilir (52). Bazi olgularda karaciger rezeksiyonu
sonrast transplantasyon yapilabilmektedir (52). Karacigerin kiigiik tiimorlerinde
rezeksiyon ve radyofrekans ablasyonu uygulanir (55). Malign karaciger timorlerinin
cogu tam1 konulduguda ileri evredir ve bu nedenle ileri evre ve metataz yapmis
tiimdrlerin %90’ ninda cerrahi rezeksiyon uygun bir yontem olarak diistiniilmez (52).

Pankreas hastaliklari: Pankreasin cerrahi gerektiren hastaliklarini; akut ve
kronik pankreatitler, pankreas yaralanmalar1 ve pankreas tiimorleri ve periampuller
bolge tlimorleri olusturur. Pankreatitdin nedeni pankreas kanalinin tikanikligi veya
pankreas kanalinin permabilitesinde artig gibi durumlardir ve tedavi edilmediginde
pankreas enzimleri pankreasin otosindirimine ve pankreas nekrozuna neden olur
(56,57). Tibb1 tedaviye yanit vermeyen pantreatitli bireylerde nekrozu debrite etmek
ya da neden olan faktorleri ortadan kaldirmak i¢in kismi ya da total pankretektomiler
uygulanabilmektedir (56,57). Pankreas yaralanmalar1 pankreasin anatomik yerinden
dolay1 nadir goriiliir (58). Minor pankreas yaralanmalari cerrahi tedavi hala tartigsmali
iken, major pankreas yaralanmalarinda yaralanan bdlgenin yerine gore total ya da
subtotal pankretektomiler uygulanmaktadir (58). Pankreasin cerrahileri acik,
laporoskopik ya da robotic olabilmketedir (57).

Pankreas kanserleri iilkemizde en sik goriilen on kanser arasinda yer
almaktadir ve %90 adenokarsinom yapidadir (47). Pankreas tiimorlerinin tek tedavisi
cerrahidir ancak pankreasin yeri ve anotomik 6zelliklerinden dolay1 cerrahisi zordur
(57,58). Pankreas kanserlerinin cerrahi tedavisinde pankreas basi ile birlikte mide,
duodenum, safra yollar1 ve bu bdlgeye yakin bdliimlerin tamamen ¢ikarildigt
whipple ameliyati ya da pankreotikoduodenektomi, genisletilmis

pankreatikoduodenektomi, total pankreatektomi ameliyatlar1 uygulanmaktadir (57).

2.2.3.1. Major abdominal cerrahilerde hiperglisemi
Cerrahi hastalarinda hiperglisemi yaygin bir sekilde goriilmektedir ve

diyabetli hastalarin tigte ikisinde hiperglisemi gelismektedir (59). Viicudun cerrahi
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strese yanit1 cerrahi travmanin siddetine gore degismektedir. Minor cerrahilerde kan
glikoz seviyesi ¢ok az yiikselirken, 6zellikle major abdominal cerrahilerde kan glikoz
seviyesi ciddi bir sekilde yiikselir ve hiperglisemiyi yonetmek daha zor hale gelir
(60). Calismalarda kolerektal cerrahilerde hiperglisemi seviyelerinin yiiksek oldugu
belirtilmekte ve diyabeti olan hastalarin yaklasik %68 nin cerrahi siirecte kan glikoz
degerlerinin 180 mg/dl astig1 belirtilmektedir (59,61). Ameliyat sonrasi hiperglisemi
ozellikle enfeksiyon olmak iizere artmig komplikasyon oranlar ile iliskilidir (59).
Kolerektal cerrahi planlanan hastalarda kan glikoz degeri 140 mg/dl‘nin istiinde
olanlarin enfeksiyon oranlari, kan glikoz degeri 140 mg/dl‘nin altinda olanlardan ii¢
kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (61).

Major abdominal cerrahilerde ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi donemde
glisemiyi etkileme 6zelligine sahip bazi dzel hususlar da vardir. Ozellikle kolerektal
cerrahilerde, bagirsaklardaki bakteriyel yiikii azaltmak ve enfeksiyon gelisimini
Oonlemek amaciyla bagirsak hazirligina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bagirsak hazirhig
cerahiden Onceki giin hastalarin oral beslenmeyi etkileyen bir uygulamadir. Cerrahi
Oncesi ve sonrasi oral beslenmenin olmamasi hastalarin glisemi yonetimini olumsuz
etkilermektedir (59). Son kanitlar bagirsak hazirliginin ve cerrahi 6ncesi oral alimin
uzun siireli kesilmesinin gerekli olmadigini savunsa da ¢ogu kurum hala cerrahi
Oncesi bu uygulamalara devam etmektedir (59). Tim bunlar cerrahi siiregte

hiperglisemi ve hipoglisemi riskini artirmaktadir.

2.2.4. Glisemi Takip Protokolleri

Kanita dayali tip uygulamalari ile farkli uygulama durumlarina gore
hazirlanmis rehberlerin ve protokollerin kullanimint yayginlasmistir. Protokol
kelimesi belirli kosullara sahip hastalar i¢in standarlastirilmis, dahil etme ve dislama
kriterleri saglayan yol haritas1 olarak tanimlanabilir (62). Protokoller bakimi
basitlestirerek veya gilincelleyerek standart bir bakim hizmeti saglar (62). Protokoller
cogu zaman kaliteli saglik hizmetinin yam1 swra uygulayicilarin rol ve
sorumluluklarin1 da ortaya koyar (62). Protokoller hasta sonuglarini iyilestirerek
bakimin kalitesini arttirir. Ozellikle multidisipliner ekip ¢alismasinin daha yogun
oldugu alanlarda protokollerin kullanimi, saglik ¢alisanlarmma verilen rol ve

sorumluluklarin sinirlarini belirleyerek calisanlarin verimliligini arttirir (62).
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Cerrahi iglemler multidisipliner ekibin yer aldig1 uzun ve karmasik bir siireci
kapsayan islemlerdir. Cerrahi hastalarinda diyabet varligi cerrahinin kendi
komplikasyonlarina ek olarak bir ¢ok komplikasyonuda beraberinde getirmektedir.
Calismalar cerrahi sirasinda glisemi yonetimi ile ilgili bir ¢ok hatanin meydana
geldigini gostermektedir (10,25). Bu hatalarin nedenleri ¢esitlidir. Bu nedenler
arasinda en On planda olanlar; hiperglisemik hastalarin yeterli degerlendirilememesi,
eslik eden vaskiiler hastaliklar, insulin regetelemedeki hatalar, kurumlarda konu ile
ilgili rehberlerin yetersizligi ve saglik personelinin diyabet ve hiperglisemi
yonetimindeki bilgi eksikligi olarak belirtilmektedir (5). Bu hatalar1 6nlemek igin,
ADA, JBDS, AACE, TEMD, gibi 6nemli dernekler rehberlerinde, diyabet tanisi olan
cerrahi hastalarin ameliyat oncesi,siras1 ve sonrasit donemde glisemik kontrollerini
saglamak ic¢in protokollerin olusturulmasi gerektigi ve bu protokollerin ekibin tiim
iiyeleri tarafindan 6grenilmesi gerektigi belirtilmektedir (10).

Hiperglisemi cerrahi siiregte potansiyel olarak bircok probleme yol agan ciddi
bir sorun oldugu i¢in, saglik kuruluslarinda diyabetli hastalarin glisemi yonetimi i¢in
prokollerin olmasi gerekmektedir (25). Gegmiste hipoglisemiye bagli endiselerden
dolayi cerrahi siiregte glisemi kontrolii pasif bir yaklasim olarak ele alinmistir. Ancak
ameliyat siras1 ve sonrasinda hipoglisemi ve hipergliseminin farkedilmesi daha zor
oldugu icin hipogliseminin ve hipergliseminin yonetilmesinde glisemi takip
protokollerinin olmasi zorunlu hale gelmistir (25).

Glisemi takibi konusunda c¢ok ¢esitli protokoller bulunmaktir. Bazi
protokollerde glisemi kontrolii potasyumlu dekstrozlu insiilin infiizyonu ile
yapilirken, baz1 protokollerde subkutan insiilin enjeksiyonlar1 kullanilmaktadir. Bazi
protokollerde ameliyat oncesi hastanin kendi ilaglarin1 almasi onerilirken bazi
protokollerde cerrahiden 2-3 giin dncesi hastanin kendi ilaglarini kesmesi ve kisa
etkili insiilin kullanimina geg¢mesi Onerilir. Tiim bu protokollerde ortak nokta
cerrahinin bagindan sonuna kadar hastanin glisemi takibinin hemsireler tarafindan
yapiliyor olmasidir (25). Tim bu nedenlerden dolay:r cerrahi hastalar icin, saglik
kuruluglarinda bakim alan hasta popiilasyonunun 6zelliklerine gore (yas,
komorbiditesi, glisemi kontrolii, cerrahisi) hemsirelerin ve diger saglik ¢alisanlarinin
kolaylikla uyum saglayabilecegi ve uygulayabilecegi glisemi takip protokollerinin

olusturulmas1 Onerilmektedir. Olusturulan protokollerin asagidaki sorulara cevap
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verebilmesi gerekmektedir (32,63).

e Insiilin infiizyonuna baslama endikasyonu nedir?

e Cerrahi Oncesi hazirlikta hastanin kendi OAD ve insiilinlerini kullanimi1 nasil
olmalidir?

e Insiilin infiizyonunda hastanin hangi ilaglar1 kullanmasina ya da hangilerini
kullanmamasina dikkat edilmelidir?

e Hasta basi kapiller glisemi takibi ne siklikta yapilmalidir?

e Hedef kapiller glisemi aralig1 ne olmalidir?

e Hangi intravendz sivilarin kullanilmasi 6nerilmektedir?

e Insiilin infiizyon soliisyonlar1 hangi soliisyonlarla hangi oranlarda
hazirlanmalidir?

e Kan glikoz diizeyi ve insiilin infiizyonu arasindaki oran nasil ayarlanmal1?

e Insiilin inflizyonu ne zaman ve nasil kullanilmali, kayitlar nasil yapilmali?

e Ameliyat sonrasi hasta kendi ilaglarina ne zaman ve nasil baglamal1?
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu arastirma tek merkezli randomize olmayan kontrollii klinik bir ¢alismadir.

3.2.ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma, Ankara 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Saglk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi
Klinigi’nde, Eyliil 2017- Aralik 2018 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi 1. kat ve 2.
kat klinik ve genel cerrahi yogun bakim {initesi olmak ftizere iki bdlimden
olugmaktadir. Genel Cerrahi Klinigi’nde 1. katta ve 2. katta toplamda 95 yatak
bulunmaktadir. Yogun bakim iinitesinde dordii Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakimi’na bagli, altis1 genel cerrahinin ameliyat sonrasi hastalar1 i¢in olmak
tizere 10 yatak bulunmaktadir. Genel Cerrahi Klinigi’'nde yillik 3800-4200 ameliyat
yapilmaktadir. Yogun bakim iinitesinde 17 hemsire, 1. ve 2. kat klinikte toplam 21
hemsire bulunmaktadir. Klinikte bulunan hemsireler her iki katta caligmakta yogun
bakimda c¢alisan hemsireler sadece yogun bakim {initesinde c¢alismaktadir.
Hemsirelik hizmetleri 08-16, 16-08 olmak iizere iki sift olarak yiiriitiilmektedir.
Yogun bakim iinitesinde 08-16 saatleri arasinda hemsire basina ortalama iki hasta
diismekte, 16-08 saatleri arasinda hemsire basina ortalama ii¢ hasta diismektedir.
Klinikte 08-16 saatleri arasinda hemsire basina ortalama 8-10 hasta, 16-08 saatleri

arasinda hemsire basina ortalama 12-15 hasta diismektedir.

3.3.ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMIi

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigin’de Eyliil
2017- Aralik 2018 tarihleri arasinda elektif major abdominal cerrahi gegirmesi
planlanan hastalar aragtirmanin evrenini olusturmustur. Calismada major abdominal
cerrahi kabul edilme kriterleri yapilan literatiir aragtirmasit ve klinik gozlemler
sonucunda belirlenmistir (64,65,66,67). Asagidaki kriterlerin hepsine sahip olan
cerrahiler major abdominal cerrahi olarak kabul edilmistir;

e (Cerrahi islemin 2 saatten uzun stirmesi beklenen
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e Ameliyat sirasinda 500 ml’den fazla kan kayb1 olmasi beklenen

e En az bir gece yogun bakim takibi gerektiren

e Ameliyat sirasinda agik ya da kapali cerrahi tekniklerle, herhangi bir
gastrointestinal sistem organlarina rezeksiyon uygulanan (total-subtotal
gastrektomiler, total-subtotal 6zofajektomiler, kolorektal rezeksiyonlar,
karacigerin parankimal rezeksiyonlar1) ve yapilan rezeksiyonlara bagl
olarak islem yapilan organa anastomoz yapilmasi ya da stoma agilmasi
beklenen cerrahiler major cerrahiler olarak tanimlanmistir.

Kolesistektomi, herni onarimlari, apandisit gibi islemlerde cerrahi siiresi 2

saatten uzun silirse ya da bir gece yogun bakimda takip edilsede, anastomoz veya
stoma ag¢ilmasi islemi uygulanmadig i¢in major abdominal cerrahi islem kapsamina
alinmamistir  (64,65,66,67). Arastirmada major abdominal cerrahi uygulanan
hastalarla ¢alisilma nedenleri;

e Mindr cerrahilerde kan glikozu daha az ylikselirken major cerrahilerde
cerrahinin siiresi ve ciddiyetine bagl olarak kan glikoz diizeyi daha fazla
yiikselmektedir. Bu nedenle major cerrahilerde hiperglisemiyi kontrol
altina almak daha zordur.

e Genel cerrahi kliniginde en sik yapilan major abdominal cerrahiler; kolon,
rektum, mide, pankreas ve karaciger tiimoérleri i¢in uygulanan
cerrahilerdir. Timor cerrahilerinde genellikle kisa siirede ameliyat karar
almir. Bu nedenle hasta ameliyata alinirken diyabet gibi bazi 6zel
durumlar1 tam anlamiyla kontrol altina alinamadan cerrahi siirece
baslanabilmektedir. Bu durum cerrahi siiregte glisemi yOnetimini
zorlastirir.

e Genel Cerrahi Klinigi’nde major abdominal cerrahiler Oncesinde
hastalarin oral aliminda kisitlamalar olmakta ve bazen de bagirsak
hazirlig1 gerekmektedir. Buna bagl olarak cerrahiden onceki giin ve gece
hastanin kendi oral antidiyabetiklerini ve insiilinlerini kullanimi ile ilgili
uygulamada farkliliklar1 ortaya ¢ikabilmektedir. Tim bunlar cerrahi
oncesi hastanin ameliyat hazirliklar1 asamasinda glisemi yOnetimini

etkileyerek hipoglisemi ve hiperglisemi riskini arttirmaktadir.
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e Genel Cerrahi Kliniginde major abdominal cerrahiler sonrasinda hastalar
en az bir gece ameliyat sonrasi yogun bakim {initesinde takip
edilmektedir. Bu siiregte hiperglisemik seyreden hastalara insiilin
infiizyonu baslanmaktadir. Insiilin inflizyonuna baslamada ve
stirdiirmede yazili bir protokol bulunmamakta, o giin yogun bakimda
calisan ekibin kararina gore insiilin infiizyonu baslanmakta ve
hiperglisemi yonetimi yapilmaktadir.

e Yine major abdominal cerrahi uygulanan diyabetli hastalarda ameliyat
sonrast donemde  oral alim kesilmekte ve parenteral beslenme
uygulanmaktadir. Bu durum major cerrahi geciren diyabetli hastalarin
insiilin gereksinimini arttirmaktadir. Klinik alanda oral alim1 olmayan ve
parenteral beslenen hastalara insiilin inflizyonu uygulanmaktadir. Tim
bunlar klinik alanda insiilin inflizyonu sirasinda hastalarda hipoglisemi,
hiperglisemi gelisimini Onlemek i¢in standart bir glisemi takip
protokoliine ihtiyaci ortaya ¢ikarmaktadir.

e Genel Cerrahi Kliniginde major abdominal cerrahi uygulanan hastalarin
oral alimi berrak diyet, sulu diyet, yar1 kat1 diyet seklinde kademeli olarak
artirllmaktadir. Bu asamada hastalarin kendi oral antidiyabetiklerine ve
insiilinlerine  baglamada nasil bir yol izlenecegine dair uygulamada
farkliliklar oldugu goézlenmektedir.

e Ek olarak hemsirelerle goriisiilmiis, klinik hasta sonuglari incelenmistir ve
major cerrahilerde hiperglisemi insidansi ve insiilin ihtiyacinin daha fazla
oldugu saptanmustir.

Cerrahi siirecte hemsirelerin hastalarin glisemi takiplerinin yapilmasinda,
hiperglisemi ve hipoglisemi ile ilgili komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli
sorumluluklart bulunmaktadir. Goriildiigii gibi major cerrahi gegiren diyabetli
hastalarda tiim bu siirecte giincel rehberlerin 6nerdigi sekilde glisemi kontroliinii
saglamayr amaglayan ve potansiyel komplikasyonlar1 Onlemeyi hedefleyen
protokollere ihtiya¢ vardir. Bu nedenle gelistirilen protokoliin mindr cerrahilerde
oldugu gibi glisemi yonetimi daha zor olan major cerrahilerde de gegerli olabilmesi

icin bu hasta grubu ile ¢caligilmistir.
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Aragtirmanin  6rneklem biylikligi ise DSS Research, Sample Size
Calculators (https://www.dssresearch.com) paket programi ile hesaplanmistir.

Orneklem biiyiikliigii Eyliill 2017- Aralik 2018 tarihleri arasinda Genel Cerrahi

Klinigi’ne basvuran elektif major abdominal cerrahi gecirmesi planlanan ve
arastirmaya dahil olma kriterlerini kapsayan hastalardan olusmustur. Arastirmanin
orneklemi i¢in yapilan 6rneklem hesaplamasinda ge¢cmis kayitlar ve ileriye yonelik
ongoriiler kullanilmistir. Major abdominal cerrahi gegiren diyabetli cerrahi
hastalarina ait yogun bakim iinitesinde yapilan glisemi ol¢limlerinde hastalardaki
Olciim degerlerinin normoglisemi araliginda (70-180 mg/dl) goriilme orant %41
olarak saptanmustir. Ileriye yonelik protokoliin uygulanmasi dogrultusunda, bu
oranin %80, Tip 1 hatanin %5, Tip 2 hatanin %20 (¢alismanin giiciiniin %80 olmasi)
on kabulii ile yapilan hesaplamada her bir gruba ait 6rnek sayisinin en az 18 hasta
olmast gerektigi bulunmustur. Bu  ¢alisma siiresince kayiplarin olabilecegi
ongoriilerek ¢alismaya kontrol ve miidahale gruplarina 25’er hasta dahil edilmesi
planlanmistir.

Calisma sirasinda yapilan post hoc analiz ile ¢aligmanin gozlenen giicii de
degerlendirilmistir. Gii¢ analizinde G*Power versiyon 3.1.19 kullanildi. Ameliyat
sonrast yogun bakim iinitesinde yapilan glisemi Ol¢limlerinin normaglisemi
araliginda (70-180 md/dl) goriilme oranlarina gore yapilan gli¢ analizinde 47 hasta
analize dahil edilmistir. Yapilan analizinde Tip I hata %35, calismadaki gézlem sayisi
47 ve gozlenen etki biiyiikligi 2,65 alindiginda c¢alismanin giicii %100 olarak
bulunmustur. Yapilan degerlendirmeler sonucunda kontrol grubuna 25, miidahale

grubuna 22 hasta olacak sekilde ¢alisma sonlandirilmistir.

34. ARASTIRMAYA DAHIL OLMA VE ARASTIRMADAN
DISLANMA KRITERLERI

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Elektif major abdominal cerrahi gecirecek olmak

e Tip 2 diyabet tanis1 almis olmak

e ASA II-III olmak

e 18 yas iistii olmak

e lletisime engel durumu olmamak
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e (Calismaya katilmayi kabul etmis olmak

Hastalarin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Tip 2 diyabet diginda diger diyabet tiplerinden birine sahip olmak

e ASA V-V ve VIolmak

e Preoperatif HbA1C degeri > %8.5 ten biiylik olmak

e Diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik hiperozmolar durum gibi diyabetik

acil durumu olmak

e Pankreas ile ilgili cerrahi gegirecek olmak

e Siirekli kortikosteroid tedavisi aliyor olmak

e Arastirmaya katilmayi kabul etmemek

ASA smiflandirmasi: Ameliyat Oncesi hastanin anestezik yaklagimini
belirlemede yararli oldugu kabul edilen siniflandirma sistemidir(68).

ASA I: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi

ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagh
hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi

ASA III: Aktivitesini sinirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet,
siirli akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 1V: Giiclinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,
bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,
son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA VI: Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da

organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.

3.5. PROTOKOLUN GELISTiRILME SURECI
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde elektif
major abdominal cerrahi planlanan, tip 2 diyabet tanist olan hastalarin glisemik

kontrollerini saglamak amaci ile cerrahi siireci kapsayan ve hemsireler tarafindan
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yiirlitiilmesi planlanan standart bir glisemi takip protokolii olusturulmustur. Protokol
olusturulmadan 6nce cerrahi gegirecek diyabetli hastalar i¢in klinikte uygulanan rutin
uygulamalarin neleri icerdigi degerlendirilmis ve yazili bir materyal haline
getirilmistir (Bkz. EK 1). Daha sonra protokol gelistirme siireci baslamistir ( Bkz.
Sekil 3.1). Protokol cerrahi planlanmaya bagladigi andan taburculugu kapsayan
stireci igerir. Protokolii olusturmak icin giincel rehberlerden ve konu ile ilgili
calismalardan ayrica Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi 6gretim tiyeleri, Genel Cerrahi Klinigi 6gretim
iiyeleri ve cerrahi hemsirelerinin ortak goriislerinden yararlanilmis ve ekip isbirligi
ile olusturulmustur. (5,6,8-10,20,32,69). Literatiir incelemesi ve ekip isbirligi
sonucunda gelistirelen aday protokol i¢in, anlagilabilirlik ve giivenilirlik agisindan
degerlendirilmek tizere uzman goriisii alinmistir. Degerlendirme igin iki genel cerrahi
uzmani, bir genel cerrahi asistani, iki anestezi uzmani, iki uzman klinik hemsiresi
ve iki yogun bakim hemsiresi olmak iizere 9 kisi ile goriisiilmiistiir. Uzman goriisii
yilizylize goriisme teknigi ile alinmistir. Olusturulan aday protokolii uzmanlarin
degerlendirebilmesi i¢in aday protokoliin kendisi, arastirmaci tarafindan cerrahi
gecirecek tip 2 diyabetli hastalarda glisemi kontroliinii konu alan senaryolar
hazirlanmis ve cerrahi 6ncesi donemden taburculuk donemine kadarki sure igersinde
yer alan aday protokoliin uygulama basamaklarindan olusturulmus 20 maddelik bir
form kullanilmistir (Bkz. EK 2). Degerlendirmede uzmanlardan senaryolar1 okumasi
ve aday protokolii kullanarak 20 maddelik degerlendirme formunu doldurmasi
istenmistir. Aday protokoliin uzman goriisii degerlendirmesi i¢in olusturulan 20
maddelik formun kapsam gecerligi i¢in, Davis (1992) tarafindan gelistirilen teknik
kullanilmistir (70,71). Bu teknikte uzman goriisleri; 1) madde ¢cok uygun, 2) madde
uygun ancak ufak degisik gerektiriyor, 3) maddenin uygun hale getirilmesi
gerekiyor, 4) madde uygun degil seklinde derecelendirilmistir. Incelenen maddelerde
“1” ve “2” segenegini isaretleyen uzmanlarin sayisi toplam uzman sayisina boliinerek
“kapsam gegerlik indeksi” hesaplanmaktadir. Davis tekniginde “0.80” degeri kapsam
gecerlik indeksi 6l¢iitii olarak kabul edilmektedir (70,71). Kapsam gegerlik indeksi
0.80’den kiiciik ¢ikan maddelerin aday formdan (bu calisma i¢in aday protokoliin
basamaklari) ¢ikarilmasi ya da degistirilmesi gerekmektedir. (70,71). Bu ¢alismanin

uzman goriisii alinarak yapilan kapsam gegerligi analizinde her bir maddenin kapsam
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gecerlik indeksi en az 0,89 olarak bulunmustur. Degerlendirme sonucunda uzmanlar
20 maddelik formun 6.,7.,9., ve 18. maddelerinde ufak degisiklikler dnermistir (Bkz.
EK 2). Kapsam gegerligi sonucunda yapilan Onerilerle birlikte tekrar genel cerrahi
ve endokrin &gretim iiyeleri ile goriisiilmis ve ilgili maddelere yapilan ufak
diizenlemelerle protokole son sekli verilmistir (Bkz. EK 3).

Protokol major abdominal cerrahi planlanan hastalarin ameliyat Oncesi,
ameliyat sirast ve ameliyat sonrasi donemde glisemik kontrollerini saglamaya
yonelik adimlart icermektedir. Literatlir bilgileri ve uzman goriisii ile birlikte
protokolde hipoglisemi <70 mg/dl, hiperglisemi >180 mg/dl olarak belirlenmistir
(8,9,10). Protokoliin kabul edilebilir hedef araligi 70-180 mg/dl olarak belirlenmistir
(Bkz. EK 3). Protokolde insiilin infiizyonu sirasindaki hedef aralik 120-180 mg/dl
olarak belirlenmistir (Bkz. EK-2). Protokolde cerrahi siirecin her bir donemindeki
islemler adim adim yazilmis ve saglik personelinin  kullannm kolayligi
diistiniilmiistiir. Protokol alt1 béliimden olusmaktadir. Bu boliimler;

e Cerrahinin planlanmasi asamasindaki hazirhklar béliimii; hastanin
anestezisinin degerlendirilmesi ve ASA simiflamasinin  yapilmasi,
cerrahiden 6nce 4-6 hafta igcinde HbAlc takibinin yapilmasi, rutin olarak
her hastanin aglik kan sekeri, EKG, iire-kreatin, AST, ALT yoniinden
degerlendirilmesi ve elde edilen verilere gore cerrahi siiregte hastanin
mevcut tedavisine devam etmesinin Onerilmesi ya da endokrin
konsiiltasyonu istenerek hastanin ilaclarinin yeniden diizenlenmesi,
HbAIC sonucuna gore hastanin cerrahiye uygun olup olmadiginin
degerlendirilmesi adimlarini igerir.

e Cerrahiden onceki gece yapilmas1 planlananlar béliimii; hastanin
ameliyat listesinde ilk vaka olarak planlanmasi, kendi ilaglarinin (oral
antidiyabetik ve insiilin) kullanima ile ilgili hastanin egitimi ve protokolde
onerildigi sekilde kapiller glisemi takibinin yapilmasi gibi maddeleri
igerir

e Cerrahi sabah1 yapilmasi planlananlar béliimii, hastanin kapiller
glisemi takibinin protokolde onerildigi sekilde yapilmasi, kapiller glisemi
sonucuna goOre hastanin cerrahiye uygun olup olmadigr kararinin

verilmesi, cerrahiye devam edecek hastalar i¢in hazirlanmasi gereken
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insiilinli soliisyonlarinin igerik ve dozlarinin nasil ayarlanmasi gerektigini
aciklayan protokol 6nerilerini igerir.

Ameliyathanede yapilmasi planlananlar béliimii; kapiller glisemi
degeri hedeflenen aralikta olan ve hedeflenen araligin disinda olan
hastalar i¢in ameliyat sirasinda hastaya nasil bir yaklagimda bulunulmasi
gerektigini, glikoz-insiilin-potasyum (GIK) inflizyonu baslanmasi
planlantyorsa hangi dozda baslanacagini, kapiller glisemi diizeyine gore
doz ayarlamasinin ve glisemi takip sikliginin nasil yapilacagini adim adim
gosteren insiilin infiizyon algoritmasi yer almaktadir.

Yogun bakimda takip doneminde yapilmasi planlananlar boliimii;
hastanin yogun bakima gelis glisemisinin Sl¢iimii, kapiller glisemi degeri
hedeflenen aralikta olan ve hedeflenen araligin disinda olan hastalara
hemsirelerin nasil bir yaklasimda bulunmasi gerektigini, eger insiilin
inflizyonu baglanmasi planlaniyorsa hangi dozda baslanacagini, kapiller
glisemi diizeyine gore doz ayarlamasinin ve glisemi takip sikliginin nasil
yapilacagini adim adim gosteren insiilin inflizyon algoritmasi yer
almaktadir.

Hastanin klinikte takibi sirasinda yapilmasi planlananlar boéliimii,
klinikte takip edilen ve oral alim1 olmayan veya oral alimi1 yeterli olmayan
(oral berrak diyet, ya da sulu diyet alan ) hastalarin kendi oral
antidiyabetik veya insiilinlerine geciste nasil bir yol izlenmesi gerektigini
aciklayan boliimler, oral alimi yeterli olan hastalarda kendi ilaglarina
geciste nasil bir yolun izlenmesi gerektigini agiklayan bdliimler,
hastalarin ilaglarin1 hangi dozda ve ne siklikta almalar1 gerektigini ve bu
hastalarda kapiller glisemi takibinin nasil olmasi gerektigini agiklayan

boliimler ve protokol onerileri bulunmaktadir.



Cerrahi hastalarinin glisemi kontroli i¢in klinikte yapilan rutin tedavinin degerlendirilmesi

Diyabetli hastalarin perioperatif glisemi kontrolii ile ilgili glincel literatiiriin incelenmesi

Konu ile ilgili Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi 6gretim iiyeleri ve Genel
Cerrahi Klinigi 6gretim tiyeleri ile goriisiilmesi

113

Giincel rehberler, konu ile ilgili aragtirmalar ve uzman goriisii esliginde
glisemi takip protokolii”niin olusturulmasi

aday perioperatif

Cerrah, anestezist ve hemsireler tarafindan protokoliin anlasilabilirlik ve giivenilirliginin
degerlendirilmesi,uzman goriisii alinmast, dneriler dogrultusunda Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 6gretim iiyeleri ve Genel Cerrahi 6gretim tiyeleri ile tekrar
goriisiilerek protokolde diizenlemelerin yapilmasi

Protokoliin Tanitilmasi ve 6n uygulamasinin yapilmasi

Hemgirelere “diyabet ve cerrahi” Genel Cerrahi Klinigi Anestezi ekibine
konusunda egitim verilmesi ve doktorlarina protokoliin rotokolin tanttilmast
protokoliin tanitilmasi tanitilmasi p

On uygulama sonras1 yapilan degerlendirmelerle protokole son seklinin verilmesi

Sekil 3.1: Protokoliin Gelistirilme Siireci
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3.5.1. On Uygulama ve Protokoliin Klinige Tanitilmasi

Protokoliin klinik alanda anlasilirligin1 ve uygulanabilirligini degerlendirmek
amaci ile 6n uygulama yapilmistir. Protokoliin 6n uygulamasi i¢in Orneklemin
%20’sine ulasiimasi hedeflenmistir. On uygulama Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Haziran 2018-Temmuz 2018 tarihleri arasinda
major abdominal cerrahi planlanan Tip II diyabetli 5 hasta ile yapilmistir. On
uygulama 6ncesi protokol Genel Cerrahi Klinik hemsirelerine tanitilmistir. Protokol
genel cerrahi kliniginde calisan 36 hemsireye 5-10 kisilik gruplar halinde
tanitilmigtir. Protokoliin tanitiminda her hemsirenin ortalama 40-45 dakikalik egitim
almasi1 saglanmistir. Hemgireler 08:00-16:00 saatleri arasinda mesai, 16:00-08:00
saatleri arasinsa nobet, sistemi ile ¢aligtiklart i¢in, her hemsirenin protokolii tanitim
egitimine dahil edilebilmesi i¢in egitim bes giin siirmiistiir. EZitimin ortalama ilk 15
dakikalik siiresinde arastirmaci tarafindan powerpoint sunusu seklinde giincel
literatiir bilgileri ile hazirlanan “diyabet ve cerrahi” baslikli konu anlatilmistir. Kalan
siirede protokol hemsirelere tanitilmis ve kullanimi anlatilmistir.  Protokoliin
anlasilirhi@ini pekistirmek i¢in egitim sirasinda arastirmaci tarafindan olusturulan ve
iki vaka ve bunlarla iligkili sekiz sorudan olusan “cerrahi hastalarinda glisemi takibi
ile ilgili vaka ornekleri ve sorular” (Bkz. EK 4) formunu hemsirelerin protokolii
kullanarak cevaplamasi istenmistir. Hemsireler tarafindan cevaplanamayan ya da
yanlis cevaplanan sorular lizerinden protokoliin anlagilmayan boliimleri egitim
sirasinda yeniden ele alinmistir. Egitim sonunda “cerrahi hastalarinda glisemi takibi
ile ilgili vaka Ornekleri ve sorular” formundan hemsirelerin ne diizeyde sorulari
dogru cevapladiklar1 hesaplanmis ve hesaplama sonunda hemsirelerin %50’sinin
tiim sorular1 dogru cevapladigi, %33,5’inin yedi soruyu dogru cevapladigi, %5,5’inin
alti soruyu dogru cevapladigi ve %Il1’ininde 3-5 soruyu dogru cevapladigi
saptanmistir. Bir aylik 6n uygulama sonunda her bir hemsireden protokoliin
anlasilmayan ve islemeyen boliimleri ile ilgili geri bildirim alinmis ve hasta sonuglari
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonunda ameliyat sabahi ilk sirada ameliyata
almmamayan ve kapiller glisemi degeri >80 mg/dl olan hastalara gelistirilen protokole
gore, GIK soliisyonu baslanmas1 ve 1-2 saatte bir glisemi takibi onerilmekteydi. On
uygulamada klinik alanda hemsgire basina diisen hasta sayisinin ve yogunlugun fazla

olmasi, insiilinli soliisyonlar1 gondermede infiizyon makinelerinin kisitli sayida
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olmasi ve GIK baslanan bazi hastalarda glisemi degerinin hipoglisemik degerlere
yaklagmasi hemsirelerde protokoliin bu boliimii ile ilgili degisiklik talebini ortaya
cikarmistir. Bu talep dogrultusunda, genel cerrahi uzmanlar1 ve endokrin uzmanlari
ile gorisiilmiis ve konu ile ilgili arastirmalar incelenmistir. Sonu¢ olarak cerrahi
sabahi ilk sirada ameliyata alinamayan hastalarda GIK soliisyonu baslama degeri
>120 mg/dl olmasma karar verilmistir. On uygulama sonrasi yapilan
degerlendirmede protokoliin diger boliimlerinde anlasilmayan ve islemeyen bir
alanin olmadig1 belirtilmistir. On degerlendirme sonrasi protokole son sekli verilmis
ve yapilan degisiklikler konusunda her hemsire yeniden 40-45 dakikalik egitimlerle
protokolde yapilan degisiklikler ve protokoliin kullanimi1 konusunda bilgilendirilmis

ve klinikte protokol kullanilmaya devam edilmistir

3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI
Arastirmact tarafindan ilgili literatlir incelemesi sonucu gelistirilen veri
toplama formu kullanilmistir. Veri toplama formu ii¢ boliimden olugmaktadir (6,11—

13,72-75).

3.6.1. Veri Toplama Formunun Birinci Boliimii
Hastanin dogum tarihi, cinsiyeti, boyu, kilosu, tanisi, ASA sinifi, diyabet

tanisi ve siiresi, kullandigi ilaglar ve diger hastaliklar kaydedilmistir (Bkz. EK 5).

3.6.2. Veri Toplama Formunun ikinci Boliimii

Ikinci boliimde, cerrahi siirecin ameliyat dncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat
sonrast donemlerinde hastaya ait glisemi ve glisemi degerlerini etkileyebilecek
veriler ve ameliyata iliskin veriler kaydedilmistir.

Ameliyat oncesi doneme ait veri toplama formu: Hastanin HbA1C degeri,
cerrahiden onceki giin kapiller glisemi degerleri ve kullanilan oral antidiyabetik ve
instilinler, cerrahi sabahi kapiller glisemi degeri, cerrahi sabahi tiiketilen insiilin ve
GIK miktar1, hipoglisemi ve hiperglisemi gelisme sikligi, hastanin ameliyat sirasi,
kapiller glisemi takip siklig1 gibi degerler kaydedilmis ve cerrahi sabahi hastalarin
kaygi diizeyleri durumluk ve siirekli kaygi 6lgegi (STAI) ile degerlendirilmistir
(Bkz. EK 6). Hastalarin HbAIC degerleri hasta kayitlarindan toplanmustir.
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Kayitlarda ameliyattan {i¢ ay oncesine ait HbA1C degeri bulunmayan hastalardan
aragtirma kapsaminda kan alinip HbA1C degerine bakilmamistir.

STAI- Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI); Spielberger ve
arkadaslan tarafindan 1970 yilinda gelistirilmistir. Olgegin, Tiirk¢e'ye uyarlanmast,
gecerlik ve giivenirlik calismalari, Oner ve Le Comte (1983) tarafindan
gerceklestirilmistir. Durumluk Kaygi Olgegi, bireylerin belirli bir anda belirli
sartlarda kendisini nasil hissettigini betimlemesini, i¢inde bulundugu duruma iliskin
duygularini1 dikkate alarak kendisine uygun maddeleri isaretlemesi gereken bir
dlgektir. Durumluk Kaygi Olgegi’nde maddeler, bireyin o an icinde bulundugu
durumu hissetme derecesine gore ayrilir ve cevaplar (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok, (4)
tamamiyla gibi siklardan olusur (Bkz. EK 7) (74).

Durumluk ve Siirekli Kayg1 Olceginin hesaplanmasi; 1,2,5,8,10,11,15,16,19
ve 20 no’lu sorular pozitif sorulardir, bu ylizden puanlama tam tersi (4-3-2-1)
yapilmaktadir. 3,4,6,7,9,12,13,14,17 ve 18 no’lu sorular ise negatif sorulardir, ayni
seklinde kalarak (1-2-3-4) puanlanmaktadir. Olgekten almman toplam puan
Durumluluk ve Siirekli Kaygi Puani olarak hesaplanmaktadir. Bu puan sistemi 20 ile
80 arasinda degisir. Olcekten 0-19 puan alinirsa bireyde anksiyete olmadigini, 20-39
puan alinirsa hafif anksiyete, 40-59 puan alinirsa orta anksiyete, 60-79 puan alinirsa
agir anksiyete oldugunu gosterir. 60 ve {izeri puan alan bireylerin ise profesyonel
yardima gereksinimleri oldugu belirtilmektedir. Durumluk anksiyete Olceginin
ameliyat olacak hastalar i¢in cronbach alfa gilivenilirligi 0.88 olarak bulunmustur
(74-75).

Ameliyat siras1 doneme ait veri toplama formu: Hastanin anestezi siiresi,
ameliyat siiresi, ameliyati, premedikasyonda yapilan ilaclar, ameliyat sirasinda
kapiller glisemi degerleri, kapiller glisemi takip sikligi, tiiketilen insiilin degerleri,
tiiketilen GIK degeri, hipoglisemi  ve hiperglisemi gelisme sikligi, hastaya
gonderilen mayiler, hastaya yapilan ilaglar gibi veriler kaydedilmistir (Bkz. EK 8)

Yogun bakim donemine ait veri toplama formu: hastanin yogun bakima
gelisteki glisemi degeri, yogun bakimda takip sirasinda kapiller glisemi degerleri,
kapiller glisemi takip sikligi, tiiketilen insiilin miktari, insiilin inflizyonu sirasinda
hedef glisemi araligina ulagma siiresi ve hedef glisemi araliginda seyretme siiresi,

hipoglisemi ve hiperglisemi gelisme sikligi, hastanin beslenme sekli (Parenteral
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beslenme, enteral beslenme, oral beslenme), hastaya gonderilen mayiler, hastaya
yapilan ilaglar, yogun bakimda kalma siiresi, diyaliz gereksinimi, herhangi bir
komplikasyon gelisme durumu (kardiyovaskiiler olay, AF, MI vs), 6lim durumu ve
yogun bakimda kalma siiresi verileri kaydedilmistir (Bkz. EK 9)

Klinikte takip edildigi doneme ait veri toplama formu: hastanin klinige
gelis anindaki glisemi degeri, hastanin beslenme sekli (parenteral beslenme, enteral
beslenme, oral beslenme), hastaya gonderilen mayiler, hastanin oral alima baslama
zamani, hastanin oral beslenme sekli (oral berrak diyet, sulu diyet, kat1 diyet)
hastanin kendi oral antidiyabetik ve insiilinlerine baslama zamani, klinikte takip
sirasinda kapiller glisemi degerleri, kapiller glisemi takip sikligi, tiiketilen instilin
degerleri, insiilin giderken hedef glisemi araligina ulagsma siiresi ve hedef glisemi
araliginda seyretme siiresi, hipoglisemi ve hiperglisemi gelisme sikligi, diyaliz
gereksinimi, herhangi bir komplikasyon gelisme durumu (kardiyovaskiiler olay, AF,

MI vs) 6liim durumu ve hastanede kalma siiresi verileri kaydedilmistir (Bkz. EK 10)

3.6.3. Veri Toplama Formunun Uciincii Béliimii

Protokolii kullanan hemsirelerin goriis ve memnuniyetlerini
degerlendirme formu:Bu boliimde ¢aligmanin uygulandigi klinikteki hemsirelerin
protokol ile ilgili goriis ve memnuniyetleri degerlendirilmistir. Memnuniyeti
degerlendirmek i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilmistir (18). VAS; 10 cm.
(100  mm.) wuzunlugunda olmakla beraber yatay ya da dikey olarak
kullanilabilmektedir. Bu skalada “VAS; 0 =hi¢ memnun degilim, 100= ¢ok
memnunun” seklinde belirtilmektedir (19). Bu calismada 10 cm’lik VAS skalasi
yatay olarak kullanilmistir. Ayrica aragtirmaci tarafindan gelistirilen ve hemsirelerin
protokoliin kullanimu ile ilgili goriislerini degerlendiren 5 sorudan olusan “protokolii

degerlendirme formu” kullanilmistir (Bkz. EK 11) (76-78).

3.7. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Arastirma ile ilgili etik kurul onayr ve gerekli izinler alindiktan sonra
calismaya baslandi. Caligsma tek bir klinikte uygulanacagi ve her iki gruba da aym
hemsireler bakim verecegi ic¢in c¢alismaya katilan hemsirelerin olusturulan

protokolden esinlenmesini ve gruplar arasi olasi farkin etkilenmesini 6nlemek icin
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veriler es zamanli toplanmadi. Bu nedenle arastirmanin uygulanmasi ii¢ asamada
gerceklesmistir. ik asamada kontrol grubuna ait veriler toplanmus, ikinci asamada
protokol klinige tanitilmis ve tlglinclii asamada miidahale grubuna ait veriler
toplanmistir (Bkz. Sekil 3.2. ). Arastirma randomize olmayan klinik ¢alismalarda
kullanilan TREND (Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized
Designs) raporuna uygun olarak yiiriitiilmiistiir (79,80). Her iki gruptaki hastalarin
kapiller glisemilerinin dl¢limiinde Genel Cerrahi Klinigi’'nde ve Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi Ameliyathanesi’nde kullanilan Free Style Optium Neo H
(Abbott Diabetes Care Ltd. 2016 Oxon, UK) glisemi 6l¢iim cihazi kullanilmistir.
Calismada HbA1C degerleri olarak sadece Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
biyokimya laboratuvarinda yapilan oOl¢iim degerleri kullanilmistir. Farkli cihaz
kullanildig1 diisiiniilerek, hastalarin daha once diger hastanelerde yapilan HbA1C
Olclimlerine c¢alismada yer verilmemistir. Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde HbA1C o6l¢iimii 08:00-16:00 saatleri arasinda biyokimya
laboratuvarlarinda yapilmaktadir. HbA1C 6lgiimii icin BIO-RAD VARIANT 11
Hemoglobin Testing System® cihaz1 kullanilmaktadir. HbA1C 6l¢iimii i¢in her
sabah cihaz giinliik kontrolden gecirilmekte ve ayni zamanda her hafta cihazin

kalibrasyonu yapilmaktadir.

3.7.1. Kontrol Grubuna Ait Verilerin Toplanmasi

Calismada kontrol grubundaki hastalara hi¢ bir miidahalede bulunulmamis,
klinikte diyabet tanisi olan cerrahi hastalara uygulanan rutin tedavi ve bakim
uygulanmistir (Bkz. EK 1). Ameliyattan bir giin 6nce aragtirmanin kriterlerine uyan
hastalar aragtirmaci tarafindan odalarinda ziyaret edilmis, arastirma ile ilgili bilgi
verilmis, arastirmanin amaci aciklanmis ve arastirmanin 6rneklemine alinabilmeleri
icin yazilt onamlar1 alinmistir. Daha sonra veri toplama formunun birinci boliimiinde
yer alan “Hastalarin Sosyo-Demografik ve Hastalik Bilgileri Formu” doldurulmus,
cerrahi Oncesi kapiller glisemi degerleri, kullanilan diyabet ilaglar1 ve insiilinler ile
ilgili bilgiler, hastadan, hemsire gozlem dosyasindan ve doktor dosyasindan
toplanmistir. Cerrahi sabahi hastalarin kaygi durumlart STAI 6l¢egi kullanilarak
degerlendirilmistir. STAI 6l¢egini doldurmak ortalama 10-15 dakika siirmiistiir. Daha

sonra hastanin cerrahi sabahi, ameliyat sirasinda, yogun bakim déneminde ve klinik
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donemdeki rutin uygulamaya gore yapilan glisemi yonetimine iliskin bilgileri veri
toplama formunun ikinci bdliimiinde yer alan bagliklara gore hastalardan, hasta
dosyasindan, anestezi formlarindan ve hemsire gozlem formlarindan yararlanilarak
doldurulmustur. Veri toplama asamasinda hemsirelerin yaptig1r glisemi Ol¢timleri,
hastanin ameliyat oncesi gece kullandig1 oral antidiyabetik ilaglari, kullandig1 uzun
etkili ve kisa etkili insiilinlerin uygulanma zaman ve dozlari, hipoglisemi ve
hiperglisemi durumunda yapilan uygulamalar, kullanilan dektrozlu soliisyonlar ve
hiperglisemide diizeltme dozu olarak yapilan kisa ve hizli etkili insiilinlerin dozlar
kaydedilmistir. Cerrahi giinii ameliyat sabah1 ve ameliyat sirasinda hastanin glisemi
degerleri ve saatleri, kullanilan GIK soliisyonunun miktari, ameliyat sirasinda
subkutan olarak yapilan insiilinler ve dozlari, anestezi gozlem formu ve hemsire
gozlem formundan yararlanilarak arastirmaci tarafindan kaydedilmistir. Ameliyat
sonrasit yogun bakim {initesinde ve klinik alanda hastanin glisemi degerleri, hastaya
gonderilen beslenme soliisyonlari, hastaya gonderilen insiilinli soliisyonlarin ne
kadar siirede, ne kadar hizda hastaya gonderildigi, insiilin inflizyonu sirasinda
hastaya gonderilen insiilin miktar1, glisemi takip sikligi, yapilan glisemi 6l¢timlerinin
yiizde kaginda hastalarin hiperglisemik seyrettigi, yiizde kaginda hipoglisemik
seyrettigi ve yilizde kaginda arastirmacilar tarafindan belirlenen hedef aralikta
seyrettigi, oral acilma zamani, hastanin ameliyat oncesi kullandigi kendi oral
antidiyabetik ilaclarina ve insiilinlerine ne zaman basladigi, kendi oral antidiyabetik
ve insllinlerine basladiktan sonra ekstra diizeltme dozu olarak yapilan insiilin
dozlari, yogun bakimda kalma siiresi ve hastanede kalma siiresi giinliik olarak,
hemsire takip formundan yararlanilarak ve hemsirelerle yilizylize goriisiilerek
kaydedilmistir. Bu sekilde Eyliil 2017-Mayis 2018 tarihleri arasinda arastirma

kriterlerine uyan 25 hastanin verileri prospektif olarak toplanmustir.

3.7.2. Protokoliin Klinige Tanitilmasi

Kontrol grubuna ait 25 hastanin verileri toplandiktan sonra arastirmact
tarafindan arastirmanin yapildig: klinikteki hemsire ve doktorlar ile genel cerrahi
ameliyathanesindeki anestezi ekibine protokol ile ilgili bilgilendirme yapilmistir.
Bilgilendirmeden sonra genel cerrahi kliniginde ve yogun bakim {iinitesinde calisan

36 hemsireye “protokoliin 6n uygulamasi ve klinige tanitimi” boliimiinde belirtildigi
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gibi protokol tanitilmistir. Protokoliin klinige tanitimindan sonra protokol yazili bir
materyal (120 cm -90 cm ‘lik poster) halinde klinik ve yogun bakimdaki tedavi
hazirlama odalarima ve genel cerrahi ameliyathanesindeki anestezi panosuna
astlmigtir. Protokol kullanilmaya baslandiktan sonra arastirmaci arastirma siireci
boyunca her giin klinik ve yogun bakim hemsireleri ile protokoliin kullanim ile

ilgili aksakliklar olmamasi i¢in iletisime gegmistir.

3.7.1. Miidahale Grubuna Ait Verilerin Toplanmasi

Protokol klinige tanitildiktan sonra kontrol grubuna ait hastalarin verileri
prospektif olarak Haziran 2018- Aralik 2018 tarihleri arasinda toplanmistir. Protokol
grubundaki hastalarin verileri hasta ameliyat i¢in poliklinige bagsvurdugu andan veya
kisa siirede ameliyat karar1 alinan hastalar i¢in klinikte ilk karsilasildigi andan
itibaren toplanmaya baslanmistir. Genel cerrahi polikliniginde ameliyat olacak
hastalara ameliyat karar1 alindiginda, hastalarin aglik kan sekerleri hasta
kayitlarindan kaydedilmistir. Yine hasta kayitlarindan hastalarin son alt1 ay igersinde
HbAIC degerlendirilmesi yaptirip yaptirmadigi incelenmistir. Son alt1 ay icersinde
HbA1C baktiran ve HbAIC degeri >%7 olan hastalar glisemi yOnetimini
degerlendirmek i¢in ameliyat Oncesi endokrin poliklinigine yonlendirilmistir.
Endokrin polikliniginde hastalarin glisemi yonetimleri degerlendirilmis ve gerekli
goriilen hastalarin insiilin ve oral antidiyabetiklerinde doz degisikligi ya da ilag
degisikligi yapilmistir. Son alt1 ay icersinde HbA1C baktiran ve HbA1C degeri <%7
olan hastalar endokrin poliklinigine yonlendirilmemis ve hastalar rutin ameliyat
hazirliklarina devam etmistir. Major abdominal cerrahi gecirecek hastalar genellikle
ameliyattan bir -iki giin 6nce klinige yatmustir. Klinikte ameliyattan bir giin 6nce
hastalarin glisemi takipleri klinik hemsireleri tarafindan protokolede 6nerdigi sekilde
yapilmis ve kendi oral antidiyabetikleri ve insiilinleri protokolde onerildigi sekilde
hastalara uygulanmistir. Ameliyat Oncesi giine ait veriler arastirmaci tarafindan
hemsire gézlem dosyasindan ve hemsirelerle goriislerek kontrol grubu hastalarin
verilerinin kaydedildigi sekilde yapilmistir. Miidahale grubundaki hastalarin cerrahi
sabah1 kaygi durumlart kontrol grubu ile benzer sekilde STAI ile arastirmaci
tarafindan degerlendirilmistir. Hastalarin cerrahi sabahi, ameliyat sirasindaki glisemi

takibi hemsireler ve anestezistler tarafindan protokolde onerildigi sekilde yapilmis ve
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bu donemdeki glisemi takibine iliskin veriler kontrol grubu hastalarda kaydedildigi
gibi girilmistir. Miidahale grubuna ait hastalarin yogun bakim déneminde ve klinik
donemdeki glisemi takipleri klinikte ve yogun bakimda bulunan hemsireler
tarafindan protokolde onerildigi sekilde yapilmis ve veriler kontrol grubu ile benzer
sekilde kaydedilmistir. Aragtirma ic¢in gerekli veriler arastirmaci tarafindan veri
toplama formunun ikinci bolimiinde yer alan basliklara gore hastalardan, hasta
dosyasindan, anestezi formlarindan ve hemsire gozlem formlarindan yararlanarak
toplanmistir. Gelistirilen glisemi takip protokolii Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi 6gretim tiyeleri, Genel
Cerrahi Klinigi Ogretim iyelerinin yazili onayir ile olusturulmus ve order
niteligindedir. Bu nedenle, hastalarin ameliyat 6ncesi kendi ilaglarini ve insiilinlerini
ne zaman, hangi dozda kullanacagina, hiperglisemik hastalara ameliyat éncesi GIK
soliisyonu baglama durumu, GIK giden hastalarda glisemi takiplerinin sikligi,
ameliyat sonrasi yogun bakimda ve klinikte hiperglisemik seyreden glisemi
degerlerinde insiilin infiizyonuna baslama durumu, saatteki insiilin infiizyon hizi,
insiilin inflizyonu sirasinda glisemi takip sikligi, insiilin inflizyonunun durdurulmasi
gerektigi durumlara, hasta klinikte takip edilirken glisemi takip sikligi, ameliyat
sonrast hastalarin kendi ilaglarina baslama zamani gibi ameliyat &ncesi ve ameliyat
sonras1 glisemi kontroliinii ilgilendiren girisimler hemsireler tarafindan protokole
kullanilarak yiiriitiilmiistiir. Son olarak arastirmada planlanan hasta sayisina
ulagildiktan sonra veri toplama formunun tiglincii boliimiinde yer alan sorulara gore
hemsireler protokolii degerlendirmiglerdir. Protokolii degerlendirme formu

hemsirelerin kendileri tarafindan ortalama 5 dk’da doldurulmustur.
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Kontrol Grubunda Arastirmaya Dahil Olma Kontrol Grubunda Arastirma Dis1
Kriterlerine Uyan Hastalar (n=36) Birakilan Hastalar (n=11)
-Acil cerrahi (n=6)
& > | -HbAIC>8.5 (n=4)

K ] -Hastanin cerrahi sonrasi genel
Kontrol Grubunda Arastirmaya Dahil Edilen

Hastalar (n=25)

durumunda bozulma nedeniyle Anestezi
Yogun Bakim Unitesi’ne transferi(n=1)

]

Ameliyattan dnceki giin

-“Sosyo-Demografik ve Hastalik Bilgileri Formu”nun doldurulmasi
-Rutin tedaviye gore yapilan glisemi takibine iligkin verilerin toplanmasi
Ameliyat sabahi

-“Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi nin doldurulmasi

- Rutin tedaviye gore yapilan glisemi takibine iliskin verilerin toplanmast
Ameliyat sirasinda

-Ameliyat sirasinda glisemi takibine iliskin verilerin toplanmasi

Yogun bakim iinitesinde ve klinikte takip edildigi donem

-Rutin tedaviye gore yapilan glisemi takibine iliskin verilerin toplanmasi

v

PROTOKOLUN KLIiNiGE TANITILMASI

v

Miidahale Grubunda Arastirmaya Dahil Arastirma Dis1 Birakilan Hastalar (n=10)
Olma Kriterlerine Uyan Hastalar (n=32) Acil cerrahi (n=4)
HbAlc >8.5 (n=3)
& ® | Cerrahi 6ncesi klinikte 6liim (n=2)
Cerrahi sonrast yogun bakimda 6liim (n=1)
Miidahale Grubunda Arastirmaya Dabhil

Edilen Hastalar (n=22)

A4

Ameliyat 6ncesi donem

-Hasta ameliyat i¢in poliklinige bagvurdugu zaman hastanin diyabet durumunun degerlendirilmesi ve

gerekli birimlere yonlendirilmesi

Ameliyattan onceki giin

-“Sosyo-Demografik ve Hastalik Bilgileri Formu’nun doldurulmasi

-Protokole gore glisemi takibinin yapilmasi ve glisemi takibi ile iliskili verilerin toplanmasi
Ameliyat sabal

-“Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi”nin doldurulmasi

- Protokole gore glisemi takibinin yapilmasi ve glisemi takibi ile iligkili verilerin toplanmast
Ameliyat sirasinda

-Ameliyat sirasinda glisemi takibine iligkin verilerin toplanmasi

Yogun bakim iinitesinde ve klinikte takip edildigi donem

-Protokole gore glisemi takibinin yapilmasi ve glisemi takibi ile iliskili verilerin toplanmasi

v

Arastirmac1 Tarafindan Olusturulan Form ile Protokoliin Hemsireler Tarafindan
Degerlendirilmesi

Sekil 3. 2. Arastirmanin akis semasi
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3.8. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU VE iZiN ALMA SURECI

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in Ankara ili kamu hastaneler birligi 2 nolu
genel sekreterligi Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alinmistir (karar no: 2012-KAEK-15/1483) (Bkz. EK 12). Etik
onay alindiktan sonra Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulundan (TUEK) onay alinmistir (karar no:
50687469-799) (Bkz. EK 13). Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’'nden ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kliniginden izinler alinmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalar ile goriistilerek sozlii
ve yazili onamlar1 alinmistir (Bkz. EK 14). Ayn1 zamanda genel cerrahi kliniginin

sorumlu hemsiresinden c¢alisan tiim hemsireler adina yazili izin alinmstur.

3.9.VERILERIN DEGERLENDIRILMESi

Verilerin degerlendirilmesi i¢in Statistical Package of Social Sciences (SPSS,
Inc., Chicago, IL, USA) 15.0 paket programi kullanilmaistir.

Verilerin bilgisayar ortamina aktarimindan sonra, hata kontrolleri yapilmistir.
Tanimlayic1 istatistikler; sayimla belirlenen degiskenler icin sayr ve ylizde (%),
dlgiimle belirlenen degiskenler igin ortalama+standart sapma ( X + SS) ya da ortanca
ve minimum-maksimum (min-maks) deger seklinde gosterilmistir. Normal dagilima
uymayan Ol¢limlerin ifadesinde ortanca ve minimum-maksimum (min-maks)
degerleri kullanilmistir. Olgiim degerlerinin normal dagilima uygunluklari, Shapiro-
Wilk testi ile degerlendirilmistir. Veri degerlendirmesinde arastirmaya katilan
hastalarda, hiperglisemi gelisme insidansinin ortalamalari, glisemi ortalamalari,
ortalama tiiketilen insiilin ve GIK miktari, glisemi dl¢iimlerinde hiperglisemi gelisme
yiizdeleri, glisemi degerlerinin arastirmada belirlenen hedef aralikta ortalama
seyretme siireleri ve glisemi degerlerinin hiperglisemiden hedef glisemi araligina
ortalama ulagma siireleri agisindan kontrol ve miidahale grubu arasinda farkin olup
olmadig1 aragtirilmistir. Buna gore; iki grup arasindaki farkliligin arastirilmasinda
normal dagilim goésteren veriler i¢in “Bagimsiz Orneklem T-Testi”, normal dagilim
gostermeyenlerde ise “Mann Whitney U Testi” kullanilmistir. Sayimla belirlenen
degiskenler arasindaki farklilig1 gostermek igin ise, “Ki-kare Testi” kullanilmistir.

Ki-kare diizeninde gozlerden birinde besten kiiciik deger varliginda, “Fisher Kesin
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Ki-kare Testi” esas alinmistir. Calismanin power analizi i¢in tek yonlii, iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi olan  “T-Testi” kullamlmistir. Istatistiksel

anlamliligin gostergesi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.

3.10. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirmanin ilk smirliligi arastirmaya dahil edilen hastalarin diyabet
yonetimlerinin degerlendirilmesinin literatiirde Onerilen sekilde cerrahiden ii¢ ay
once yapilamamis olmasidir. Bunun nedeni major abdominal cerrahi planlanan
hastalara genellikle onkolojik sebeplerden dolay1 cerrahi planlanmasi ve bunu bagh
olarak en kisa siirede hastalarin cerrahi siirecinin baslatilmis olmasidir. Bu nedenle
calisgmada hasta ile karsilasilir karsilagmaz  hastanin  diyabet durumu
degerlendirilmistir.

Aragtirmanin ikinci simirliligt miidahale grubundaki her hastanin klinigin is
akigindan kaynaklanan sebeplerden dolay1 protokolde onerildigi sekilde ilk sirada
ameliyata alinamamis olmasidir.

Aragtirmanin {igiincli snirhiligi literatiirde cerrahi siirecte hipoglisemi gelisme
orani hiperglisemi gelisme oranindan daha diisiik oldugu icin 6rneklem hesabi ve
power analizi normoglisemi aralikta goriilme oranmma  gore hesaplanmis ve
gruplardaki hasta sayis1 normoglisemik aralikta goriilme oranina gore belirlenmistir.

Calismanin  dordiincti  siirliligl, protokol Oncesi ve protokol sonrasi
hastalarin glisemi takibi tek bir klinikte, ayn1 hemsireler tarafindan yapilacag igin,
hemsirelerin olusturulan protokolden esinlenmesini ve gruplar arasi olasi farkin

etkilenmesini dnlemek i¢in ¢calismada randomizasyon yapilamamis olmasidir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde diyabet tanisi olan ve major abdominal cerrahi gegiren
hastalarin glisemi yonetiminde, ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi glisemi takip
protokolii kullanmanin hastalarin glisemi sonuclarina etkisini arastiran ¢alismanin
bulgularina yer verilmistir.

Bulgular sirasi ile;

4.1.Hastalarin tanitic1 6zellikleri ve ameliyat oncesi, sirast ve sonrasi glisemi

kontroliinii etkileyecek bazi klinik 6zelliklerine iliskin bulgular

4.2. Hastalarin ameliyat Oncesi, sirasi, sonrast donemlere gore hiperglisemi

gelisme insidansi, kapiller glisemi ortalamalart ve kategorize edilmis kapiller

glisemi degerlerine iligkin bulgular

4.3. Hastalarin ameliyat oncesi, sirasi ve sonrasi donemde insiilin tiikketim

miktar1, GIK soliisyonu tiiketim miktar1 ve kan glikoz 6l¢iim sikhigina iliskin

bulgular

4.4, Hastalarin insiilin infiizyon siirelerine, yogun bakimda kalma siirelerine,

hastanede kalma siirelerine ve insiilin inflizyonu sirasinda hedef aralikta

seyretme siirelerinin oranlarina iligskin bulgular

4.5. Glisemi takip protokoliini uygulayan hemsirelerin protokolii

degerlendirme ifadelerine verdikleri cevaplarin dagilimi ve memnuniyet

diizeyleri seklinde ele alinmistir.
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4.1.HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERi VE AMELIYAT
ONCESI, SIRASI VE SONRASI GLISEMI KONTROLUNU ETKILEYECEK
BAZI KLINIiK OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR

Tablo 4.1.1. Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Baz1 Tamitic1 Ozelliklerine
ve Klinik Ozelliklerine Gore Dagihim (n=47)

Miidahale Grubu Kontrol Toplam
(n=22) Grubu (n=47) 350 =
) (n=25) 2 2
Tamtict Ozellikler 2= 3
n (%) n (%) n (%) B o
Yas (Yil)
X £SS | 6320£12,04 | 62,48+10,58 | 62,87+11,31 | -0,240° | 0811
Cinsiyet
Erkek | 13 (59,1) | 146) | 27574 | 0460 | 0831
BKi (kg/m?
X+SS | 28,92+7,25 | 30,015,301 | 29464628 | 0,596* | 0,554
ASA Smifi
il | 21 (95,5) | 25(100) | 44(93,6) | 3,186 | 0,095
HbA1C
X+SS | 6,98+0,71 | 7,09+089 | 7,09+081 [ -0,588¢ | 0,557
Aclik Kan Sekeri
X+SS | 122,8+18,65 | 123,0£21,79 | | 0310° | 0976
Diyabet Tam Siiresi (Y1l)
X+SS | 7,15+6,07 | 746x474 | 731£535 | 230,50° | 0,340
Diyabet Tedavisinde Kullamlan ilaglar
Oral antidiyabetik 20 (90,2) 17 (68) 37 (78,7) 0.580
Insiilin 2(9.8) 8(32) 8(17) ¢ ’
Eslik Eden Hastaliklar
Var | 14 (63,6) | 15(60) | 29 (61,7 | 0,065 | 0,798
Eslik Eden Hastaliklar
Hipertansiyon | 13(92,85) | 1531000 [ 2871000 | 0074> | 0972
Tam
Mide kanseri 5(22,7) 6 (24) 11(23,4)
Rektum kanseri 5(22,7) 5(20) 1021,3)
Kolon kanseri 8(36,4) 9 (36) 15 (31,9) 6,165 0,981
Karaciger kanseri 4(18,2) 4(16) 7(14,9)
Ameliyati
Gastrektomi (Subtotal-Total) 5(22,7) 6 (24) 11(24,7)
Kolektomi (Subtotal -Total) 5(22,7) 4(16) 919 28,922¢ 0,142
Low. Ant. Rez®., APRf 7(31,5) 9 (36) 16 (34)
Hepatektomi 4(18) 4(16) 8(17)
Cerrahi Tipi
Acik cerrahi 11(49,5) 11 (44) 22 (46,2) .
Laporoskopik cerrahi 11(49,5) 11 (44) 22 (46,2) 28922 1,000
Ameliyata Alinma Sirasi
1.Sirada | 11 (50) | 1248 | 23489 | L176° | 0,620
Ameliyat Siiresi (Dakika)
Ortanca (Min-Max) | 225(120-420) | 250 (105-780) | 240 (105-780) | -1,731¢ | 0,083
Ameliyat Sabam STAI Durumluluk-Kaygi Olcek Puanlari
X+SS | 46,13+4,42 | 47,20+3,34 46,17£3,84 | -0,109¢ | 0913

n, Say1; X+SS, Ortalama+Standart Sapma; Min-Maks, Minumum-Maksimum;® ,Student’s t Testi; °,Ki-kare Testi; ¢, Fisher
Testi; ¢, Mann Whitney U; BKI, Beden Kiitle indeksi; HbA1C, Glikozillenmis Hemoglobin A,c; ¢, Low Ant.Rez., Low Anterior
Rezeksiyon; f, APR, Abdominoperianal Rezeksiyon ASA; Amerikan Anestezistler Dernegi
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Tablo 4.1.1°de miidahale ve kontrol grubu hastalarin bazi tanitic1 6zelliklerine
ve klinik ozelliklerine yer verilmektedir. Buna gore; miidahale grubu hastalarin yas
ortalamast  63,20+12,04, kontrol grubu hastalarin ise 62,48+10,58 olarak
saptanmistir. Miidahale grubu hastalarin %59,1°1, kontrol grubunun ise %56°s1 erkek
hastalardan olusmaktadir. Miidahale grubu hastalarin BKI ortalamas1 28,92+7,25,
kontrol grubu hastalarm BKI ortalamas1 30,01+5,31 olarak bulunmustur. Her iki
grupta da ameliyat olacak hastalarin biiyiik cogunlugunun ASA siniflamasinin 11
oldugu goriilmektedir. Miidahale grubu hastalarin HbA1C ortalamas1 6,98+0,71,
kontrol grubu hastalarin ise 7,194+0,89dir. Miidahale grubu hastalarin ortalama
diyabet tani siiresi 7,15+6,07 yil, kontrol grubu hastalarin ortalama diyabet tani
siiresi 7,46+4,74 yildir. Miidahale grubu hastalarin % 90,2 oral antidiyabetik, %9,8‘1
insiilin kullanirken, kontrol grubu hastalarin %68 oral antidiyabetik, %32°si insiilin,
kullanmaktadir. Miidahale grubu hastalarin %63,6’sinin, kontrol grubunun ise
%60’ min eslik eden hastaliga sahip oldugu belirlenmistir. Her iki grupta da en fazla
goriilen eslik eden hastalik  hipertansiyon olarak bulunmustur. Her iki grupta yer
alan hastalik tanis1 en fazla oranda (sirasiyla %36.,4; %36) kolon kanseri oldugu
goriilmektedir. Kolon kanserini, ikinci sirada mide kanseri (sirasiyla %22,7; %24),
ticlinci sirada rektum kanseri (sirasiyla %22,7; %?20) takip etmektedir. Buna bagl
olarak her iki grupta yer alan hastalara en fazla oranda (sirasiyla %31,5; %36) Low.
Ant. Rez. ve APR ameliyat1 yapilmistir. Miidahale ve kontrol grubu hastalarin agik
cerrahi ve laporoskopik cerrahi uygulanma agisindan dagilimlarinin benzer oldugu
goriilmektedir. Miidahale grubu hastalarin %50’si, kontrol grubu hastalarin %48
birinci sirada ameliyata alinmistir. Miidahale grubu hastalarin ameliyat siirelerinin
ortanca degeri 225 (120-420) dakika, kontrol grubu hastalarin ameliyat siirelerinin
ortanca degeri 250 (105-780) dakika olarak saptanmistir. Miidahale grubu hastalarin
cerrahi sabahi STAI Durumluluk-Kaygr Olgek puan ortalamasinin 46,13+4,42,
kontrol grubu hastalarin 47,20+3,34 oldugu bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubu
hastalarin yas, cinsiyet, BKI, diyabet tam siiresi, diyabet tedavisinde kullandig
ilaclar, eslik eden hastaliklar ve hastalik tanilari, HbA1C  ortalamalari, ASA
siiflamasi, ameliyata alinma sirasi, ameliyati, cerrahi tipi, ameliyat siireleri ve STAI

Durumluluk-Kaygi Olgek puan ortalamalari agisindan aralarinda istatistiksel olarak
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anlaml bir fark olmadig1 (p>0,05), gruplarin tablo 4.1.1. ‘deki tanitic1 6zellikler

acisindan benzer oldugu bulunmustur.

4.2. HASTALARIN AMELIYAT ONCESIi, SIRASI VE SONRASI
DONEMLERDE HIiPERGLISEMIi GELISME INSIDANSI, KATEGORIZE
EDILMIiS GLIiSEMi OLCUM DEGERLERi VE KAPILLER GLiSEMi
ORTALAMALARINA ILISKIN BULGULAR

4.2.1. Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Ameliyat Oncesi, Sirasi ve
Sonras1 Donemde Hiperglisemi Gelisme Insidansina Gore Karsilastirilmasi

(n=47)

Miidahale Kontrol Toplam —

Grubu Grubu (n=47) %" E
Ameliyat Donemleri ) ins ) § g %ﬂ

n (%) n (%) n% | & 2 |5
Ameliyattan Onceki Giin
Hiperglisemi 14,95 5(20) 6 (12,8) 2,409° 0,357
Ameliyat Sabahi
Hiperglisemi 0(0) 3(12) 3(6,4) 2,630* 1,000
Ameliyat Sirasi
Hiperglisemi 6 (27,3) 14 (58,3) 20 (%43) 3,951° 0,047
Yogun Bakim Unitesinde Takip Edildigi Dénemde
Hiperglisemi 17 (77,3) 24 (96) 41 (87,2) & 0,085
Klinikte Takip Edildigi Donemde (Hastanin Oral Alim Yok)
Hiperglisemi 4 (18,2) 12 (48) 16 (34) 4,634* 0,031
Ameliyat Sonrasi Oral Alimin Olmadigi Dénemde (Yogun Bakim Dénemi +Klinikte
Oral Alimin Olmadig1 Donem)
Hiperglisemi 17 (76,3) 24 (96) 41(87,2) ¢ 0,084
Klinikte Takip Edildigi Donemde (Hastanin Oral Alimm Var)
Hiperglisemi 5(22,7) 17 (68) 22 (46,8) 9,633° 0,002

n,Say1; @, Fisher Testi ; ® Ki-kare Testi;

Tablo 4.2.1°de miidahale ve kontrol grubu hastalarin ameliyat, dncesi, sirasi

v€ sonrasi

donemlere gore hiperglisemi gelisme insidanslarinin  dagilimi

goriilmektedir. Ameliyattan Onceki giin ve ameliyat sabahi kontrol grubunda
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hiperglisemi gelisen hasta sayisinin miidahale grubundan daha fazla oldugu ancak
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05). Ameliyat
sirasinda, hastanin oral alimi olmadig1 klinikte takip edildigi donemde ve hastanin
oral alimi oldugu klinikte takip edildigi donemde miidahale grubunda hiperglisemi
gelisen hastalarin daha az oldugu ve aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmistiir (p<0.05). Yogun bakim f{initesinde takip edilirken miidahale
grubu hastalarin %77,3’linde, kontrol grubu hastalarin %96’sinda, ameliyat sonrasi
oral alimin olmadig: toplam siirede (hastanin yogun bakimda takip edildigi siirenin
ve klinikte oral alimin yok iken takip edildigi siirenin toplami) miidahale grubu
hastalarin %76,3’linde kontrol grubu hastalarin %96’sinda hiperglisemi gelismistir.
Bu iki donem i¢in hiperglisemi gelisme insidansi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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4.2.2 Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Ameliyat Oncesi, Siras1 ve
Sonras1 Donemde Kategorize Edilmis Kapiller Glisemi Degerlerinin
Karsilastirilmasi (n=47)

Miidahale Kontrol

Ameliyat Oncesi (C:':uZl)Zl; (lel:lzbsl; 2%" T
Donemler ‘g § %ﬂ

n (%) n (%) == =
Ameliyat Sabahi
<70 mg/dl 0(0) 0(0) -0,000° 1,000
>180 mg/dl 0 (0) 7(12) -1,661° 0,097
KG Olgiim Sayist 33 30 2,146 0,032
Ameliyat Sirasi
<70 mg/dl 0 (0) 0 (0) 0,000° 1,000
>180 mg/dl 8(13) 23(37) -2,402¢ 0,016
KG Olgiim Sayist 62 60 -1,1982 0,125
Yogun Bakim Unitesinde Takip Edildigi Dénemde
<70 mg/dl 0(0) 1(0,001) -0,938° 0,348
140-180 mg/dI® 130(58) 78(25) -4,132¢ p<0,001
120-180 mg/dI° 163(77) 91(30) -5,4928 p<0,001
>180 mg/dl 52(21) 165(59) -4,525% p<0,001
KG Olgiim Sayist 213 291 -0,246° 0,805
Klinikte Takip Edildigi Donemde (Hastanin Oral Alim1 Yok)
<70 mg/dl 0 (0) 2(1) -1,267° 0,205
120-180 mg/dl° 83(77) 114(59) -1,023¢ 0,043
>180 mg/dl 19 (08) 86(08) 2,381° 0,017
KG Olgiim Sayist 105 218 -0,5982 0,550
Ameliyat Sonrasi Oral Alimin Olmadigi Déonemde (Yogun Bakim Dénemi
+Klinikte Oral Alimin Olmadigi Dénem)
<70 mg/dl 0 (0) 3(0,7) -1,660° 0,097
>180 mg/dl 71 (18) 251(47) 4,192° p<0,001
KG Olgiim Sayist 318 509 -1,367* 0,172
Klinikte Takip Edildigi Donemde (Hastanin Oral Alim1 Var)
<70 mg/dl 1(0,05) 6(0,7) -0,925° 0,355
>180 mg/dl 15 (5) 84(24) -3,042° 0,002
KG Olgiim Sayist 210 346 -1,5822 0,114

n, _Sayl; 2 Mann Whitney U; KG, Kapiller Glisemi; ®,Yogun Bakim Unitesinde Hedeflenen Glisemi Arali;
¢, Insiilin Infiizyonu Sirasinda Hedeflenen Glisemi Aralig1

Tablo 4.2.2°de miidahale ve kontrol grubu hastalarin ameliyat Oncesi,
ameliyat siras1 ve ameliyat sonrast donemdeki kategorize edilmis kapiller glisemi

degerlerinin karsilastirilmasina yer verilmistir. Tabloya bakildiginda gruplar arasinda
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cerrahi siirecin tim donemlerinde kapiller glisemi 6l¢giim degerlerinin <70 mg/dl’de
goriilme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Ameliyat sabahi kapiller gliseminin >180 mg/dl’de goriilme orani agisindan
gruplarin benzer oldugu goriilmektedir. Ameliyat sirasinda miidahale grubu
hastalarin kapiller glisemi degerlerinin >180 mg/dl’de goriilme orani (%13), kontrol
grubu hastalardan  (%37) daha diistiktiir ve gruplar arasinda ortaya c¢ikan bu
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Yogun bakimda
hastalarin kapiller glisemi degerlerinin 140-180 mg/dl arasinda goriilme oram
miidahale grubunda (%58), kontrol grubundan (%25) daha yiiksek ¢ikmistir. Yogun
bakimda hastalarin kapiller glisemilerinin 120-180 mg/dl arasinda goriilme orani
miidahale grubunda %77, kontrol grubunda %30 bulunmustur. Belirtilen bu deger
araliklar ic¢in gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yine
yogun bakimda miidahale grubu hastalarin kapiller glisemi degerlerinin >180
mg/dl’de goriilme orani1 (%21), kontrol grubu >180 mg/dl’de goriilme oranindan
(%59) daha az bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.05).
Hastalarin oral alimin olmadig1 ve klinikte takip edildikleri donemde kapiller glisemi
degerlerinin 120-180 mg/dl arasinda goriilme orani, miidahale grubu hastalarda
kontrol grubu hastalarinkinden daha yiliksek ve fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Ameliyat sonrasi tim donemlerde miidahale grubu hastalarin kapiller
glisemi degerlerinin >180 mg/dl’de goriilme orani, kontrol grubu hastalardan daha az
bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05). Gruplar toplam
kapiller glisemi Ol¢lim sayilari agisindan degerlendirildiginde ameliyat sabahi
miidahale grubu hastalarin toplam kapiller glisemi 6l¢lim sayilarinin (n=33), kontrol
grubu hastalara gore (n=30) istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu
bulunmustur (p<0.05). Ameliyat siras1 ve sonrasi diger donemlerde kapiller glisemi
Olciim sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0,05).
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4.2.3. Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Ameliyat Oncesi, Siras1 ve

Sonras1 Donemlere Gore Kapiller Glisemi Ortalamalarimin Karsilastirilmasi
(n=47)

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 50 .
Ameliyat (n=22) (n=25) 2 )a:an
Dénemleri 7 = =

== =

Ameliyattan Onceki Giin
X+£SS | 125812538 | 148,28+44,50 | -1,984* | 0,047
Ameliyat Sabahi
XSS | 1167242298 | 133,02£39,79 | -1,237° | 0,216
Ameliyat Sirasi
X+SS | 15543+2823 | 17831%52,79 | -1,506" | 0,132
Yogun Bakima Gelis Sirasinda
X+SS | 164,72+38,00 | 205365246 | 3303° | 0,004
Yogun Bakim Unitesinde Takip Edildigi Donemde
X+SS | 158,11x1641 | 206,06+4235 | -4,426" | p<0,001
Klinikte Takip Edildigi Dénemde (Hastanin Oral Alim Yok)
X+SS | 144,64:25,67 | 173,88+44,54 | -2,204" | 0,028
Ameliyat Sonrast Oral Alimim Olmadigi Dénemde (Yogun Bakim Doénemi
+Klinikte Oral Alimin Olmadigi Dénem)
X+SS | 153841701 | 187,14+40,58 | -3,721° | p<0,001
Klinikte Takip Edildigi Dénemde (Hastamin Oral Alim Var)
XSS | 135342360 | 159,16+46,14 | -1,815" | 0,065

n,Say1; X+SS, Ortalama+Standart Sapma; ¢, Mann Whitney U; ?,Student’s t Testi

Tablo 4.2.3°te miidahale ve kontrol grubu hastalarin ameliyat dncesi, sirasi ve
sonrast donemlere gore kapiller glisemi ortalamalarmin karsilagtirilmasina yer
verilmigtir. Tablo verilerine gore ameliyattan onceki giin, yogun bakima geldiginde,
yogun bakimda takip edildigi donemde, hastanin klinikte takip edildigi oral alimin
olmadig1 donemde, ameliyat sonrast oral alimin olmadigi toplam siirede (hastanin
yogun bakimda takip edildigi siirenin ve klinikte oral alimin yok iken takip edildigi
siirenin toplami) miidahale grubu hastalarin kapiller glisemi ortalamasi, kontrol
grubu hastalardan daha diisiik ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Miidahale grubu ve kontrol grubu hastalarin ameliyat sabahi, ameliyat

siras1 ve hastalarin klinikte takip edildigi oral alimin oldugu doénemde kapiller
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glisemi ortalamalar1 acisindan aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir(p>0,05).

4.3. HASTALARIN AMELIYAT ONCESI, SIRASI VE SONRASI
DONEMDE INSULIN TUKETIM MIKTARI, GiK SOLUSYONU TUKETIM
MIKTARI VE KAPILLER GLISEMi OLCUM SIKLIGINA iLiSKIN
BULGULAR

4.3.1.Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Ameliyat Oncesi, Siras1 ve
Sonrasi Donemde Insiilin Tiiketim Miktari, GIK Soliisyonu Tiiketim Miktar
ve Kapiller Glisemi Ol¢iim Sikhigina Gore Karsilastirilmasi (n=47)

Miidahale Kontrol
Ameliyat Donemleri Grubu Grubu % _
(n=22) =28 | % g
X+SS X+SS S 2 =
Ameliyat Sabahi
Insiilin miktar1 (Unite) 0+0 0,64+2,21 -0,0002 1,000
GIK miktar1 (ml) 94,28+32,07 0+0 -5,5182 p<0,001
KG Sayisi (Ortanca (Min-Maks)) 1(1-4) 1(1-4) -2,146* 0,032
Ameliyat Sirasinda
Insiilin miktar1 (Unite) - - - -
GIK miktar1 (ml) 326,3+143,3 | 433,3+326,3 -0,419* 0,675
KG Sayist (Ortanca (Min-Maks)) 3(2-4) 2 (1-6) -1,198* 0,125
Yogun Bakim Unitesinde Takip Edildigi Dénemde
Insiilin miktar1 (Unite) 41,34+53,76 | 100,43+110,3 22,1162 0,034
KG Sayisi (Ortanca (Min-Maks)) 9 (4-31) 9(3-35) -0,246* 0,805
Klinikte Takip Edildigi Donemde (Hastanin Oral Alim Yok)
Insiilin miktar1 (Unite) 16,31+27,61 | 59,12 +27.8 -1,6682 0,905
KG Sayis (Ortanca (Min-Maks)) 4(0-18) 4 (0-84) -0,598* 0,550
Klinikte Takip Edildigi Donemde (Hastanin Oral Alimm Var)
Insiilin miktar1 (Unite) 0,31+1,04 1,88+4,56 -1,6972 0,116
KG Sayis1 (Ortanca (Min-Maks)) 7 (2-29) 12 (3-49) -1,5822 0,114

n,Say1; X+SS, Ortalama+Standart Sapma; Min-Maks, Minumum-Maksimum,; ¢, Mann Whitney U; GiK, Glikoz-

Insiilin-Potasyum Soliisyonu; KG, Kapiller Glisemi
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Tablo 4.3.1’de miidahale ve kontrol grubu hastalarin ameliyat 6ncesi, sirasi
ve sonrast donemde insiilin tiiketim miktar;, GIK soliisyonu tiiketim miktar1 ve
kapiller glisemi 6l¢tim sikligina gore karsilastirilmasi incelenmistir. Bu tabloya gore
insiilin tiikketim miktar1 agisindan gruplar arasinda sadece yogun bakim doneminde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0.05) ve miidahale grubu hastalarin daha
az insiilin tiikettigi saptanmistir. Cerrahi siirecin diger donemlerinde insiilin tiiketimi
acisindan gruplar arasinda bulunan farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir(p>0,05).

Gruplar GIK soliisyonu tiiketim miktar1 agisindan degerlendirildiginde
ameliyat sabahi1 miidahale grubu hastalarin, kontrol grubu hastalardan daha fazla
GIK soliisyonu tiikettigi saptanmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).  Ameliyat sirasindaki GIK tiiketim miktarlar1 acisindan gruplar
degerlendirildiginde  gruplar arasinda fark istatistiksel ~ olarak anlaml
bulunmamaistir(p>0,05).

Tabloda gruplarin kapiller glisemi 6l¢lim sayis1 incelendiginde cerrahi sabahi
miidahale ve kontrol grubu hastalarin kapiller glisemi 6lgiim sayisinin ortanca
degerlerinin 1 (1-4) oldugu goriilmektedir. Bu sonucun istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirtilmektedir. Cerrahi siirecin diger donemlerinde kapiller glisemi 6l¢giim
sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).
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4.4. HASTALARIN INSULIN INFUZYON SURELERINE, YOGUN
BAKIMDA KALMA SURELERINE, HASTANEDE KALMA SURELERINE
VE INSULIN INFUZYONU SIRASINDA HEDEF ARALIKTA SEYRETME
ORANLARINA ILiSKiN BULGULAR

4.4.1.Miidahale Ve Kontrol Grubu Hastalarin Insiilin Infiizyon Siirelerinin,
Yogun Bakimda Kalma Siirelerinin ve Hastanede Kalma Siirelerinin
Karsilastirilmasi (n=47)

Miidahale Kontrol S
Grubu Grubu ‘2
(n=22) (n=25) s =
2 3,
Ortanca Ortanca (Min- *g 2
(Min-Maks) Maks) = =7
Yogun Bakimda Insiilin Infiizyon Siiresi (Saat)
35 (11-141) 32,5 (1-142) -0,682* 0,495
Yogun Bakimda (insiilin Infiizyonu Sirasinda Kapiller  Gliseminin
Hiperglisemiden Hedef Arahiga Ulasma Siiresi (Saat)
6 (3-12) 15 (2-72) -4,414* p<0,001

Yogun Bakimda Insiilin Infiizyonu Sirasinda Kapiller Gliseminin 140-180"
mg/dl'de Seyretme Siiresi (Saat)
23,5 (9-83) 5(0-67) -2,831% 0,005

Yogun Bakimda Kalma Siiresi (Saat)
41 (17-166) 42 (19-192) -0,406* 0,685

Ameliyat Sonrasi Klinikte Toplam Insiilin Infiizyon Siiresi (Saat)
52,5 (11-141) 69,5 (3-216) -0,519* 0,603

Ameliyat Sonrasi Klinikte Insiilin Infiizyonu Sirasinda Kapiller Gliseminin
Hiperglisemiden Hedef Arahiga Ulasma Siiresi( Saat)
3,5(1,5-5) 13,5 (3-35) -2,354* p<0,001

Ameliyat Sonras1 Klinikte Insiilin Infiizyonu Sirasinda Kan Glikozunun 120-180¢
mg/dl’de Toplam Seyretme Siiresi (Saat)
41 (10-121) 30,5 (0-115) -2,831% 0,005

Hastanede Kalma Siiresi (Giin)

9 (4-22) 9 (5-23) 12710 0,204

n,Say1; Min-Maks, Minumum-Maksimum; 2, Mann Whitney U; ®, Yogun Bakim Unitesinde Hedeflenen Glisemi
Araligy; ¢, Insiilin Infiizyonu Sirasinda Hedeflenen Glisemi Aralig
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Tablo 4.4.1’de miidahale ve kontrol grubu hastalarin insiilin infiizyon
siirelerinin, yogun bakimda kalma siirelerinin ve hastanede kalma siirelerinin
karsilastirilmasina yer verilmistir. Buna gore yogun bakimda insiilin infiizyonu gitme
stiresinin ortanca degeri miidahale grubu hastalarda 35 (11-141) saat, kontrol grubu
hastalarda 32,5 (1-141) saat olarak saptanmig ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Yogun bakimda insiilin inflizyonu
uygulandig: siirede kapiller glisemi degerlerinin 140-180 mg/dl arasinda seyretme
siiresinin ortanca degeri miidahale grubu hastalarda, kontrol grubu hastalardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksektir (p<0.05). Yogun bakimda ve ameliyat
sonrasi donemde miidahale grubu hastalarin hiperglisemiden hedef glisemi araligina
ulagma siiresinin ortanca degeri (6 saat) kontrol grubu hastalardan daha diistik (15
saat) ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur(p<0.05). Ameliyat
sonras1 toplam insiilin inflizyon siiresinin ortanca degerleri acisindan gruplar
degerlendirildiginde aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0,05). Ameliyat sonras1 donemde hastalara insiilin inflizyonu uygulandig1 sirada
kapiller glisemi degerinin 120-180 mg/dl arasinda seyretme toplam siiresinin ortanca
degeri miidahale grubu hastalarda 41 (10-121) saat, kontrol grubu hastalarda 30,5 (0-
115) saat oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Gruplarin yogun bakimda kalma siireleri ve hastanede

kalma siireleri agisindan benzer oldugu saptanmistir (p>0,05).
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4.4.2. Insiilin Infiizyonu Sirasinda Kapiller Glisemi Degerlerinin Hedef Arahkta
Seyretme Siiresinin Toplam Insiilin infiizyon Siiresine Oramimin Miidahale ve
Kontrol Grubuna Gore Karsilastirilmasi (n=47)

Miidahale Kontrol =
Grubu Grubu 2
(n=22) (n=25) g =
2 2
Ortanca Ortanca 2 e
(Min-Maks) (Min-Maks) ) =7

Yogun Bakimda Insiilin infiizyonu Sirasinda Kapiller Gliseminin 140-180 mg/dl
Arasinda Seyretme Oram
(%) 59 (41-100) 22 (0-56) -4,553¢  p<0,001

Ameliyat Sonrasi Insiilin Infiizyonu Sirasinda Kapiller Gliseminin 120-180

mg/dl Arasinda Toplam Seyretme Orani
(%) 76 (60-100) 35 (0-75) -4,739  p<0,001

n,Say1; Min-Maks, Minumum-Maksimum; 9, Mann Whitney U;

Tablo 4.4.2 ‘de insiilin inflizyonu sirasinda kapiller glisemi degerlerinin hedef
aralikta seyretme siiresinin toplam insiilin inflizyon siiresine oraninin miidahale ve
kontrol grubuna gore karsilastirilmasina yer verilmistir. Bu verilere gére yogun
bakimda insiilin infiizyonunun 140-180 mg/dl arasinda seyretme oraninin ortaca
degeri miidahale grubu hastalarda %59 (41-100) kontrol grubu hastalarda %22 (0-
56)olarak belirlenmigtir. Ameliyat sonrasi toplam insiilin infiizyonunun 120-180
mg/dl arasinda seyretme oraninin ortanca degeri miidahale grubu hastalarda %76
(60-100), kontrol grubu hastalarda %35 (0-75) olarak saptanmistir. Gruplar

arasindaki bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).
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4.5. GLISEMIi TAKIP PROTOKOLUNU UYGULAYAN
HEMSIRELERIN PROTOKOLU DEGERLENDIRME IFADELERINE
VERDIKLERi CEVAPLARIN DAGILIMI VE MEMNUNIYET DUZEYLERI

4.5.1.Glisemi  Takip Protokolinii Uygulayan Hemsirelerin  Protokolii
Degerlendirme Ifadelerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi ve Memnuniyet
Diizeyleri (n=34)

= =
Glisemi Taki £ £ £ £ £
isemi Takip ﬁ % S S £ ﬁ £
Protokoliinii Degerlendirmeye = B E £ = = Er
BT © = = = = ‘n B
Yonelik Ifadeler S 3 3 3 3 g
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Glisemi kontroliinii saglanmak amaciyla klinikte bir - 3 (8,8) 31 (91,2)
protokoliin bulunmasi genel olarak iyi bir durumdur
Hastalarin glisemi kontroliinde glisemi takip protokolii | - - - 7 (20,6) 27(79,4)
kullanmak hizli karar vermemi sagladi
Glisemi takip protokolii kullanmak diyabete bagh | - - - 9 (26,5 25 (73,5)
geligebilecek  komplikasyonlarin ~ erken tam1  ve
tedavisinde yarar saglar
Glisemi takip protokolii ile hasta hakkinda verdigim | - - - 8(23.5) 26 (76,5)
kararlarda kendimi daha giivende hissediyorum
Cerrahi gegiren diyabetli hastalarin glisemi kontroliinde | - - - 9 (26,5) 25 (73,5)
kullanilan ~ “glisemi takip protokoli” etkili  bir
protokoldiir
Hemsirelerin protokolden memnuniyet diizeyleri ( X+SS ) 92,61+7,93
n,Say1; X+SS,

Tablo 4.5.1° de glisemi takip protokoliinii uygulayan hemsirelerin protokolii
degerlendirme ifadelerine verdikleri cevaplarin dagilimi ve memnuniyet diizeyleri
goriilmektedir. Protokolii kullanan hemsirelerin %91,2’si protokoliin olmasinin
kesinlikle iyi bir durum oldugunu, %79,4 i protokol kullaniminin kesinlikle hizli
karar vermesini sagladigi, %73,5’1 komplikasyonlarin erken tani ve tedavisinde
kesinlikle yarar sagladigi, %76,5’1 protokol kullanimi ile kesinlikle kendini daha
giivende hissettigini ve %73,5°1 kullanilan protokoliin kesinlikle etkili oldugunu
belirtmislerdir. Hemsirelerin protokolden memnuniyet diizeyleri %92,61+£7,93

olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Diyabet tanisi olan ve major abdominal cerrahi geciren hastalarin glisemi
yonetiminde  perioperatif glisemi takip protokolii kullanilan ve kullanilmayan
hastalarla yaptigimiz bu calismada hastalarin glisemi yonetiminde, perioperatif
glisemi takip protokolii kullanmanin hastalarin glisemi sonuglarma etkisi
incelenmistir. Bu ¢alismanin bulgular1 bes boliimde tartisiimastir.

5.1. Hastalarin tanitici 6zelliklerine ve ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi

donemde glisemi kontroliinii etkileyecek bazi klinik ozelliklerine iliskin

bulgularimin tartigilmasi

5.2. Hastalarin ameliyat dncesi, sirasi ve sonrast donemlere gore hiperglisemi

gelisme insidansi, kapiller glisemi ortalamalar1 ve kategorize edilmis kapiller

glisemi degerlerine iliskin bulgularinin tartigilmasi

5.3. Hastalarin ameliyat sonrasi donemde insiilin tiiketim miktar1 ve kan

glikoz 6lgtim sikligina iliskin bulgularinin tartigiimasi

5.4. Hastalarin insiilin infiizyon siirelerine, yogun bakimda kalma siirelerine,

hastanede kalma siirelerine ve insiilin inflizyonu sirasinda hedef aralikta

seyretme siirelerinin oranlarina iligskin bulgularinin tartisilmasi

4.5. Glisemi takip protokoliinii uygulayan hemsirelerin protokolii

degerlendirme ifadelerine verdikleri cevaplarin dagilimi ve memnuniyet

diizeyine iligkin bulgularin tartisilmasi

5.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERi VE AMELIYAT
ONCESI, SIRASI VE SONRASI DONEMDE GLISEMI KONTROLUNU
ETKILEYECEK BAZI KLINIK OZELLIKLERINE ILISKIN
BULGULARININ TARTISILMASI

Cerrahi siiregte hastalarin cerrahi strese yanitlarini etkileyen birgok faktor
vardir. Ameliyat Oncesi donemde hastalarin sahip oldugu bazi 6zellikler ameliyat
sirasinda ve sonrasinda hastalarin cerrahi strese yanitlarini ve buna bagli ortaya ¢ikan
hiperglisemi durumunu etkilemektedir. Hastanin yasi, cinsiyeti, BKI’si diyabet tan1
stiresi, diyabet i¢cin kullandig1 ilaglari, eslik eden hastalik durumu ve tibbi tanisi,

HbAIC diizeyi, cerrahi siiresi, cerrahi tipi, hastanin kaygi durumu gibi 6zellikler
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cerrahi siirecte hastanin hiperglisemi yonetimini ve normoglisemiyi saglamak icin
kullanilacak tedavi ve bakim yontemlerini etkiler. Bu nedenle arastirma sonuglarini
etkileyebilecek bu tiir degiskenlerin gruplar arasinda benzer olmasi son derece
Oonemlidir.

Yas artis1 ile birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikligi artmaktadir (81).
Yas artis1 organlarin  ve sistemlerin fonksiyonlari etkilemekte, bireylerde
kardiyovaskiiler, pulmoner ve endokrin hastaliklarin ortaya c¢ikmasina neden
olmaktadir (82). Tiim bunlar hastalarin anestezi ve cerrahi risklerini etkilemekte ve
cerrahi strese yanitlar1 degistirmektedir. Yas artisinin ameliyat sirasinda ve yogun
bakimda hastalarin glisemi ortalamalarin etkiledigini gosteren ¢aligmalar vardir (82-
84). Nair ve ark.’nin (2016) calismasinda yas artisinin ameliyat sonrasi ilk 12.
saatteki ve 24. saatteki glisemi degerlerini etkiledigi belirtilmistir (83). Ayni
calismada 60 yas sonrasi yasin her 10 yil artis1 cerrahi hastalarinda hiperglisemi
riskini ameliyat sirasinda 1,13 kat, ameliyat sonras1 ilk 24 saatte 1,17 kat arttirdig
belirtilmistir (83). Bhattacharjee ve ark. (2014) ¢aligmasinda 65 yas iisti olmanin
ameliyat sirasinda hiperglisemi gelisimi i¢in bagimsiz bir risk oldugunu belirtmistir
(84). Bu ¢alismada miidahale grubunun yas ortalamasi 63,2, kontrol grubunun 62,4
olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.1.1). Gruplar arasi yas ortalamalarinin benzer
olmasi ¢alisma sonuglarinin etkilenmemesi agisindan énemlidir

Cerrahiye bagli gelisen anksiyete ve agri1 algis1 cinsiyete gore degisiklik
gostermektedir (85). Cerrahi ile iligkili agr1 ve anksiyete hastalarda stres yanit
olusturarak kan glikoz diizeylerini etkilemektedir (86). Mindr cerrahilerde kadin
cinsiyetinin, major cerrahilerde erkek -cinsiyetinin daha fazla agr1 hissettigi
belirtilmektedir (87). Anksiyete acisindan degerlendirildiginde caligsmalar cerrahi
siirecte kadin cinsiyetinin daha fazla anksiyete hissettigini belirtmektedir (85,88).
Cerrahi siirecte anksiyete hastalarin agri, iyilesme ve hastanede kalma siirelerini
etkileyen bir durumdur (89). STAI olcegi Tiirkiye’de gecerlik ve gilivenirligi
yapilmus bireylerin anksiyetesini 6l¢mede sik kullanilan gecerli bir aragtir (74). STAI
6l¢eginde bireylerin 40-60 arasinda bir puan almasi bireylerin orta derecede kaygili
oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismada her iki grupta erkek cinsiyetinin daha fazla
oldugu ve gruplardaki hastalarin kaygi diizeylerinin benzer oldugu bulunmustur.

Gruplarin cinsiyet ve ameliyat sabahi kaygi diizeyinin benzer olmasi, anksiyete ile



66

iliskili ortaya ¢ikabilecek glisemi farkliliklarinin olmadigini, cerrahi siiregte
anksiyete acisindan gruplarin benzer oldugunu gdstermektedir. Ayrica c¢aligma
sonuglarini1 etkilememesi acisindan gruplarin cinsiyete gore homojen oldugu
sOylenebilir (Tablo 4.1.1).

Beden kitle indeksi kan glukoz degerleri ve insiilin tiiketimi arasinda bir iligki
oldugu belirtilmektedir (83,90). Nadakate ve ark.’larmmn (2018) calismasinda BKI ile
ameliyat sonras1 donemde glisemi degerleri ve insiilin tiikketim miktarlar1 arasinda
anlaml bir iliski bulunmustur (90). Calismada normal kilolu hastalarda ameliyat
sonrasit kan glukoz degeri 149 mg/dl, hafif kilolu bireylerde 156 mg/dl, obez
bireylerde 163 mg/dl, morbid obezlerde 173 mg/dl olarak bulunmustur (90). Nair ve
ark.’larinin (2016) calismasinda BKi’deki her 10 kg/m?’lik artisin cerrahi sonras1 12.
saatte hiperglisemi riskini 1.12 kat arttirdig1 belirtilmistir (83). Bu calismada
miidahale grubundaki hastalarm BKI 28,9 kg/m?, kontrol grubundaki hastalarin 30
kg/m? olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.1.1). Calismaya katilan gruplar arasinda
BK1 agisindan fark olmamasi ¢alisma sonuglarini etkilememesi agisindan dnemlidir.

Ameliyat Oncesi hastalarin diyabet tani siiresini degerlendirmenin cerrahi
siirecte olasi komplikasyonlar1 belirlemede O6nemli oldugu belirtilmektedir (91).
Diyabet tani siiresi arttikga diyabetle iligkili komplikasyonlarin goriilme orani
artmaktadir (92,93). Garg ve ark.’larmin (2016) 386 diyabetli hastayr inceledigi
calismada diyabet tani siiresinin kisa olmasi ile cerrahi gilinii kan glikozunun <200
mg/dl olmasi arasinda anlamli bir iliski oldugu belirtilmistir (94). Bu calismaya
katilan hastalarin ortalama diyabet tani siiresi miidahale grubunda 7,15 yil kontrol
grubunda 7,46 yil olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.1.1). Calismamiza benzer
calismalarda hastalarin diyabet tani siirelerinin 5-13 il arasinda degistigi
goriilmektedir (77,95). Calismaya katilan hastalarin iki grupta da biiyiik
cogunlugunun diyabet tedavisinde oral antidiyabetik kullandig1 goriilmektedir (Tablo
4.1.1). Calismamizdaki hastalarin oral antidiyabetik kullanimlarinin daha fazla
olmas1 diger calismalarla benzerlik gostermektedir (76-78,96). ADA‘nin 2017
rehberinde kontrol edilemeyen kan glukoz diizeyleri ve HbA1C degerlerini kabul
edilebilir diizeye indirmede oral antiyabetikler yeterli gelmedigi zaman insiilin
tedavisine baglanmasi onerilmektedir (8,10). Calismalar insiilin kullanan hastalarda

HbAIC degerinin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir (97,98). Ameliyat olacak
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diyabetli hastalar ameliyattan 6nceki donemde diyabet tani siiresi kullandigi ilaglar
yoniinden sorgulanmali ve HbAIC degerlerine gore cerrahi Oncesi ilag
diizenlemesine gidilmesi cerrahi silirecte hiperglisemiyi yonetmede Onemli bir
yaklagimdir.

HbA1C uzun vadede glikoz kontroliiniin kabul edilen bir gostergesidir (20).
Hastanin son 2-3 ay icinde glisemik kontroliiniin gorliiniimiinii verir ve glisemi
yonetimini ne kadar etkili bir sekilde yaptiklari hakkinda saglik personelini
bilgilendirir (99). Ameliyat 6ncesi HbA1C taramasi cerrahi siiregte diyabetle iliskili
riskler hakkinda tahmin saglar (91). Hastalarda HbA1C’nin %7’den biiyiik olmasi
hastanin hiperglisemi yoOnetiminin kotii oldugunu, cerrahi siiregte hastanin
hiperglisemik seyredebilecegini, ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme ihtimalinin
yiiksek oldugunu ve yogun bakimda veya hastanede kalma siirelerinin daha uzun
olabilecegini gosterir (20,99). Yiiksek HbA1C durumunda bazen -cerrahinin
ertelenmesi gerekebilir (20,99). Ornegin kan HbA1C’nin %7 olmasi cerrahi siiregte
gliseminin ortalama 154 mg/dl olacagini, %8,5 olmasi 200 mg/dl olacagini
gostermektedir (99). Garg ve ark.’lariin (2016) calismasinda HbA1C ‘nin %8’den
kiictik olmasi ile glisemi degerlerinin 200 mg/dl’nin altinda 6l¢iilme orani arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (94). Bu ¢alismada miidahale grubundaki hastalarin
HbAIC degerleri %6,9, kontrol grubundaki hastalarin %7,1 oldugu ve gruplarin
HbA1C agisindan benzer oldugu bulunmustur (Tablo 4.1.1.). HbAIC degerlerinin
gruplar arasinda benzer olmasi g¢alisma sonuglarinin etkilenmemesi agisindan
Oonemlidir.

ASA smiflandirmasi cerrahi Oncesi hastalarin  cerrahi ve anestezi
yaklagimlarinin nasil olacagini degerlendirmeye yarayan bir degerlendirme
sistemidir. Hastalarin ASA degerlerinin artmasi onlarin eslik eden hastaliklari ile
ilgilidir. Hastalarin eslik eden hastaliklar1 arttikga ASA degeri de artmaktadir (68).
Eslik eden hastaliklar ve bununla birlikte arttan ASA degeri hastalarin yogun
bakimda ve hastanede kalma stirelerini etkilemekte, dolayisi ile glisemi degerlerini
ve insiilin ihtiyaclarini da etkilemektedir (8,21,100). Cristoffer ve ark.’larinin (2015)
calismasinda diyabetik hastalarda hiperglisemi ve eslik eden hastaliklarin
birlikteliginde hastalarin daha uzun silirede hastanede kalmasina neden oldugu

belirtilmistir (100). Ayrica ¢alismalar hastalarda eslik eden hastalik sayisi arttikga
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hipergliseminin daha fazla goriildiigiini belirtmektedir (100,101). Bu ¢alismada her
iki gruptaki hastalarin eslik eden hastaliklarin varligi ve ASA siniflamasi agisindan
benzer oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1.1.). Calismalarda eslik eden hastaliklarin
varligi ve bununla iligkili ASA siiflamasi agisindan gruplarin benzer olmasi ¢alisma
sonuclarinin dogru yorumlanmasi agisindan énemlidir.

Diinyada ve Tiirkiye’de en yaygin kanserler i¢inde kolerektal kanserler 3.
sirada, mide kanserleri 5. sirada yer almaktadir (47,102). Bizim ¢alismamizda en
fazla kolorektal kanserler ve mide kanseri olan hastalar yer almistir. Bununla iliskili
olarak en fazla kolektomi, low anterior rezeksiyon ve gastrektomi ameliyatlar
uygulanmistir.  Hastalik tanilarma gore uygulanan cerrahi prosediirler farklilik
gosterir.  Uygulanan cerrahiler ameliyat sonrasi hastanin aclik siirelerini
etkilemektedir. Ameliyat sonrasi oral alimi olmayan hastalarin ¢ogunun beslenmesi
parenteral soliisyonlar ile saglanir (103). Patenteral soliisyonlarla beslenen hastalarin
%50’sinde fazlasinda hiperglisemi goriiliir (103). Bu durum ameliyat sonrasi stres
hiperglisemi ile birlesince hastalarda insiilin ihtiyacin1 ortaya ¢ikarir (30). ADA ve
AACE bu durumda insiilin tedavisine baslanmasini Onermektedir (8,30). Tiim
bunlarin 15181nda hastalik tanilar1 ve yapilan ameliyatlar hastalarin aclik siiresini ve
beslenme sekli (oral, enteral, parenteral) ameliyat sonrasi donemde insiilin uygulama
seklini ve dozlarin1 belirlemektedir (104). Bu c¢alismada hastalarin tanilari,
ameliyatlar1 benzer bulunmustur ve gruplarin  benzer olmast sonuglarin
etkilenmemesi agisindan 6nemlidir (Tablo 4.1.1.).

Ameliyatin siiresi ameliyat sirasi ve sonrasinda hiperglisemi gelisiminde
onemli bir belirleyicidir (83). Ameliyatin siiresi ne kadar uzunsa hastada ameliyat
stiresinde ve sonrasinda hiperglisemi gelisme riski o kadar artmaktadir (83,84). Nair
ve ark’larinin (2016) calismasinda ameliyat siliresinin her bir saatlik artisinin
ameliyat sonrast hiperglisemi riskini 2.3 kat arttirdigt bulunmustur (83).
Bhattacharjee ve ark’larinin (2014) calismasinda ameliyat siiresinin 180 dk’dan
uzun olmasinin ameliyat sirasinda hiperglisemi riskini 1,6 kat arttirdig1 saptanmigtir
(84). Bu caligmada hastalarin ortalama ameliyat siiresi miidahale grubunda 225
dakika, kontrol grubunda 250 dakika olarak benzer bulunmustur. Yukaridaki
calismalarda Dbelirtilen riskleri olusturmamasi agisindan bu c¢aligmada ameliyat

siirelerinin benzer olmasi1 6énemlidir (Tablo 4.1.1)
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Cerrahinin biiylikliigii ve siiresi cerrahi ile iligkili stres yanit1 etkilemektedir
(105). Agik cerrahilere gore laporoskopik veya robotik cerrahi gibi minimal invaziv
teknikler daha az doku travmasina neden olarak stres yanit1 azaltir (106). Prete ve
ark.’larmin (2018) 2953 hastayr degerlendirdigi metaanalizde acik cerrahilerin
minimal invaziv cerrahilere gore cerrahi sonrasi ilk 24 saatte, 1,7-1,9 kat daha fazla
stres yanita neden oldugu belirtilmistir (105). Engin ve ark.’larmin ¢aligmasinda
laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin kortizol ve kan glikoz degerlerinin
acik kolesistektomi yapilan hastalara gore daha az oldugu belirtilmistir (107). Tiim
bunlar cerrahi tipi ve glisemi degerleri arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir.
Bu ¢aligmada gruplar arasinda hastalarin cerrahi ¢esitleri agisindan benzerlik oldugu

bulunmustur (Tablo 4.1.1).

5.2. HASTALARIN AMELIYAT ONCESi, SIRASI VE SONRASI
DONEMLERE GORE HIPERGLISEMIi GELiSME INSIDANSI, KAPILLER
GLISEMi ORTALAMALARI VE KATEGORIiZE EDILMiS KAPIiLLER
GLIiSEMIi DEGERLERINE iLiSKiN BULGULARININ TARTISILMASI

Hipoglisemi hem kisa hem de uzun vadede ciddi komplikasyonlar yaratan
onemli bir durumdur. Hastalarda hastanede kalma siirelerini, mortaliteyi ve
morbiditeyi artirmaktadir.  Hipoglisemiyi arttiran en Onemli risklerden biri
hiperglisemiyi insiilinle tedavi etme uygulamalaridir (108). Calismalar ve son
donemdeki rehberler cerrahi hastalari i¢cin hedef glisemi araliginin 108-180 mg/dl
gibi hipoglisemi gelisimini dnleyecek genis araliklar seklinde olmasini 6nermektedir
(8,32). Bizim ¢alismamizda glisemi degerinin < 70 mg/dl goriilme orani istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, cerrahi siirecin sadece bir doneminde bir kez
goriilmiistiir. Ameliyat 6ncesi donem diger donemlere gore hastanin goreceli olarak
daha az kritik oldugu ve oral alimin oldugu klinikte takip edildigi donemdir.
Ozellikle hastanin daha kritik oldugu ameliyat sirasinda, yogun bakimda ve oral
alimin olmadigi klinik alanda takip edildigi donemde higbir hastada hipoglisemi
meydana gelmemistir. Compton ve ark.’larinin (2017) bizim c¢alismamizla benzer
hedef araliklar belirleyerek olusturdugu ve hemsirelerin takip etti§i protokolii
kullanarak yaptig1 ¢aligmada protokol sonrast yogun bakim {initelerinde hastalarin

hipoglisemi gelisme insidansinin %31 den %13’e distiigii, glisemi Slglimlerinde
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gliseminin <70 mg/dl’de goriilme sayisinin azaldigi belirtilmistir (109). (Compton
2017). Marelli ve ark.’nin (2015) caligmasinda ameliyat sonrast hiperglisemi
durumunda hemsire takipli subkutan insiilin protokolii uygulanan hastalarda
hipoglisemi insidansinin yariya diistiigli ve bu oranin protokol uygulanmayan gruba
gore anlamli derecede daha az oldugu saptanmistir (96). Coliba Seanu ve ark.’larinin
(2018) calismasinda kolerektal cerrahi uygulanan 199 hastaya glisemi takip
protokolii uygulanmistir. Protokolde hedef aralik 80-180 mg/dl olarak belirtilmistir.
Coliba Seanu ve ark ¢alismasinda ameliyat sonras1 donemde hem kontrol grubunda
hem de miidahale grubunda olmak {izere toplam alt1 hastada hipoglisemi gelismis ve
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (110). Calisma sonuglarimizin diger
arastirma sonuclar1 ile uyumlu oldugu gorilmektedir. Bu sonu¢ bizim
protokoliimiizdeki hedef araliklarin gilincel rehberle ve arastirma sonuclar ile
uyumlu olacak sekilde belirlenmis olmasina baglidir. Protokoliimiizde yogun
bakimdaki hedef aralik 140-180 mg/dl, ameliyat sirasinda ve klinik alanda insiilin
inflizyonu verildigi sirada 120-180 mg/dl arasinda olacak sekilde hipoglisemi riskini
azaltmayi planlayarak olusturulmustur. Bu nedenle ¢alismamizda kullanilan protokol
hipoglisemi gelisimini 6nlemek agisindan yararli bir protokoldiir. Ameliyat dncesi,
sirast  ve sonrast donemde cerrahi hastalarinda kullanilacak glisemi takip
protokollerinde  hipoglisemi gelisimini Onlemeyi amaglayan  hedef glisemi
araliklarimi belirlemek o6zellikle insiilin infiizyonu giden hastalarda hipoglisemi
riskini azaltmakta yararlidir ve onerilir.

Diyabet hastalarinda stres hiperglisemi cerrahi sirasinda sik goriiliir ve
hastalarda istenmeyen sonuglara neden olur (20). Ameliyat sirasinda hiperglisemi
gelisimi ameliyat sonrasi donemde hipergliseminin, mortalitenin ve morbiditenin
habercisi olarak gosterilmektedir (83,111). Duncan ve ark.’larinin (2010) kardiyak
cerrahi gegiren 4302 hasta ile yaptig1 calismasinda ameliyat sirasinda ortalama
glisemi degerinin 200 mg/dl den yiiksek olmasi ile mortalite riskinin 1,92 kat
artacag belirtilmistir (111). Calismamizda glisemi takip protokolii kullanilan grupta
ameliyat sirasinda hiperglisemi insidansinin daha az oldugu, dl¢timlerde hiperglisemi
goriilme oraninin %37 den %]13’e diistligli ve glisemi ortalamasinin kontrol grubuna
gore daha diisiikk oldugu bulunmustur. Hommel ve ark.’larinin (2016) ¢alismasinda

cerrahi hastalarinin diyabet bakimi i¢in hemsirelerin de dahil oldugu multidisipliner
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bir protokol gelistirilmis, cerrahi ve dahili birimlerde c¢alisan hemsirelere egitim
verilerek protokol tanitilmistir (112). Protokol kullanimi sayesinde hastalarin
ameliyat Oncesi dort saat i¢inde glisemi Ol¢limlerinin ve ameliyat sirasinda iki saatte
bir 6l¢iim sikliginin arttig1 bulunmustur. Calismada bu duruma bagh cerrahinin tiim
asamalarinda hastalarin glisemi degerlerinin 108-180 arasinda goriilme oranlarinin
daha fazla oldugu belirlenmistir (112). Dortch ve ark.’larinin (2016) c¢aligmasinda
intraoperatif donemde glisemi protokolii kullanimi ile hastalarda hiperglisemi
gelisme oranimi %50 azaldigi belirtilmistir (113). Ruyjirojindakul ve ark.’larinin
(2014) kardiyak cerrahi hastalarinda yaptig1 calismada GIK protokolii kullanilan
hastalarin cerrahinin 1. saatinde ve cerrahi sonunda glisemi degerleri dl¢iilmiis ve bu
degerlerin ortalamasinin IV bolus insiilin uygulanan hastalardan daha diisiik oldugu
saptanmistir (114). Nair ve ark. (2016) c¢alismasinda ameliyatta hastalara GIK
baslama degerleri 140 mg/dl ve 180 mg/dl olarak iki sekilde incelenmistir.
Calismada glisemi degeri >180 mg/dl oldugunda GiK infiizyonu baslanan hastalarda
ameliyat sonras1 12. saatte ve 24. saate hiperglisemi gelisme yiizdesi >140 mg/dl
oldugunda GiK infiizyonuna baslanan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (83).
Bizim calismamizda her iki gruba da ameliyat sirasinda glisemiyi yOonetmede
TEMD’in 6nerdigi ve hastanemizin de kullandigi GIK protokolii kullanilmstir.
Ameliyat sirasinda her iki gruba da GIK protokolii kullanilmasina ragmen miidahale
grubunda hiperglisemi degerlerinin daha diisiik olmasinin nedeni protokoliimiizde
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sabahi asamasindaki hazirliklar1 igeren adimlarin olmasi
ve protokoliimiiziin major cerrahilerde ameliyat sirasinda GIK kullanimu ile ilgili
uygulama farkliliklarin1 ortadan kaldiracak basamaklari i¢ermesidir. Ameliyattan
onceki gece hazirliklarda insiilin kullanan hastalarin protokole gore bazal insiilin
dozlar1 %10-20 oraninda azaltilarak yapilmistir. Bu uygulama hastalarin ameliyat
sabahi strese bagl glisemi yiiksekligini hipoglisemi gelismeden kontrol altina almis
ve hastanin 24 saatlik insiilin ihtiyacinda azalma saglamistir. Ameliyat sabahi
hazirlikta ameliyat: ilk sirada olmayan hastalarin glisemi degerleri iki saatte bir
kontrol edilmis ve glisemi degeri 120 mg/dl iizerini gectiginde GIK soliisyonu
takilmistir. Son olarak ta protokoliimiizde ameliyat sirasinda major cerrahi gecgirecek
her hastaya (oral antidiyabetik ya da insiilin kullanan) kapiller glisemi degeri > 80

mg/dl’yi gectigi an GIK baslanmasi gibi standartlarin bulunmasidir. Cerrahinin
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siirecin  her asamas1 zincirleme seklinde birbirini etkiler. Bu nedenle cerrahi
hastalarin glisemi yonetiminde ameliyat oncesini ve ameliyat sirasini kapsayacak
protokoller kullanmak ameliyat sonrasi hiperglisemiyi ve hipergliseminin neden
oldugu komplikasyonlar1 6nlemek agisindan 6nemlidir.

ADA, JBD gibi O6nemli cemiyetler yogun bakimlarda hiperglisemiyi
yonetmede protokollerin kullanilmasi ile hastalarda hiperglisemi gelisiminin
azaltacagini belirtmektedir (5,8). Calismamizda protokol kullanimi sayesinde, yogun
bakimda hiperglisemi gelisme insidansinin daha diisiik oldugu ve yogun bakimda
protokol oncesi 206,06 mg/dl olan kapiller glisemi ortalamasinin 158,11 mg/dl’ye
distiigii bulunmustur (Tablo 4.2.1., Tablo 4.2.3.). Taylor ve ark.’nin (2006) cerrahi
yogun bakimda tedavi goren hastalarla yaptiklar1 ¢alismada protokol dncesi 193
mg/dl olan glisemi ortalamasinin hemsire takibinde uygulanan protokol ile 163
mg/dl ye diistiigii belirtilmistir (115). Dodson ve ark.’larinin (2014) dahiliye yogun
bakim tiinitesinde diyabeti olan 25 hasta ve diyabet tanisi olmayan 17 hastaya
uyguladigi hemsire takipli protokol sayesinde glisemi ortalamasinin rehberlerin
onerdigi hedef aralik olan 160,9 mg/dl olarak bulundugu belirtilmistir (116). Calisma
sonuglarimiz diger arastirma sonuglar1 ile uyumludur. Protokol kullanimi yogun
bakimda hiperglisemi insidansini azaltmada etkili oldugu goriilmektedir. Yogun
bakimlarin ihtiya¢ ve Ozelliklerine 6zgii glisemi protokolleri kullanmak hiperglisemi
yonetiminde etkilidir ve Onerilir.

Bu calismada protokol kullanimi ile birlikte yogun bakim {initesinde
hiperglisemi gelisme oraninin %59’dan %21°e diistiigli saptanmistir (Tablo 4.2.2.).
Protokol kullanilan diger ¢alismalarda da durum benzerdir. Khalaila ve ark 2011°de
134 yogun bakim hastasi ile yaptig1 hemsire takipli protokol calismasinda protokol
oncesi %20,1 olan hiperglisemi gelisme orani, protokol sonrast %14,6’ya diismiistiir
(11). Keegen ve ark.’larinin (2010) karaciger transplantasyonu yapilan 161 hasta ile
yaptig1 caligmada hastalara transplantasyon sonrasit hemsirelerin takip ettigi instilin
inflizyon protokolii uygulanmis ve hastalarin glisemik kontrollerine bakilmistir.
Sonuglar degerlendirildiginde 6l¢iimlerde kan glikoz degerinin 250 mg/dl iizerinde
goriilme oran1 protokol Oncesi grupta %15 iken protokol sonrasit grupta bu deger
9%2.8 olarak belirtilmistir (73). Canbolat ve ark.’larinin (2016) anestezi yogun bakim

tinitesinde yaptiklar1 ¢aligmada glisemi takip protokolii kullanilan grupta
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hiperglisemi gelisme oran1 daha az bulunmustur (117). Bu g¢alismalarin hepsinde
glisemi yonetimi hemsireler tarafindan baglatilmakta ve siirdiiriilmektedir.
Protokoller hemsirelerin karar vermesini kolaylastirmaktadir (62). Protokoller
hemsirelerin hiperglisemiyi erken fark etmelerini ve uygun insiilin titrasyonu ile
hiperglisemiyi kisa siirede kontrol altina almalarint saglamaktadir. Caligmalar
gostermektedir ki yogun bakim {initelerinde glisemi ydnetiminde standart bir
protokoliin kullanilmasi ve bunun da hemsirelerin takibinde olmasi etkili ve giivenli
bulunmakta ve dnerilmektedir.

Gastrointestinal sistemin major cerrahilerinden sonra hastalar bir siire agizdan
beslenemez. Bu donemde hastay1 beslemek ve yara iyilesmesini desteklemek amact
ile total parenteral beslenme (TPN) baslanir. TPN kullanimi klinik alanda takip
edilen hastalarda hipergliseminin en énemli nedenlerinden biridir (96,111). Diyabet
tanist olan hastalarin TPN soliisyonu ile beslenmesi gliseminin > 180 mg/dl’de
goriilme oranini daha da arttirir (103,118) Bu durum, ameliyat sonrasi klinik alanda,
hastanin insiilin infiizyonu ile takip edilmesi anlamina gelmektedir. Calismamizda
hem hastanin oral alim1 yok iken, hem de var iken klinik alanda takip edildigi siire
icerisinde, hastalarin hiperglisemi insidanslar1 azalmig ( Tablo 4.2.1.), glisemi
ortalamalar1 hedef aralikta olacak sekilde diismiis (Tablo 4.2.3.) ve hiperglisemi
goriilme oranlart azalmistir (Tablo 4.2.2.). Calisma sonuclarimiz diger c¢aligma
sonuglart ile benzerdir. Michaelian ve ark.’larinin (2011) ¢alismasinda standardize
glisemi takip protokolii sayesinde ameliyat sonras1 donemde 189 mg/dl olan glisemi
ortalamasmi 168 mg/dl’ye diistiigii ve ameliyat sonrasi gliseminin >180 mg/dl’de
goriilme oranmin  %59’dan %37 ye distigi belirtilmistir (72). Hommel ve
ark.’larinin (2016) calismasinda hemsirelerin de dahil oldugu multidisipliner ekip
calismasinda, ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi kullanilan  glisemi protokolii
sayesinde cerrahi kliniklerinde hiperglisemi goriilme orani1 azalmis, gliseminin 108-
180 mg/dl arasinda goriilme orani artmistir (112). Bu sonuglar hemsire bagina daha
fazla hasta diistiigli, hastalarin bazen insiilin inflizyonu ile takip edildigi klinik
alanlarda glisemi takip protokolii kullanmanin hiperglisemi gelisimini Onlemede
etkili oldugunu gostermektedir. Bu konuda dikkat edilmesi gereken sey klinik

alanda oral alimi olmayan ve insiilin inflizyonu giden hastalarin takibinde klinik
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personelin iyi egitim almis olmasina, hemsire sayisi ve malzeme agisindan ekibin
desteklenmesine dnem verilmesidir.

Yogun bakim hastalarinda ya da major cerrahiler sirasinda artmis glisemik
degiskenlik mortalite ile iligkili bulunmustur (119). Calismalar ve giincel rehberler
ameliyat sirast ve sonrast donemde insiilin inflizyonu giden hastalarda glisemik
degiskenligi onlemeyi amaglayan hedef glisemi degerlerinin olmasi gerektigini, bu
degerlerin hipoglisemi ve mortaliteyi azaltmak i¢in 110-180 mg/dl, yada 120-180
mg/dl gibi daha genis araliklar1 icermesi gerektigini belirtmistir (10,32,120).
Calismalar ve rehberler insiilin inflizyonu sirasinda kurumlarin belirledigi hedef
glisemi araliklar1 saglamada protokol kullaniminin en etkili yontem oldugunu
belirtmistir (5,10,32,120). Bu c¢alismamizda inflizyon giden hastalarda protokol
kullanimi  hem yogun bakimda hem de klinik alanda belirtilen hedef aralig
saglamada etkili olmustur (Tablo 4.2.2.). Calismamizda hastalarin yogun bakim
tinitelerinde glisemi ortalamasi1 158,1 mg/dl, yogun bakimda glisemi degerlerinin
hedef aralikta goriilme oran1 %58 olarak bulunmustur (Tablo 4.2.2., Tablo 4.2.3.).
O’connor ve ark.’larmin (2010) 37 hasta ile yaptig1 calismada hedef araligr 90-180
olan ve hemsirelerin takip ettigi insiilin inflizyon protokolii kullanilmistir. Calisma
sonuglarinda protokol kullanilan hastalarda glisemi ortalamalarmin 150 m/dl iken
kullanilmayan grupta 158 mg/dl olarak, ¢aligmada Sl¢iimlerin hedef araligin disinda
goriilme orani protokol grubunda 9%18,3 iken protokol kullanilmayan grupta %27,4
olarak bulunmustur (121). Passarelli ve ark.’larinin (2016) 580 hasta ile yaptigi
calismada hemsgirelerin takip ettigi glisemi  protokolii ¢esitli yogun bakim
tinitelerinde kullanilmistir. Protokolde insiilin infizyonu giden yogun bakim
hastalarinda hedef aralik bizim ¢alismamizla ayni1 olan 140-180 mg/olarak
belirlenmistir. Calisma sonucunda protokol uygulanan hastalarin kan glikoz
ortalamalar1 167 mg/dl, glisemi Ol¢iim degerlerinin 140-180 mg/dl araliginda
goriilme orant %43,9 olarak bulunmustur (122). Ayni ¢alismada 80-199 olarak
belirtilen kabul edilebilir aralik protokol uygulanan hastalarda 9%80,3 olarak
bulunmustur (122). Compton ve ark.’larinin (2017) yogun bakim iinitesin 559 hasta
ile yaptig1 calismada hedef araligi 140-180 mg/dl olan hemsire takipli glisemi
protokolii kullanilmis ve glisemi degerlerinin140-180 mg/dl aralifinda goriilme orani

%26 olarak belirtilmistir (109). Sandler ve ark.’larmin (2014) dort yogun bakim
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tinitesinde 210 hasta ile yaptig1 glisemi takip protokolii ¢alismasinda, dahili yogun
bakim hastalarinin hedef glisemi araligit 140-180 olarak belirlenmis ve c¢alisma
sonucunda hastalarin ortalama glisemi degeri 171 mg/dl olarak bulunmustur (77).
Protokoller standart ve sistematik bir yaklasim saglayarak belirtilen hedef araliklari
basarili bir sekilde saglar. Bakim vericiler arasinda uygulama farkliliklarindan
kaynaklanan glisemi dalgalanmalarin1  kontrol altina alir. Gelistirilen protokolde
dikkat edilmesi gereken sey etkili ve giivenli bir sekilde o klinigin beklentilerine gore

hedef araliklar belirlemektir.

53. HASTALARIN  AMELIYAT SONRASI = DONEMDE
KATILIMCILARIN INSULIN TUKETIM MIKTARI VE KAN GLIKOZ
OLCUM SIKLIGINA iLiSKiN BULGULARINININ TARTISILMASI

Hiperglisemiyi kontrol altina almada insiilin kullanim1 ve insiilin infiizyonu
en cok tercih edilen tedavi yontemidir. Inflizyon sirasinda tiiketilen insiilin
miktarinin daha az olmasi hipoglisemi gelisme riskini azaltir ve hasta gilivenligini
saglar (76). Calismamizda miidahale grubundaki hastalarin yogun bakimda takip
edildigi donemde daha az insiilin tiikettigi bulunmustur. Calismamizda yogun
bakimda takip edildigi donem disinda diger donemlerde insiilin tiiketim miktar
acisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Canbolat ve ark.’larinin (2016)
hemsire takipli glisemi protokolii ¢alismasinda protokol kullanilan hastalarin insiilin
tilketim miktarlar1 kontrol grubuna goére anlamli bir sekilde daha az bulunustur
(117). Khalaila ve ark.’larmin (2011) yetiskin yogun bakim {iinitesinde yaptiklari
calismada protokol kullanilan grubun giinliik insiilin tilketim miktart 29 inite,
kontrol grubunda 32 iinite olarak bulunmustur (11). Calismamizda protokol
kullanilan hastalarda insiilin tiiketim miktarlarinin daha az olmasmin nedeni ilk
olarak yogun bakima gelen hastalarin gelis insiilin degerleri kontrol grubunda daha
yiiksek olmas1 ve hemsirelerin glisemileri hedef araliga ¢ekebilmek icin daha fazla
siireye ve insiiline ihtiyag duymus olmalaridir. ikincisi kontrol grubunda insiilin
inflizyonunu  sonlandirmak i¢in kesme degerlerinin olmamasidir. Bizim
calismamizda 120 mg/dl olan kesme degeri kontrol grubunda o anki hemsire ve
doktorun sonlandirma kararina gore verilmektedir. Klinik protokoller, mevcut en son

arastirmalara ve uzman goriislerine dayali olan kanita dayali uygulamalarin klinik
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kullanima sunulmus halidir. Protokoller insiilin gibi riskli ilaglarin hastaya zarar
vermeden hemsireler tarafindan giivenli bir sekilde kullanilmasina imkan saglar ve
hasta gilivenligini gelistirir.

Kapiller gliseminin oOl¢iim sayist klinikteki hemsire basma diisen hasta
sayisina bagl olarak hemsirelerin is ylikiinii etkiler (76,123). Kapiller glisemi 6l¢iim
sayist agisindan bu c¢alismay1 inceledigimizde bizim c¢alismamizda sadece cerrahi
sabah1 kapiller glisemi 6l¢iim sayis1 miidahale grubunda fazla ¢ikmistir. Cerrahinin
diger donemlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Khalaila ve
ark.’larmin (2011) calismasinda protokol kullanilan grupta ve kontrol grubunda
toplam glisemi Ol¢lim sayisi acisindan bakildiginda fark bulunmamais, hasta basina
glisemi Olglimleri acisindan bakildiginda miidahale grubunda daha fazla Glgiim
yapildigr saptanmistir (11). Compton ve ark.’larinin (2017) calismasinda yogun
bakimda takip edilen hastalarda protokol grubunda ve kontrol grubunda hasta bagina
diisen 6l¢iim sayist agisindan fark bulunamamistir (109). Manders ve ark.’lariin
(2016) calismasinda oral alimi olan hastalarda hemsire takipli glisemi protokolii
uygulanmis ve Olglim sayilar1 agisindan gruplar arasinda fark belirtilmemistir (123).
Calismamizda cerrahi sabahi protokol grubunda kapiller glisemi 6l¢iim sayisinin
farkli ¢cikmasinin nedeni ameliyati ilk sirada olmayan hastalarin kan glikoz degeri
120 mg/dI’nin iizerinde ise GIK soliisyonu baslanmasidir. GIK soliisyonu baslanan
hastalarin kapiller glisemi takipleri daha sik yapildig: i¢in gruplar arasinda farklilik
cikmistir. Cerrahini diger donemlerinde glisemi takip sikliklarinin benzer olmasi
protokol kullaniminin hemsirelerin is yiikiinii artirmamasi agisindan olumlu bir
sonugtur. Hemsire hasta oraninin iyi oldugu kliniklerde sik glisemi takibinin
uygulanmas1 daha kolay olabilmektedir. Hemsire hasta oraninin kotii oldugu
kliniklerde sik glisemi takibi hemsirelerin is yiikiini artiracaktir. Hemsirelerin is
yiikii arttigi zaman hemsireler protokolleri uygulamakta zorluk yasayabilirler.
Parmaktan sik kapiller glisemi takibi ayn1 zamanda hastalarinda sevmedikleri, tercih
etmedikleri bir uygulamadir. Bu nedenle kliniklere 6zgii glisemi protokolleri
olusturulurken glisemi takibi klinigin is akisina uygun olacak sekilde planlanmali ve
planlamada hemsire sayisina, is yiikiine ve hastalarin klinik 6zelliklerine dikkat

edilmelidir.
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54. HASTALARIN INSULIN INFUZYON SURELERINE, YOGUN
BAKIMDA KALMA SURELERINE, HASTANEDE KALMA SURELERINE
VE INSULIN INFUZYONU SIRASINDA HEDEF ARALIKTA SEYRETME
SURELERININ ORANLARINA ILiSKIN BULGULARININ TARTISILMASI

Ameliyat sonrasi ilk 48 saat cerrahi stresin en yogun yasandigi donemdir ve
strese baglt hiperglisemi en fazla bu siire i¢inde gerceklesir (27,28). Bu kritik siirecte
glisemi degerlerini hiperglisemiden normoglisemiye en kisa siirede ulastiracak ve
glisemi degerlerinin normoglisemide seyretmesini saglayacak stratejiler hastalarin bu
riskli donemi giivenli bir sekilde gecmesi acisindan Snemlidir. Calismamizi bu
acidan ele aldigimizda, ¢alismaya katilan hastalarimiz yogun bakimda ortalama 41
saat kaldig1 ve miidahale grubundaki hastalara 35 saat, kontrol grubundaki hastalara
32,5 saat insiilin inflizyonu gittigi goriilmektedir. Calismamizda ameliyat sonrasi
yogun bakimda veya klinik alanda protokol kullanilan hastalarda hiperglisemiden
hedef araliga ulagsma siiresi, hedef aralikta seyretme siiresi ve infiizyon giderken
glisemi degerlerinin hedef aralikta seyretme siiresinin toplam inflizyon siiresine orani
kontrol grubundan daha basarili bulunmustur (Tablo 4.4.1., Tablo 4.4.2.) Pasarelli
ve ark.’larinin (2016) calismasinda  yogun bakim iinitesinde hiperglisemiden
protokoliin hedef glisemi araligi olan 140-180 mg/dl’ye ulasma siiresi 7,1 saat,
glisemi degerlerinin hedef aralikta seyretme siiresi 32,1 saat olarak bulunmustur
(122). Compton ve ark.’larinin (2017) c¢alismasinda hemsire takipli glisemi
protokoliinde hedef aralik 140-180 mg/dl olarak belirlenmis ve hiperglisemiden
hedef araliga ulagsma siiresi 8 saat olarak bulunmus ve bu siirenin protokol Oncesi
gruptan farkli olmadigi belirtilmistir (109). Ayni1 calismada ameliyat sonrast ilk 48
saatte yogun bakimda insiilin inflizyonu gitme siiresi protokol 6ncesi grupta 25 saat,
protokol sonras1 grupta 23 saat olarak belirtilmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirtilmigtir (109). Taylor ve ark.’larmin (2006) cerrahi yogun
bakim iinitesinde yaptiklari hemsire takipli glisemi protokolii calismasinda protokol
oncesi 14 saat olan hedef araliga ulagsma siiresinin protokol sonras1 7,4 saate diistligii
bulunmugstur (115). Sandler ve ark’larinin (2014) cesitli yogun bakimlarda
bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ¢alismasinda insiilin infiizyonu giden
hastalarda hiperglisemiden hedef araliga ulagma siiresi ortalama 4,4 saat olarak

bulunmustur (77). Anestezi yogun bakim iinitesinde 66 hasta ile yapilan bilgisayar
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destekli glisemi takip protokolii c¢alismasinda hedef aralik 120-180 mg/dl olarak
belirlenmis ve hiperglisemiden hedef araliga ulagma siiresi ve glisemi degerlerinin
hedef aralikta seyretme siiresi rutin tedavi grubundan anlamli sekilde daha iyi
bulunmustur (117). Ayn1 zamanda glisemi takip protokolii kullanilan ¢aligsmalarda,
insiilin infiizyonu sirasinda glisemi degerlerinin hedef aralikta goriilme oran1 %63,3
ile %89,1 arasinda bulundugu ve protokol kullanilmayan gruplara goére daha basarili
oldugu belirtilmistir (124,125). Bu c¢alismalar gostermektedir ki  bizim
protokoliimiizle ister ayn1 hedef aralikta olsun, ister farkli hedef aralikta olsun
protokol kullanimi1 glisemi degerlerini hem daha kisa silirede hedef araliga
ulagtirmakta, hem de daha uzun siire hedef aralikta kalmasini saglamaktadir. Bunun
nedeni protokollerin  hiperglisemiyi yonetmede standardize bir yaklagim
saglamasidir. Protokoller sayesinde insiilin infiizyonu giderken hemsireler belirli
zaman dilimlerinde glisemi degerlerini kontrol eder. Bu durum glisemi degerlerinde
genis dalgalanmalara izin vermeden kan glisemisinin hedeflenen aralikta kalmasina

olanak saglar.

45. GLISEMI  TAKIP PROTOKOLUNU  UYGULAYAN
HEMSIRELERIN PROTOKOLU DEGERLENDIRME IFADELERINE
VERDIKLERI CEVAPLARIN DAGILIMI VE MEMNUNIYET DUZEYINE
ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Protokol temelli bakim giincel kanitlar esliginde olusturulan algoritmalarla
standardize edilmis bir bakim yaklasimini kapsar (126). Protokole dayali bakimlar
hemsirelikte rollerin genislemesini ve genisletilmesini kolaylastiran, bakimi goriiniir
kilan ve bagimsiz uygulamalar1 destekleyen mekanizmalardir (126). Bu
mekanizmalarin isleyebilmesi ve siirekliligi i¢in protokollerin uygulayicilar
tarafindan ~ benimsenmesi, yarar saglamasi ve hemsirelerin protokollerden
memnuniyetleri onem arz eder. Bu calismada glisemi takip protokoliinii kullanan
hemsireler %73,5-91,2 arasinda degisen oranlarda klinikte bdyle bir protokoliin
olmasmin 1iyi bir durum oldugunu, protokolin hizli karar vermelerini
kolaylastirdigini, tedavi ve bakimda yarar sagladigimi, protokol kullanimi ile
kendilerini giivende hissettiklerini kesin ifadelerle belirtmislerdir. Caligmamizda

hemsirelerin olusturulan protokolden memnuniyet diizeyleri 92,61+7,93  olarak
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belirtilmistir. Manders ve ark (2016) hastane genelinde 11 yogun bakimda kullanilan
glisemi takip protokolii ¢aligmasinda hemsirelerin protokole uyumlart %82,2
bulunmustur(116). Marelli ve ark.’larinin (2015) caligmasinda kullanilan glisemi
takip protokoliiniin hemsirelere otonomi kazandirdigi, hiperglisemi-hipoglisemi gibi
hastaya risk olusturacak durumlarin yonetiminde hemsireye derhal miidahale imkan1
vermesinin hemsireleri memnun ettigi belirtilmistir  (96). Aymi caligmada
hemsirelerin %62’si protokoliin kullanimin1 kolay, %92’si hiperglisemi kontroliinde
yararli olarak degerlendirmis ve %89’u bakimi iyilestirdigini ifade etmistir. Sadece
calisma protokoliinde 7 giin boyunca yemek Oncesi ve sonrasi hastalarin kalori
hesaplamalarinin olmasi onlarin is yiikiinii %93,1 oraninda artirdigini belirtmislerdir
(96). Avanzini ve ark. (2009) calismasinda glisemi takip protokoliinii kullanan
hemsirelerin %62’si  protokoliin kullaniminin kolay oldugunu, %89,3’i glisemi
kontroliinii saglamada protokoliin kolaylik sagladigini, %78,6’s1 hemsireleri
bagimsizlastirdigini belirtmislerdir. Ayni ¢alismaya katilan hemsirelerin protokolden
memnuniyet diizeyleri %85,7 olarak belirtmistir (76). Davidson ve ark. (2008)
calismasinda hemsirelerin kullanimi i¢in olusturulan glisemi takip protokoliinde
hastalara insiilin inflizyonu giderken sik glisemi takibi yapilmasindan ilk Once
hemsirelerin sikdyetci olduklar1 ancak protokoliin optimal sonuglarini gordiiklerinde
ve istem degisikligi i¢in doktoru aramak durumunda kalmadiklarini fark ettiklerinde
bu sikayetlerinin azaldigi belirtilmistir (78). Calisma sonuclarimiz diger ¢alisma
sonugclari ile uyumludur. Protokol kullanim1 hemsirelerin giincel ve giivenilir bilgiye
hizli bir sekilde ulagmasini saglayarak bakim sonuglarinin iyilestirmistir. Bu
hemsirelere mesleki doyum ve memnuniyet saglamistir. Protokollerin
benimsenmesinde, olusturulan protokoliin kullanilacag: alandaki ¢alisanlarin konu ile
ilgili problemlerinin ¢oziimiine yonelik olmasi, kullanimi kolay ve etkili olmasi,
kullanilacag1 alandaki is akisina uygun olmasi ve uygulayicilarin da iginde
bulundugu multidisipliner bir ekip ile birlikte gelistirilmesi yararl olacaktir.

Bu calismadan elde edilen sonucglara gore; gilincel literatiir, arastirma
sonuglar1 ve uzman goriisii ile olusturulan ve cerrahi siire¢ boyunca uygulamasi
hemsireler tarafindan yiiriitiilen glisemi takip protokolii, major abdominal cerrahi
geciren hastalarda hiperglisemi gelisme insidansini, hiperglisemi gelisme oranini ve

insiilin tiiketim miktarin1 azaltmistir. Protokol kullanim ile glisemi takibi hemsireler
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tarafindan yiiriitiilmiis ve hemsirelerin bagimsiz rollerininin gelismesine bakimin
gorilinlir kilinmasina katki saglamistir. Bu ¢alisma verilerinde hemsireler protokol
kullanimindan olduk¢a memnun olduklarin1 ve protokol kullanimi ile kendilerini
giivende hissettiklerini ifade etmislerdir. Glisemi takip protokoliiniin kullanimi ile
giincel kanitlarin klinik alana aktarilmasi ve hemsirelerin dogru bilgiye kolay bir
sekilde ulagmasi saglanmistir. Glisemi takip protokoliiniin kullanimi, hemsireler
arasinda uygulama farkliliklarini azaltmis ve hastalarin glisemi yonetiminde standart
bir bakim yaklasimi saglayarak bakim sonuglarini iyilestirmistir. Bu ¢alismadan elde
edilen veriler, diyabetli hastalarin hemsirelik bakimina 6nemli katkilar saglayacaktir.
Bu dogrultuda bu g¢alismanin klinik protokollerin gelistirilmesi ve uygulamaya

aktarilmasi agisindan gelecekteki ¢aligmalara 6rnek olusturacagi diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Major abdominal cerrahi gecirecek tip 2 diyabetli hastalarin ameliyat 6ncesi,

sirast ve sonrasi donemde glisemi kontroliinii saglamada hemsireler tarafindan

yiiriitiilen  glisemi  takip protokoliiniin, hastalarin glisemi sonuglarina etkisini

arastiran bu ¢alismada asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1.

Arastirmaya katilan gruplarin yas, cinsiyet, BKI, diyabet tani siiresi,
diyabet tedavisinde kullandigi ilaglar, eslik eden hastaliklar, HbA1C
degeri, ASA smifi, ameliyata alinma sirasi, tanisi, ameliyat1 ve cerrahi
¢esidi, ameliyat siiresi ve durumluluk -siirekli kaygi diizeyleri gibi bazi
tanitict ve klinik 6zellikler agisindan benzer oldugu saptanmustir.

Glisemi takip protokolii kullanilan hastalarda ameliyat sirasinda ve
hastanin oral alimimin olmadig1 klinikte takip edildigi siire igerisinde
hiperglisemi gelisme insidansinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha az oldugu bulunmus, cerrahinin diger doénemleri i¢in gruplar

arasinda farkin benzer oldugu saptanmistir.

. Aragtirmaya katilan gruplar arasinda hipoglisemi gelisme insidansi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda glisemi takip protokoli kullanilan
hastalarda hiperglisemi gelisme oran1 daha az bulunmustur ve sonug
istatistiksel olarak anlamlidir.

Hastalarin yogun bakim {initesinde takip edildigi donemde, kapiller
gliseminin yogun bakim icin hedef glisemi araligi olan 140-180 mg/dl
arasinda goriilme orani protokol kullanilan grupta daha fazla oldugu ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Hastalarin ameliyat sonrast oral alimimnin olmadigi tiim donemlerde
(yogun bakimda takip edildigi donemin ve klinikte takip edildigi donemin
toplami), kapiller glisemi degerlerinin insiilin inflizyonu sirasinda hedef
glisemi aralig1 olan 120-180 mg/dl arasinda goriilme oranlar1 protokol
kullanilan hastalarda daha ytliksek bulunmus ve aradaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmaigtir.



82

7. Ameliyat sonrast donemde protokol grubundaki hastalarin kapiller
glisemi ortalamalar1 kontrol grubu hastalarininkinden daha disiik
bulunmus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

8. Insiilin tiilketim miktar1 agisindan gruplar degerlendirildiginde protokol
grubu hastalarin yogun bakim doneminde istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha az insiilin tikettigi bulunmustur. Cerrahinin diger
donemlerinde insiilin tiiketim miktarlar1 acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir.

9. Ameliyat sonrasi hastalara insiilin inflizyonu giderken insiilin
inflizyonunun hedef aralikta seyretme siiresi ve hiperglisemiden hedef
glisemi araligina ulasma siiresi protokol grubu hastalarda daha basarili
bulunmustur ve aradaki  farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmiistiir

10. Caligmaya katilan gruplar arasinda kapiller glisemi 6l¢iim sayisinin
benzer oldugu bulunmustu.

11. Calismada protokolii kullanan hemsireler klinikte bdyle bir protokoliin
olmasmi 1iyi bir durum olarak belirtmisler, protokoliin hizli karar
vermelerini sagladigini, tedavi bakimi iyilestirdigini, protokol kullanimi
ile verdikleri kararda kendilerini daha giivende hissettiklerini, protokoliin
glisemi kontroliinde etkili oldugunu belirtmisler ve protokolden %92,61

oraninda memnuniyet bildirmislerdir.

6.1.1. Sonuclar Dogrultusunda Hipotezlerin Sitnanmasi

6.1.1.1. Hiperglisemi gelisme insidansi:

Major abdominal cerrahi gegiren ve tip 2 diyabet tanisi olan hastalarin
glisemi takibinde perioperatif glisemi takip protokolii kullanmak hastalarin

hiperglisemi gelisme insidansini azaltmistir. H1 hipotezi kabul edilmistir

6.1.1.2. Hedef glisemi araligina ulasma siiresi ve hedef glisemi arahginda
seyretme siiresi:
Major abdominal cerrahi gegiren ve tip 2 diyabet tanisi olan hastalarin

glisemi takibinde perioperatif glisemi takip protokolii kullaniminin hastalarin glisemi
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degerlerinin hiperglisemiden hedef glisemi araligina daha kisa siirede ulasmasini ve

hedef glisemi araliginda daha uzun siire seyretmesini saglamigtir. H1 hipotezi kabul

edilmigtir

6.1.1.3. insiilin tiiketim miktari:

Major abdominal cerrahi geciren ve tip 2 diyabet tanisi olan hastalarin

glisemi takibinde perioperatif glisemi takip protokolii kullanimi hastalarin yogun

bakim iinitesinde insiilin tiiketim miktarin1 azaltmistir. H1 hipotezi kabul edilmistir

6.2. ONERILER

Bu aragtirmanin sonuglar1 dogrultusunda;

1.

Kurumlarin cerrahi islem uygulanan birimlerinde, o birimin ihtiya¢ ve
Ozelliklerine (hasta 6zellikleri, yapilan ameliyatlar, yogun bakima sahip
olup olmama durumu, hemsire sayisi, doktor sayisi, ekipman durumu, is
akigt vs.) gore glisemi takip protokolleri gelistirmesi, kullanmasi ve
hemsirelerin protokoliin gelistirilmesi ve uygulanmasi asamasinda aktif
olarak gorev almasi,

Cerrahi birimlerde ¢alisan hemsirelere cerrahi hastalarinda hiperglisemi
yonetimi ve cerrahi gecirecek diyabetli hastalarda glisemi yonetimi gibi
konularda diizenli araliklarla egitim verilmesi,

Benzer galigmalarin cerrahi islem uygulanan farkli birimlerin yogun
bakim ve klinik alanlarinda ve daha biiyiik 6rneklemlerle tekrarlanmasi
Benzer caligsmalarin mindr cerrahi gegirecek hastalarla da yapilmasi,

Bu ¢aligmaya dahil edilmeyen pankreas cerrahisi gegirecek hastalar iginde
pankreas cerrahisinde hiperglisemi yonetimine 06zgii protokollerin
gelistirilmesi ve uygulanmasi

Gelistirilen glisemi takip protokolerinin diizenli araliklarla giincel
rehberler ve arastirma sonugclari 1s18inda revize edilmesi ve kisa ve uzun
vadede hemsirelerden protokoliin islemeyen ve gelistirilmesi gereken

boliimleriyle ilgili geri bildirim alinmasi.
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EK-1

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniginde
Cerrahi Gecirecek Diyabetli Hastalar icin Rutinde Yapilan Glisemi Takibi

Ameliyat Oncesi Dénemde

e Operasyondan bir giin 6nce metformin tedavisinin kesilmesi, postop ikinci
giinden sonra oral aliminin ve toleransinin yeterli olmasi halinde baslanmasi

e Operasyonun sabah erken baslamasi

e Operasyon sabahi diyabet ilaclarinin (tablet ye ya insiilin) alinmamasi ve glikoz
insiilin potasyum (GIK) soliisyonu ile takip edilmesi

e GIK soliisyonu %5'lik 500 cc dextroz icine 10 iinite kristalize insiilin ve 10 meq
potasyum eklenerek (%7.5 luk KCI den bir ampul) eklenerek hazirlanir

Tablo 1: Anestezi Sirasinda Glisemi Takibi

Kan glikoz diizeyi (mg/dl) | GIK infiizyon hiz1 (ml/saat)
>280 140

220-279 120

180-219 100

120-179 80

80-119 60

<80 Infiizyona 2 saat ara ver

e Anestezi sirasinda glisemi takibi 1-2 saatte bir yapilir

e Hastanin orali acilincaya kadar GIK soliisyonu inflizyonu devam edilir
sonrasinda evde kullandig1 diyabet ilaglarina gegilir

e Uzun etkili yerine kisa etkili ajanlara gecilir
Ameliyat Sonrasi Yogun Bakim Unitesinde

e Yogun bakima geldiginde kapiller glisemisi 6lciiliir

e Glisemi degeri 2 220mg/dl oldugunda 50 cc SF icinde, 50 {linite kristalize insiilin
instilin eklenerek hizi doktor istemine gore ayarlanacak sekilde insiilin
inflizyonu baslanir. Hastanin glisemi takip sonuclarina gore infiizyon dozu
ayarlanir veya durdurulur

e Yogun bakimda glisemi 6l¢iim siklii, preoperatif donemde insiilin kullanan
hastalar i¢cin 4-6 saatte bir, oral antidiyabetik kullanan hastalar i¢cin 6-8 saatle
bir olacak sekilde yapilir

e Hastanin oral alimi1 basladiginda insiilin infiizyonu hastanin durumuna goére
kesilir ya da devam edilir
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EK-2

Glisemi Takip Protokoliiniin Anlasilirhg: ve Giivenirliginin Degerlendirilmesi

Asagidaki senaryolar1 okuyunuz. Perioperatif siiregte diyabetli hastalarin glisemi takip adimlarini igeren
“Protokoliin anlagilirhgmi ve giivenilirligini degerlendirme” bolimiindeki maddeleri arastirmacilar tarafindan
olusturulan glisemi takip protokoliine bakarak yanitlaymiz
Senaryo I:
Ameliyat 6nceki giin ve ameliyat sabahi: Mide Ca tanis1 konulan H.A. Bey ameliyat olmak i¢in genel cerrahi
klinigine yatirtlmistir. H.A. 6 yildir tip 2 diyabet hastasidir. Hasta diyabet tedavisi i¢in giinde 2x1 sabah-aksam
oral anti diyabetik (OAD) 850 mg tablet ve gece 22:00’da detemir insiilin 20 iinite subkutan (sc) olarak
kullanmaktadir. Cerrahiden onceki gece saat 22:00 ‘da H.A. Bey’in kapiller glisemisi (KG) 124 mg/dl, cerrahi
sabahi1 saat 07:00 ‘da ise kapiller glisemisi 118 mg/dl 6l¢lilmiistiir. Hasta ameliyat listesinde ikinci vaka olarak
planlanmustir. Hasta 10:30 da ameliyata alinmustir.
Ameliyat siras1 donem: Ameliyatta baglamadan 6nce hastanin kapiller glisemisi 140 mg/dl olarak 6l¢iilmiis ve
hastaya GIK soliisyonu baslanmistir. Hastanin ameliyat: 5 saat siirmiigtir.
Yogun bakimda takip sirasinda : Hasta yogun bakim {initesine (YBU) transfer edilmistir. Oral alim kapali olan
hastaya 60 cc/h TPN, 60 cc/h %0.9 ‘luk serum fizyolojik istem edilmistir. Hastanin yogun bakimdaki glisemi
degerleri asagidaki gibidir.

Glisemi olgiim | Kapiller glisemi diizeyi (mg/dl) | insiilin infiizyon hiz1 | Glisemi takip sikhig1 (saat)
sirasi (iinite/saat)
1. dlglim 248 mg/dl

2. olglim 220 mg/dl

3. olgiim 195 mg/dl

4. 6lgtim 175 mg/dl

5. olgiim 158 mg/dl

6. 0lelim 138 mg/dl

7. 6l¢iim 122 mg/dl

8. dlglim 110 mg/dl

9. dl¢iim 178 mg/dl

10.6l¢tim 186 mg/dl

Klinikte takip edildigi donem: Yogun bakimda iki gece takip edilen hasta klinik alana transfer edilmistir.
Klinikte insiilin infiizyonu devam eden hastanin ameliyat sonrasi 4. giinde oral alimi berrak diyet seklinde
acilmustir. Ameliyat sonrasi 5. giinde oral alimi yeterli siv1 diyete (OSD) artirilmistir.

Senaryo II:

Ameliyat onceki giin ve ameliyat sabah1 Kolan Ca tanisi konulan 55 yasindaki M.G. Hanim 10 yildir tip 2
diyabet hastasidir. Hasta ameliyat olmak i¢in genel cerrahi klinigine yatirilmistir. Hasta diyabet kontrolii igin
sabah, 6gle ve aksam olmak {lizere 3 x 1 aspart insiilin 6 {inite (sc) ve gece 22:30’da glarjin insiilin 18 tnite (sc)
kullanmaktadir. Hastaya ameliyattan bir giin dnce bagirsak hazirligi olarak oral sivi diyet ve kontakt laksatif
istem edilmistir. Hastanin aksam aglik kapiller glisemisi 120 mg/dl, gece 22:00 glisemisi 100 mg/dl olarak
Olciilmiigtiir. Hasta ameliyat sabahi ilk vaka olarak alinmigtir.

Ameliyat sirasi: Ameliyatta baglamadan 6nce hastanin kapiller glisemisi 100 mg/dl olarak 6l¢iilmiis ve hastaya
GIK soliisyonu baglanmistir. Ameliyati 4 saat siirmiistiir.

Yogun bakimda takip sirasinda Ameliyat sonrasi hasta YBU’ne transfer edilmistir. Orali kapali olan hastaya 50
cc/h TPN, 50 cc/h %0.9 ‘luk serum fizyolojik istem edilmistir. Hastanin yogun bakimda glisemi degerleri
asagidaki gibidir.

Glisemi olciim | Kapiller glisemi  diizeyi | Insiilin infiizyon hizi | Glisemi takip sikhig1 (saat)
sirasi (mg/dl) (iinite/saat)
1. dlglim 210 mg/dl

2. dl¢iim 200 mg/dl

3. olgiim 185 mg/dl

4. olglim 175 mg/dl

5. ol¢iim 158 mg/dl

6. 6lgiim 148 mg/dl

7. 6l¢iim 140 mg/dl

8. dlglim 147 mg/dl

9. dl¢iim 138 mg/dl

Klinikte takip edildigi donem: Yogun bakimda bir gece takip edilen hasta klinik alana transfer edilmistir.
Klinikte insiilin inflizyonu devam eden hastanin ameliyat sonrasi 3. giinde oral alimi oral berrak diyet (OBD)
seklinde agilmistir. Ameliyat sonrasi 4. giinde oral sivi beslenmeye (OSD) gegmistir
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EK-2 (Devam)
Protokolde Bulunan Béliimlerin Anlasilirhi@: ve Giivenilirligini Degerlendirilmesi
Protokole bakarak protokolde bulunan bdliimlerin anlasilithigi ve giivenilirligini degerlendiriniz. Degerlendirme igin her bir protokol degerlendirme maddesini asagidaki degerlere gore puanlaymiz.

Onerileriniz varsa “Agiklama” béliimiinde belirtmenizi rica ediyoruz

1= Cok Uygun, 2= Uygun Ancak Ufak Degisiklik Gerekiyor , 3= Maddenin Uygun Sekle Getirilmesi Gerek, 4= Madde Uygun Degil

Protokolii degerlendirme maddeleri Aciklama

1. Ameliyattan 6nceki gece oral antidiyabetik ilaglarin hangi dozda verilecegi 112 13]4
2. Ameliyattan dnceki gece uzun etkili insiilinlerin (levemir, glarjin) hangi dozda verilecegi 112 13]4
3. Ameliyattan dnceki aksam kisa etkili insiilinlerin (aspart insiilin) hangi dozda verilecegi 112 13]4
4. Ameliyattan dnceki giin kapiller glisemi takibinin hangi siklikta yapilacag: 112 13]4
5. Ameliyat sabahi oral antidiyabetik ilaglarn ve insiilinlerin hangi dozda verilecegi 112 13]4
6. Ameliyat sabahi hastalarin kapiller glisemi takibinin ne kadar siklikta yapilacag: 112 |3]4
7. Ameliyat giinii hasta ilk vaka degilse GIK soliisyonuna ne zaman baslanacak ve kapiller glisemi takip siklig1 nasil olacak 112 |3]4
8. Ameliyat sirasinda hastaya GIK soliisyonu ne zaman baslanacag: ve ameliyattaki hastalarin glisemi takip siklig1 nasil olacagyr | 1| 2 | 3| 4
9. Ameliyatta GIK ile takip edilen hastanmn kapiller glisemi hedef arahigmin hangi degerler arasinda oldugu 112 13]4
10. Yogun bakimda insiilin inflizyonu baslama degeri kac olmasi1 gerektigi 112 13]4
11.Yogun bakimda hedef glisemi araliginin ne oldugu 112 |3]4
12. Insiilin infiizyonu sirasinda glisemisi hedef aralikta olan hastalarm glisemi takip sikliginin ne siklikta olacag 112 13]4
13. Insiilin infiizyonu sirasinda glisemisi hedef aralikta olmayan hastalarin glisemi takip sikligmin ne siklikta olacag 112 13]4
14. Insiilin infiizyonu sirasinda glisemisi hedef aralikta olan hastalarin insiilin dozlar1 nasil artirtlacag: ya da azaltilacag: 112 13]4
15. Insiilin infiizyonu sirasinda glisemisi hedef aralikta olmayan hastalarin insiilin dozlar nasil artirilacag: ya da azaltilacag 112 13]4
16. Oral alim1 yeterli olan (yeterli OSD, OYKD, R3) hastalarin oral antidiyabetik ilaglarina nasil baslanacag: 112 13]4
17. Oral alim1 yeterli olmayan (OBD, Kisitli OSD) hastalarin oral antidiyabetik ilaglarina nasil baglanacag: 112 13]4
18. Oral alim1 yeterli olan (yeterli OSD, OYKD, R3) hastalarin insiilinlerine nasil baslanacag: 112 13]4
19. Oral alim yeterli olmayan (OBD, Kisitli OSD) hastalarin insiilinlerine nasil baslanacagi 112 |3]|4
20. Oral alim sonrasi hastanin glisemi takibinin nasil yapilmasi gerektigi 112 |3]4
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EK-3

Cerrahi Gegirecek Diyabetli Hastalar igin Perioperatif Glisemi Takip Protokolii
Asamdaki glisemi takip protokolu genel anestezi alinda cerrahi planlanan diyabet tams: olan hastalar igin hazirlanmistir. Bu protokol diyabet tamis: olan hastalanin ameliyat 6ncesi , ameliyat sirass,
ameliyat sonras: yogun bakim unitesinde ve klinik alanda takip edildigi donemlerdeki uygulamalan kapsayacak sekilde hazirlanmustir. Bu protokol diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik hiperozmolar durum

gibi diyabetik acil olan hastalar igin uygun degildir.
Protokoliin Genel Kurallary!23

» Insiilin veya GIK infizyonu sirasinda kapiller gliseminin 120-180 mg/d! arahg:nda olmas: hedeflenir. Kapiller gliseminin < 70mg/dl olmasi hipoglisemi olarak tanimlanir.
> Postoperatif yogun bakimda takip doneminde kapiller gliseminin 140-180 mg/dl arahifinda olmas: hedeflenir.
>  Protokoldeki turuncu renkli kutucukiar kritik ve yakin takip edilmesi gereken alanlar, koyu san renkli kutucuklar kritik olmayan ama yakin takip gerektiren alanlar, yesil renkli

kutucuklar kritik olmayan alanlar olarak belirlenmistir.

AKS, Ure, Kreatinin ALT, AST, EXG bakihr

ZMZOU MeHPIMUOPAHZ™ ZMZOU mM-HBEMUOMET

Planh cerrahilerde 4-6 hafta dnce , planh olmayan

- Gece yansindan sonra hastamn oral alimim kes

Tablo 1: Hastanm Kendi Kuliandi@i Oral Antidiyabetik llaciar ve instlinlerin Cerrahi

cerrahilerde ise hasta ile kargilasildit an HbAlc

_\_...am/v = \

- 4-6 saatte bir kapiller glisemi takibi yap
", diyabeciiert/ R

:E.»NEE—QN insilin
“Evet u ile mi geldi? Fayr

*KG duzeylerine gore tablo 2'de * KG dizeylerine gore .N--O 2'de
belirtilen hizda infiizyonu sirdur belirtilen hizda in!

v -:mv;— re doktor isteminde belirtildigi sekilde devam et
“Amel : w:ﬂ&:nﬁ-—mnﬁgxnu5~ #Ne 180 mg &w..mu nda

*instilin ile hazirlanan solusyonu 5 saatte bir degistir

Oncesi Gece ve Cerrahi Sabahi Kullanmm Sekilleri ve Dozlary 145+
*insulin Cerrahiden Onceki Gece Cerrahi
Sabakn
Glarjin, Detemir Uzun etkill instlinl 22004 Yapilm
%10-20 oraminda azaltarak yap
NPL/Lis 70730, 75725, Mix instlinlerin 22:00 dozuny %10-20 Yapimaz
NPL/LisT0/30, 50/50, oramnda azaltdarak yap
NPA/Asp 70/30
(Tum Mix insalinler)
Kisa etkili insGlin Kisa etiall insilinferin aksam yemedt aptimaz
(Kristalize Insalin, Aspart, Oncesi normal dozunu yap
Lispro
Lispro, Aspart, Glulisine Huzly eckili insGlinlerin normal dozunu Yapdmar
vaEp :
Oral Antidiyabetikler Cerrahiden Onceki Gece Cerrahi
Sabaha
Tim oral antidiyabetik daclar Normal dozds ver Verilmez

*n ﬁnnzvruggn el gin E:.ﬂw iy v nit?onlvvalgxﬂgg enteral /
par m lu._J.u

infiaryon Solusyonu

*GIK solusyonu 500 oc %5
dekstroz igine 10 mEqg
éan*ﬂmnﬂr




_ T
basla

ablo

3'te belictildiy sekilde infazyona _

y

*Yolun bakim

suresince

hastarn KG'sinl 140-180 mg/d) arasinda tutmaya gabsy.
*Insilin e hazirlanan soliisyonu 5 saatte bir degigtir.

*Hastaya insdlin infUzyonu gittii sdrece 1V d pa n doktos
isterninde belirtildifi sekilde gitmesine dikkat e
P I v e
o
" | Hastanin oral alimy: yeterti miz | Hayst (OBOD .
o u 2 ‘Tablo 4: Oral Alim Yetersiz Olan ya da Oral Berrak Diyet Alan Tablo 5: Postoperatif Klinikte Takip Edilen Hasta icin Sublkutan
P Evet (Yetorti OSD, OYKD veya OND abasilar) Evet Hastalar Insiilin Doz gﬁ ;In"llE T
£ & / insalin tipi Toplam ganlik doz o B[ o S
’ *Oral antidiyabetklere : -0.3Unite fke/ {anite) Evde gunltk > 80 Unite msilin
A preoperatif dozda basta. e A aa te/ke/gin kullanan hastalar (Gnite}
T *Metformin tedavising GFR>60 — Precperat oral antidiyabetik _ g"\ 181-220 3 4
n % mi/dk ve karaciger fonksiyon xullansyor mu? Orta etkili Eﬂﬂg E§~E’E§s E 221-260 4 3=
; testlerinin normal oid wpunda : : 263-300 s s
F bagia® 301-350 ~.~ "u
351400
e \\\\mhﬂ\\\ 400 12 14
“ Precperatit insitinkere tablo 6'da belinttid: gibi _ | Ora! antdiyaberikier ahnmaz | KG>1 dl
7 bagla o
N - e : .

AKY: Aglie Kan Felert, HbA ic . Remagleliin ALL IV, Itravende, KG Kapiles Glvemdi, NFH: neutral protamiss Hagrdorn, 08D; Orall Brrtak Dyt 0SD; O Sl Diyet. OVKD: Gral Yo St Diyet. OND; Orsl Nurmal Diget,. §5: Sevurn Fatypoluth, GFR: Qlomerdles Filltasyes fos SN0 Bedes: 100e Indeiol, NM Nntral Frotsss Lispra, NPA SNextral Pretesies Rapart
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EK-4
Cerrahi Gegirecek Diyabetli Hastalarin Cerrahi Siirecte Glisemi Takibi ile Tlgili

Vaka Ornekleri ve Sorular

1.Dogum tarihiniz: 2.Egitim Durumu:()Lise ()Onlisans ()Lisans ()Yiik.lisans
()Doktora
Mesleki Deneyim Siireniz: Calistiginiz Birim:()Klinik() Yogun Bakim

Cerrahi planlanan diyabetli hastalarda glisemi | () Hayir () Evet (oococvveveceninienns
takibi ile ilgili egitim aldiniz nu?

Asagida verilen sorular1 arastirmaci tarafindan gelistirilen “cerrahi gecirecek hastalar icin perioperatif
glisemi takip protokolii”e gore yanitlayin.
Vaka I: Mide Ca tanis1 konulan H.A. Bey ameliyat olmak i¢in genel cerrahi klinigine yatirilmistir. H.A. 6 yildir
tip 2 diyabet hastasidir. Hasta diyabet tedavisi i¢in giinde 2x1 sabah-aksam oral anti diyabetik (OAD) 850 mg
tablet ve gece 22:00°da detemir insiilin 20 tinite SC olarak kullanmaktadir. Cerrahiden 6nceki gece saat 22:00 ‘da
H.A. Bey’in kapiller glisemisi (KG) 124 mg/dl, cerrahi sabahi saat 07:00 ‘da ise kapiller glisemisi 120 mg/dl
Olciilmiistiir. Hasta ameliyat listesinde ikinci vaka olarak planlanmistir. Hasta 10:30 da ameliyata alinmis ve
ameliyati 5 saat siirmiis ve sonrasinda hasta Yogun Bakim Unitesi’ne transfer edilmistir. Orali kapali olan
hastaya 60 cc/h TPN, 60 cc/h %0.9 ‘luk serum fizyolojik istem edilmistir. Asagidaki sorular1 yukaridaki bilgilere
gore cevaplayiniz.
1. Ameliyat oncesi donemde H.A. Bey’in oral antidiyabetik tablet dozlar1 ne zaman Kesilir?
a) Cerrahiden 6nceki aksam dozu verilmez
b) Cerrahiden 6nceki giin sabah ve aksam dozu verilmez
¢) Cerrahi sabahi sabah dozu verilmez
d) Hastanin oral antidiyabetik tablet dozlar1 cerrahiden iki giin dnce kesilir
e) Protokolde bu sorunun cevabi anlagilmiyor
2. Ameliyat oncesi donemde H.A. Bey’in kendi insiilini detemir kullamm ile ilgili asagidaki ifadelerden
hangisi dogrudur?
a) Kapiller glisemi sonucu hiperglisemik olmadigi i¢in detemir insiilinin cerrahiden o6nceki gece
yapilmasina gerek yoktur
b) Detemir insiilin cerrahiden 6nceki giin aksam yemeginden dnce yapilir ve gece yapilmaz
¢) Detemir insiilin cerrahiden onceki gece dozu %10-20 azaltilarak yapilmahdir
d) Cerrahi sabahi hipoglisemi riskini arttirdig1 i¢in cerrahiden dnceki gece tiim hastalarin kendi kullandigi
instilinleri yapilmamalidir
e) Protokolde bu sorunun cevabi anlagilmiyor
3. Cerrahi sabah1i H.A. Bey’in Kkapiller glisemi sonucuna yonelik yapilmasi gereken uygulama
asagidakilerden hangisidir?
a) Hastaya IV olarak dekstrozlu soliisyonlar baglanmalidir
b) Kapiller glisemi >160 mg/dl oldugunda GIK soliisyonu baslanmalidir
¢) Hasta hiperglisemik olmadig i¢in herhangi bir uygulamaya gerek yoktur
d) Hastaya hemen GiK soliisyonu baslanmalidir
e) Protokolde bu sorunun cevabi anlagilmiyor
4. Ameliyat sonras1 donemde H.A. Bey’in kendi ilaglarina baslamasi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi
yanhstir?
a) H.A. Bey OYKD ve ya OND alincaya kadar preoperatif kullandigi detemir insiilinini
kullanmamahdir
b) Oral alimi yeterli OSD olan H.A. Bey preoperatif oral OAD tabletine baslayabilir
¢) OAD tabletine baglarken GFR’nin >60 ml /dk olmasina ve karaciger fonksiyonlarinin normal olmasina
dikkat etmelidir
d) H.A Bey’in oral alimi OBD yada kisitli OSD ise preoperatif kullandig1 oral anti diyabetiklerini
almamalidir
e) Protokolde bu sorunun cevabi anlagilmiyor
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EK-4 (Devami)

Vaka II: Kolan Ca tanis1 konulan 55 yasindaki M.G. Hanim 10 yildir tip 2 diyabet hastasidir. Hasta ameliyat
olmak icin genel cerrahi klinigine yatirilmustir. Hasta diyabet kontrolii icin 3 x 1 sabah, 6gle ve aksam aspart
insiilin 6 iinite ve gece 22:30°da glarjin insiilin 18 {inite (SC) kullanmaktadir. Hastaya ameliyattan bir giin 6nce
bagirsak hazirligt olarak oral sivi diyet ve kontakt laksatif istem edilmistir. Hastanin aksam aclik kapiller
glisemisi 120 mg/dl, gece 22:00 glisemisi 110 mg/dl olarak dl¢iilmiistiir. Hasta ameliyat sabahi ilk vaka olarak
alinmis ve ameliyat: 5 saat siirmiistiir. Hastanin hemodinamik parametreleri derlenme iinitesinde bir siire takip
edildikten sonra hasta YBU’ne transfer edilmistir. Orali kapali olan hastaya 50 cc/h TPN, 50 cc/h %0.9 ‘luk
serum fizyolojik istem edilmistir. Asagidaki sorular1 yukaridaki bilgilere gore cevaplayiniz.
5. M.G. Hamim’1n ameliyat hazirhginda asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

a) Bagirsak hazirlig1 yapilan hastaya aspart insiilin dozlar1 yapilmaz glarjin dozu tam yapilir

b) Bagirsak hazirlig1 yapilan hastanin aspart insiilin dozlar1 tam yapilir, glarjin dozlart yapilmaz

¢) Bagirsak hazirhg yapilan hastamin aspart insiilin dozlar1 yapilmaz, glarjin dozlarnt %10-20

azaltilarak yapilir

d) Bagirsak hazirlig1 yapilan hastanin insiilin dozlarinin higbiri yapilmaz

e) Protokolde bu sorunun cevabi anlagilmiyor
6.Cerrahi 6ncesi M.G. Hamim’a normal diyet verilseydi ve bagirsak hazirh@: onerilmeseydi insiilin dozlar:
nasil yapilird1?

a) Aspartinsiilin dozlar1 tam yapilird: ve glarjin dozu %10-20 oraninda azaltilarak yapilir

b) Hastanin aspart insiilin dozlar1 ve glarjin dozlar1 tam yapilirdi

c¢) Hastanin aspart insiilin dozlar1 tam yapilir, glarjin dozlar1 %50 azaltilarak yapilird:

d) Hastanin aspart insiilin dozlar1 tam yapilir, glarjin dozlar1 yapilmazdi

e) Protokolde bu sorunun cevabi anlagilmiyor
7. Insiilin infiizyonu giden M.G. Hanimin kendi insiilinlerine baslarken asagidakilerden hangisi yapilmaz?

a)  Glarjin insiilinin preoperatif dozu yapilir ve bir saat daha insiilin infiizyonuna devam edilir

b) Hasta oral almaya tesvik edilir

¢) Bir sonraki 6glinde aspart insiilin insiilin dozunun yaris1 yapilir

d) (Insiilin infiizyonu durdurulur ve bazal dozun yaris1 yapilir

e) Protokolde bu soruyunun cevabi anlagilmiyor
8. Asagidaki tabloda verilen Kkapiller glisemi diizeylerine gore planlanan insiilin infiizyon hizlarim ve
takip sikhiklarim protokole gore tablodaki bosluklara yazinz

Kapiller glisemi Kapiller glisemi diizeyi | Insiilin infiizyon hiz1 | Kapiller glisemi takip
olciim sirasi (mg/dl) (iinite/saat) sikhig (saat)
1. 6lgtim 248 mg/dl 2 iinite /saat 2-4 saat

2. ol¢tim 220 mg/dl 2,5 iinite/saat 2-4 saat

3. 6lglim 195 mg/dl 3 iinite/saat 2-4 saat

4. olgim 175 mg/dl 3 iinite/saat 4 saat

5. olgtim 158 mg/dl 3 iinite/saat 4 saat

6. Olglim 138 mg/dl 2,5 iinite/saat 2-4 saat

7. 6lglim 122 mg/dl 2 iinite /saat 2-4 saat

8. dlglim 110 mg/dl Stop 4 saat

9. 5lglim 178 mg/dl insiilin baglama 4 saat
10.6l¢tim 186 mg/dl 2 iinite /saat 2-4 saat
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EK-5
BIiRINCI BOLUM
Sayin Katilimci;

Bu calisma cerrahi gecirecek diyabetli hastalar i¢in gelistirilen glisemi (kan sekeri)
takip protokoliiniin hastalarin glisemi (kan sekeri) kontrolii {izerine etkisi aragtirmak
amaciyla yapilmaktadir. Bu c¢alismada elde edilecek veriler cerrahi gecirecek
diyabetli hastalarda glisemi (kan sekeri) kontroliinii saglanmasina yonelik 6nemli
katkilar saglayacaktir. Bu arastirma kapsaminda vereceginiz cevaplariniz gizli

tutulacak ve hi¢bir sekilde sizin isminiz belirtilerek agiklanmayacaktir. Tesekkiirler.

HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK VE HASTALIK BILGILERI

FORMU

Hasta No: Hastanin Adi-Soyadi:

1.Dogum tarihi: 2. Kilo.............. kg 3.BOY i cm
4. Cinsiyeti: 1) Kadin 2)Erkek

5. Tanist:

6. ASA sinifi: I o0 m v Vv

7. Diyabet tani siiresi:

8.Kullandig: diyabet ilaglar Oral antidiyabetikler (Dozu)

9.Varsa bagka hastalik 1)Hayir
2)Evet(Aciklaymiz...........cooviiiiiiiiiiii
10.Kullandig diger ilaglar 1)Yok
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EK-6
IKINCI BOLUM
Ameliyat Oncesi Doneme Ait Veri Toplama Formu
HbAIC degeri: .....
Cerrahiden Onceki giin kapiller glisemi degerleri
Tarih
Saat
Glisemi degeri
mg/dl Aclik/ Aclik/ Aclik/ Aclik/ Aclik/ Aglik/ Aglik/

Tokluk Tokluk Tokluk Tokluk Tokluk | Tokluk | Tokluk

Hastamin kullandi@1 oral
antidiyabetikler/insiilinle

iy

Cerrahi sabahi hastanin kapiller glisemi degerleri

Tarih

Saat

Glisemi degeri mg/dl

Aclik/ Aclik/ Aglik/ Aglik/ Aglik/ Aglik/ Aglik/
Tokluk Tokluk Tokluk Tokluk Tokluk | Tokluk | Tokluk

Hastanin kullandig: oral
antidiyabetikler/insiilinle
r/

GIK soliisyonu

Hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi gelisme sikligi:. () Hayir () Evet.....

defa
Hiperglisemi gelisme sikligi: ;. () Hayir () Evet........... defa
Hastalarin  kaygi diizeylerini STAI- durumluk kaygi 6lcegi

degerlendirilmesi

ile
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EK-7

STAI-Durumluluk ve Kaygi Ol¢egi

Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 birtakim ifadeler verilmistir.
Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun
olanim1 karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin
iizerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

£

o | B | §

an M o =

1 | Suanda sakinim M 1@ |6 @
2 | Kendimi emniyette hissediyorum Mm@ |3 |
3 | Suanda sinirlerim gergin O 1@ |6 @
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim O 1@ |6 @
5 | Su anda huzur i¢indeyim O 1@ |6 @
6 | Suanda hi¢ keyfim yok @ 12 16 @
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum @M 1@ (3 |[@
8 | Kendimi dinlenmis hissediyorum @ 1@ 16 @
9 | Suanda kaygiliyim @ 12 16 @
10 | Kendimi rahat hissediyorum @ 12 16 @
11 | Kendime giivenim var O 1@ |6 |@
12 | Su anda asabim bozuk O 1@ |6 @
13 | Cok sinirliyim M 1@ |6 W
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum M) 1@ 13 | @
15 | Kendimi rahatlamis hissediyorum @M (@ (3 | @
16 | Su anda halimden memnunum M 1@ |6 @
17 | Su anda endiseliyim M 1@ |6 |@
18 | Heyecandan kendimi sagskina donmiis hissediyorum @M 1@ |13 | @
19 | Su anda sevingliyim O 1@ |6 @
20 | Su anda keyfim yerinde. M 1@ |6 |@

Toplam puan
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EK -8

2) Ameliyat Sirasina Ait Veri Toplama Formu

Ameliyat siiresi: ........... dk
Premedikasyonda yapilan ilaglar:......
Ameliyatt:...

Anestezi indiiksiyonu Oncesi kapiller glisemi degerine bakilmis mi1?
o () Evet, degeri......... mg/dl () Hayir

Ameliyat sirasinda kapiller glisemi degerleri

Tarih

Saat

Glisemi degeri
mg/dl

GiK inf. hiz1 (cc/h)
Bolus insiilin (iinite)

Kapiller glisemi takip siklig1:......defa

Tiiketilen insiilin/ tipi ve miktart: ................... Anstlin........... iinite
Tiiketilen GIK soliisyonu miktart ...................

Hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi gelisme 51k11g1 () Hayir () Evet...defa
Hiperglisemi gelisme sikligi:. () Hayir () Evet........... defa

Hastaya gonderilen mayiler:.........cccooovieiiieeeiiieecieeeee e
Intraoperatif donemde hastaya yapilan ilaglar:.............cccocoeveveveeeveveeennnnnn.
Uyandirma linitesinde hastanin kapiller glisemi degerleri.........................

Saat

Glisemi degeri mg/dl

GIK inf. hiz1 (cc/h)

Bolus insiilin (iinite)

Uyandirma {initesinde hastanin glisemi takip sikligi............... Defa

Uyandirma {initesinde tiiketilen insiilin miktart............... Unite...........
Uyandirma iinitesinde tiiketilen GiK soliisyonu miktar::

Uyandirma {nitesinde hipoglisemi  gelisme sikligi:. () Hayir 0
Evet........ defa

Uyandirma iinitesinde hiperglisemi gelisme sikligt:. () Hayir () Evet........
defa
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EK-9

3) Yogun Bakim Donemine Ait Veri Toplama Formu

Yogun bakimda takip sirasinda kapiller glisemi degerleri,

Tarih
Post-op:... giin

Saat

Glisemi degeri mg/dl

Insiilin inf. Hiz1 ii/saa

Bolus insiilin (iinite)

Hastanin parenteral

beslenme enteral

durumu oral

Tiiketilen insiilin tipi ve miktart: .................... Insiilin........... Unite

Insiilin infiizyonu giderken kapiller gliseminin hipoglisemi/hiperglisemi den

Hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi gelisme sikligi: () Hayir () Evet...........
defa

Hiperglisemi gelisme sikligi: () Hayir () Evet........... defa

Hastaya yapilan ilaglar:

Endokrin konsiiltasyonu gereksinimi: () Hayir () Evet........... defa
Herhangi bir komplikasyon gelisme durumu: ()kardiyovaskiiler olay (AF,
MI, vs.) gelisme durumu,......

Yogun bakimda kalma siiresi : .......... saat/glin
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4) Klinikte Takip Edildigi Donemine Ait Veri Toplama Formu

Hastanin klinige gelis glisemisi:....... mg/dl

Hastanin oralinin agilma zamani: postoperatif......... saat/gilin
Hastanin oral beslenme sekli
Hastanin kendi diyabet ilaglarina baglama zamani: postoperatif........ saat/giin

Klinikte takip sirasinda kapiller glisemi degerleri:

Tarih
Post-op:... giin

Saat

Glisemi degeri mg/dl

Insiilin inf. Hiz1 ii/saa

Bolus insiilin (iinite)

Hastanin parenteral
beslenme enteral
durumu oral
Hastanmin
kendi instlinler
ilaclar Oral
antidiyabetikler
Kapiller glisemi takip sikligt:............ Defa
Tiiketilen insiilin tipi ve miktart: ................... Insiilin.............. Unite

Insiilin infiizyonun giderken kapiller gliseminin hipoglisemi/hiperglisemi

Hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi gelisme sikligi: () Hayir () Evet...........
defa




UGUNCU BOLUM
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EK-11

Glisemi Takip Protokoliinii Kullanan Saghk Personelinin Protokol ile Tlgili

Goriis Ve Memnuniyetlerinin Degerlendirilmesi

Cerrahi hastalar1 i¢in gelistirilen glisemi takip protokoliiniin kullanimi ile ilgili

asagida olusturulan memnuniyet ¢izelgesinde kendinize en uygun puani belirtiniz

ve asagidaki tabloda yer alan sorulari kendinize uygun sekilde yanitlayiniz

Vizuel Analog Skala (VAS)

0 Hi¢ memnun degilim

100 Cok memnunum

Protokolii Degerlendirme Formu

Tamamen

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katihlyorum

Tamamen
Katiliyorum

1.Cerrahi hastalarmin glisemi kontroliinii saglanmak amaciyla
klinikte bir protokoliin bulunmasi genel olarak iyi bir durumdur

2.Cerrahi geciren diyabetli hastalarin glisemi kontroliinde hemsire
yonetimli glisemi takip protokolii kullanmak hizli karar vermemi
saglar

3.Cerrahi planlanan diyabetli hastalarda glisemi takip protokolii
kullanmak diyabete bagli gelisebilecek komplikasyonlarin erken
tan1 ve tedavisinde yararlidir

4.Cerrahi geciren diyabetli hastalarin glisemi kontroliinde
kullanilan “glisemi takip protokoli” ile hasta hakkinda verdigim
kararlarda kendimi daha giivende hissediyorum

5.Cerrahi gegiren diyabetli hastalarin glisemi kontroliinde
kullanilan ~ “glisemi takip protokolii” etkili ve giivenilir bir
protokoldiir
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EK-14
ILAC DISI CALISMALAR iCiN BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

“Abdominal cerrahi gecirecek diyabetli hastalarda perioperatif glisemi takip protokoliiniin
hastalarin glisemi sonuglarina etkisi” isimli bir arastirmada yer almak flizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma bilimsel arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Arastirmaya katilma
konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, arastirmanin neler icerdigini, olas1 yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarini bilmeniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirin. Arastirma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir.

Arastirmanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu arastirmaya katilacak?

Cerrahi islem yapilacak hastalarda diyabet yonetimi dnemli problemlerden biridir. Diyabet
tanis1 olmayan hastalara gore cerrahi hastalarinda diyabet ya da hiperglisemi (kan sekerinin yiiksek
olmasi) varligi Cerrahi siiregte sakatlik ve 6liim oranlarini %50 artirir. Bu nedenle hastalarin cerrahi
stirecte glisemi (kan sekeri) degerlerinin belirli bir aralikta olmasi cerrahi sonrasi komplikasyonlarin
(istenmeyen durumlarin) 6nlenmesi agisindan dnemlidir. Bu nedenle diinyada ve Tiirkiye’de gesitli
diyabet dernekleri cerrahi gecirecek hastalar ile ilgili giincel rehberler yayinlamiglardir. Cerrahi
geciren hastalarda glisemi degerini rehberlerin 6nerdigi aralikta tutmak i¢in en etkili yontemin siirekli
insiilin infiizyonu (damar yolu verme) oldugu ve bunu saglamada en iyi yontemin gecerli ve kullanim1
kolay glisemi takip protokolleri ile olacagi belirtilmistir. Bu protokoller cerrahi islem siiresince
hastanin glisemi takibinin nasil olmasi gerektigini, ne kadar siklikta olmasi gerektigini, hastanin kendi
ilaclarina gegerken nelere dikkat edilmesi gerektigi gibi boliimleri icermektedir. Yapilan ¢aligmalar,
cerrahi geciren hastalarda glisemi protokollerinin hedeflenen glisemi degerlerini giivenli ve etkili bir
sekilde sagladigint ayrica hiperglisemi (kan sekerinin yiiksek olmasi) ve hipoglisemi (kan sekerinin
diisiik olmasi) gelisme sikligint azalttigini belirtmektedir. Bu nedenle bu arasgtirmanin amaci uzman
goriisii (endokrin uzmanlari, cerrahlar ve hemsireler), giincel rehber ve arastirma sonuglarindan
yararlanilarak olusturulan ve cerrahi siire¢ boyunca uygulanan glisemi protokoliiniin cerrahi
planlanan hastalarin glisemi kontrolil lizerine etkisini incelemektir.

Bu aragtirmanin cerrahi islem planlanan 50 hasta ile yapilmasi planlanmaktadir. Caligmaya
katilmaniz durumunda hastanede yattiginiz siire boyunca sizin kullandiginiz diyebet ilaglarinin
(insiilinler, agizdan alinan seker ilaglart) miktari, glisemi degerleriniz, glisemi takip sikliklariniz gibi
veriler arasgtirmaci tarafindan kayit edilecektir. Bu silirecte size zarar verecek bir iglem
yapilmayacaktir. Istediginiz anda arastirmadan ¢ikabilirsiniz.

Bu aragtirma kapsaminda elde edilen veriler hicbir sekilde sizin isminiz belirtilerek
aciklanmayacaktir. Arastirmaya katilmama ya da kabul ettikten sonra vazgegme hakkina sahipsiniz.
Forma isminizi ve telefon numaranizi yazmanizi sizlere daha kolay ulagabilmemiz agisindan 6nemle
rica ediyoruz. Tesekkiirler.

Bu ¢calismaya katihrsam beni neler bekliyor, riskleri ve rahatsizliklar1 nelerdir?

Bu caligmada size zarar verecek riskli bir durum yoktur. Size sorulan sorulari anlamaniz
cevaplamaniz i¢in arastirmact yanmizda olacaktir. Elde edecegimiz bilgiler cerrahi planlanan
hastalarda glisemi takibinin daha etkili bir sekilde yapilmasina katki saglayacaktir.

Bu arastirmaya katilmali miyim?

Bu arastirmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin arastirmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu calismaya katilmanin maliyeti nedir?

Aragtirmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Aragtirmaci sizin kigisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatistiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz arastirma boyunca gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda, bu
bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma sonuglart g¢aligma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Arastirma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da arastirma ile ilgili ek bilgiye
gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Pervin GOKAY KURTOGLU
GOREVi : Hemgire
TELEFON : 0312304 5126

(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde ¢alisan Doktora Ogrencisi
Uzman Hemsire Pervin GOKAY tarafindan arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilime1” olarak davet edildim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun hastamin tibbi bakimina ve hekim ve hemsire ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak igin aragtirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim,).
Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.
Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, sahsima her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag konusunda bana gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).
Arastirma sirasinda bir sorunum oldugunda ya da arastirma ile ilgili ek bilgiye gereksinimim
oldugunda; herhangi bir saatte, Doktora Ogrencisi Uzman Hemsire Pervin GOKAY KURTOGLU nu
(GEAH, Genel Cerrahi Klinigi) 0312 304 5126 ‘dan arayabilecegimi biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde katilmay1 kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Hastanin Adi-Soyadi:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih
Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
Sorumlu arastirmaci
Ad1 soyadi, unvant:
Aderes:
Tel:
Imza:
Tarih:
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) OZGECMIS
Ad1 Soyadi : Pervin GOKAY KURTOGLU
Is adresi : Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi
Is Telefonu : 0312 3045026-27
Cep Telefonu :-
e-mail : pervingky@gmail.com

YOK DiL Puam  : 72,5 (2017 Ilkbahar Dénemi)
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Doktora Cerrahi Hastaliklar1 | Saghik  Bilimleri ~ Universitesi, | 2014- 2019
Hemsireligi Giilhane Hemsirelik Fakiiltesi
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