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OZET

DOGU KARADENIZ BOLGESI’NDE ANESTEZiYOLOJi VE
REANIMASYON BOLUMUNDE GOREV YAPAN HEKIMLERIN
DIiYABETIK HASTALARDAKI PEROPERATIF YAKLASIM VE BILGI
DUZEYLERI

Giris: Diyabetes Mellitus (DM), diinya ¢apinda siklig1 oldukc¢a yiiksek olan
ve giderek artan mortalite, morbiditeye sebep olan bir hastaliktir. DM, genel
Ozellikleri ile anestezi yoOnetimi sirasinda dikkat edilmesi gereken Onemli bir
konudur. DM hastalarinin peroperatif olas1 akut veya kronik donem komplikasyonlar
yoniinden preoperatif donemden baglanarak incelenmesi, intraoperatif ve postoperatif
donemde gerekli monitorizasyonlar yapilarak dikkatli takip edilmeleri
gerekmektedir. DM hastalar1 i¢in bir ¢ok peroperatif kilavuz olusturulmus olsa da
giiniimiizde DM hastalarimin tiimiinii kapsayacak, tiim hastalara uygulanabilecek tek
tip bir kilavuz bulunmamaktadir.

Amagc¢: Caligmamizda Dogu Karadeniz Bolgesindeki anestezi boliimiinde
calsan hekimlerin DM tanili hastalardaki peroperatif yaklagimlar1 ve DM hakkindaki
bazi temel bilgilerini anket yontemiyle saptamay1 ve bu konu hakkinda farkindalik
diizeyini artirmay1 amagladik.

Materyal ve Metot: Bu anket ¢alismasi; Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi etik kurulu goriisii alinarak uygulandi. Anket sorulari tarafimizca Dogu
Karadeniz Bolgesinde yer alan devlet hastaneleri, egitim arastirma hastaneleri ve
iniversite hastanelerinde anesteziyoloji ve reanimasyon bransinda calisan hekimlere,
uygulandi. Hekimler calistiklar1 kurumlara, tinvanlarina ve ¢alisma siirelerine gore
gruplara ayrilarak anket sorularina verilen cevaplar degerlendirildi.

Bulgular: Universite hastanesi hekimlerinin %50,6’s1 ¢alistiklar1 kurumda
standardize edilmis bir peroperatif diyabetik hasta protokolii oldugunu belirtti, bu
oran diger kurum ¢alisanlar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamliyd: (p<0,001). DM hastalarindaki peroperatif kan glukoz araliklari, otonom
noropati gelisimine ait risk belirtecleri ve tanisal testler, otonom ndropati gelisen
hastalardaki peroperatif riskler ve oral antidiyabetik ila¢ yan etkileri ile ilgili anestezi
hekimlerinin verdikleri yanitlar tiim gruplarda benzerdi.

Tartisma: Anesteziyoloji ve reanimasyon bdliimiinde gorevli 6gretim tiyeleri
ve arastirma gorevlilerinin, egitim arastirma ya da iiniversite hastaneleri gibi bilimsel
caligmalarin yapildig:r kurumlarda standardize edilmis bir peroperatif diyabetik hasta
protokolii kullanma oraninin daha yiiksek oldugunu gézlemledik. Bu oranin daha
yiiksek goriilmesinin sebebinin bu kurumlarda giincel gelismelerin daha siki takip
edildigi ve multidisipliner yaklasimin daha ¢ok kabul goriilmesinden kaynaklandigin
diisiindiik. Ayrica diger sorularda tek tek dogru seceneklerin igaretlenme oranlari,
birden fazla dogru secenegi olan sorularda tiim dogru yanitlarin bilinme oranindan
daha yiiksek bulundu.

Sonu¢: DM hastalig1 anestezi bransinda calisan hekimlerce iyi bilinmel,
peroperatif kilavuzlar esliginde yaklagimlar planlanmalidir. Her hasta i¢in peropeartif
degerlendirme Gzellestirilmeli, uygun glisemik hedeflere ulasilmali, olasi



komplikasyonlara karst oOnlem almmali ve gerekli miidahalelere hazirlikli
olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, otonom ndropati, peroperatif
degerlendirme, anestezi, otonom ndropati, kilavuz.



SUMMARY

KNOWLEDGE LEVEL AND MODALITY ABOUT PERIOPERATIVE
MANAGEMENT OF DIABETIC PATIENT AT DOCTORS WHO WORK AT
ANESTHESIOLOGY AND REANIMATION DEPARTMENT IN EAST
BLACKSEA REGION

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a disease with high global
prevalence that causes morbidity and mortality on an ever-increasing scale. DM is an
important condition that needs to be carefully considered during anesthesia
management owing to its general characteristics. Patients with DM should be
examined for possible preoperative acute or chronic complications starting from the
preoperative period and monitored carefully during the intraoperative and
postoperative period. Although various preoperative guidelines have been prepared
for patients with DM, there are no uniform guidelines to cover all DM patients.

Objective: The aim of this study was to capture the preoperative attitudes of
anesthesiologists working at a hospital in the Eastern Black Sea Region towards
patients with DM and reveal the extent of their knowledge about the disease through
a survey and so raise awareness about the issue.

Materials and Methods: The survey study was performed after approval by
the ethics committee of Karadeniz Technical University. The survey questions were
answered by anesthesiologists and doctors working in the reanimation units of state
hospitals, training and research hospitals, and university hospitals in the Eastern
Black Sea region. The physicians were divided into groups according to their
institutions, titles and working hours, which also provided the rationale behind the
assessment of the responses to the questionnaire.

Results: 50.6% of the physicians working at the university hospital stated
that there was a standardized pre-operative diabetic patient protocol in their
institution and this rate was statistically highly significant when compared with
responses from doctors from other institutions covered within the survey (p<0.001).
The responses provided by the physicians concerning preoperative blood glucose
intervals in DM patients, risk markers and diagnostic tests related to autonomic
neuropathy development, preoperative risks in patients with autonomic neuropathy
and side effects of oral antidiabetics were similar across all groups.

Discussion: We have established that the rate of use of a standardized pre-
operative diabetic patient protocol is higher among academic members and research
assistants working in the anesthesiology and reanimation departments of institutions
such as training and research hospitals or university hospitals. We have ascribed this
to the fact that such institutions closely follow current developments unfolding in the
medical world and more readily adopt a multidisciplinary approach. In addition, the
rate of marking correct options in other questions was higher than the rate of
knowing all correct answers in questions with more than one correct option.

Conclusion: Anesthesiologists should be well-versed in the workings of the
DM condition and approaches should be planned using preoperative guidelines. For
each patient, pre-clinical evaluation should be personalized, appropriate glycemic



targets should be met, precautions should be taken against possible complications
and preparations must be made for potential interventions.

Key Words: Diabetes mellitus, autonomic neuropathy, preoperative
evaluation, anesthesia, autonomic neuropathy, guidelines.



ICINDEKILER

Sayfa No

ONSOZ ...ttt bbbt I
OZET ..ttt I
SUMMARY .ttt v
ICINDEKILER ....coooviieiectee ettt es sttt en st es s, VI
KISALTMALAR DIZINI.....cciiiiiiiiiiiieicsce e VII
TABLOLAR DIZINT ..ot X
SEKILLER DIZINT ..ottt X1
GRAFIKLER DIZINI ...ttt XIV
LI 128 A N 1N OO 1
2. GENEL BILGILER .....ccoouiiiiiiiiiintisiie ettt 3
2.1. Diyabetes Mellitus Tanimi, Tarihgesi ve OzelliKIeri..........ccoovvvverrriririiererenens 3
2.2. Diyabetes Mellitus SIn1flamasi..........ccccoveiviiiiiiiiiinienec e 5
2.2 L. TIP L DM Lo 5

2.2.2. TIP 2 DM o e 6

2.3. Glisemik Hedefler.........ccov i 7
2.4. Diyabette Akut Komplikasyonlar ... 7
2.5. Diyabette Kronik Komplikasyonlar.............cccccoviieiieiciicce e, 8
2.5.1. Makrovaskiiler Hastalik (Hizlanmis Ateroskleroz).........c.cccccoovviiennnn 8

2.5.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar...........ccccccooiiiiiiiiiinii, 8

2.6. Preoperatif Degerlendirmenin Onemi............ccoocueveviiiieieeuerenieieeeeeseseeeeenas 9
2.7. Diyabetli Hastada Anestetik Degerlendirmeler ............c.ccoovvviiiiiniiiiiicnnnn, 11
2.7.1 Preoperatif DONeM ........ccovviiiiiiiiiieii e 13

2.7.2. Intraoperatif DONEML...........ccvvuevevirireiieeiicreieee s 18

2.7.2. Postoperatif DONEM ..........ccoveiviiiieiiieicieeee e 21

3. MATERYAL VE METOD ..ottt 23
4. BULGULAR ...ttt 24
5. TARTISMA ..o 45
6. SONUC VE ONERILER .......ccooviuiiiiiiiiiiiieesteeecie e 61
7. KAYNAKLAR ettt 62
8. EKLER ... o 76

Vi



DM
ADA
WHO
IDF
Hb Alc
MO
MS
K$
PG
APG
OGTT
BAG
BGT
TBT
SMBG
BKIi
DKA
OAD
ACCORD
VA-DT
HHD
HHS
LA
KAH
AKS
Mi
ASKVH
HT
eGFR
DON

KISALTMALAR DiZiNi

: Diabetes Mellitus
: American Diabetes Association (Amerikan Diyabet Dernegi)
: World Health Organisation (Diinya Saglik Orgiitii)
- International Diabetes Federation

: Hemoglobin Alc

: Milattan Once

: Milattan Sonra

: Kan Sekeri

: Plazma Glukozu

. Acglik plazma glukozu

: Oral glukoz tolerans testi

: Bozulmus aglik glukozu

: Bozulmus glukoz toleransi

- Tibbi Beslenme Tedavisi

: Self Monitoring of Blood Glucose

: Beden Kitle indeksi

: Diyabetik Ketoasidoz

: Oral Antidiyabetik

: Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
: Veterans Affair Diabetes Trial

: Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

: Hyperosmolar Hyperglicemic State

- Laktik Asidoz

: Koroner Arter Hastalig1

: Akut Koroner Sendrom

: Miyokard Infarktiisii

. Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik

- Hipertansiyon

. Glomeriiler Filtrasyon Hizi

: Diyabetik Otonom Noropati

Vil



KON : Kardiyak Otonom Noropati

ABD : Amerika Birlesik Devletleri
BUN : Kan Ure Azotu

GLP-1 : Glukagon Benzeri Peptid-1
TEMD : Tirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi
ERAS : Cerrahi Sonras1 Gelistirilmis Iyilestirme
KVS : Kardiyovaskiiler Sistem
EKG . Elektrokardiyogram

Na > Sodyum

K - Potasyum

ATP : Adenozin Trifosfat

mg : Miligram

dL : Desilitre

mL : Mililitre

L - Litre

cc : Santimetre kiip

mmol : Milimol

kg . Kilogram

v . Intravendz

sC : Subkutan

U : Unite

dk : Dakika

GIK : Glukoz Insiilin-Potasyum
OAB : Ortalama Arteriyel Basing
YBU : Yogun Bakim Unitesi
PACU : Postanestezik Bakim Unitesi
SPSS . Statistical Package for the Social Sciences
DH : Devlet Hastanesi

EAH : Egitim Arastirma Hastanesi
UNV : Universite Hastanesi

OGR. GOR.  : Ogretim Gorevlisi

UzZMm : Uzman

VI



ARS. GOR.
mm/ Hg

PA

n
NICE-SUGAR

ASA
DCCT
SAMBA
SCCM
AACE

. Aragtirma Gorevlisi
: Milimetre Civa

: Posteroanterior

. (numerik) say1

: The Normoglycemia in Intensive Care Evaluation Survival Using

Glucose Algorithm Regulation

: American Society of Anesthesiologists

: Diyabetik Kontrol ve Komplikasyon Caligmasi
: Society for Ambulatory Anesthesia

: The Society of Critical Care Medicine

: American Association of Endocrinologists



Tablo 1.
Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
| DAY B =Y V0B S L1 ¢ (= o AP 4

DM Tanili Kritik Hastalarda intraoperatif Kan Glukoz Alt Siniri
Diizeyi Olarak 80 mg/dL Secenegini Isaretleyen Anestezistlerin
Calistiklar1 Kurum, Gorev ve Calisma Siirelerine Gore Dagilimi .......... 25

DM Tanili Kritik Hastalarda Intraoperatif Kan Glukoz Ust Sinir1
Diizeyi Olarak 180 mg/dL Secenegini Isaretleyen Anestezistlerin
Kurumlarina, Goérevlerine ve Caligma Siirelerine Gore Dagilimi........... 26

Diyabetik Hasta Cerrahi Stres Altindayken Olmast Beklenen
Fizyolojik Degisikliklerin Tiimiini Dogru Isaretleyenlerin
Kurumlarina, Gorevlerine ve Caligma Siirelerine Gore Dagilimiu........... 27

Insiilin Gereksinimini Artiran ilag Seceneklerinin Tiimiinii Dogru
Isaretleyenlerin Kurumlarina, Gorevlerine ve Calisma Siirelerine
GOre DagilimI.....cccoiiiiiiiiiiii 28

Kurumlarinda Standardize Edilmis Peroperatif Diyabetik Hasta
Takip Protokolii Bulundurma Durumlarina Evet ve Hayir Diyen
Anestezistlerin Dagilimlart ... 28

DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede Istenen Testlerin
Hekimlerin Kurumlarina Gore Dagilimi...........ccoooveiiiiiniiciicnce 29

DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede Istenen Testlerin
Hekimlerin Gorevlerine Gore Dagilimi .......ccocoevviiiiiiiicniciecce 30

DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede Istenen Testlerin
Hekimlerin Calisma Stirelerine Gore Dagilimi.........ccocoeeviiieiiiieninnnne 30

DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede Istenen Testlerin
Timiinii Isaretleyen Hekimlerin Kurum, Gorev ve Calisma
Siirelerine Gore Dagilimi ........cccoooiiiiiiiiiiiie e 31

Elektif Major Cerrahi Diisiiniilen Hastada Preoperatif Aclik Kan
Glikoz Olgiimiinde Operasyon Erteleme Karar1 Alma Smirt.................. 32

Diyabetik Hastalarda Berrak Sivi Aliminin Operasyon Oncesi
Kesilme STUIe SINIIT c.uvviiiieiiiiiciie e 32

Anestezistlerin ~ Preoperatif ~Hazirlikk  Sirasinda  Dahiliye/
Endokrinoloji Konsiiltasyonu Istedikleri Durumlarin
Kurumlarindaki Dagilimlart..........cccoovviiiiiiieeee 33

Anestezistlerin ~ Preoperatif ~ Hazirhk  Sirasinda  Dabhiliye/
Endokrinoloji Konsiiltasyonu Istedikleri Durumlarin Gérevlerine
GOre Dagilimlart ......cocvvoviiiiiiii s 33

Anestezistlerin ~ Preoperatif =~ Hazirlik  Sirasinda  Dahiliye/
Endokrinoloji Konsiiltasyonu Istedikleri Durumlarin Calisma
Siirelerine Gore Dagilimlart.........ccoooveviiiiiiiiiice 34



Tablo 16.

Tablo 17.

Tablo 18.

Tablo 19.

Tablo 20.

Tablo 21.

Tablo 22.

Tablo 23.

Tablo 24.

Tablo 25.

Tablo 26.

Tablo 27.

Tablo 28.

Tablo 29.

Tablo 30.

Tablo 31.

Anestezistlerin DM Tanili1 Hastaya Peroperatif Yaklasimlarindaki
Uygulamalarimin Calistiklar1 Kurumlara Gore Dagilimlari ....................

Anestezistlerin DM Tanili1 Hastaya Peroperatif Yaklasimlarindaki
Uygulamalariin Gorevlerine Gore Dagilimlart ..........cocceoeeiieiinnnne

Anestezistlerin DM Tanili1 Hastaya Peroperatif Yaklasimlarindaki
Uygulamalariin Calistiklart Stireye Gore Dagilimlart ..........cccevveeeee.

Anestezistlerin  Otonom  Noropatiyi  Saptamaya  YoOnelik
Kullandiklar1 Testlerin Calisilan Kurum I¢indeki Dagilimlari ...............

Anestezistlerin ~ Otonom  Noropatiyi  Saptamaya  Yonelik
Kullandiklar1 Testlerin Gorevlerine Gore Dagilimlart............cccevveennee.

Anestezistlerin ~ Otonom  Noropatiyi  Saptamaya  Yonelik
Kullandiklar1 Testlerin Calisma Stirelerine Gore Dagilimlart ................

Anestezistlerin Otonom Noropati Igin Risk Belirteci Olarak
Gordiigii Semptom ve Bulgularm Calistiklart Kurum I¢lerindeki
DaGIlmIATT ..ooveiiiiie s

Anestezistlerin Otonom Noropati Igin Risk Belirteci Olarak
Gordiigii Semptom ve Bulgularin Goérevlerine Gore Dagilimlari...........

Anestezistlerin Otonom Noropati igin Risk Belirteci Olarak
Gordiigi Semptom ve Bulgularin Calisma  Siirelerine Gore
Dagilimlart ........cocvoiiii

Otonom Noropati Varliginda Alt Ekstremite Cerrahisinde
Anestezistlerin Anestezi Tercihlerine Gore Dagilimlari.........................

Anestezistlerin -~ Otonom  Noropati ~ Varliginda  Hastalarda
Olusabilecek  Intraoperatif =~ ve  Postoperatif — Risklerden
Isaretledikleri Seceneklerin Calistiklart Kurumlara Gore Dagilimi........

Anestezistlerin ~ Otonom  Noropati ~ Varhiginda  Hastalarda
Olusabilecek  Intraoperatif ~ ve  Postoperatif  Risklerden
Isaretledikleri Segeneklerin Gorevlerine Gore Dagilimi............cccceeeee.

Anestezistlerin  Otonom  Noropati  Varlifinda Hastalarda
Olusabilecek  Intraoperatif ~ ve  Postoperatif — Risklerden
Isaretledikleri Seceneklerin Calisma Siirelerine Gére Dagilima .............

Anestezistlerin -~ Otonom  Noropati ~ Varliginda  Hastalarda
Olusabilecek Intraoperatif ve Postoperatif Risklerin Tiimiinii
Isaretleyenlerin Kurum, Gorev Calisma Siirelerine Gore Dagilimi........

Otonom  Noropatisi  Olan Grade 2  Cerrahilerde Ek
Monitorizasyona Thtiyag Duyan Anestezistlerin Calistiklar
Kurumlara Gore Dagilimi ..o

Otonom  Noropatisi  Olan  Grade 2 Cerrahilerde  Ek
Monitorizasyona Ihtiyag Duyan Anestezistlerin Calistiklar
Gorevlerine Gore Dagiliml.........ccooovviiiiiiiiiiiiii

Xl



Tablo 32.

Tablo 33.

Tablo 34.

Otonom  Noropatisi  Olan Grade 2  Cerrahilerde Ek
Monitorizasyona Ihtiyag Duyan Anestezistlerin = Calisma

Stirelerine GOTe Dagilimi .......ccovviiiiiiiiiiieiice e

Silfoniliirelerin  Yan FEtkisi Sorusuna Verilen Yanitlarin
Anestezistlerin Kurum, Gorev ve Calisma Siirelerine Gore

DaGIlIMI. ..o

Metforminin  Yan Etkisi  Sorusuna Verilen Yanitlarin
Anestezistlerin  Kurum, Gorev ve Calisma Siirelerine Gore

DaAGIIMIL it

Xl



SEKILLER DiZINi

Sayfa No

Sekil 1. IDF Diabet Atlas 2017 Y11 Verileri......coocccovviieeiiiiiiiiceciee e, 11
Sekil 2. Cerrahi Stresin Sonuglart Uzerine DM ve Preoperatif Achigin

ELKIEI ..o 12

X1



GRAFIKLER DiZiNi
Sayfa No

Grafik 1. Anket calismasma katilan anestezi hekimlerinin c¢alistiklar
kurumlara, gorevlerine ve branslarinda calisma siirelerine gore
dagilimlar1 (DH: Devlet Hastanesi, EAH: Egitim Arastirma
Hastanesi, UNV: Universite Hastanesi, OGR. GOR.: Ogretim
Gérevlisi, UZM: Uzman, ARS. GOR.: Arastirma Gorevlisi )................ 24

XV



1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde cesitli sebeplerle diyabetes mellitus (DM) tanili kisi sayisi
artmaktadir. 2017 yil1 verilerine gore diinyada her on bir kisiden biri DM hastas1 olup
diyabeti olan her iki kisiden yalnizca birine tan1 konulmustur. Bir milyondan fazla
cocuk ve adolesan tip 1 DM hastaligina sahiptir (1). DM, insiilin eksikligi veya
insiiline yanitta mutlak veya goreceli bir eksikligin neden oldugu, organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince faydalanamadigi, siirekli tibbi bakim
gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur. DM ve glikoz
metabolizmasinin diger bozukluklarinin tani ve siniflamasi ilk kez 1997 yilinda,
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan yapilmis, daha sonra degisiklikler
yapilarak Diinya Saglhk Orgiitii (WHO) ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)
tarafindan kabul gérmiistiir (2).

Cerrahi planlanmasi nedeniyle islem 6ncesi hazirligi yapilan DM hastalarinin,
olasi akut veya uzun donem komplikasyonlar yoniinden ayrintili olarak preoperatif
donemden baslanarak arastirilip incelenmesi, intraoperatif donemde gerekli
monitorizasyonlar yapilarak dikkatli takip edilmeleri gerekmektedir. Preoperatif
donemden baslanarak postoperatif doneme dek olabilecek olumsuzluklara kars
hazirlikli olunmalidir. Preoperatif donemde bakilan Glglimlerde uzun siire yiiksek
plazma kan glikoz degeri ol¢iilmesi ve yiiksek hemoglobin Alc (Hb Alc) seviyesi
perioperatif komplikasyonlar yoniinden artmis risk gostergeleridirler. Diyabetik
hastalarin perioperatif morbiditesi dnceden mevcut olan son organ hasarina baghdir.
Ayrica hastalarda diyabetik komplikasyonlarin gelismis olmasi, anestezi indiiksiyonu
sirasinda ve intraoperatif donemde hastada hemodinamik instabiliteye neden
olabilecektir (3).

Kronik hiperglisemi varligi doku proteinlerinin glikozilasyonuna ve eklem
kisithiligi sendromuna neden olabilir. Intraoperatif hiperglisemi hiperosmolalite,
enfeksiyon, kotii yara iyilesmesi ve yiiksek mortalite ile iligkilidir (3).

Tiim bu verilere karsin diinya genelinde peroperatif kan glikoz hedefleri ile
ilgili fikir birligi bulunmamaktadir. Bu belirsizlige karsin anestezistler DM

hastalarma kaliteli anestetik bakim verebilmeli ve kendi glikoz yonetimi



protokollerinin kurumsal beklentilerle ayni ¢izgide oldugundan emin olmak ign
giincel uygulamalarini dikkatle gdzden gecirmelidirler.

Ekte belirttigimiz sorular1 igeren anket calismamiz, katilimci anestezistlerin
DM hastalarina yonelik genel bilgilerini sorgulamak, bazi temel bilgileri
animsatmak, kurumlarindaki DM tanili hasta yonetimlerini tanimlamaya ¢alismak ve
asil olarak DM hastalarina yaklagimlarindaki olasi eksikliler konusunda farkindalik

yaratmak amaciyla hazirlanmis ve goniillii katilimeilara uygulanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes Mellitus Tanimi, Tarihcesi ve Ozellikleri

DM insiilin veya insililine yanitta mutlak ya da goreceli eksikligin sebep
oldugu bir karbonhidrat metabolizma bozuklugudur. Hiperglisemi ve glukoziiri ile
Klinik verir (2).

DM hastaligimin tarihgesine bakildiginda en eski kayitlar MO 1550'li yillarda
Misir'da yazilmis bir papiriiste (Ebers) bulunmustur; bu papiriiste, seker hastaligina
benzer, c¢ok idrara c¢ikmaile seyreden bir durumdan bahsedilmektedir. Tip
literatliriinde kullanilan, ‘diabetes’ ve ‘mellitus’ kelimeleri Yunanca akip gitmek
anlamina gelen dia + betes ve bal kadar tatli anlamina gelen mellitus kelimelerinden
tiiretilmistir.

Diabetes kelimesi ilk kez Kapadokya'da MS 2. yiizyilda Arateus tarafindan
kullanilmistir. Arateus seker hastaligini idrar miktarinda artma, asir1 susama ve kilo
kaybinin oldugu bir hastalik olarak tanimlamistir (4).

Ibn-i Sina (980-1037) ilk kez ayaklarda goriilen "diyabetik gangreni"
tanimlayarak seker hastaliginin sinir hasar1 yapabildigini ilk kez agiklamistir. Claude
Bernard 1813-1878 yillari arasinda DM’nin  noro-hormonal mekanizmasini,
hastalarda seker yapiminin arttigint ve merkezi sinir sisteminin bozuldugunu
gostermistir, ayrica idrarda goriilen sekerin karacigerde glikojen olarak
depo edildigini bulmustur.

Yirminci ylizyilin baslangic donemine kadar 6liimciil bir hastalik olan DM
tedavisinde, Kanada Toronto Universitesi'nden Fredirick G. Banting (1891-1941),
asistan1 Charles H. Best (1899-1978), biyokimyac1 James B. Collip (1892-1965) ve
fizyolog J.J.R. Macleod (1876-1935) ortak ¢alismalari sonucu insiilini 1921 yilinda
izole etmislerdir (5). Bunu takiben de yaygin olarak domuz pankreasindan hazirlanan
instilinler Kuzey Amerika ve Avrupa'da kullanilmaya baslanmistir. 1980’lerde gen
miithendisligi tekniklerinin gelismesi sonucunda sinirsiz miktarda insiilin {iretmek
miimkiin olmustur. insandan klonlanmis insiilin geni bir mikroorganizmaya
yerlestirilip mikroorganizmalar endistriyel miktarlarda kiiltiirlenmistir. Giiniimiizde

bazi hastalara insiilin pompalar1 takilmaktadir, bu pompa 6&iin zamanlar1 ve egzersiz



sirasinda degisen gereksinime gore ayarlanabilen miktarlarda insiilin salgilanmasini
saglar (6).

DM siiphesi olan bir hastada Tablo 1’de belirtilen dort testten herhangi biri ile
tan1 konulabilir. Temel Agir DM semptomlarin bulundugu durumlar disinda bir
bagka giin, tercihen ayni test tekrarlanarak taninin teyit edilmesi gerekir. Eger
baslangigta farkli iki test uygulanmis ve sonucglar uyumsuz ¢ikmis ise esik degerin
istiine ¢ikan test tekrarlanmalidir, bu test sonucu da taniya gotiiriicii ise diyabet tanisi

konulmalidir.

Tablo 1. DM Tam Kiriterleri

Asikar DM izole BAG*  izole BGT  BAG+BGT DM Riski
Yiiksek
APG (=8 sa 100-125 100-125
achkta) >126 mg/dL mg/dL <100 mg/dL mg/dL -
OGTT 2.sa
PG (759 >200mg/dl <140 mg/dL 1:13'/339 1;3'/3?_9
glukoz)
Rastgele PG >200 mg/dL +
DM - : - -
semptomlari
ALC** > %6.5 %5,7-6,4
(>48 ’ - - (39-46
mmol/mol) mmol/mol)

Asikar DM tamis1 icin dért tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‘izole BAG’ ve ‘BAG+BGT’
icin her iki kriterin bulunmasi gereklidir.

*2006 yili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dL ve. BAG 110-125
mg/dL olarak korunmasi benimsenmistir.

**Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir

DM: Diyabetes Mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2. sa PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT:
Oral glukoz tolerans testi, A1C: glikozillenmis hemoglobin A:C, BAG: Bozulmus a¢lik glukozu,
BGT: Bozulmus glukoz toleransi, WHO: Diinya Saghk Orgiitii, IDF: Uluslarars1 Diyabet
Federasyonu

Tan1 kriterleri vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile yapilan Slgtimleri
baz almaktadir. Ancak baz1 Hb Alc 6l¢lim yontemlerinde hemoglobin varyantlar
(hemoglobinopatiler) nedeniyle Hb Alc ile plazma glikozu (PG) sonuglari arasinda
diskordans goriilebilir. Bu durumda DM tanisi i¢in interferens yapmayan bir Hb Alc
Olctim yontemi kullanilmali ya da aclik plazma glikozu (APG) tanmi kriteri dikkate
alinmaldir. Ayrica eritrosit yasam dongiisiinlii artiran orak hiicreli anemi, gebelik

(0zellikle II. ve III. trimesterler), hemodiyaliz, yakin zamanda kanama gegirilmesi



veya kan transflizyonu yapilmasi ya da eritropoetin tedavisi gibi durumlar s6z

konusu ise yalnizca PG glukoz sonuglarina gore DM tanis1 konulmalidir (2).

2.2. Diyabetes Mellitus Siniflamasi

DM siniflamasinda dort klinik tip vardir; ticl (tip 1, tip 2 ve gestasyonel
DM) primer, digeri (spesifik DM tipleri) sekonder diyabet formlar1 olarak
bilinmektedir. Tip 1 ve tip 2 DM, klinik baslangic sekilleri ve ilerleme siirecleri
itibartyla heterojen hastaliklardir.

Genellikle mutlak insiilin eksikligine sebep olan pankreas B-hiicre yikimiyla
karakterize tip 1 DM, immiin aracili ya da idiyopatik sekilde olusabilir (2). Tip 2 DM
ise insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir
(2). Gestasyonel DM (GDM), gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle gebelik
sonrast diizelen diyabet tipidir. Bunlarin disinda gesitli sebeplere sekonder (B-hiicre
fonksiyonlarimin genetk defektleri, insiilinin etkisindeki genetik defektler, pankreasin
ekzokrin doku hastaliklari, endokrinopatiler, ila¢ veya kimyasal ajanlar vs..) DM

olusumu gozlenebilir (2).

2.2.1. Tip 1 DM

Tip 1 DM’de mutlak insiilin eksikligi var olup B-hiicre rezervi % 80-90
azaldiktan sonra klinik ortaya ¢ikar. Tip 1 DM klinigi genellikle akut basladig: i¢in,
tan1 esnasinda Hb Alc yiiksek olmayabilir. Bu sebeple tip 1 DM tanisinda Hb
Alc’den ziyade aglik plazma glukozu (APG) yiiksekligi dikkate alinmalidir. Tip 1
DM genellikle 30 yasindan Once baglar. Hiperglisemiye iliskin agiz kurulugu,
polidipsi, aclik hissi, poliiiri, kilo kaybt ve yorgunluk gibi semptom ve bulgular
aniden ortaya ¢ikar. Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir. Bununla beraber,
son yillarda fenotip acisindan insiilin direnci hakim tip 2 DM’ye benzeyen,
kilolu/obez kisilerde goriilen ve ’Duble diyabet’, Hibrid diyabet’, 'Dual diyabet’
veya *Tip 3 diyabet’ olarak adlandirilan tip 1 DM formu da tanimlanmistir. Diyabetik
ketoasidoza yatkindirlar. Tedavisinde insiilin injeksiyonlari, tibbi beslenme tedavisi

(TBT), fizik aktivite onerilmekte olup hastalara egitim, evde kendi kendine kan



glukoz (self monitoring of blood glucose: SMBG) ve keton izlemi Onerilmektedir

).

22.2. Tip2 DM

Insiilin direnci ve/veya insiilin sekresyonunda azalma nedeniyle olusur.
Insiilin direncinde postreseptor diizeyde hiicre-reseptdr defektine bagli olarak
organizmanin trettigi insiilinin kullaniminda ortaya c¢ikan sorunlar nedeniyle glukoz
hiicre igine absorbe edilip enerji olarak kullanilamaz ve hiicre i¢i hipoglisemi vardir.
Periferik dokularda (6zellikle kas ve yag dokusunda) insiilinin etkisi yetersizdir. Kas
ve yag hiicresinde glukoz tutulumu azalmaistir.

Insiilin sekresyonunda azalma ise pankreasin kan glukoz diizeyine yanit
olarak yeteri kadar insiilin salgilayamadigi durumlarda gecerlidir. Karacigerde
glukoz yapimi asir1 derecede artmistir. Hepatik glukoz yapimi artisindan insiilin
sekresyon defekti ve sabaha karsi daha aktif olan kontr-insiiliner sistem hormonlari
(kortizol, biliylime hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) sorumludur. Genellikle
insiilin direnci tip 2 DM oncesinden baglayarak uzun yillar tabloya hakim olmakta,
insiilin sekresyonunda ciddi azalma ise DM nin ileri donemlerinde veya araya giren
hastaliklar sirasinda 6n plana gegmektedir.

Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya ¢ikar, ancak obezite artiginin sonucu olarak
ozellikle son 10-15 yilda ¢ocukluk veya adolesan ¢aglarinda ortaya ¢ikan tip 2 DM
vakalar1 artmaya baslamistir. Giiglii bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede
genetik yogunluk arttik¢a, sonraki nesillerde DM gelisme riski artar ve hastalik daha
erken yaslarda goriilmeye baslar. Hastalar siklikla obez veya kiloludur [Beden kitle
indeksi (BKI) >25 kg/m?]. Baslangicta diyabetik ketoasidoza (DKA) vyatkin
degildirler. Ancak uzun siireli hiperglisemik seyirde veya B-hiicre rezervinin azaldig
ileri donemlerde DKA goriilebilir. Hastalik genellikle sinsi baslangig¢hidir. Pek ¢ok
hastada baslangigta higbir semptom yoktur. Tedavide TBT ve kilo kontrolii, oral
antidiyabetik (OAD) ilaglar ve gereginde insiilin, fiziksel aktivite ve egitim
onerilmekte, ayn1 zamanda eglik eden hastaliklarin (hipertansiyon, dislipidemi vb.)

tedavisi ve antiagreganlar kullanilmaktadir (2).



2.3. Glisemik Hedefler

Diyabetik hastalarda glisemik hedefler bireysellestirilmelidir. Yasam
beklentisi diisiik, uzun yillardir DM hastas1 olan, tekrarlayan ciddi hipoglisemi
ataklari, eslik eden mikro/makrovaskiiler komplikasyonlari veya komorbid
hastaliklar var ise ya da uzun siiredir kotli kontrollii diyabeti var ise bu hastalarda
daha esnek glisemik kontrol hedefleri tercih edilmelidir.

Yetiskin diyabetiklerde Hb Alc hedefi <%7 (< 53 mmol/ mol), APG ve 6giin
oncesi PG 80- 130 mg/dL, 6giin sonrasi 2. st PG «160 mg/dLdir.

Sonuglart 2007 ve 2008 yillarinda agiklanan ACCORD ve VA-DT
calismalarinda, yasli ve diyabet siiresi 10 yilin lizerinde olan gruplarda siki metabolik
kontroliin kardiyovaskiiler olay riskini artirdigi ve risk artisinin hipoglisemi ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Glisemik kontrol hedeflerinin belirlenmesinde hastanin
kronolojik yasinin 6tesinde yasam beklentisi de dikkate alinmalidir: yasam beklentisi
>15 yil ve major komorbidite yok ise Hb Alc <%7 (<53 mmol/mol), yasam
beklentisi 5-15 yil ve orta derecede komorbidite var ise Hb Alc <%7.5 (<58
mmol/mol), yasam beklentisi< 5 y1l ve major komobite var ise Hb Alc <%38.5 (<69
mmol/mol) olarak hedeflenebilir (7). Yasl diyabetli hastalarda kisa yasam beklentisi
disinda, komplikasyonlar ve komorbid hastaliklar diger riskler de dikkate
alindiginda, hipoglisemi riski diisiik din¢ hastalarda Hb Alc hedefinin genglerdeki
gibi %7 (53 mmol/mol) olmasi; buna karsilik 6zellikle hipoglisemi ve diger riskleri
yiiksek, bakima ihtiya¢ duyan hastalarda Hb Alc’nin %7.1-8.5 (54-69 mmol/mol)

araliginda hedeflenmesi 6nerilmektedir (8,9).

2.4. Diyabette Akut Komplikasyonlar

Diyabetin acil durumlar1 dort ana baslik altinda incelenebilmektedir:
Diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), laktik
asidoz (LA) ve hipoglisemi. DKA ve HHD, insiilin eksikligi ve agir hiperglisemi
sonucu ortaya cikar. DKA’da on plandaki sorun insiilin eksikligi, HHD’de ise
dehidratasyondur. DKA’da mutlak insiilin eksikligi nedeniyle lipoliz baskilanamaz,

ketonemi ve ketoniiri olur. HHD’de ise az miktarda insiilinin bulunmasi lipolizi



baskilamak i¢in yeterli oldugundan, keton cisimlerinin olusumu gerceklesmez (10).
Laktik asidoz, daha seyrek goriilen, ancak ozellikle diyabete eslik eden diger ciddi
(kardiyak, renal, serebral vb.) saglik sorunlar1 nedeniyle mortalitesi oldukga yiiksek
olan bir tablodur. Diyabetik aciller i¢cinde hizla miidahale edilmesi gereken ve en
fazla hayati onem tasiyan durum olan hipoglisemi, verilen antidiyabetik (insiilin
ve/veya OAD) tedavinin mutlak veya goreceli fazlaliginin bir sonucu olarak

karsimiza ¢ikar (11).

2.5. Diyabette Kronik Komplikasyonlar

2.5.1. Makrovaskiiler Hastalik (Hizlanms Ateroskleroz)

DM hastalarinda en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tip 2 DM’de,
ozellikle KAH riski nondiyabetiklere gore 2-4 kat daha yiiksektir (12). Bu hastalarin
%60-75’1 makrovaskiiler olaylar nedeni ile kaybedilir (13). DM hastalarinda
ateroskleroz daha erken yaslarda ortaya ¢ikar, multisegmenter tutulumlu ve daha
yaygindir (14). Akut koroner sendrom (AKS), miyokard infarktiisii (MI) oykiisii,
stabil veya unstabil angina, koroner ya da diger arteriyel revaskiilarizasyon, inme,
gecici iskemik atak veya periferik arteriyel hastalik, aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalik (ASKVH) olarak kabul edilmektedir. ASKVH DM hastalarinda en énemli
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. DM, KAH yoniinden bagimsiz bir risk
faktoriidiir. DM tanis1 olan tiim hastalar kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan
(HT, dislipidemi, sigara, ailede erken KAH Oykiisii ve albuminiiri varlig)

degerlendirilmeli ve gerekiyorsa tedavi edilmelidir (14).

2.5.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Retinopati: Erigkin yastaki DM hastalarinda en 6nemli korliik nedenidir (14).
Nefropati (Diyabetik Bobrek Hastah@i): Eriskin yastaki DM hastalarinda
nefropati, en 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Hipertansiyon,
0dem, proteiniiri ve bobrek yetersizligi ile karakterizedir. Nefropatinin en 6nemli

sonucu, son donem bdbrek yetersizligine neden olmasidir. DM’ye sekonder kronik



bobrek yetersizligi, nondiyabetik hastalardaki gibi, idrar, kan, goriintiileme veya
patolojik degerlendirmelere gore belirlenmis bobrek hasarina dayanarak 5 evrede
siniflandirilir. Eriskinlerde erken donem nefropatiyi arastirmak i¢in mikroalbumintiri
Olctimii ile birlikte eGFR’nin hesaplanmasi gerekir. Mikroalbuminiiri taramasi i¢in
sabah ilk idrarda albumin/kreatinin orani bakilmalidir.

Noéropati: Viicudun herhangi bir sistemini tutabilir. Ozellikle alt
ekstremiteleri tutan distal-simetrik duyusal polindropati, infeksiyon ve iskemi ile
birlikte en 6nemli ayak amputasyonu nedenidir. Diyabetik néropati periferik (distal
ve fokal noropatiler olmak {izere iki grupta incelenir) ve otonom tutulum yapabilir.

Distal noropatiler en sik goriilen tipi olup ilerleyicidir. Fokal ndropatiler
genelde aniden baslayip birka¢ hafta icinde kendiliginden gerileyen karakterdedir.
Ug tip fokal néropati olusabilir: kraniyal monondropatiler, radikiilopatiler,
pleksopatiler (2).

Diyabetik otonom noropati (DON) viicutta bir ¢ok sistemi etkileyerek
gastrointestinal, genitoiiriner ve kardiyovaskiiler sistemde yetersizlige yol agcar.
Kardiyak otonom noropati (KON) diyabetik otonom néropatiler i¢cinde en 6nemli ve

ciddi klinik olusturan formdur (15).

2.6. Preoperatif Degerlendirmenin Onemi

Anestezistler agisindan preoperatif hasta degerlendirmede temel amag
peroperatif morbiditeyi azaltip kaliteyi artirmak, maliyeti azaltmak ve hastay1 normal
fonksiyonlarina olabildigince hizli dondiirmektir. Bunun i¢in hastanin tibbi
Oykiistinden gerekli bilgiler edinilmeli, hastanin peroperatif risk degerlendirmesi
yapilmali, ayrica Ongoriilebilir komplikasyonlar i¢in bir yonetim plani
gelistirilmelidir. Iyi bir preoperatif degerlendirme hastanm operasyon dykiisiiniin, tek
tek organ sistemlerinin, ilag ve madde kullaniminin, alerji Oykiisiiniin
sorgulanmasini, ayrica olas1 hava yolu ve entiibasyon giicliigiinii saptamak amagh
hava yolu muayenesini igermelidir. Gerekli hallerde ilgili branglarla goriisiilerek
onerileri alinmalidir. Multidisipliner yaklasim hedeflenerek anestezist, cerrah ve
danigilan brans hekimi ortak bir perioperatif plan olusturmalidir. Preoperatif

degerlendirme ile, ameliyathanenin etkin kullanimi, gecikme veya ertelemelerin



azaltilmasi, dolayisiyla hasta bakim kalitesinin artmasi ve hastane masraflarinin
azalmast saglanir. Anestezi hekimi, peroperatif donemde anestezi veya cerrahi
riskleri degerlendirip bu riskleri hastayla goriisen, cerrahi ekibi yoneten ve gerekli
gordiigli durumlarda uzman gorlisi alan konumdadir. Anestezistler anestezi
yonetimini etkilemesi muhtemel temel ve kompleks tibbi hastaliklar ve sendromlar
hakkinda giincel bilgiye sahip olmalidir.

Yukarida belirtilen bilgilere dayanarak, anestezistlerin toplumda sik goriilen
sistemik hastaliklar hakkinda temel diizeyde bilgiye sahip olmalari ve anestezi
yonetimlerini bu bilgiler 1s18inda yapmalar1 gerekmektedir. Diyabetes mellitus
giinimiizde sik karsilasilan, zamanla multisistemik sorunlara yol agabilen
endokrinolojik bir bozukluk olup anestezistlerin peroperatif ¢esitli problemlerle karsi
karsiya gelmesine neden olabilmektedir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan hazirlanan diyabet atlasi
2017 yili verilerine gére DM hastaligina sahip insan sayist 425 milyon (her 11
kisiden 1°1) ve bu kisilerin yaris1 tan1 konmamis bireylerden olusmaktadir (Sekil 1).
Her 6 dogumdan biri gebelikte olusan hiperglisemiden etkilenmektedir. Bir
milyondan fazla ¢ocuk tip 1 DM tanisina sahiptir. DM hastalarinin tigte ikisi kentsel
alanlarda yasamaktadir ve yine DM tanili kisilerin {igte ikisi ¢alisan yas grubu olarak
adlandirilan 20-64 yas arasinda yer almaktadir. Diinyadaki her 14 yetiskinden birinde
glukoz intoleranst bulunmaktadir. ABD’de 2015 yili verileri incelendiginde 54

milyar dolar civarinda saglik harcamasi diyabet nedenli olarak yapilmistir (1).
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Sekil 1. IDF Diabet Atlas 2017 Yih Verileri (1).

2.7. Diyabetli Hastada Anestetik Degerlendirmeler

Perioperatif kan sekeri yonetimi bazi 6nemli noktalar {izerinden yapilmalidir:
hasta morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi, ciddi hipoglisemi ve hiperglisemiden
kacinilmasi, fizyolojik sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi, ketoasidozun
onlenmesi ve belirli glisemik hedef seviyelerinin olusturulup uygulanmasi ve tiim
bunlarin yaninda kritik hastada 180 mg/dL’nin alti, stabil hastada 140 mg/dL’nin
altinda glisemik hedef seviyelerinin olusturulup uygulanmasi gerekmektedir (16-18).
Cerrahinin yaratacagi stres sempatik aktivite artis1 ve kontregiilatuar hormonlarda
artisla sonuglanir. Artmig sempatik aktivitenin neden oldugu insiilin sekresyon azaligi
DM hastalarinda insiilin eksikligi veya direnci nedeniyle belirginlesir. Ek olarak
kars1 regiilatuar hormonlarin artisina bagl insiilin sensitivitesinde azalma olusur.
Yukarida anlatilan tiim duruma preoperatif a¢lik da eklenince katabolizmada belirgin
artis olusur; glikojenoliz, gukoneogenez, proteoliz, lipoliz ve ketogenez artar. Bunun

sonucunda hasta hiperglisemi, protein kaybi, ketozis tablolarma yatkin hale gelir
(16,19-22).
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Sekil 2. Cerrahi Stresin Sonuclar1 Uzerine DM ve Preoperatif Achgin Etkileri (23)
(Sekil Prof. Dr. Nevin Din¢¢ag’in izniyle kullanilmistir)

Kontregulatuar hormon cevabinin biiyiikliigii; cerrahinin agirligi ve anestezi
tipiyle iligkili bulunmustur (24). Anatomik lokasyon, prosediiriin invazivlik seviyesi,
intraoperatif sivi ve beslenme destegi stres hipergliseminin siiresi ve glukoz
yiiksekligi ile iligkilidir. Toraks ve abdomen bdlgesindeki cerrahiler periferik
prosediirlere gore hiperglisemiyle ve daha uzun siiren hiperglisemi donemiyle iliskili
bulunmustur (24). Laparoskopik cerrahilerde agik cerrahilere gére daha az insiilin
rezistansi ve hiperglisemi goriilmektedir (25).

Cogu anestezik ajan hiperglisemiye neden olurken epidural anestezinin
glukoz metabolizmasina etkisinin dnemsiz oldugu diistiniilmektedir (26). Epidural
anestezi, spinal segment seviyesinden bagimsiz bir sekilde katekolamin salinimini
inhibe eder (27). Artmis fibrinolitik aktivite ile birlikte sempatik efferent sinyal
kaybi, hiperglisemiye neden olan cerrahi stres yanit1 azaltir (28). Bununla birlikte,
anestezist epidural ve rejyonel anestezik kullanimi ile iligkili olast komplikasyonlara
kars1 uyanik olmalidir. DON gelismis bir DM hastasinda rejyonel anestezi
uygulamasi, eslik eden koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler ve renal hastaliklar

olanlarda hayati tehdit eden hipotansiyon olusturabilir. DM hastalarinda enfeksiyon
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ve vaskiiler hasar riski rejyonel tekniklerde artabilir; epidural ve spinal anesteziyi
takiben epidural abse olusumlar1 daha yaygindir (29, 30). Epidural anesteziyi takiben
diyabetik periferik noropati klinigi, rejyonel blogun anestezik komplikasyonu ile

kanistirilabilir (31).

2.7.1 Preoperatif Donem

Operasyon yapilmasi diisiiniilen DM hastalarinda preoperatif degerlendirme,
hastanin glisemik kontrol durumunu ve diyabetle iliskili komplikasyonlarini
degerlendirmeyi icermektedir. Hastanin Oykiisinde ve fizik muayenede
kardiyovaskiiler, renal ve nérolojik sisteme odaklanilmalidir (3).

DM hastalarinda serum elektrolitleri, BUN, kreatinin ve plazma glukozu
calisilmalidir. Plazma glukozu aglik/tokluk durumlarindan kolayca etkilendigi igin
Hb Alc tetkiki istenmesi de hastanin glukoz kontroliiniin durumu hakkinda yol
gosterici olacaktir (32). Asir1 ylikselmis Hb Alc, kotii kontrol edilmis kan glukozu
olan hastalar1 saptadigindan, yiikksek Hb Alc’si olan hastalar perioperatif
hiperglisemi ve komplikasyonlar yoniinden yiiksek risk altindadirlar (3).

DM ve anemi arasindaki iliski, bobrekte tiibiilointersisiyel kisimlarin zarar
gormesi, eritropoetin eksikligi veya eritropoetin direncini igeren bobrek hastaliginin
ilerlemesiyle iliskilendirilmektedir. Anemi, hemoglobindeki azalma sonucu hipoksi,
inflamasyon, eritrosit yasam siiresinin kisalmasi ve otonom ndropatiye bir tepki
olarak kanda dolasan eritropoetin seviyesinin artirilamamasindan kaynaklanir. Ote
yandan, emilim eksikligi ve gastroparezinin bir sonucu olarak da diyabetli hastalarda
demir eksikligi meydana gelebilmektedir. DM hastalarinda hemogram taramasi ile
olast anemi tespit edilmelidir (33). Laboratuvar testlerine ek olarak hastalarin tibbi
Oykiileri, DM tipleri, tedavi rejimleri, evdeki kan glikoz Ol¢iimleri, hipoglisemi
varligi ve sikligt ve DM iligkili herhangi bir semptom varlig1 degerlendirilmelidir.
Insiilin kullanan hastalara sik ev glukoz monitorizasyonu tavsiye edilir ve insiilin
dozlari, ayaktan tedavi saglayan hekim veya endokrinolog konsiiltasyonuna gore
ayarlanmalidir.

DM tedavisinde kullanilan ilaglardan oral antidiyabetik ilaglar ve/veya

noninsulin enjekte edilebilir ilaglar ile tedavi edilen (yani, glukagon benzeri peptid-1
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[GLP-1] agonistleri) hastalara genellikle ameliyat sabahina kadar evlerindeki tedavi
rejimine devam etmeleri Onerilir. Cerrahi sabah1 DM tedavisi i¢in mevcut uygulama
kilavuzlarina uygun olarak oral ve noninsiilin enjekte edilebilir ilaglar1 birakmalarini
tavsiye edilmektedir (34,35). Siilfoniliireler ve meglitinidler, glukoz diizeylerinden
bagimsiz olarak endojen insiilin sekresyonunu uyarir ve aglik doneminde
hipoglisemiye neden olma potansiyeline sahiptir (36). Metformin (biguanid grubu)
giinlimiizdeki klavuzlara gére (ADA, EASD, IDF, ...TEMD) “Tip 2 DM tedavisinde
tam aninda verilecek ilk ilagtir.” Insiilin duyarliligm artirir, KVS hastaliklarina bagh
mortalite ve morbiditeyi azalttig1 kanitlanmistir (37,38). Nadir yan etkilerinden olan
laktik asidoz (9/100000/y1l) riskli hastalarda goriiliir; radyokontrasthi ¢ekimlerden ve
biiylik cerrahilerden 1 giin 6nce ve 1-2 gilin sonra metformin kesilmelidir (bébrek
fonksiyonu normalse baslanir) (39).

Insiilin kullanan hastalarin kan sekerleri yemeklerden 6nce ve sonra,
uyumadan once Ol¢iilmelidir. Ek olarak aglik siiresinde 4 ila 6 saat araliklarla parmak
ucundan kan sekeri 6l¢iimii yapilmali ve hiperglisemik durumlarda normal kan sekeri
araligina ulasmak icin ek insiilin destegi saglanmalidir (17). Bu destek kisa etkili
instilin (humulin, novolin) ile her 4-6 saatte bir verilebilir, bununla birlikte insiilin
birikimini 6nlemek i¢in reguler insan insiilini 6 saatten daha sik verilmemelidir (19).
Ek olarak uzun etkili insiilin (glarjin, ultralente) cerrahiden 2-3 giin Once
kesilmelidir; glikoz seviyeleri orta etkili insiilin ile giinde iki kez kisa etkili insiilin
kombine edilerek veya yemeklerden once regiiler insiilin ile birlikte yatmadan 6nce
orta etkili insiilin verilerek ile normal sevyelerde tutulmalidir (40). Bununla birlikte
hastanin glisemik kontrolii glarjin ile 1y1 bir dengedeyse cerrahi giiniine kadar aym
rejime devam edilmesi kabul edilebilir (41). Ayrica DM tipi de 6nemli olup tip 1
DM hastalarinda bazal insiilin tedavisine preoperatif devam edilmelidir (0,2 - 0,3
U/kg/glin uzun etkili insiilin dozuyla) (17).

Bazi ilag gruplar1 da hastalarda diyabetik tabloya yol acabilmektedir. Bu ilag
gruplarindan bazilari; atipik antipsikotik ilaglar, antiviral ilaglar, B-adrenerjik
agonistler, diazoksid, fenitoin, glukokortikoidler, a-interferon, nikotinik asit, tiyazid
grubu diiiretikler, tiroid hormonu, statinlerdir (2). Bu ilaglara genellikle preoperatif

dénemde devam edilmesi 6nerilmektedir (42).
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Zor Havayolunun Degerlendirilmesi

DM hastalarinin preoperatif degerlendirmelerinde dikkat edilmesi gereken bir
diger durum da kronik hiperglisemini sebep oldugu doku proteinlerinin
glikozilasyonu ve buna bagli eklem hareket kisitliligi sendromudur. DM hastalarda
beklenmeyen zor entiibasyon olasiligini azaltmak i¢in preoperatif donemde eklem ve
servikal vertebra hareketinin yeterliligi degerlendirilmelidir. Tip 1 DM tanili
hastalarin yaklasik %30’unda zor entiibasyon bildirilmistir (3). Eklem tutulumu

varliginda ellerin palmar yiizii birbirine temas ettirilemez (43).

Solunum ve Dolasim Sistemi

DM hastalarinda preoperatif donemde c¢ekilen akciger grafisinin
kardiyomegali, pulmoner vaskiiler konjesyon veya plevral efflizyonu ortaya
cikarmasi biiylik bir olasiliktir fakat rutinde endike degildir (3). Kapsamli bir
kardiyak inceleme yapilmali, orta ve yiiksek riskli cerrahilerde EKG incelemesi
yapilmalidir; eger kardiyak hastaliktan siiphelenilirse stres test ya da koroner
anjiyografi endikedir (44).

DM hastalarinda EKG’ de ST segment ve T dalgasi anormallikleri
insidansinda artis vardir, ayrica miyokard iskemisi ve eski infarktiis kanitlari

bulunabilir (3).

Otonom Noropati

Diyabetik otonom noéropati (DON) anestezist i¢in DM hastalarinda 6nemli bir
komplikasyondur. DON ile iligkili semptomlar direkt ya da ikincil mekanizmalarla
anestezi ve cerrahi siiresince artmis bir risk olustururlar. Tip 1 DM hastalarinin
%40’inda (45) ve tip 2 DM hastalarinin  %17’sinde (46) saptanabilmigtir. DON
kendini hipertansiyon, agrisiz miyokard iskemisi, ortostatik hipotansiyon, kalp hizi
degiskenliginin kaybolmasi (istemli derin solunum sirasinda normal kalp atim hiz1
degiskenligi 10 atim/dk’dan fazladir), atropin ve propranolole kalp hizi yanitinin
azalmasi, istirahat halinde tasikardi, erken doyma hissi, ndrojenik mesane, terlemenin
olmamas1 ve impotans gibi kliniklerle gosterebilir. Hipertansiyonu olan diyabetik
hastalarda, birlikte diyabetik otonom ndropatinin bulunma ihtimali %50°dir. DON

gelistiginde Once parasempatik sistem tutulumu oldugundan sempatik sistem
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hakimiyeti goriiliip HT, istirahat tasikardisi gibi klinikler olusabilir, daha sonraki
donemde sempatik sinir liflerinin de tutulumu gelisecektir. Otonom sinir sisteminin
refleks disfonksiyonu, yaslilik, 10 yildan uzun siireli diyabetes mellitus, koroner arter
hastalig1 veya B-adrenerjik blokajla daha da artabilir (3). DON olusumuna dair bir¢ok
patojenik mekanizma diistiniilmekte olup lokal iskemi (47), sorbitoliin dokularda
birikimi (48), néronal Na/K-ATPaz pompa aktivitesinin fonksiyonunda azalma (49)
ve immiin aracili hasar (45) olas1 mekanizmalardandir.

Erken kiiclik sinir lifi hasari; kalp hizi varyabilitesinin vagal kontroliiniin
bozulmastyla, periferik sempatik tonus ve takiben kan akimi artisinda azalmayla ve
azalmis terlemeyle klinik olusturabilir. Bir diyabetik noropatik ayakta agri ve
sicaklik his kaybi, dokunma ya da vibrasyon his kaybindan 6nce olusur. Sempatik
denervasyonla birlikte, kiicilik arteriyollerde bulunan sempatik sinirler tiimiiyle eksik
ya da etki bolgelerinden anormal olarak uzaktadirlar. Impotans ya da diyare tek
basina var ise yasam siiresine etki minimaldir ancak, postural hipotansiyon ya da
gastroparezi var ise 5 yillik mortalite oranlari %50°nin iizerinde bulunmustur. Cogu
klinisyen DON’lu DM hastalarinin genel anestezi altinda ek risklere sahip oldugunu
tanimlamistir. Gastroparezi biiyiik ihtimalle vagal dejenerasyon nedenli olup uyanik
ya da hizli seri entiibasyon gereksinimi ile klinik olarak iligkilidir. Postural
hipotansiyon eslik eden hastalarda vasa vasorumlarin sistemik hasari, perioperatif
donemde hemodinamik istabilite ve kardiyovaskiiler kollaps riskini artirir. Normal
kan basmcini diizenleyen mekanizmalar bozulmustur ve ayakta dururken olusan
normal kapiller vazokonstiiksiyon azalmis olabilir. Ortostatik hipotansiyon eslik eden
DM hastalar1 daha az norepinefrin seviyelerine sahiptirler (50).

Minér cerrahilerde bile, DON 6nemli komplikasyonlara yol agabilir. DON
hastalari, anestezi indiiksiyonunda biiylik kan basinci degisiklikleri yasayabilir ve
otonom disfonksiyonu olmayan DM hastalarina gore daha fazla vazopressor
gereksinimi vardir (50). Page ve Watkins, 5 adet geng DM hastasinda beklenmedik
kardiyorespiratuvar arrest raporlamis olup bu vakalarin tiimiiniin otonomik noropati
semptomlarina sahip olduklarini belirtmistir (51). Daha 6nceden 5 adet cagristirict
klinik ¢alismanin verileri kullanilarak DON ile ilgili yapilmis genis bir prospektif
calismada  hastalarin  %96’sinda  parasempatik  disfonksiyonun  sempatik

disfonksiyondan 6nce olustugu saptanmistir (52).
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Diyabetik  Kardiyak  Otonomik  Noropati icin  Prioperatif
Degerlendirmeler

1 Preoperatif elektrokardiyogramin gézden gegirilmesi

2. Preoperatif egzersiz toleransinin degerlendirilmesi

3. Tibbi dykiiniin gdzden gegirilmesi

4. Fiziksel degerlendirme yapilmasi

5. Ev ilaglariin gozden gegirilmesi

6. Onceki cerrahi dykiisiiniin incelenmesi

7. Ameliyat oncesi kardiyak otonomik ndropati testlerinin uygulanmasi (53).

Preoperatif Achk

Diyabetik hastalarda cerrahiden 2 saat dncesine kadar karbonhidrattan zengin
berrak igecekler igmesi Cerrahi Sonras1 Gelistirilmis Iyilesme (ERAS) programinda
onerilmektedir. Bu sayede aglik doneminde olusacak katabolik siirecten kaginilabilir
(54), insiilin sensitivitesinin artmasi saglanabilir (55) ve postoperatif hiperglisemi
riski bu sayede azaltilabilir (56).

ADA tarafindan yayinlanan Perioperatif Bakim Standartlar1 asagidakileri
igerir (34, 57);

1. Perioperatif donem i¢in hedef glukoz araligi 80-180 mg / dI olmalidir (4.4-
10.0 mmol/L)

2. Otonom noropati veya bobrek yetmezligi ile birlikte iskemik kalp hastaligi
riski yiiksek olan hastalarda preoperatif risk degerlendirmesi yapilmalidir

3. Cerrahi giinli metformin alimini durdurulmalidir

4. Operasyon sabah1 herhangi bir oral hipoglisemik ajan verilmemeli ve NPH
dozunun yaris1 ya da uzun siireli analog veya bazal pompa insiilin dozunun % 60-
80’1 verilmelidir

5. Aglik siiresince gilinde 4 ila 6 saat arasinda kan glikozu izlenmeli ve ihtiyag

duyuldugunda kisa siireli insiilin ile doz ayarlamas1 yapilmalidir.
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2.7.2. intraoperatif Dénem

Hastalarin preoperatif aglik siiresinin uzamamasi amaciyla sabah ilk vaka
olarak ameliyata alinmasi saglanmalidir.

Cerrahinin tetikledigi katabolik hormon sekresyonunu igeren stres cevap,
cerrahi miidahale sonrasinda da uzama ihtimali olan kesintiye ugramis oral alim,
hipoglisemi semptomlarini maskeleyen ve bu nedenle sik kan glikoz takibi gerektiren
azalmis biling seviyesi, anestezi ve cerrahiye bagli olusup subkutan insiilin emilimi
azalisina da neden olabilecek dolagim bozukluklar1 DM tanili hastalarda
karsilasilabilecek 6nemli intraoperatif problemlerdir (58).

Cerrahi stres ve anestezi, DM hastasinda hiperglisemiye yatkinlik
olusturmaktadir. Halihazirda bir konsensiis hedef araligi olmamasina ragmen genel
olarak literatiirde, ameliyat sirasinda glukoz diizeylerini 150 ila 200 mg/dL (8 ila
1 lmmol/L) arasinda tutmay1 6neren bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (59-66).

Duncan ve ark.’nin yaymladigi bir ¢alismada intraoperatif hipergliseminin
(200mg/dL'den daha biiyiik glikoz) yani sira 140mg/dL'den daha diisiik glikoz
seviyesi onemli morbidite ve mortalite ile iligkili bulundu. Aslinda, ¢alisma, 140 ile
170 mg/dL arasinda degisen glukoz diizeylerinin olumsuz sonuglar agisindan en
diisiik riske sahip oldugunu ortaya koymustur (67).

2018 yilinda ADA Diyabetik Bakim dergisinde, perioperatif dénem igin
hedef glukoz araligmun 80-180 mg/dL olmasi gerektigini belirtmistir (4.4-10.0
mmol/L) (68).

Cerrahi sirasinda, yatak basi kullanimi i¢in tasarlanan kan sekeri ol¢iim
sistemleri kullanilarak glisemik seviyeler yeterince izlenebilir (63,66).

Klinisyenler intraoperatif bir glisemik kontrol stratejisini belirlerken bir
prosediiriin tamamlanmasi i¢in gereken cerrahi siireyi géz Oniine almalidirlar. Kisa
ve kiiciik prosediirler i¢in preoperatif glikoz idame protokolleri devam ettirilebilir.
Daha kompleks prosediirlerde etkili bir glisemik kontrol i¢in, degisen oranlarda 1v
insiilin inflizyonu kullanilabilir (17, 62,69,70). Diizenli 1v insiilin yaklasik 1 saat
boyunca fizyolojik olarak aktif kalir fakat 7 dakikalik bir serum yar1 6mriine sahiptir,
boylece kan glukozunda beklenmedik degisikliklerle etkin bir sekilde miicadele

etmek ig¢in siki1 kontrole olanak saglar (17).
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Tip 1 DM hastalarinda insiilin infiizyon hizina kabaca 0.5-1 U / saat (6rnegin
100 mL normal salin i¢ine 100 U kisa etkili insiilini karistirilabilir; 1U=1 mL)
baslanir, ancak tip 2 diyabet hastalarinda infiizyon oranlar1 tipik olarak yaklasik 2- 3
U / saat veya daha yiiksek bir degere yiikseltilir (65)

Insiilin  infiizyonu oranini ayarlamak igin kullanilabilecek degisik
algoritmalarda ~ (71-73)  Glukoz-Insiilin-Potasyum  soliisyonu teknikleri
bulunmaktadir. Baz1 kritik hastalik durumlarinda bir inotropik ve metabolik tedaviyi
destekleyici olarak siirekli Glukoz Insiilin-Potasyum (GIK) infiizyon tekniginin
bulunduguna dikkat edilmelidir (74). GIK tedavisinin dnerilen mekanizmasi; iskemik
miyokard i¢in toksik olan serbest yag asidinin miyokardiyal alimmi ve dolasim
sistemindeki  seviyelerini  diisiirmesini; ekzojen glikoz verilmesi yoluyla
miyokardiyal enerji {iretimini artirmasini ve miyokardiyal iskemi sirasinda
tiikkenebilen hiicre i¢i potasyumun stabilizasyonu saglamaktir (75,76).

Guidelines for Diabetes Care European Policy Group 1998-1999 o6nerisi ile
GIK soliisyonu “% 10 dextroz 500cc+ 16 U kisa etkili insiilin + 10 mmol potasyum”
seklinde hazirlanir (77). Obez ve baslangic glisemi degeri yiiksek ise 20 U; zayif

olanlarda 12 U insiilin konulmalidir.

Glisemi (mg/dL) GIK Hizi(mL/saat)
270’den yiiksek ise 140

270-220 ise 120

220-180 ise 100

180-120 ise 80

120-80 ise 60

80 den diisiik ise inflizyona 2 saat ara verilir

GIK infiizyonu 5 saatte bir yenilenir. Infiizyon devam ederken elektrolit
(sodyum, potasyum) takibi yapilmalidir. Oral gidaya gegcildikten 30-60 dk. sonra
baslangi¢ tedavi semasina dontiliir.

Bir derlemede, siki perioperatif glisemik kontroliin sonuglari iyilestirmedigini
ve daha fazla hipoglisemi ile iligkili oldugu sonucuna ulasilmistir (68). Bu nedenle

genel olarak yukarda belirtlienlerden daha siki glisemik hedefler tavsiye edilmez.
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Nonkardiyak genel anestezi almasi planlanan ve iliml ile siki glisemik kontrol
hedefleri karsilastirilan hastalarda, bazal+ bolus insiilin semasi geleneksel kaydirma
Olcekli semaya oranla daha iyi glisemik kontrol saglamistir (78, 79).

Perioperatif donem gibi diizenli oral alimin kesildigi durumlarda, uzun etkili
insiilin uygulanan diyabetik hastalar hipoglisemi riski tasirlar. Ayrica yeterli
perioperatif glisemik kontrol saglanamayan hastalar postoperatif yara iyilesmesi ve
enfeksiyon riski tasirlar (80,81) .

Tip 1 ve tip 2 DM tanil1 hastalar nondiyabetik hastalara gore, cerrahi sirasinda
kardiyak komplikasyonlar ve mortalite acisindan da daha yiiksek risk altindadirlar
(82). Genel anestezi sirasinda ortaya ¢ikabilecek ani intraoperatif durumlari etkili bir
sekilde yonetebilmesi icin anestezistin bu potansiyel komplikasyonlar1 bilerek
hazirlikli ve uyanik olmasi gerekmektedir. Kardiyak otonom ndropati (KON)
gelismis diyabetik hastalarda intraoperatif kardiyovaskiiler instabilite riski daha
yiiksektir (50). Oftalmolojik cerrahiyi iceren bir ¢alismada, arastirmacilar diyabetik
olmayan bireylerle karsilastirildiginda anestezi indiiksiyonu sirasinda kalp hizi ve
arteriyel kan basincinda azalisgint KON gelismis DM hastalarinin daha yogun
yasadigin1 gostermistir. Ortalama arteriyel kan basinci (OAB), indiiksiyon sirasinda
ortalama 30 mm Hg azalmistir. OAB'deki diisiis, diyabetik olmayan gruptan anlamli
derecede daha biiyiik bulunmustur. DM hastalarinda trakeal entiibasyondan sonra
nondiyabetiklere gore daha az tasikardi ve hipertansiyon gelistigi rapor edilen
calismalardan birinde, trakeal entiibasyon sirasinda sadece 7 mm Hg'lik hafif bir artis
gosterdigini belirtilmis ve kontrol grubundan anlamli olarak daha az bulunmustur
(50,83). Ayrica bu ¢alismada DM hastalarinin % 35'inde hipotansiyonu tedavi etmek
icin fenilefrin gibi vazopresorler gerektirdigi, kontrol grubunda ise bu gereksinimin
%S5 oraninda bulundugu rapoarlanmistir. Bulgular kardiyak otonomik liflerdeki
degisikliklerin, genel anestezi uygulamasimin vazodilator etkilerine cevap olarak
gelisen kompansatuar vazokonstriiksiyon ve artmig kalp atim hizi gibi mekanizmalari
onledigini  diisiindiirmektedir. Bu c¢alismada hipotansiyon, en sik trakeal
entiibasyondan sonra ve cerrahi stimiilasyondan once ortaya ¢ikmistir (50). Cesitli
caligmalarda, KON gelismis DM hastalarinda KON gelismemislerden daha sik
intraoperatif vazopressor destegine ihtiya¢ duyuldugu yoniinde giiclii kanitlar vardir

(15,50,84). Kardiyak otonomik disfonksiyon genel anestezi sirasinda kullanilan
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anestezik ilaclardan biiylik Olgiide etkilenir. Literatiir, anestezi indiiksiyon veya
idamesinin etomidat ve opioidler gibi ajanlar ile yapilmasinin KON gelismis DM
hastalarinda daha az hemodinamik instabilite olusturabilecegini diisiindiirmektedir
(53,83). Tiyopental ve propofol gibi indiiksiyon ilaglar1 ile 6nemli Ol¢iide daha
yiiksek hipotansiyon riski vardir; bununla birlikte, spesifik bir anestezi ilac1 veya
volatil anestezik gazin daha avantajli oldugu gosterilmemistir.

DM hastalarinda genel anestezi ile rejyonel anestezinin birbirine iistiinliikleri
kanitlanmamis olmakla birlikte otonom ndropati gelismis DM hastalarinda durum
farklidir. Rejyonel anestezi uygulamasi, eslik eden koroner arter hastaligi,
serebrovaskiiler ve renal hastaliklar1 olanlarda hayati tehdit eden hipotansiyon
olusturabilir. DM hastalarinda enfeksiyon ve vaskiiler hasar riski rejyonel tekniklerde
artabilir;, DM hastalarinda epidural ve spinal anesteziyi takiben epidural abse
olusumlar1 daha yaygindir (29). Ek olarak epidural anesteziyi takiben diyabetik
periferik noropati klinigi, rejyonel blogun anestezik komplikasyonu ile karistirilabilir

(31).

2.7.2. Postoperatif Donem

Kritik olmayan ve YBU ihtiyaci olmayacak cerrahi hastalarin kan glukoz
yonetimi subkutan (sc) insiilin ile yapilir. Postanestezik bakim iinitesinde (PACU)
derlenme sirasinda tim DM hastalarina ve intraoperatif insiilin inflizyonu alan
nondiyabetik hastalara, en azindan iki saatte bir kan glukoz Olgiimiine devam
edilmelidir. sc hizli etkili insiilin dozlariyla kan glukoz degeri 180 mg/dL (10
mmol/l)’nin altinda tutulmahidir. Kan glukozu 70 mg/dL (3.9 mmol/l)’nin altindaki
hastalarda anestezist tarafindan yapilan biling, derlenme durumu, yutma refleksinin
ve oral alima uygunluk durumunun derecesine gore tedavi karar1 verilir. Tedavi i¢in
oral glukoz ya da IV dekstroz soliisyonlart uygundur. Eger bir PACU hastasinin
durumu kétiilesirse ve YBU bakimu gerektirise tiim sc insiilin tedavisi kesilip IV
insiilin infiizyonu baglanarak KS <180 mg/dL tutulmaya caligilir.

Gliniibirlik cerrahilerde hastalar hastaneden taburcu olduklarinda evde aldigi

medikal tedaviye devam edebilirler.
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PACU’dan cerrahi servislere transfer edilen DM hastalarinda yalnizca 6l¢iilen
kan sekerine gore bolus insiilin uygulanmasi, istenmeyen hipoglisemi veya
hiperglisemiyle sonuglanabilece8i icin tek tedavi rejimi olarak kabul edilemez
(79,85). Giinde bir ya da iki kez bazal bolus insiilin uygulanmasi tek basina ya da bir
prandiyal insiilin eklenmesiyle birlikte yapilabilir (78,79,85).

Tip 1 DM tanili hastalarda DKA'y1 onlemek i¢in; beslenmeleri sirasinda
aldiklar1 insiilin gibi aglik donemlerinde de bazal insiiline ihtiyaglar1 vardir. Daha
once insiilin tedavisi almayan hastalarda, hastalarin insiilin sensitivitesine bagh
olarak gerekli total sc insiilin dozu 0.2-0.5 U/kg olarak hesaplanir. Toplam
hesaplanan giinliik insiilin dozu kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi arasinda; %
50 stratejik bazal bilesene (uzun etkili insiilin) ve % 50 prandial bolusa (hizl etkili
insiilin) bollinmiistiir.

Bazi postoperatif hastalarda enteral veya parenteral beslenme ihtiyaci olabilir.
Bu durumlarda ADA Tibbi Bakim Standartlarina (34) veya Endokrin Dernegi Klinik
Uygulama Kilavuzlar’nin kritik olmayan hastalarda glisemik kontrol Onerilerine
bagvurmak dogru olacaktir (35). Onceden normoglisemik olsalar da enteral /
parenteral yoldan beslenen hastalarda bunun hiperglisemiye neden oldugu
bilinmelidir ve kan glukoz takibinin 6nemi unutulmamalidir (35).

Enteral besinler icin, bazal insiilinin tedavi edilmesi ve diizeltici bir sliding
skala kullanilmas1 onerilir. Parenteral besinler i¢in, insiilin, total parsiyel enteral
beslenme torbasmna ve gerektigi kadar ilave edilmelidir. Eger beslenme aniden
kesilirse, potansiyel hipoglisemi riskinden kaginmak icin dekstroz iceren bir
infiizyon baslanmas1 unutulmamalidir (34).

Oral antidiyabetik ila¢ veya insiilin dis1 enjektabl preparat kullanan hastalar
postoperatif donemde stabil olduklarinda ve oral alimlari basladiginda Onceki
tedavileri baslanabilir. Iyotlu kontrast maruziyeti olan hastalarin potansiyel olarak
kontrast madde ile indiiklenebilen renal disfonksiyon riski nedeniyle 2 ila 3 giin
metformin  kullanmamalar1  gerektigi  hatirlanmalidir.  Hastalara  taburculuk
hazirliginda DM egitimi verilmeli, ilaglart ve insiilin dozlar1 hakkinda spesifik
talimatlar verilmeli ve poliklinik hekimlerine yonlendirilerek takipleri saglanmalidir

(86).
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3. MATERYAL VE METOD

Hastanemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Say1r no: 24237859-113)
onaytyla gerceklestirilen anket ¢aligmasina; Tiirkiye’de, Dogu Karadeniz Bolgesi
dahilinde farkli hastanelerde gorev alan Anesteziyoloji ve Reanimasyon bransinda
O0grenim goren aragtirma gorevlileri ve uzmanlik egitimini tamamlamis, ¢esitli
mesleki tecriibede, bilgilendirilmis 150 goniillii hekim dahil edildi.

Anket caligmasi; demografik verilerle ilgili {i¢ soru, anestezistlerin DM ile
ilgili baz1 temel bilgilerinin ve DM tanili hastalardaki peroperatif yaklagimlarinin
sorgulandig1 on yedi soru iceren, toplam yirmi sorudan olusturuldu.

Kullanilan anket formu EK 1’de yer almaktadir. Anket verileri basili anket
formlarinin elden dagitilip doldurulmasiyla ve elektronik posta yoluyla dagitilip
cevrim i¢i anket formu seklinde cevaplanmasi yontemiyle elde edildi.

Anket uygulamas1 Nisan 2018 - Haziran 2018 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

Sorulara verilen yanmitlar hekimlerin calistiklari kurum, goérevleri ve
calistiklar1 siire araliklar1 goz Oniline alinarak degerlendirildi. Segilen sorularda
katilimcilar bu degiskenlere gore ayrildi, elde edilen verilerin analizi SPSS 22 paket
programinda yapildi. Elde edilen sonuglar say1 ve yiizdelikler seklinde gosterildi,
secilmis sorulara karsilastirma yapilmasi amaciyla ki-kare testi yapildi, p degerleri
hesapland1 ve p<0,05 ise anlamli kabul edildi. Katilime1 sayisinin azligindan dolay1

birgok sorunun cevaplarinin karsilagtirilmasinda p degeri verilemedi.
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4. BULGULAR

Anket c¢alismas1 Dogu Karadeniz Bolgesi’nde anestezi kliniklerinde c¢alisan
anestezi hekimlerine uygulanmis olup toplam 150 goniillii hekimin katilimi ile
gergeklestirilmistir. Grafik 1 incelendiginde ankete katilim gosteren 150 hekimin
%22,7’s1 (n=34) devlet hastanesinde, %24,7’s1 (n=37) egitim arastirma hastanesinde
(EAH) ve %52,7’si (n=79) {iniversite hastanesinde calismaktaydi. Ayrica %12,7’si
Ogretim lyesi (n=19), %42,7’si uzman hekim (n=64), %44,7°si (n=67) arastirma
gorevlisi 1di. Calisma stirelerine gore siniflandirdigimizda hekimlerin %8,6’1 (n=13)
6 aydan daha az, %15,3’1 (n=23) 6 ay ila 2 y1l aras1, %20,6’s1 (n=31) 2 ila 5 y1l aras1
ve %55,3°1 (n=83) 5 yildan uzun siiredir ¢aligmaktaydi (Grafik 1).

60,00% 55,30%
52,70%

50,00% 42 70% 44,70%
’ o -

40,00%
30,00% 24,70%

22,709
70% 20,60%

20,00% 15,30% 0
12,70% _(

8,60%
10,00% o ’

0,00%

Grafik 1. Anket calismasina katilan anestezi hekimlerinin cahstiklar1 kurumlara,
gorevlerine ve branslarinda ¢calisma siirelerine gore dagilimlar1 (DH: Devlet
Hastanesi, EAH: Egitim Arastirma Hastanesi, UNV: Universite Hastanesi,
OGR. GOR.: Ogretim Gorevlisi, UZM: Uzman, ARS. GOR.: Arastirma
Gorevlisi )

Katilimeilar arasinda DM tanilt kritik hastalarda intraoperatif donemde kan
glikoz alt siirimi1 80 mg/dL yi kabul edenler en fazla oranda iiniversite hastanesinde
idi (40,5). Unvana gore karsilastirildiklarinda 80 mg/dL yi glukoz alt smir1 kabul

edenler en fazla oranda arastirma gorevlileri idi (%41,8). Calisma siirelerine gore
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karsilagtirildiginda ise 80 mg/dL yi glukoz alt sinir1 kabul edenler en fazla oranda
hekimler 6 ay- 2 yil arasi ¢aligan gruptaydi (%52,2). DM tanili kritik hastalarda
intraoperatif donemde kan glikoz alt sinirmi 80 mg/dL olarak belirtenler ile diger
degerleri segenler arasinda kurum, goérev ve c¢alisma siireleri agisindan anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. DM Tamh Kritik Hastalarda intraoperatif Kan Glukoz Alt Simr1 Diizeyi
Olarak 80 mg/dL Se¢enegini Isaretleyen Anestezistlerin Cahistiklar1 Kurum,
Gorev ve Calisma Siirelerine Gore Dagilim

80 mg/dL s
cevabini .Dlger stklart Toplam
. isaretleyenler P
isaretleyenler n (%) n (%)
n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 11 (32,4) 23 (67,6) 34 (100) 0.589
EAH 12 (32,4) 25 (67,6) 37 (100) :
Universite hastanesi 32 (40,5) 47 (59,5) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 7 (36,8) 12 (63,2) 19 (100) 0.457
Uzman hekim 20 (31,3) 44 (68,8) 64 (100) ’
Aragtirma gorevlisi 28 (41,8) 39 (58,2) 67 (100)
Siire
6 aydan az 5 (38,5) 8 (61,5) 13 (100)
6 ay-2 yil 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (100) 0,387
2-5y1l 11 (35,5) 20 (64,5) 31 (100)
5 yildan ¢ok 27 (36,7) 56 (63,3) 83 (100)
Toplam 55 (36,7) 95 (63,3) 150 (100)

Katilimer hekimler igerisinde DM tanili kritik hastalarda intraoperatif kan
glikoz st smirmmi 180 mg/dL’y1 kabul edenlerin orani egitim arastirma
hastanelerinde en yiiksekti (%56,8). Intraoperatif kan glikoz iist smir1 180 mg/dL
degerini secen uzman hekimlerin orani1 %53,1 olup, {invanlarina gore en yiiksek oran
bu grup i¢indeydi. Calisma siirelerine gore karsilastirildiginda ise 180 mg/dL’ yi
glukoz {iist sinir1 kabul eden en fazla branslarinda 2-5 yil arast ¢alisan hekimlerdi
(%61,3). Kurum, gorev ve calisma siirelerine gore kiyaslandiklarinda 180 mg/dL yi
glukoz tist siir1 kabul eden hekimler ile diger degerleri kabul eden hekimler arasinda

arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p<0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. DM Tamh Kritik Hastalarda intraoperatif Kan Glukoz Ust Smir1 Diizeyi
Olarak 180 mg/dL Secenegini Isaretleyen Anestezistlerin Kurumlarina,
Gorevlerine ve Calisma Siirelerine Gore Dagilim

180 mg/dL .
cevabini ‘Dlger siklari Toplam
. isaretleyenler p
isaretleyenler n (%) n (%)
n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 15 (44,1) 19 (55,9) 34 (100) 0561
EAH 21 (56,8) 16 (43,2) 37 (100) '
Universite hastanesi 41 (51,9) 38 (48,1) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 8 (42,1) 11 (57,9) 19 (100) 0.687
Uzman hekim 34 (53,1) 30 (46,9) 64 (100) ’
Aragtirma gorevlisi 35 (52,2) 32 (47,8) 67 (100)
Siire
6 aydan az 3(231) 10 (76,9) 13 (100)
6 ay-2 yil 13 (56,5) 10 (43,5) 23 (100) 0,130
2-5 yil 19 (61,3) 12 (38,7) 31 (100)
5 yildan gok 42 (50,6) 41 (49,4) 83 (100)
Toplam 77 (51,3) 73 (48,7) 150 (100)

Cerrahi stres altindayken diyabetik hastada olmasi beklenen fizyolojik
degisikliklerin  tiimiinii  devlet hastanelerindekilerin =~ %17,6’s1,  iiniversite
hastanelerindekilerin %13,9’u, EAH’dakilerin %2,7’si dogru bildi. Katilimcilar
tinvanlaria gore karsilastirildiginda en yiliksek oranda dogru cevap verenler 6gretim
tyeleri olup %26,31 tim dogru cevaplart bildi. Dogru cevaplarin tiimiini
isaretleyenler i¢inde ¢aligma siirelerine gore en yiiksek orana sahip olanlar 5 yildan
uzun stiredir ¢aliganlardi (%15,7) . Cerrahi stres altindayken diyabetik hastada olmasi
beklenen tiim fizyolojik degisiklikleri bilenlerin aralarinda gorevlerine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Diyabetik Hasta Cerrahi Stres Altindayken Olmasi1 Beklenen Fizyolojik
Degisikliklerin Tiimiinii Dogru Isaretleyenlerin Kurumlarina, Gérevlerine ve
Calisma Siirelerine Gore Dagilim

Tiim dogru Tiim dogru
cevaplar:
cevaplari . . Toplam
. isaretlememis p
isaretleyenler n (%)
olanlar
n (%)
n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 6 (17,6) 28 (82,4) 34 (100) i
EAH 1(2,7) 36 (97,3) 37 (100)
Universite hastanesi 11 (13,9) 68 (86,1) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 5 (26,3) 14 (73,7) 19 (100) 0082
Uzman hekim 8 (12,5) 56 (87,5) 64 (100) '
Aragtirma gorevlisi 5(7,5) 62 (92,5) 67 (100)
Siire
6 aydan az 1(7,7) 12 (92,3) 13 (100)
6 ay-2 yil 2(8,7) 21 (91,3) 23 (100) -
2-5 yil 2 (6,5) 29 (93,5) 31 (100)
5 yildan ¢ok 13 (15,7) 70(84,3) 83 (100)
Toplam 18 (12) 132 (88) 150 (100)

Katilimc1 hekimlere insiilin gereksinimini artiran ilaglar (B-adrenerjik
agonistler, glukokortikoidler ve tiyazid grubu ditiretikler) sorgulandi ve tiimiinii bilen
katilimeilar kurum, gorev ve siirelerine gore degerlendirildi. Devlet hastanelerinde
calisanlarin igerisinde insiilin gereksinimini arttiran ilaglarin hepsini bilenlerin orani
%17,6 ile en yiiksekti. Hekimler gorevlerine gore gruplara ayrildiginda uzman
hekimlerin %9,4’linlin, arastirma gorevlilerinin %9’unun ve Ogretim tiyelerinin
%S5,3’linlin insiilin gereksinimini artiran ilaglarin hepsini bildi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Calisma siirelerine gore
degerlendirildiklerinde anestezi bransinda 2-5 yil arast ¢alisanlarin insiilin
gereksinimini artiran ilaglarin hepsini en yiiksek bilme oranina sahip oldugu goriildi

(%9,7) (Tablo 5).
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Tablo 5. insiilin Gereksinimini Artiran fila¢ Seceneklerinin Tiimiinii Dogru
Isaretleyenlerin Kurumlarina, Gorevlerine ve Calisma Siirelerine Gore

Dagilimi
Tiim dogru Tim dogru
cevaplar
cevaplari isaretlememis Toplam 0
isaretleyenler olanlar n (%)
n (%)
n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 6 (17,6) 28 (82,4) 34 (100)
EAH 2(54) 35 (94,6) 37 (100) i
Universite hastanesi 5 (6,3) 74 (93,7) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 15,3 18 (94,7) 19 (100) 0850
Uzman hekim 6 (9,4) 58 (90,6) 64 (100) '
Arastirma gorevlisi 6 (9,0) 61 (91,0) 67 (100)
Siire
6 aydan az 1(7,7) 12 (92,3) 13 (100)
6 ay-2 yil 2(8,7) 21 (91,3) 23 (100) -
2-5 yil 3(9,7) 28 (90,3) 31 (100)
5 yildan gok 7(8,4) 76 (91,6) 83 (100)
Toplam 13 (8,7) 137 (91,3) 150 (100)

Katilimcilarin - ¢alistiklart  kurumda standardize edilmis bir peroperatif
diyabetik hasta protokolii olup olmadigr sorgulandiginda {tniversite hastanesi
hekimleri diger kurumlarda ¢alisan hekimlerden daha yiiksek oranda evet cevabini
verdi (%50,6) ve istatistiksel olarak ileri derecede anlamliydi (p<0,001). Ogretim
tyelerinin %47,4’liniin, arastirma gorevlilerinin %46,3’linlin ve uzman hekimlerin
%17,2’sinin bu soruya evet yanitini verdigi saptandi ve istatistiksel olarak anlamliydi

(p <0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Kurumlarinda Standardize Edilmis Peroperatif Diyabetik Hasta Takip
Protokolii Bulundurma Durumlarina Evet ve Hayir Diyen Anestezistlerin

Dagilimlar:
Evet diyenler Hayir diyenler Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 7 (20,6) 27 (79,4) 34 (100) <0.001
EAH 4 (10,5) 33(89,2) 37 (100) '
Universite hastanesi 40 (50,6) 39 (49,4) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 9 (47,4) 10 (52,6) 19 (100) 0.001
Uzman hekim 11 (17,2) 53 (82,8) 64 (100) '
Arastirma gorevlisi 31 (46,3) 36 (53,7) 67 (100)
Toplam 51 (34,0) 99 (66,0) 150 (100)

28



Katilimer hekimlerin preoperatif degerlendirme sirasinda DM hastalarinda
istedikleri testler sorgulandiginda, aglik ve tokluk kan glikozu segenegini kendi
kurumlan i¢inde en fazla isaretleyenler EAH’de ¢alisanlardi (%94,6). Hb Alc
secenegini kendi kurumlar1 igerisinde en fazla oranda isaretleyenler {iniversite
hastanesi hekimleriydi (%89,9) (Tablo 7). Ogretim iiyelerinin en yiiksek oranda
isaretledigi segenekler Hb Alc seviyesi (% 94,7) ve aclik/tokluk kan glikozu (%
89,5), uzman hekimlerinki aglik/tokluk kan glikozu (% 93,8) ve EKG (% 93.8),
arastirma gorevlilerininki aglik/tokluk kan glikozu (% 88,1) ve EKG (% 85,1) idi
(Tablo 8).

Tim cevaplar i¢inde en fazla isaretlenen secenek katilimcilarin %90,7’sinin
(n=136) isaretlemis oldugu aclik/tokluk kan glikozuydu (Tablo 7,8,9). Gruplar
kurum ve gorevlerine gore karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7,8). Bransinda 6 aydan kisa siire calisan
hekimlerin preoperatif degerlendirme sirasinda DM hastalarinda en yiliksek oranda
istedikleri tetkik aclik/tokluk kan sekeri (%92,3), 6 ay-2 yil arasi ¢alisanlarda Hb
Alc (%91,3), 2-5 yil aras1 galisan hekimlerde serum elektrolitleri (%100), 5 yildan
uzun siire ¢alisanlarda aclik/tokluk kan sekeriydi (%92,8) (Tablo 9).

Tablo 7. DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede Istenen Testlerin Hekimlerin
Kurumlarma Gére Dagilhim

DM hastalarinda  Devlet Hast. EAH Universite Hast. Toplam
preoperatif Hekimleri Hekimleri Hekimleri (n-plSO)
degerlendirmede (n=34) (n=37) (n=79) -
istenen testler n (%) n (%) n (%) n(%) p
Hemogram 32 (94,1) 33(89,2) 62 (78,5) 127 (84,7) 0,072
Aclik ve Tokluk
Kan Glikozu 31(91,2) 35 (94,6) 70 (88,6) 136 (90,7)
Hb Alc
Seviyesi 28 (82,4) 26 (70,3) 71 (89,9) 125 (83,3) 0,030
Kan
Elektrolitleri 29 (85,3) 34 (91,9) 65 (82,3) 128 (85,3) 0,394
EKG 31 (91,2) 34 (91,9) 67 (84,8) 132 (88,0)
PA Siger 27 (79,4) 31 (83,8) 60 (75.9) 118 (787) 0,626
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Tablo 8. DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede istenen Testlerin Hekimlerin
Gorevlerine Gore Dagilim

Ogretim Uzman Arastirma

DM hastalarinda preoperatif . ; PSR Toplam
degerlendirmedlé istgnen (EZTE;) I(:elgérg G(zr:g?)m (n=150)
testler n (%) n (%) n%) %) p

Hemogram 15(%78,9) 57 (%89)  55(%82,1) 127 (84,7) 0,412

Aclik ve Tokluk Kan Glikozu 17 (% 89,5) 60 (% 93,8) 59 (% 88,1) 136 (90,7) 0,525

Hb Alc Seviyesi 18 (% 94,7) 51(% 79,7 56(%836) 125(83,3) 0,302

Kan Elektrolitleri 15(% 78,9) 57 (%89,1) 56 (%83,6) 128(853) 0,474

EKG 15(% 78,9) 60(%93,8) 57 (%851) 132(88,0)0 0,134

PA Akciger Grafisi 13 (%68,4) 54 (%84,4) 51(%761) 118(78,7) 0,261

Tablo 9. DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede istenen Testlerin Hekimlerin
Calisma Siirelerine Gore Dagilim

Branginda 6 Branginda 6 Branginda 2

Bransinda 5
DM hastalar-lnda aydafl e ay -2 ..yll —2 y.l.l arag yildan uzun Toplam
Vpreoperatlf stire arasi siire siire siire calisanlar (n=150)
degerlendirmede calisanlar calisanlar caliganlar (n=83)
istenen testler (n=13) (n=23) (n=31)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hemogram 9 (69,2) 18 (78,3) 28 (90,3) 72 (86,2) 127 (84,7)
Aglik ve Tokluk
Kan Glikozu 12 (92,3) 20 (87,0) 27 (87,1) 77 (92,8) 136 (90,7)
Hb Alc Seviyesi 11 (84,6) 21 (91,3) 24 (77,4) 69 (83,1) 125 (83,3)
Serum
Elektrolitleri 8 (61,5) 17 (73,9) 31 (100,0) 72 (86,7) 128 (85,3)
EKG 9 (69,2) 18 (78,3) 30 (96,8) 75 (90,4) 132 (88,0)
PAG’?;‘;;?“ 7 (53.8) 14 (60,9) 30 (96,8) 67(80,7) 118 (78.7)

Preoperatif degerlendirme sirasinda DM hastalarinda istenen testlerin
sorgulandig1 sorunun tiim secenekleri DM hastalarinda preoperatif degerlendirmede
istenebilecek tetkikler idi. Bu segeneklerin tiimiinii isaretleyenler en yiiksek oranda
tiniversite hastanesi (%54,4), daha sonra devlet hastanesi (%51,4) ve son olarak
egitim arastirma hastanelerinde ¢alisanlar arasindaydi (%52,2). Uzman hekimlerin
%56,3’1i, arastirma gorevlilerinin %52,2°si, O6gretim tiyelerinin %47,4’( tim
secenekleri isaretlemisti. Hekimler ¢aligma siirelerine gore gruplara ayrildiginda tiim
secenekleri isaretleyenlerin en yiliksek oranda bulundugu grup 2-5 yil arasi
calisanlarin bulundugu gruptu (%58,1) (Tablo 10). Tiim gruplar karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 10. DM Hastalarinda Preoperatif Degerlendirmede istenen Testlerin Tiimiinii
isaretleyen Hekimlerin Kurum, Gorev ve Cahsma Siirelerine Gore Dagilin

Seceneklerin
tilmiinii Digerleri Toplam p
isaretleyenler n (%) n (%)
n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 18 (52,9) 16 (47,1) 34 (100) 0.952
EAH 19 (51,4) 18 (48,6) 37 (100) '
Universite hastanesi 43 (54,4) 36 (45,6) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 9 (47,4) 10 (52,6) 19 (100) 0.770
Uzman hekim 36 (56,3) 28 (43,8) 64 (100) ’
Aragtirma gorevlisi 35 (52,2) 32 (47,8) 67 (100)
Siire
6 aydan az 4 (30,8) 9 (69,2) 13 (100)
6 ay-2 yil 13 (56,5) 10 (43,2) 23 (100) 0,383
2-5 y1l 18 (58,1) 13 (41,9) 31 (100)
5 yildan gok 45 (54,2) 38 (45,8) 83 (100)
Toplam 80 (53,3) 70 (46,7) 150 (100)

Elektif major cerrahi diisiiniilen hastalarda preoperatif aglik kan glukoz
degerinin 200 mg/dL den yiiksek oldugunda operasyon erteleme kararini en fazla
EAH  hekimlerinin  (%67,6) aldigt  gozlemlendi.  Gorevlerine  gore
degerlendirildiginde uzman hekimlerin  (%59,4), gorev slirelerine  gore
degerlendirildiginde ise en fazla 2-5 y1l arasi ¢alisan hekimlerin (%61,3) operasyonu
ertelemek i¢in 200 mg dl nin lizerinde kan glikozu seviyesini tercih ettikleri
gozlemlendi. (Tablo 11). Tiim gruplar karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 11. Elektif Major Cerrahi Diisiiniilen Hastada Preoperatif A¢hk Kan Glikoz
Ol¢iimiinde Operasyon Erteleme Karar:1 Alma Siniri

200 mg/dL .
cevabini ‘Dlger siklar: Toplam
. isaretleyenler o P
isaretleyenler n (%) n (%)
n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 17 (50,0) 17 (50,0) 34 (100) 0.084
EAH 25 (67,6) 12 (32,4) 37 (100) '
Universite hastanesi 36 (45,6) 43 (54,4) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 9 (47,4) 10 (52,6) 19 (100) 0295
Uzman hekim 38 (59,4) 26 (40,6) 64 (100) '
Aragtirma gorevlisi 31 (46,3) 36 (53,7) 67 (100)
Siire
6 aydan az 4 (30,8) 9 (69,2) 13 (100)
6 ay-2 yil 8 (34,8) 15 (65,2) 23 (100) 0,076
2-5 yil 19 (61,3) 12 (38,7) 31 (100)
5 yildan ¢ok 47 (56,6) 36 (43,4) 83 (100)
Toplam 78 (52,0) 72 (48,0) 150 (100)

Diyabetik hastalarda berrak sivi aliminin preoperatif iki saat Once
sonlandiran katilimcilardan en fazla {iniversite hastanesi hekimlerinin % 40,5°1 idi.
Unvanlarina gore en sik ogretim {iyeleri (%47,4), calisma siireleri agisindan en
yiiksek oranda tercih edenler ise 2-5 yil arasi ¢alisan gruptaki hekimlerdi (%48,4).
Tim katilimcilarin  %34,7’sinin  berrak sivi aliminin preopratif iki saat Once
sonlandirdig1 tespit edildi. Istatistiksel agidan tiim gruplar karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir farklilik gériilmedi (Tablo 12).

Tablo 12. Diyabetik Hastalarda Berrak Sivi Aliminin Operasyon Oncesi Kesilme Siire

Sinir1
2 saat cevabim Diger siklari
. . Toplam
isaretleyenler isaretleyenler n (%) p
n (%) n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 13 (38,2) 21 (61,8) 34 (100) 0.066
EAH 7(18,9) 30 (81,1) 37 (100) '
Universite hastanesi 32 (40,5) 47 (59,5) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 9 (47,4) 10 (52,6) 19 (100) 0.461
Uzman hekim 21 (32,8) 43 (67,2) 64 (100) '
Aragtirma gorevlisi 22 (32,8) 45 (67,2) 67 (100)
Siire
6 aydan az 2 (15,4) 11 (84,6) 13 (100)
6 ay-2 yil 5(21,7) 18 (78,3) 23 (100) 0,090
2-5yil 15 (48,4) 16 (51,6) 31 (100)
5 yildan gok 30 (36,1) 53 (63,9) 83 (100)
Toplam 52 (34,7) 98 (65,3) 150 (100)
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Katilmeilarin -~ preoperatif — hazirlik  sirasinda  dahiliye/endokrinoloji
konsiiltasyonunu en ¢ok OAD ve/veya insiilin tedavisine ragmen kan sekeri
regiilasyonu bozuk olan hastalarda istedikleri goriildii (%94,6). Calistiklar1 kuruma
gore, en fazla EAH de ¢alisan hekimlerin (%97,3), linvanlarina gore en fazla uzman
hekimlerin (%98,4) calisma siirelerine gore ise en ¢cok 6 aydan kisa siire calisan
hekimlerin %100’ lik oranla yukardaki nedenden dolay1 konsiiltasyon istedigini
gordiik. Ikinci en sik isaretlenen secenek Hb Alc diizeyi %7’nin iistiinde olan

hastalardi (%63,3) (Tablo 13, 14, 15).

Tablo 13. Anestezistlerin Preoperatif Hazirhk Sirasinda Dahiliye/Endokrinoloji
Konsiiltasyonu istedikleri Durumlarin Kurumlarindaki Dagilimlar

Preoperatif hazirlik sirasinda Devlet Hast. EAH Universite Hast.

dahiliye/endokrinoloji Hekimleri Hekimleri Hekimleri (Trf;pl'gg
konsiiltasyonu istedikleri (n=34) (n=37) (n=79) n (%)
durumlar n (%) n (%) n (%)

Tim DM tanili hastalarda 4(11,8) 0 3(3,8) 7(4,7)
Insiilin kullanan tiim hastalarda 6 (17,6) 3(8,1) 6 (7,6) 15 (10)
OAD ve/veya insiilin tedavisine
ragmen kan sekeri regiilasyonu 31 (91,2) 36 (97,3) 75 (94,9) 142 (94,6)

bozuk olan hastalarda

Hb Alc diizeyi >%?7 olan

hastalarda 17 (50) 22 (59,5) 56 (70,9) 95 (63,3)
Cerrahin istedigi durumlarda 0 2(54) 8 (10,1) 10 (6,7)

Tablo 14. Anestezistlerin Preoperatif Hazirhk Sirasinda Dahiliye/Endokrinoloji
Konsiiltasyonu Istedikleri Durumlarin Gérevlerine Gore Dagilimlar

Preoperatif hazirlik sirasinda Ogretqn Uzm_an Arflstlrrpg Toplam
o . . N Uyesi Hekim Gorevlisi _
dahiliye/endokrinoloji konsiiltasyonu ’ _ _ (n=150)
istedikleri durumlar (n=19) (n=64) (n=67) n (%)
n (%) n (%) n (%)

Tiim DM tanili hastalarda 3 (15,8) 1(1,6) 3(4,5) 74,7
Insiilin kullanan tiim hastalarda 4(21,1) 8 (12,5) 3(4,5) 15 (10)
OAD ve/veya insiilin tedavisine
ragmen kan sekeri regiilasyonu 16 (84,2) 63 (98,4) 63 (94) 142 (94,6)

bozuk olan hastalarda
Hb Alc diizeyi >%7 olan hastalarda 13 (68,4) 36 (56,3) 46 (68,7) 95 (63,3)
Cerrahin istedigi durumlarda 0 2(3,1) 8 (11,9) 10 (6,7)
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Tablo 15. Anestezistlerin Preoperatif Hazirhk Sirasinda Dahiliye/Endokrinoloji
Konsiiltasyonu Istedikleri Durumlarin Cahsma Siirelerine Gore
Dagilimlar

Preoperatif hazirlik Branginda 6 Branginda 6  Bransinda2  Branginda 5

sirasinda dahiliye/ aydan kisa ay—2yil —5ylarast  yildan uzun Toplam
endokrinoloji stire arasi siire stire siire (n—pl 50)
konsiiltasyonu calisanlar calisanlar caliganlar caliganlar -
istedikleri durumlar (n=13) (n=23) (n=31) (n=83)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tiim DM tanili
hastalarda 1(7,7) 1(4,3) 1(3,2) 4 (4,8) 7(4,7)
Insiilin kullanan tiim
hastalarda 0 1(4,3) 2 (6,5) 12 (14,5) 15 (10)
OAD ve/veya insiilin
tedavisine ragmen kan
sekeri regiilasyonu 13 (100) 20 (87,0) 30 (96,8) 79 (95,2) 142 (94,6)
bozuk olan hastalarda
Hb Alc diizeyi >%7
olan hastalarda 7 (53,8) 19 (82,6) 20 (64,5) 49 (59,0) 95 (63,3)
7 i 3(23,1) 2(87) 3(9,74) 2 (2,4) 10 (6,7)

durumlarda

“DM tanili hastalarda anestezistlerin peroperatif tedavi yaklasimlari®
sorgulandiginda en yiiksek oranda isaretlenen seceneklerin “‘Glciilen glikoz degerine
gore insiilin verilmesi’’ (%56,7) ve ‘‘kisa vakalarda insiilin vermemeleri’’ (%52,0)
oldugu gozlendi. Olgiilen glikoz degerine gore insiilin verilmesi secenegini,
calistiklar1 kuruma gore en ¢ok EAH de ¢alisan hekimler (%67,6), {invanlarina gore
en ¢ok Ogretim lyeleri (%73,7) ve ¢alisma siirelerine gore ise bransinda 5 yildan
uzun siire calisan hekimlerin (%61,4) sectigi goriildii (Tablo 16,17, 18). Kisa
vakalarda insiilin verilmeme secenegini ise ¢alistiklar1 kuruma gore en ¢ok EAH de
calisan hekimler (%54,1), iinvanlarina gore en ¢ok arastirma gorevlileri (%55,2) ve
caligma siirelerine gore ise branginda 2-5 yil aralifinda ¢alisan hekimlerin (%61,3)

sectigi goriildii (Tablo 16,17, 18)
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Tablo 16. Anestezistlerin DM Tanih

Hastaya Peroperatif Yaklasimlarindaki
Uygulamalarimin Cahstiklar1 Kurumlara Gore Dagilimlar:

Devlet Hast. EAH Unlh\;esrtsue Toplam
DM tanili hastaya peroperatif Hekimleri Hekimleri Hekimlleri (n:F?LSO)
yaklasim (n=34) (n=37) (n=79) n (%)
n (%) n (%) n (%)
Orta etkili insiilinin preop. yar1
dozda verilmesi 2(59) 3@1) 5(63) 10 (6:6)
Devamli IV insiilin infiizyonu 2(5,9) 1(12,7) 5(6,3) 8(5,3)
Olgilen glikoz degerine gore 15 (44,1) 25(67,6)  45(57.0) 85 (56,7)
insiilin verilmesi
Rutin glikoz-insiilininfiizyonu
baslanmasi 10 (29,4) 7(18,9) 26 (32,9) 43 (28,7)
Kisa vakalarda insiilin verilmemesi 18 (52,9) 20 (54,1) 40 (50,6) 78 (52,0)

Tablo 17. Anestezistlerin DM Tanih

Hastaya Peroperatif Yaklasimlarindaki
Uygulamalarimin Goérevlerine Gore Dagilimlari

Uzman

Arastirma

DM tanili hastaya peroperatif Ogr?:llinlgyem Hekim Gorevlisi Zr—]():F?LIS(r)T;
yaklagim n (%) (n=64) (n=67) n (%)
n (%) n (%)
Orta etkili insiilinin preop. yari
dozda verilmesi 3(158) 2(3.1) 5(7.9) 10(6.6)
Devamli 1V insiilin infiizyonu 1(5,3) 2(3,1) 5(7,5) 8 (5,3)
Oleijgggelikoz dgggpinic gore 14 (73,7) 37(578)  34(50,7) 85 (56,7)
insiilin verilmesi
Rutin glikoz-insiilininfiizyonu
baslanmast 9 (47,4) 13 (20,3) 21 (31,3) 43 (28,7)
Kisa vakalarda insiilin
verilmemesi 10 (52,6) 31 (48,4) 37 (55,2) 78 (52,0)

Tablo 18. Anestezistlerin DM Tamh
Uygulamalarinin Cahstiklar Siireye Gore Dagilimlar:

Hastaya Peroperatif Yaklasimlarindaki

Branginda Branginda2  Branginda 5
6 aydan Branginda 6 ay - 5yilarast  yildan uzun
DM tanili hastaya N — 2 yil arasi . . Toplam
peroperatif yaklasim kisa siire stire ¢aliganlar Sure Sure (n=150)
calisanlar (n=23) calisanlar calisanlar
(n=13) (n=31) (n=83)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Orta etkili instilinin
preop. yar1 dozda 1(7,7) 2 (8,7) 2 (6,5) 5 (6,0) 10 (6,6)
verilmesi
Devamli IV insiilin
infiizyonu 2 (15,4) 2(8,7) 1(3,2) 3(3,6) 8 (5,3)
Olgiilen glikoz
degerine gore insiilin 4 (30,8) 11 (47,8) 19 (61,3) 51 (61,4) 85 (56,7)
verilmesi
Rutin glikoz-insiilin
infiizyonu baslanmast 4 (30,8) 3(13,0) 14 (45,2) 22 (26,5) 43 (28,7)
Kisa vakalarda
insiilin verilmemesi 5 (38,5) 13 (56,5) 19 (61,3) 41 (49,4) 78 (52,0)
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Otonom ndropatiyi saptamaya yonelik kullanilan testler

icerisinde

katilimcilarin en ¢ok ortostatik hipotansiyon testini kullandiklar1 gézlemlendi

(%39,3). Calistiklar1 kuruma gore en ¢ok EAH hekimlerinin (%43,2) ve {iniversite

hastanesi hekimlerinin (%43), tinvanlarina gore en ¢ok 6gretim iyelerinin (%63,2)

gorev siirelerine gore karsilagtirildiklarinda ise en fazla 5 yildan fazla c¢alisan

hekimlerin (%42,2) ortostatik hipotansiyon testini kullandiklar1 saptandi. (Tablo 19,

20, 21). Hekimlerin otonom ndropatiyi saptamaya yonelik test kullanmama orani

%56 idi.

Tablo 19. Anestezistlerin Otonom Néropatiyi Saptamaya Yonelik Kullandiklar

Testlerin Calistlan Kurum i¢indeki Dagilimlar:

Devlet Hast. EAH Universite Hast.

Otonom noropatiyi saptamaya yonelik Hekimleri Hekimleri Hekimleri ;I:lpllgg;
kullanilan testler (n=34) (n=37) (n=79) n_(% )
n (%) n (%) n (%)
Ortostatik hipotansiyon
(degisiklik>%30) 9 (26,5) 16 (43,2) 34 (43,0) 59 (39,3)
Derin ispiryumda <10 atim/dk kalp
hiz degisikligi 2(59) 7 (18,9) 10 (12,7) 19 (12,7)
ilateral asil tendon refleks yoklugu i ] : )
Bil | asil tend fleks yokl 2(59) 5 (13,5) 8 (10,1) 15 (10,0)
Vibrasyon algi esigi muayenesi 1(2,9) 2 (54) 10 (12,7) 13 (8,7)
Test kullanmama 24 (70,6) 21 (56,8) 39 (49,4) 84 (56)

Tablo 20. Anestezistlerin Otonom Noropatiyi Saptamaya Yonelik Kullandiklar

Testlerin Gorevlerine Gore Dagilimlar:

Ogretim Uzman

Aragtirma

Otonom ndropatiyi saptamaya yonelik Uyesi Hekim Gorevlisi z;]zpllgg;
kullanilan testler (n=19) (n=64) (n=67) n(%)
n (%) n (%) n (%)
Ortostatik hipotansiyon (degisiklik>%30) 12 (63,2) 23 (35,9) 24 (35,8) 59 (39,3)
Derin ispiryumda <10 atim/dk kalp hiz1
degisikligi 2 (10,5) 6 (9,4) 11 (16,4) 19 (12,7)
Bilateral asil tendon refleks yoklugu 1(5,3) 4(6,3) 10(14,9) 15(10,0)
Vibrasyon alg1 esigi muayenesi 1(5,3) 2(3,1) 10 (14,9) 13 (8,7)
Test kullanmama 7 (36,8) 41 (64,1) 36 (53,7) 84 (56)
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Tablo 21. Anestezistlerin Otonom Noropatiyi Saptamaya Yonelik Kullandiklar
Testlerin Calisma Siirelerine Gore Dagilimlar:

Bransinda  Bransinda  Bransinda  Bransinda
6 aydan 6ay—-2yil 2-5wyil 5 yildan

" . N i " . Toplam
Otonom ndropatiyi saptamaya kisa siire arasi siire arasi siire  uzun siire (n=150)
yonelik kullanilan testler caliganlar caliganlar calisanlar  c¢aliganlar n_(fV)
(n=13) (n=23) (n=31) (n=83) 0
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ortostatik hipotansiyon
(degisiklik>%30) 4 (30,8) 8 (34,8) 12 (38,7) 35(42,2) 59 (39,3)
Derin ispiryumda <10 atim/dk
Kalp hiz1 degisikligi 3(23,1) 1(4,3) 7 (22,6) 8(9,6) 19 (12,7)
Bilateral asil tendon refleks
yoklugu 1(7,7) 4(17,4) 5 (16,1) 5 (6,0) 15 (10,0)
Vibrasyon algi esigi muayenesi 5 (38,5) 2(8,7) 3(9,7) 3(3,6) 13 (8,7)
Test kullanmama 4 (30,8) 14 (60,9) 18 (58,1) 48 (57,8) 84 (56)

Otonom ndropati i¢in risk belirteci semptom ve bulgularin verildigi soruda
katilimcilar tarafindan en ¢ok isaretlenen se¢enekler sirayla Hb Alc seviyesi (%66),
norojenik mesane (%65,3) ve 10 yilin tstinde DM tanist olmasiyd:r (%64).
Hekimlerin goérev yerlerine gore karsilastirildiklarinda EAH ve tiniversite hastaneleri
caliganlarinin en yiiksek oranda isaretledikleri segenek Hb Alc seviyesi idi
(sirasiyla; %67,6 ve 68,4). Devlet hastanesinde calisan hekimler ise en yliksek
oranda norojenik mesane (%70,6) secenegini isaretlediler (Tablo 22).

Gorevlerine gore karsilastirildiginda ise Ogretim iiyeleri en ¢cok Hb Alc
seviyesi (%68,4), uzman hekimler ndrojenik mesane (%68,8), arastirma gorevlileri
Hb Alc seviyesi (%70,1) segenegini isaretlemislerdi (Tablo 23).

Calisma siireleri acisindan degerlendirildiginde alti aydan kisa ve 5 yildan
uzun siire ¢alisanlarin en yiiksek oranda isaretledigi belirteg 10 yilin {istiindeki
diyabet tanist idi (sirastyla %61,5 ve %69,9). 6 ay-2 yil arast calisan arastirma
gorevlilerinin en yiiksek oranda isaretledigi belirte¢ nérojenik mesane (%78,3), 2-5

yil arasi ¢alisan hekimlerinki Hb Alc seviyesiydi (%83,9) (Tablo 24).
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Tablo 22. Anestezistlerin Otonom Néropati icin Risk Belirteci Olarak Gordiigii
Semptom ve Bulgularin Calistiklari Kurum iclerindeki Dagilimlar

Devlet Hast. EAH Universite Hast.

Otonom noropati i¢in ls.areﬂenen Hekimleri Hekimleri Hekimleri To_plam
risk belirtegleri (n=34) (n=37) (n=79) (n=150)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Istirahat tagikardisi 13 (38,2) 19 (51,4) 36 (45,6) 68 (45,3)
Hipertansiyon 15 (44,1) 9 (24,3) 18 (22,8) 42 (28,0)
Uzamis QT intervali 7 (20,6) 7(18,9) 18 (22,8) 32 (21,3)
Hb Alc seviyesi 20 (56,8) 25 (67,6) 54 (68,4) 99 (66,0)
Kan gekeri seviyesi 14 (41,2) 20 (54,1) 37 (46,8) 71 (47,3)
Basi yarast varligt 21 (61,8) 22 (59,5) 38 (48,1) 81 (53,3)
Erken doyma hissi varlig 9 (26,5) 7(18,9) 19 (24,1) 35 (23,3)
Norojenik mesane 24 (70,6) 24 (64,9) 50 (63,3) 98 (65,3)
Terlemenin olmamasi 10 (29,4) 12 (32,4) 18 (22,8) 40 (26,7)
10 yilin tstiindeki diyabet tanisi 22 (64,7) 24 (64,9) 50 (63,3) 96 (64,0)
impotans 16 (47,1) 15 (40,5) 40 (50,6) 71 (47,3)

Tablo 23. Anestezistlerin Otonom Néropati icin Risk Belirteci Olarak Gordiigii
Semptom ve Bulgularin Gorevlerine Gore Dagilimlari

Ogretim Uzman Aragtirma

Otonom néropati i¢in Uyesi Hekim Gorevlisi (quzpllg(r;;
isaretlenen risk belirtegleri (n=19) (n=64) (n=67) n (%)
n (%) n (%) n (%)
Istirahat tasikardisi 11 (57,9) 29 (45,3) 28 (41,8) 68 (45,3)
Hipertansiyon 2 (10,5) 26 (40,6) 14 (20,9) 42 (28,0)
Uzamis QT intervali 4(21,1) 12 (18,8) 16 (23,9) 32 (21,3)
Hb Alc seviyesi 13 (68,4) 39 (60,9) 47 (70,1) 99 (66,0)
Kan sekeri seviyesi 6 (31,6) 28 (43,8) 37 (55,2) 71 (47,3)
Basi yarasi varlig 12 (63,2) 38 (59,4) 31 (46,3) 81 (53,3)
Erken doyma hissi varligi 5 (26,3) 15 (23,4) 15 (22,4) 35 (23,3)
Norojenik mesane 10 (52,6) 44 (68,8) 44 (65,7) 98 (65,3)
Terlemenin olmamast 5 (26,3) 18 (28,1) 17 (25,4) 40 (26,7)
10 yilin Gistiindeki diyabet tanisi 14 (73,7) 44 (68,8) 38 (56,7) 96 (64,0)
Impotans 13 (68,4) 28 (43,8) 30 (44,8) 71 (47,3)
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Tablo 24. Anestezistlerin Otonom Néropati icin Risk Belirteci Olarak Gordiigii
Semptom ve Bulgularmm Calisma Siirelerine Gore Dagilimlar:

Branginda Bransinda 6  Bransinda2  Bransinda 5

Otonom ndropati igin 6 ayd? n ay -2 ..yﬂ -3 y.1.1 arast y1lda.1.1 uzun Toplam
isaretlenen risk kisa siire arasi siire slire slire (n=150)
belirtegleri (;ahianlar gahianlar gahianlar gahianlar n (%)

(n=13) (n=23) (n=31) (n=83)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Istirahat tagikardisi 5 (38,5) 8 (34,8) 15 (48,4) 40 (48,2) 68 (45,3)
Hipertansiyon 3(231) 6 (26,1) 5 (16,1) 28 (33,7) 42 (28,0)
Uzamis QT intervali 2 (15,4) 4(17,4) 10 (32,3) 16 (19,3) 32 (21,3)
Hb Alc seviyesi 6 (46,2) 15 (65,2) 26 (83,9) 52 (62,7) 99 (66,0)
Kan sekeri seviyesi 6 (46,2) 11 (47,8) 20 (64,5) 34 (41,0) 71 (47,3)
Basi yarasi varligi 2 (15,4) 11 (47,8) 18 (58,1) 50 (60,2) 81 (53,3)
Erken doyma hissi varligi 0 6 (26,1) 9 (29,0) 20 (24,1) 35(23,3)
Norojenik mesane 7 (53,8) 18 (78,3) 19 (61,3) 54 (65,1) 98 (65,3)
Terlemenin olmamasi 3(23,1) 5(21,7) 9 (29,0) 23 (27,7) 40 (26,7)
10y istindeld diyabet g 65 12(522)  18(5881)  58(69.9)  96(640)
Impotans 4 (30,8) 9(39,1) 17 (54,8) 41 (49,4) 71 (47,3)

Otonom noropati varliginda anestezi tercihi olarak genel anesteziyi en yiiksek
oranda tercih edenlerin ¢alistiklar1 kuruma gore iiniversite hastanesi hekimleri (%26),
tinvanlaria gore 6gretim tiiyeleri (%36,8), calisma siirelerine gore ise %25,8 orani
ile branginda 2-5 yil arasi ¢alisan hekimler oldugu gozlemlendi. Genel anesteziyi
tercih edenler ile diger secenekleri tercih edenler arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Otonom Noropati Varhginda Alt Ekstremite Cerrahisinde Anestezistlerin
Anestezi Tercihlerine Gore Dagilimlari

Genel anesteziyi Diger siklar
. . Toplam
isaretleyenler isaretleyenler n (%) p
n (%) n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 6 (17,6) 28 (82,4) 34 (100) 0.356
EAH 6 (16,2) 31 (83,8) 37 (100) '
Universite hastanesi 21 (26,6) 58 (73,4) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 7 (36,8) 12 (63,2) 19 (100) 0191
Uzman hekim 11 (17,2) 53 (82,8) 64 (100) ‘
Aragtirma gorevlisi 15 (22,4) 52 (77,6) 67 (100)
Siire
6 aydan az 3(23,1) 10 (76,9) 13 (100)
6 ay-2 yil 4 (17,4) 19 (82,6) 23 (100) 0,906
2-5y1 8(25,8) 23(74,2) 31 (100)
5 yildan gok 18 (21,7) 65 (78,3) 83 (100)
Toplam 33 (22,0) 117 (78,0) 150 (100)
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Otonom noéropati varliginda hastalarin intraoperatif ve postoperatif donemde
karsilasabilecegi riskler igerisinde hipotansiyon, kurumlarmna ve gorevlerine gore
hekimlerin en yiiksek oranda isaretledikleri secenekti (%89,3). Calistiklar1 kuruma
gore en stk EAH hekimleri (%94,6), linvanlarina gore 6gretim tyeleri (%100) ve
calisma siirelerine gore 5 yildan uzun siire ¢alisan hekimler (%92,8) hipotansiyon
secenegini isaretledi (Tablo 26, 27, 28). Otonom noropati varliginda hastalardaki
intraoperatif ve postoperatif risklerin hepsini isaretleyen hekim sayisinin 16 (%10,7)

oldugu goriildii. Fakat gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 26. Anestezistlerin Otonom Néropati Varhginda Hastalarda Olusabilecek

intraoperatif ve Postoperatif Risklerden Isaretledikleri Seceneklerin
Calstiklar1 Kurumlara Gore Dagilim

Universite
Otonom Noropati Varliginda DeVIE.t Has.t' EAH - Hast. Toplam
. . o Hekimleri Hekimleri . . _
Intraoperatif ve Postoperatif Riskler _ F Hekimleri (n=150)
(n=34) (n=37) (n=79)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipotansiyon 28 (82,4) 35 (94,6) 71 (89,9) 134 (89,3)
Bradikardi 25 (73,5) 33(89,2) 59 (74,7) 117 (78,0)
Ventrikiiler aritmi 22 (64,7) 20 (54,1) 43 (54,4) 85 (56,6)
Tromboembolik olay 15 (44,1) 19 (51,4) 35 (44,3) 69 (46,0)
Miyokard iskemisi/infarktiisii 21 (61,8) 25 (67,6) 53 (67,1) 99 (66,0)
Hipotermi 13 (38,2) 15 (40,5) 30 (38,0) 58 (38,6)
Apne 5(14,7) 9(24,3) 13 (16,5) 27 (18,0

Tablo 27. Anestezistlerin Otonom Noropati Varhginda Hastalarda Olusabilecek
Intraoperatif ve Postoperatif Risklerden Isaretledikleri Seceneklerin
Gorevlerine Gore Dagilim

N . - Ogre“?“ Uzm_an Ar.?stm.n? Toplam
. Otonom Noropati Varll.glnclla Uyesi Hekim Gorevlisi (n=150)
Intraoperatif ve Postoperatif Riskler (n=19) (n=64) (n=67) n (%)
n (%) n (%) n (%)

Hipotansiyon 19 (100) 58 (90,6) 57 (85,1) 134 (89,3)
Bradikardi 14 (73,7) 53 (82,8) 50 (74,6) 117 (78,0)

Ventrikiiler aritmi 9 (47,4) 38 (59,4) 38 (56,7) 85 (56,6)
Tromboembolik olay 5 (26,3) 31 (48,4) 33 (49,3) 69 (46,0)
Miyokard iskemisi/infarktiisii 12 (63,2) 43 (67,2) 44 (65,7) 99 (66,0)
Hipotermi 7 (36,8) 27 (42,2) 24 (35,8) 58 (38,6)

Apne 4(21,1) 12 (18,8) 11 (16,4) 27 (18,0

40



Tablo 28. Anestezistlerin Otonom Noropati Varhiginda Hastalarda Olusabilecek
intraoperatif ve Postoperatif Risklerden Isaretledikleri Seceneklerin
Calisma Siirelerine Gore Dagilim
Branginda  Branginda6  Branginda2  Branginda 5
Otonom Noropati 6 aydan ay—2yil —Syilarast  yildan uzun
y . : . . Toplam
Varliginda kisa siire arasi siire siire siire (n=150)
Intraoperatif ve calisanlar calisanlar calisanlar caliganlar n_(% )
Postoperatif Riskler (n=13) (n=23) (n=31) (n=83)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipotansiyon 9 (69,2) 20 (80,7) 28 (90,3) 77 (92,8) 134 (89,3)
Bradikardi 8 (61,5) 21 (91,3) 21 (67,7) 67 (80,7) 117 (78,0)
Ventrikiiler aritmi 6 (46,2) 12 (52,2) 20 (64,5) 47 (56,6) 85 (56,6)
Tromboembolik olay 5 (38,5) 10 (43,5) 18 (58,1) 36 (43,4) 69 (46,0)
Miyokard
iskemisi/infarktiisii 4 (30,8) 17 (73,9) 23 (74,2) 55 (66,3) 99 (66,0)
Hipotermi 3(231) 5(21,7) 16 (51,6) 34 (41,0) 58 (38,6)
Apne 2 (15,4) 3(13,0) 6 (19,4) 16 (19,3) 27 (18,0)

Tablo 29. Anestezistlerin Otonom Néropati Varhginda Hastalarda Olusabilecek

Intraoperatif ve Postoperatif Risklerin Tiimiinii isaretleyenlerin Kurum,
Gorev Calisma Siirelerine Gore Dagilim

Dogru seceneklerin

- Digerleri Toplam
tiimiinii :]sz(lcgz)tleyenler n (%) n (%) p
Kurum
Devlet hastanesi 5(14,7) 29 (85,3) 34 (100)
EAH 6 (16,2) 31(83,8) 37 (100) i
Universite hastanesi 5 (6,3) 74 (93,7) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 2 (10,5) 17 (89,5) 19 (100) 0202
Uzman hekim 10 (15,6) 54 (84,4) 64 (100) '
Aragtirma gorevlisi 4 (6,0) 63 (94,0) 67 (100)
Siire
6 aydan az 0 13 (100) 13 (100)
6 ay-2 yil 1(4,3) 22 (95,7) 23 (100) -
2-5 yil 3(9,7) 28 (90,3) 31 (100)
5 yildan ¢ok 12 (14,5) 71 (85,5) 83 (100)
Toplam 16 (10,7) 134 (89,3) 150 (100)

Otonom noropatisi olan hastalarda grade 2 cerrahilerde en ¢ok gereksinim

duyulan ek monitorizasyon yontemi tiim katilimcilarin %61,3’{linlin tercih ettigi

secenek arteriyel

monitorizasyondu.

Calistiklar1

kuruma gore

universite

hastanesinde c¢alisgan hekimlerin %67’si, ilinvanlarina gore Ogretim {iiyelerinin

%73,7’s1, gorev siirelerine gére 6 ay — 2 yil arasi ¢alisanlarin %65,2 ‘si en ¢ok

arteriyel monitdrizasyonu tercih eden hekimlerdi (Tablo 30, 31, 32). Bu segenegin
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isaretlenme oranlar1 arasinda kurumlar, gorevler ve siireler acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 30, 31, 32).

Tablo 30. Otonom Néropatisi Olan Grade 2 Cerrahilerde Ek Monitorizasyona Thtiyac
Duyan Anestezistlerin Calistiklar1 Kurumlara Gére Dagilim

Otonom ndéropati varliginda grade Devlet EAH Universite
. o Hast. L Hast. Toplam
2 cerahilerde ihtiya¢ duyulan ek Kimleri Hekimleri Kimleri o
monitorizasyonlar Hekimleri (n=37) Hekimleri — (n=150)
(n=34) (n=79)
n (%) n (%) n (%) n(%) P
Arteryel kateterizasyon 17 (50,0) 22 (59,5) 53 (67,1) 92(61,3) 0,223
Mesane kateterizasyonu 17 (50,0) 16 (43,2) 35(44,3) 68 (45,3)
Santral vendz kateterizasyon 6 (17,6) 4 (10,8) 14 (17,7) 24 (16)
Nazogastrik sonda uygulamasi 12 (35,3) 13 (35,1) 14 (17,7) 39 (26)
Ileri hemodinamik monitorizasyon
o 0 3(8,1) 8(10,1)  11(7,3)
Higbiri 5(14,7) 7 (18,9) 7(8,9)  19(12,6)

Tablo 31. Otonom Néropatisi Olan Grade 2 Cerrahilerde Ek Monitorizasyona Ihtiyac
Duyan Anestezistlerin Calistiklar1 Gorevlerine Gore Dagilimi

Otonom ndropati varliginda grade 2 Ogretim Uyesi Uzm.an Arflstlrr.ng
. oL _ Hekim Gorevlisi
cerahllerde. 1ht_1yag: duyulan ek (n=19) (n=64) (n=67) P
monitorizasyonlar n (%) n (%) n (%)
Arteryel kateterizasyon 14 (73,7) 39 (60,9) 39 (58,2) 0,472
Mesane Kkateterizasyonu 14 (73,7) 29 (45,3) 25 (37,3)
Santral venoz kateterizasyon 3(15,8) 13 (20,3) 8(11,9)
Nazogastrik sonda uygulamasi 4(21,1) 24 (37,5) 11 (16,4)
Ileri hemodinamik monitorizasyon
teknikleri g 1(53) 1(16) 9 (13:4)
Higbiri 0 (0,0) 10 (15,6) 9(13,4)
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Tablo 32. Otonom Néropatisi Olan Grade 2 Cerrahilerde Ek Monitorizasyona ihtiya¢
Duyan Anestezistlerin Calisma Siirelerine Gore Dagilim

Otonom néropati Branginda 6  Bransinda 6  Bransinda2  Branginda 5

varhginda grade 2 aydan kisa ay -2yl —Syilarast  yildan uzun
cerahilerde ihtiyag stire arasi siire sure sure 0
duyulan ek calisanlar caliganlar caliganlar caliganlar
monitorizasyonlar (n=13) (n=23) (n=31) (n=83)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Arteryel kateterizasyon 5 (38,5) 15 (65,2) 19 (61,3) 53 (63,9) 0,357
Mesane Kateterizasyonu 3(231) 9(39,1) 13 (41,9) 43 (51,8)
Santral venoz
Kateterizasyon 2 (15,4) 2(8,7) 4 (12,9) 16 (19,3)
Nazogastrik sonda 0 5 (21,7) 6 (19,4) 28 (33.7)
uygulamasi
Ileri hemodinamik
monitorizasyon 5 (38,5) 3(13,0) 1(3,2) 2(2,4)
teknikleri
Higbiri 1(7,7) 3 (13,0) 5 (16,1) 10 (12,0)

Siilfoniliirelerin kullanima bagh gelisebilecek hipoglisemi segenegini tim
katilimcilarin %881 dogru bildi. Sulfoniliirelerin bu yan etkisini dogru bilenler
calistiklar1 kurumlara gore en yiliksek oranda EAH hekimleriydi (%94,6).
Unvanlarina gore karsilastirildiklarinda en yiiksek oranda dogru cevabi verenler
aragtirma  gorevlileri idi  (%91), fakat katilimcilar gorevleri agisindan
karsilagtirildiginda  istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0,05). Gorev siirelerine
gore kiyaslandiginda ise branslarinda 6 aydan az siire ¢alisanlar en sik dogru cevabi

verenlerdi (%100) (Tablo 33).

Tablo 33. Siilfoniliirelerin Yan Etkisi Sorusuna Verilen Yanitlarin Anestezistlerin
Kurum, Gorev ve Calisma Siirelerine Gore Dagilim

HIpoQ“??n.“ Diger secenekleri
| seeenegint isaretleyenler Toplam p
isaretleyenler n (%) n (%)
n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 27 (79,4) 7 (20,6) 34 (100)
EAH 35 (94,6) 2 (5,4) 37 (100) i
Universite hastanesi 70 (88,6) 9(11,4) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 16 (84,2) 3(15,8) 19 (100) 0.576
Uzman hekim 55 (85,9) 9(14,1) 64 (100) ’
Aragtirma gorevlisi 61 (91,0) 6 (9,0) 67 (100)
Siire
6 aydan az 13 (100) 0 13 (100)
6 ay-2 yil 21 (91,3) 2(8,7) 23 (100) -
2-5 yi1l 27 (87,1) 4(12,9) 31 (100)
5 yildan gok 71 (85,5) 12 (14,5) 83 (100)
Toplam 132 (88,0) 18 (12,0) 150 (100)
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Metformin kullanimina bagl gerceklesebilecek laktik asidoz segenegini tiim
katilimeilarin - %80° 1 dogru cevap olarak isaretledi. Laktik asidoz secenegini kendi
gruplari i¢inde en fazla oranda isaretleyenler sirasiyla {iniversite hastanesi hekimleri
(%83,5), arastirma gorevlileri (%88,1) ve 6 ay-2 yil aras1 (%91,3) calisan hekimlerdi.
Kurum ve gorevlerine gore oranlar karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 34).

Tablo 34. Metforminin Yan Etkisi Sorusuna Verilen Yanitlarin Anestezistlerin Kurum,
Gorev ve Calisma Siirelerine Gore Dagilim

Laktik asidoz Diger secenekleri

secenegini . Toplam
isaretleyenler 1§aretleo}'enler n (%) P
n (%) n (%)
Kurum
Devlet hastanesi 26 (76,5) 8 (23,5) 34 (100) 0518
EAH 28 (75,7) 9 (24,3) 37 (100) ’
Universite hastanesi 66 (83,5) 13 (16,5) 79 (100)
Gorev
Ogretim iiyesi 15 (78,9) 4(21,1) 19 (100) 0.068
Uzman hekim 46 (71,9) 18 (28,1) 64 (100) ’
Aragtirma gorevlisi 59 (88,1) 8 (11,9) 67 (100)
Siire
6 aydan az 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (100)
6 ay-2 yil 21 (91,3) 2(8,7) 23 (100) -
2-5 yil 27 (87,1) 4(12,9) 31 (100)
5 yildan ¢ok 61 (73,5) 22 (26,5) 83 (100)
Toplam 120 (80,0) 30 (20,0) 150 (100)

44



5. TARTISMA

“Dogu Karadeniz Bolgesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Boliimiinde
Gorev Yapan Hekimlerin Diyabetik Hastalardaki Peroperatif Yaklasim ve Bilgi
Diizeyleri’> baslikli, on yedi sorudan olusan anket c¢alismamizin sonuglar
degerlendirildi. Anket ¢alismasina Anesteziyoloji ve Reanimasyon bransinda yer alip
tinvani arastirma gorevlisi, uzman doktor, 6gretim gorevlisi (yardimci dogent, dogent
ve profesor) olan hekimler katildi. Anket ¢alismamiza katilan hekimlerin demografik
bilgileri, calistiklar1 kurumlar, iinvanlar1 ve branslarinda ¢aligma siirelerine gore
sorulara verilen cevaplar degerlendirilerek karsilagtirmalart yapildi. Literatiir
taramalarinda DM tanil1 hastalarin peroperatif anestezi yonetimi ile ilgili olarak daha
once hekimlerle yapilmis galigmalar sinirli sayida idi. Bu c¢alisma ile DM tanili
hastalarda gelisecek peroperatif komplikasyonlar1 azaltmak, kaliteyi artirmak ve
postoperatif iyilesme siiresini kisaltmak icin peroperatif yaklasimin Onemini
vurgulmaya c¢alisildi. Ayrica diabetik hastalarin sahip olduklar1 peroperatif ek
medikal durumlar agisindan anestezi hekimleri arasinda farkindalik olusturmak
amaclandi.

Tiim diinyada DM gbriilme hiz1 giderek artmakta olup, Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) 2015 yili sonu diyabet raporunda, DM olgularindaki hizli artisin
stirdiigiinii ve neredeyse her 11-12 kisiden birinin DM hastas1 oldugunu agiklamigtir
(87). Uluslararas1 Diyabet Cemiyeti (IDF) diyabet atlasi 2017 raporuna gore;
Diinya’da 425 milyon kisi (1), Tiirkiye’de 6,7 milyon kisi DM hastasidir (88)
Diyabetik hastalarin diyabetik olmayanlara gore hastaneye yatis oram1 ve cerrahi
gereksiniminin daha yiiksek olabilecegi bilinmektedir (89,90,91). DM ve peroperatif
hipergliseminin cerrahi hastalarinda bircok komplikasyona yol agabilecegi
gosterilmistir. Bundan dolayr anestezistlerin bu biiylik hasta popiilasyonu hakkinda
yeterli bilgi ve donanima sahip olmasi1 gerekmektedir.

Hipergliseminin postoperatif sepsis (92), endotelyal disfonksiyon (93),
serebral iskemi (94) ve yetersiz yara iyilesmesi igin risk faktorii oldugu bildirilmistir
(95,96).

Kardiyak cerrahi yapilan hastalarda intraoperatif donemde hipergliseminin,

artmis postoperatif mortalite, pulmoner ve renal komplikasyonlar ile iliskili oldugu
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gosterilmistir (97,98). Baska bir klinik ¢alismada ise karaciger transplantasyonu
geciren hastalarda intraoperatif hipergliseminin, artmig postoperatif yara enfeksiyonu
riski ile iliskili oldugu bildirilmistir (99). Ayrica kolorektal veya obezite cerrahisi
hastalarinda intraoperatif hipergliseminin, artmis postoperatif infeksiyon sikligi,
artmis mortalite ve artmis reoperasyon gereksinimi ile korele oldugu gosterilmistir
(100). Cerrahi strese bagli olarak DM hastalarinda cerrahi sirasinda ya da
postoperatif donemde diyabetik ketoasidoz ya da hiperglisemik hiperosmolar
sendrom gibi komplikasyonlar olusabilir (99).

Intraoperatif  hipergliseminin  iist paragrafta bahsi gecen olasi
komplikasyonlara yatkinliga neden oldugu saptanmis olmakla birlikle cerrahi giinii
hipergliseminin tedavisinin tiim bu olumsuz sonuglar1 azaltip azaltmayacagi
konusunda bilgiler yetersizdir. Intraoperatif hipergliseminin arastirildigi az sayida
randomize kontrollii ¢alisma mevcut olup retrospektif ve gozlemsel ¢alismalarda ise
hipergliseminin negatif etkilerini azaltan insiilin kullanimiyla elde edilen diisiik
intraoperatif glukoz seviyelerinin daha iyi sonuglarla korele oldugu bildirilmistir
(97,100).

Son 16 yilda hastanede yatan hastalarda glisemik hedef degerler degisim
gostermistir. Tk hedef aralik olan 80-110 mg/dL (4.4-6.1 mmol/L) degeri ile kritik
cerrahi hastalardaki yogun bakim mortalitesinde % 42'lik bir azalma oldugu
bildirilmistir (102). Ancak NICE-SUGAR c¢alismasini da igine alan 26 g¢alismanin
degerlendirildigi bir metaanalizde; 1limli glukoz kontroliine kiyasla, siki glukoz
kontroliiniin artmis hipoglisemi ve mortalite oranlariyla iliskili oldugu bildirilmistir
(103). Bu kanit 180 mg/dL'den (10.0 mmol/L) daha yiiksek inat¢1 hiperglisemi icin
insiilin tedavisini baslatilmas1 gibi yeni standartlar olusturmustur. Insiilin tedavisi
baslandiginda, ¢ogu kritik hasta i¢in 140-180 mg/dL'lik bir glukoz hedefi (7,8-10,0
mmol/L) o6nerilmektedir (18). 110-140 mg/dL (6.1-7.8 mmol/L) gibi daha siki
hedeflerin ancak kardiyak cerrahi hastalar1 (102), akut iskemik kardiyak (104) veya
norolojik olaylart olan hastalar gibi secilmis hastalar icin uygun olabilecegi
belirtilmektedir. Son olarak 2018 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) Diyabetik
Bakim dergisinde, peroperatif dénem igin hedef glukoz araliginin 80-180 mg / dl
olmas1 gerektigini onermistir (4.4-10.0 mmol/L) (34).
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Calismamizda sorguladigimiz degerler, giincel ADA Onerisi olan 80-180
mg/dL aralig1 olarak belirlendi. Calisgmamizda yer alan tiim katilimcilarin %36,7’si
peroperatif kan glukoz degerinin alt smirim1 80 mg/dL kabul ettikleri belirlendi.
Gorevlerine gore gruplar incelendiginde en yiiksek oranda, peroperatif kan glukoz
degerinin alt sinirin1 80 mg/dL olarak belirleyenler %52,2 ile branglarinda 6-12 ay
araliginda calisan hekimlerdi. Calisma siirelerine gore incelendiginde kan glukoz
degerinin alt sinirmi1 80 mg/dL olarak belirleyenler %41,8 ile en sik arastirma
gorevlileri idi. Kurumlarina gore incelendiginde ise %40,5 ile en yiiksek oranda
tiniversite hastanelerinde ¢aligan hekimler arasinda kan glukoz degerinin alt sinirini
80 mg/dL olarak belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Calismaya katilan tiim hekimlerin %S51,3’inlin peroperatif kan glukoz
degerinin {ist siirin1 180 mg/dL olarak kabul ettikleri belirlendi. Peroperatif kan
glukoz degerinin iist sinirmi 180 mg/dL olarak kabul edenlerin orani 2-5 yil arasi
calisanlar icinde en yiiksekti (%61,3). Ayrica kendi kurumlari i¢cinde dagilimlari
incelendiginde diger hekimlerle kiyaslandiginda EAH hekimlerinin en yiiksek oranda
(%56,8) 180 mg/dL’y1 kabul ettikleri gozlemlendi. Gruplar gorevlerine gore
incelendiginde ise uzman hekimlerin en yiiksek oranda (%53,1) 180 mg/dL’y1 kabul
ettikleri gozlemlendi. Fakat gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05).

Yillar iginde siklikla alt ve iist smir degerlerinin degistigi goz Oniine
alindiginda (18,34,103,104,105) giincel ADA degerlerinin bilinme oraninin arastirma
gorevlilerinde diger hekimlere gore yliksek bulunmasinin, giincel yaklasimlarin takip
edildigi kurumlar olan iiniversiteler ve egitim arastirma hastanelerinde ¢alismalar ile
ilgili olabilecegi diislintildi Ayrica uzmanhk egitimi siirecindeki aragtirma
gorevlilerinin yillik egitim programlar1 dahilinde seminer, makale hazirlama ve
sunma egitimleri sirasinda edindikleri bilgileri is arkadaslarina aktarimlarinin giincel
dogru bilgiye ulagsmalarini kolaylastirmis olabilecegi diistintildii.

Diyabetik hasta cerrahi stres altindayken beklenen fizyolojik degisiklikler;
artmis sempatik aktivite (19), azalmis insiilin salinimi ve insiilin duyarlilig1 (21,22),
hiperglisemi ve ketozis (16) olarak sayilmaktadir. Bu degisikliklerin tiimiinii

katilimcilarin %12’si bildi. 5 yildan uzun siire ¢alisan anestezi hekimleri i¢inde
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dogru cevabi1 bilenlerin oram1 %15,7 olup diger calisma siirelerine sahip
anestezistlerle kiyaslandiginda daha yiiksekti. Bu sorunun dogru segeneklerin
tamamini igaretleyen orani tiim Ogretim tiiyelerinin i¢inde %26,3 olarak saptandi ve
diger gorevlerde ¢alisan anestezistlerle karsilastirildiginda bu oran en yiiksek idi. Bu
sorunun yanitlarin1 dogru isaretleyenlerin sonuglarina bakildiginda mesleki tecriibe
ve calisma siiresi arttikga DM’de fizyolojik degisikliklerin bilinme oraninin arttigi
gozlemlendi.

Tirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi’nin 2018 yilinda giincellenen
Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu’nda
DM nin etiyolojik siniflamasinda hiperglisemiye neden olan ve insiilin gereksinimini
artiran ilaglar arasinda B-adrenerjik agonistler, glukokortikoidler ve tiyazid grubu
ditiretikler bulunmaktadir (2). Tim katilimcilarin yalnizca %8,7 si p-adrenerjik
agonistler, glukokortikoidler ve tiyazid grubu diiiretiklerin insiilin gereksinimini
arttirdigin1 bildi. Kendi kurumlar1 igerisinde en yiiksek oranda bu ii¢ grup ilacin
insiilin ihtiyacimi arttirdigini bilenler devlet hastanelerinde calisan anestezistlerdi
(%17,6). Gruplar ¢alisma siirelerine gore incelendiginde bu {i¢ grup ilacin insiilin
thtiyacin arttirdigini bilenler en yiiksek oranda 2 - 5 yil aras1 calisanlar iken (%9,7),
gorevlerine gore incelendigindeyse en yiliksek oran uzman hekimler arasindaydi
(%9,4). Ancak gorevlerine gore kiyaslandiginda hekimler arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Peroperatif aspirasyon, morbidite ile 6nemli derecede iliskili ve dlimciil bir
potansiyal komplikasyondur. DM bu o6liimciil komplikasyon i¢in 6nemli bir risk
faktoridiir (105). Preoperatif aclik pulmoner aspirasyonu onlemek i¢in onemli bir
koruyucu uygulama olsa da DM hastalar igin hipoglisemi agisindan risk
olusturmaktadir. DM hastalarinda aglik donemindeki hipoglisemi riskini en aza
indirmek i¢in bu siireye Ozellikle dikkat edilmelidir. Amerikan Anestezistler
Birligi’nin (ASA) peroperatif aspirasyon riskini azaltmak i¢in preoperatif aclik
stireleri Onerilerinde berrak sivi aliminin operasyondan dnceki 2 saate kadar devam
edilmesi yer almaktadir (106). Calismamizdaki anestezi bransinda gorevli hekimlerin
DM tanili hastalarda berrak sivi alimini operasyondan 2 saat Once sonlandiran
hekimler tiim katilimcilarin % 34,7’si idi. Ogretim {iyeleri icinde berrak sivi alimin

operasyondan 2 saat Once sonlandiranlarin orami diger hekimlere gore yliksek

48



bulundu (%47,4) fakat gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Calisma
stirelerine gore incelendiginde 2-5 yil arast ¢alisan hekimler %48,4 oraninda sivi
alimin1 operasyondan 2 saat once sonlandirdigi gozlemlendi. Bu oran diger
gruplardakinden yiiksek bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). Universite hastanelerinde gérev yapan hekimlerin akademik olarak siirekli
kendilerini gelistirmek zorunda olmalar1 ve dgretim {iyelerinin siirekli egitim veriyor
olmalarinin bu soruyu dogru cevaplamalarinda etkili bir faktor oldugun diisiiniildii.

DM hastalarinda HT, kardiyomegali, yaygin hipokinezi ve gegirilmis MI sik
goriiliir (107,26). Oakley ve ark.’nin yaymladigi derlemede diyabetik hastalarda
otonom noropati (DON) gelistiginde anestezi uygulamalar sirasinda ve sonrasinda
hemodinamik instabilite, bradikardi, hipotansiyon, immobilite ile riski artan
tromboembolizme yatkinlik, miyokard iskemisi/ infarktiisii, kardiyak aritmiler, apne
ve hipotermi goriilme risklerinin non diyabetiklere gore arttig1 bildirilmistir (108).
DON prevalansi, tan1 icin kullanilan yontemlere ve etkiledigi organ sistemlerine
bagli olarak %7,7 ile %90 arasinda degismektedir (109). Ziegler ve ark.’nin 1117
DM hastasnin dahil ettigi ¢cok merkezli ¢calismada alt1 otonomik testten ii¢ ve fazlasi
kullanilarak tip 1 DM hastalarinin %25,3’tinde ve tip 2 DM hastalarin1 %34,3’linde
otonom noropatiye ait bulgular saptamislardir (110). 12 ¢alismanin dahil edildigi bir
meta analizde ise kardiyak otonom noropati tanili DM hastalarinda kardiyak otonom
noropati ile sessiz iskemi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (15).

(Calismamizda, otonom ndropati gelismis hastalarda olusabilecek intraoperatif
ve postoperatif risklerin tlimiinii bilen katilimcilarin oran1 %10,7 idi. Tim
katilimcilar tarafindan otonom noropatinin neden olabilecegi riskler igersinde en
yiiksek oranda segilen hipotansiyon (%89,3) ve bradikardi (%78) idi. Hekimlerin
calisma siiresi arttikca otonom ndropati gelismis hastalarda olusabilecek intraoperatif
ve postoperatif risklerin tiimiinii bilenlerin oraninin arttig1 gézlendi. Gorevlerine gore
degerlendirildiginde arastirma gorevlilerinin tiim riskleri bilme orani (%6,0), 6gretim
tiyeleri (9%10,5) ve uzman hekimlerin (%15,6) bilme oranlarindan daha diisiiktii,
ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Diyabetik otonom ndropatili hastalarin anestezisinde indiiksiyon ve anestezi
idamesi sirasinda olusabilecek hipotansif epizodlarin indiiksiyon oncesi sivi1 defisiti

hesaplanmas1 ve defisitin indiiksiyon Oncesi tamamlanmasi ile bir miktar
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Onlenebilecegi gosterilmistir (111,112). DON gelismis hastalarda labil tansiyon
nedeniyle arteriyal kateterizasyon, ciddi otonom ndropati varliginda ise mesane ve
santral vendz Kkataterizasyonu, kardiyak fonksiyonlar1 ciddi o6l¢lide bozulmus
hastalarda ise ileri hemodinamik monit6rizasyon olanaklar1 ve kardiyak output
Ol¢iimiiniin yapilmasi gerekli olabilir (112,113).

Calismamizda otonom noropati varliginda grade 2 ve {lstli cerrahilerde
anestezistler en fazla (%61,3) oran ile monitdrizasyon tekniklerinden arteriyel
kateterizasyon yontemini tercih etti. Arteriyel monitdrizasyon yontemini en ¢ok
tercih eden grup Ogretim iyeleri olup bu oran %73,7 idi. Arteryel kateterizasyonu
tercih eden hekimler arasinda c¢alistiklari kurum ve gorevlerine gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ayrica 19 hekim (%12,6) ek
monitdrizayon yapma ihtiyact duymazken, iiniversite hastanelerinde ¢alisan hekimler
%38,9 orani ile tiim gruplar arasinda en az oranda ek monitdrizasyon yapma ihtiyag
duymadigini belirtti. Bu oranin en diisiik seviyede olmasinin; dgretim tyeleri ile
arastirma gorevlilerin egitim ve bilimsel calismalar i¢in isbirligi halinde ¢alismasina
ve bu sebeple monitorizasyon tekniklerini dogru hastalarda uygulamalarina bagh
oldugu diistiniildii.

Anestezistlerin sik kullanilan bazi oral antidiyabetik (OAD) ilaglarin olasi
yan etkilerini bilmeleri ve peroperatif donemde bu ilaclarin neden olabilecegi
tablolara hazirlikli olmalar1 gerekir. Siilfoniliirelerin intraoperatif ve postoperatif
dénemde hipoglisemiye neden olabilmeleri géz Oniine alinmasi ve dikkat edilmesi
gereken bir durumdur (114,115). Siilfoniliire grubu OAD’lerin hipoglisemiye neden
olabilecegini tiim katilimcilarin  %88’1 bildi. Calistiklar1  kurumlara gore
karsilastirildiklarinda EAH hastanesi hekimlerinin %94,6 oranla en yiliksek oranda
dogru cevabi veren grup oldugu goriildii. Ayrica bransinda 6 aydan kisa siire ¢alisan
tiim arastirma gorevlileri hipoglisemi se¢enegini isaretlemisti (%100). En az oranda
bilenler ise gorev yerinde 5 yildan uzun siire calisanlar i¢indeydi (%85,5). Bu
durumun tipta uzmanlk sinavina yakin zamanda c¢alismis hekimlerin temel
farmakoloji bilgilerine daha hakim olmalarindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.
Ayrica uzun siire calisan anestezistlerin ise bransinda deneyimleri arttik¢a teorik
konulara ¢ok ilgi duymamalari ve buna bagli olarak yazili kaynaklar1 okuma

diizeyinde diisiikliik olabilecegi diistiniildii.
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Metformin, tip 2 DM hastalarinda sik¢a kullanilan hipoglisemiye neden
olmayan giivenilir bir oral antidiyabetik ilactir. Laktik asidoz, metformin tedavisi ile
nadir goriilen ciddi bir yan etki olup insidans1 100000°de 9°dur (39). Metformin
kullanan hastalarda peroperatif donemde laktik asidoz gelistigi kesinlik kazanmamis
olsa da (116) cerrahiden 48 saat once metforminin kesilmesi hala onerilmektedir
(117). Calismaya katilan tiim hekimlerin %80°ni metforminin laktik asidoza neden
olabilecegi yanitin1 verdi. Metformin yan etkilerinin en yiiksek oranda dogru
bilindigi kurumlar tiniversite hastaneleriydi (%83,5). Gruplar ¢alisma siirelerine gore
degerlendirildiginde dogru cevabi veren en yiiksek oran %91,3 ile 6 ay- 2 yil gérev
stresine sahip hekimler icinde gozlemlendi. Hekimler gorevlerine gore
degerlendirildiklerinde ise en ¢ok dogru cevabi veren arastirma gorevlileriydi
(%88,1). Hekimlerin kurum ve gorevlerine gore aralarinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0,05).

Suboptimal DM kontrolii kotii peroperatif sonuglarla ve metabolik
bozukluklarla, enfeksiyonlarla, postoperatif kotli yara iyilesmesiyle ve artmis
mortalite oranlariyla iliskili bulundugu i¢cin DM tanili hastalarda peroperatif
yonetimin 6nceden belirlenen yontem ve hedeflere gore yapilmasimin énemli oldugu
bilinmektedir (118-122). Yogun bakim initesi olan bir¢ok kurumda, ¢ogunlukla
operasyon odasindaki siirecte de devam ettirilebilen glisemik kontrol protokolleri
mevcuttur. Protokol olusturulmayan klinikler icin ise peroperatif donemde
kullanabilecekleri kanita dayali insiilin inflizyonlar1 bulunmaktadir (123-130).
Peroperatif glisemik kontrol protokolleri, mevcut glukoz degerini, 6nceki glukoz
degerlerini ve Olgiilen kan glukozu degerlerine gore degistirilebilir glukoz/insiilin
inflizyonu oranlarimi kapsayici sekilde olmalidir (131,132). Zamanla glisemik hedef
araliklar1 degisebilecegi i¢in protokol hedef araligina dikkat edilmelidir.

Sudhakaran ve ark.’nin DM hastalarinin peroperatif yonetimi ile ilgili
kilavuzlarin derlendigi calismasinda preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
donemler icin temel hedefleri iceren takip protokolii uygulanan merkezlerde
gelisebilecek komplikasyonlarin (enfeksiydz, renal, pulmoner), artmis maliyetin,
hastane kalis siiresinin uzamasinin 6niine ge¢ilmesinde faydali oldugu gosterilmistir

(133,134).
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Calismamizda, calistiklart kurumda standardize edilmis bir peroperatif
diyabetik hasta takip protokolii oldugunu ifade eden hekimlerin {iiniversite
hastanelerinde c¢alisanlar igindeki orami %50,6’yd1, bu oran diger kurumlarda
calisanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001). Uzman hekimlerin
yalnizca %17,2’si ¢alistiklar1 kurumlarda protokol bulundugunu belirtti, bu oran
arastirma gorevlileri ile Ogretim {iyelerine kiyasla diisliktii ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Uzman hekimlerin agirlikli olarak
calistiklar1 hastanelerde bireysel yaklasimlari ile hasta degerlendiriyor olmalarinin;
buna karsin aragtirma gorevlileri ve 6gretim iiyelerinin egitim aragtirma ya da
tiniversite hastaneleri gibi bilimsel ¢alismalarin yapildigi, giincel gelismelerin daha
siki takip edildigi ve multidisipliner yaklasimin daha ¢ok kabul gordiigii kurumlarda
calismalarinin bu sonuca neden olabilecegi diisiiniildii.

Giliniimiizde hiperglisemi nedeniyle cerrahinin iptal edilmesini Onerecek
kanita dayali bir kilavuz bulunmamaktadir. Yalnizca hastada ciddi metabolik
bozukluk (DKA, HHS, vs...) gelismesi durumlarinda elektif cerrahilerin iptal
edilmesi belirtilmektedir (133). Hb Alc seviyeleri hastalarn 2 ya da 3 aylik
donemdeki ortalama kan glukoz O6l¢limiiniin bir gostergesi olmakla birlikte ADA
elektif cerrahi uygulanacak hastalarda en uygun Hb Alc Onerisi saglayamamaktadir.
Ancak tip 1 ve tip 2 DM’nin uzun doénem komplikasyonlarindan kaginmak igin
preoperatif donemde %7°nin altinda bir Hb Alc degeri Onermektedir
(34,37,135,136,137). Diyabetik Kontrol ve Komplikasyon Calismasi’na (DCCT)
gore yiksek Hb Alc seviyeleri artmis retinopati, mikroalbuminiiri gibi
mikrovaskiiler komplikasyonlarla iligkilendirilmistir (138). Yine Khaw ve ark.’nin
yayinladigt bir calismada Hb Alc seviyesinin kardiyovaskiiler olay ve 6liim riskiyle
iligskili oldugu bildirilmistir (139). Tristan ve ark., yaymnladiklar1 bir derlemede
preoperatif hasta vizitinde %8,5’in iizerindeki Hb Alc degerlerinde, eger bu degeri
diistirebilmek miimkiinse elektif cerrahilerin ertelenmesini, %7-8,5 arasindaki
degerlerde bu degere bagl kar-zarar hesabi yapilarak operasyon karari verilmesini
onermektedirler. Ayrica olusturduklari preoperatif glisemik kontrol algoritmalarinda
cerrahi sabah1 AKS<180 mg/dL ise hastanin operasyona verilebilecegi, 180-300
mg/dL aras1 degerlerde dekstrozlu insiilin infiizyonu baslanarak kan sekeri 180

mg/dL veya daha diisiik degerlere ulastiginda operasyona alinmasini, 300-500 mg/dL
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araligindaki degerlerde yine dekstrozlu insiilin infiizyonu ile kan sekerinin 180
mg/dL’den daha diisiik degerlere diismesinin saglanmasi, ayrica 300-500 mg/dL
araligindaki degerlerde ciddi dehidratasyon, diyabetik ketoasidoz veya hiperglisemik
hiperosmolar koma gelismis ise operasyonun iptal edilmesi dnerilmistir (140). Bunun
yaninda cerrahiyi iptal etmek icin herhangi bir standart bilgi olmasa da Yale New-
Haven Hastanesi 400 mg/dL’nin {izerindeki ve Boston Tip Merkezi 500 mg/dL’nin
tizerindeki kan glukoz degerlerinde elektif cerrahilerin ertelenmesi gerektigini
onermektedir (134).

Calismamizda anestezistlerin elektif major cerrahi diisliniilen hastalarda
preoperatif aclik kan glukoz olglimiinde operasyon erteleme kararini hangi degere
gore aldiklar1 incelendi. Yukarida belirtilen degerler seceneklere konularak 200
mg/dL cevabin1 verenler degerlendirildi. Katilimcilarin %52’sinin 200 mg/ dL
cevabini isaretledikleri goriildii. 200 mg/dL segenegini igaretleyenler kendi gruplar
icinde degerlendirildiginde EAH’de calisan anestezistlerin %67,6’s1, ¢alisma siiresi
2-5 yil aras1 olanlarin %61,3°{i, uzman hekimlerin %59,4°1i isaretleme oranlari ile en
yiikksek oranlara sahiptiler. Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0,05). 6 aydan kisa (%30,8) ve 6 ay-2 yil arasi (%34,8) calisan
hekimlere oranla 2-5 yil arasi (%61,3) ve 5 yildan ¢ok (%56,6) ¢alisan hekimlerin
daha yiiksek oranda 200 mg/dL degerini se¢melerinin, branslarinda ¢alisma stireleri
ve tecriibeleri arttikca elektif vakalarda operasyon erteleme karari alirken kan glukoz
kontroliinde daha kisitlayici yaklagtiklarini diistindiirdii.

DM hastalarinin preoperatif degerlendirmesi hastanin kan glukoz kontrolii ve
son organ hasarim1 igermelidir. Hastanin G&ykiisiinde ve fizik muayenede
kardiyovaskiiler, renal ve norolojik sisteme odaklanilmalidir (16). Kapsamli bir
kardiyak inceleme yapilmali, orta ve yiiksek riskli cerrahilerde EKG incelenmelidir;
eger kardiyak hastaliktan siiphelenilirse stres test ya da koroner anjiyografi
endikasyonu vardir (44). Bu hastalarda iskemik kalp hastalig1 sessiz seyredebilir.
Anestezistler asemptomatik DM hastalarinda yas, sigara kullanimi, hiperlipidemi ve
hipertansiyon gibi diger risk faktorlerini sorgulamalidir (58). Ayrica serum
elektrolitleri, BUN, kreatinin ve plazma glukozu ve idrar tetkikleri cerrahinin
blyiikliigline bakilarak c¢alisilmalidir (16). Plazma glukozu acglik/tokluk

durumlarindan kolayca etkilendigi i¢in Hb Alc tetkiki istenmesi de hastanin glukoz
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kontroliiniin durumu hakkinda yol gosterici olacaktir (141). Ayrica yliiksek Hb Alc
seviyeleri artmig retinopati, mikroalbuminiiri gibi mikrovaskiiler komplikasyonlarla
(138) ve kardiyovaskiiler olay ve oOlim riskiyle iliskilendirildigi (139) i¢in
preoperatif degerlendirmede Hb Alc 6l¢iimii 6nemlidir. DM ve anemi arasindaki
iligki, bobrekte tiibiilointersisiyel kisimlarin zarar gérmesi, eritropoetin eksikligi veya
eritropoetin direncini iceren bobrek hastaliginin ilerlemesiyle iliskilendirilmektedir.
Anemi, hemoglobindeki azalma sonucu hipoksi, inflamasyon, kirmizi kan
hiicrelerinin émriiniin kisalmas1 ve otonom noropatiye bir tepki olarak kanda dolasan
eritropoetin  seviyesinin artirilamamasindan kaynaklamir. Ote yandan, emilim
eksikligi ve gastroparesisin bir sonucu olarak da diyabetli hastalarda demir eksikligi
meydana gelebilmektedir. DM hastalarinda hemogram taramasi ile olas1 anemi tespit
edilmelidir (33). DM hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde tiim katilimcilarin
%90,7 1 aclik ve tokluk kan glukozu tetkikini istedi. A¢lik ve tokluk kan glukozu
tetkiki devlet hastanelerinde (%91,2), uzman hekimler (%93,8) ve 5 yildan uzun
stire ¢alisanlar i¢inde (%92,8) en yiiksek oranda isaretlenmisti. Hb Alc seviyesi DM
hastalarin preoperatif degerlendirmesinde ge¢mise ait kan sekeri regiilasyonu ve olasi
komplikasyonlar hakkinda bilgi veren, peropratif degerlendirmede 6nemli yeri olan
bir tetkik olmasmma ragmen tiim katilimcilarm yalmz %66’sinin  preoperatif
degerlendirmede Hb Alc dl¢iimii istedigi saptandi. Hb Alc seviyesi devlet hastanesi
calisanlar1 (%56,8) tarafindan, EAH (%67,6) ve iiniversite hastanesi c¢alisanlarina
gore (%68,4) daha diisiikk oldugu isaretlenmisti. Caligmamizda devlet hastanesi
calisanlarinin  aglik/tokluk kan glukozunu isteme oraninin diger hastane
calisanlarindan daha yiiksek olmasi, bunun yaninda Hb Alc seviyesinin devlet
hastanelerinde karsilagtirilan diger kurumlardan daha az oranda istiyor olmasi; kan
glukoz dl¢limiiniin Hb Alc 6l¢iimiine oranla daha kolay caligiliyor olmas1 ve maliyet
etkin olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini diislindiirdii.

DM hastalarinin preoperatif degerlendirilmesinde Leung ve ark., insiilin
kullanan hastalarin preoperatif donemde evde sik glukoz takibi yapmasini ve insiilin
dozlarmin regiilasyonu i¢in endokrinolog veya takibinde oldugu hekime
konsiiltasyon gerektigini belirtmislerdir (86). Literatiirde preoperatif kan glukoz
yonetimi konusundaki ¢alisma sayis1 azdir. 61.000 hasta ile yapilan retrospektif bir

calismada, nonkardiyak elektif cerrahilerde 1 yillik mortalite ile preoperatif kan

54



glukoz degerinin iliskisi aragtirilmigtir. Preoperatif kan glukozu 60-100 mg/dL olan
hastalarda 1 yillik mortalite insidans1 %3-5 arasinda iken, 216 mg/dL’nin tizerindeki
preoperatif kan glukozu degerlerinde bu insidans %12 olarak saptanmistir (142).
Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) ve The Society of Critical Care
Medicine (SCCM) kan glukozu yonetiminde 180 mg/dL’nin altinin hedeflenmesi
gerektigini bildirmislerdir (143, 144). American Association of Endocrinologists and
American Diabetes Association joint guidelines (AACE/ADA) 140-180 mg/dL
araliginda periopreatif kan glukoz degeri 6nermektedir (145). Han ve ark. total diz
artroplastisi cerrahisi gegirecek tip 2 DM hastalarinda preoperatif donemde %8°in
tistindeki Hb Alc degerlerinin yara yeri komplikasyonlart agisindan bagimsiz risk
faktorii oldugunu raporlamistir (146). Dronge ve ark., major nonkardiyak cerrahi
gecirecek 490 DM hastasi ile yaptig1 ¢alismada %7’ nin iistiindeki Hb Alc degerinin
artmig enfeksiydz komplikasyonlarla ilskili oldugunu bildirmistir (107). Thompson
ve ark., multidisipliner bir yaklasimla olusturduklari bakim siireci modelinde Hb Alc
degeri %8’in iistiinde olan hastalarda endokrinolog goriisii alinmasini dnermislerdir
(147). Avustralya Diyabet Cemiyeti 2012 yilinda yayinladig1 ‘Peroperatif Diyabet
Yonetimi Kilavuzlari’'nda Hb Alc degerinin %9’un iistiinde olmast durumunda
elektif cerrahilerin ertelenmesi gerektigini ve hedef glukoz araliginin peroperatif
periyodda 90-180 mg/dL olmasi1 gerektigini 6nermislerdir (148).

DM hastalarinin peroperatif bakiminda endokrinolog, cerrah ve anestezi
isbirligi i¢inde caligmalidir (147). Calismamiza katilan hekimlerin preoperatif
hazirlik asamasinda diyabetes mellituslu hasta basvurularinda dahiliye/endokrinoloji
boliim konsiiltasyonlarini en sik olarak OAD ve/veya insiilin tedavisine ragmen kan
sekeri regiilasyonu bozuk olan hastalarda istedikleri gozlemlendi (%94,6). Bu hasta
grubu i¢in en sik konsiiltasyon isteyen hekimler calistiklar1 kuruma gére EAH
hekimleri (%97,3) linvanlarina gore uzman hekimler (%98.,4) ve calisma siirelerine
gore ise 6 aydan kisa siire calisan hekimlerdi (%100). Birden fazla secenegin
isaretlenebildigi bu soruda ikinci siklikla Hb Alc diizeyi >%7 olan hastalarda
endokrinoloji konsultasyonu istendigi goriildii (%63,3). Universite hastanesi
hekimlerin %70,9° u, uzman hekimlerin %98,4’ i, bransinda 6 ay-2 yil arasi
calisanlar %82,6° s1 Hb Alc diizeyi >%7 olan hastalarda konsiiltasyon isteyecegini

en yiiksek oranda belirten gruplardi.
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DM hastalarinda, DM’nin sebebine, mevcut glisemik kontroliin durumuna ve
cerrahi prosediiriin siiresine gore peroperatif donemde kan sekeri regiilasyonu
planlamas1 yapilmalidir. Kisa ve kiigiik cerrahilerde preoperatif glukoz yonetimine
devam edilebilir (17). Cogu DM’li hastada peroperatif sc insiilin verilebilmekte ve
hiperglisemi kisa etkili ya da hizli etkili insiilin dozlan ile diizeltilebilmektedir
(35,143,148-151). Tristan ve ark., cerrahi 6ncesindeki gece saat 22.00’da kullanilan
orta etkili insiilin dozunun yarisinin veya uzun etkili insiilin dozunun tamaminin
verilmesini, OAD ilaglarin cerrahiden 6nceki gece stoplanmasini, insiilin pompasi
kullanan hastalarin inflizyonun devam edebilecegini ancak pompanin cerrahi alandan
uzak tutulmasi ve cerrahi pozisyona dikkate alinmasini onermislerdir (140). ADA
tarafindan yayimlanan ve 2019 yilinda giincellenen perioperatif bakim
standartlarinda da cerrahi giinii metformin aliminin durdurulmasi, operasyon sabahi
herhangi bir oral hipoglisemik ajan verilmemesi, NPH dozunun yaris1 ya da uzun
siireli analog veya bazal pompa insiilin dozunun % 60-80’inin verilmesi, aglik
stiresince gilinde 4 ila 6 saat arasinda kan glikozu izlenmesi ve ihtiya¢ duyuldugunda
kisa stireli insiilin ile doz ayarlamasi1 yapilmasi onerilmektedir (34,57). Ciddi kritik
hastalik durumunda, inotropik ve metabolik tedavi amaciyla Gukoz-Insiilin-
Potasyum (GIK) infiizyon teknigi akla gelmelidir (74).

Calismamizda anestezistlerin DM tanili hastaya peroperatif yaklasimlarindaki
uygulamalar sorgulandiginda hekimlerin en sik tercih ettigi uygulamanin *’6l¢iilen
glukoz degerine gore insiilin verilmesi’’ oldugu saptandi (%56,7). Peroperatif tedavi
prosediirlerinin hasta ve cerrahi tipine gore se¢imlerinin hekimlerin mesleki
tecriibeleri arttik¢a degistigi saptandi. Hekimlerin ¢alisma siireleri arttikca devamli iv
insiilin infuzyonu uygulamay1 seg¢enlerin oraninin azaldig1 saptandi (6 aydan az siire
calisanlar %15,4, 6 ay-2 yil aras1 ¢alisanlar %8,7, 2-5 yil aras1 ¢alisanlar %3,2 ve 5
yildan uzun siire calisanlarin %3,6). Ayrica hekimlerin ¢aligma siireleri arttikca,
“’kisa siirecek operasyonlarda, stres altinda olmayan ve uzun siireli insiilin kullanim
Oykiisli olmayan hastalarda insiilin verilmemesi’’ se¢eneginin ve “’dlgiilen glukoz
degerine gore insiilin verilmesi’’ seg¢eneginin igaretlenme oraninin arttigi saptandi.
“QOlgiilen glukoz degerine gore insiilin verilmesi’> segenegini en yiiksek oranda
isaretleyenler 5 yildan uzun siire calisanlardi1 (%49,4) (Tablo 18). Ogretim iiyelerinin

%73,7’si ’olgiilen glukoz degerine gore insiilin verilmesi’’ gerektigini, aym
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zamanda %352,6’s1 ’kisa siirecek operasyonlarda, stres altinda olmayan ve uzun siireli
insiilin kullanim Gykiisii olmayan hastalarda insiilin verilmemesi’’gerektigini belirtti.
Rutin glikoz-insiilin inflizyonu baslanmasini belirtenlerin en yiiksek oranlarda yer
aldig1 gruplar liniversite hastanelerinde ¢alisanlar (%32,9u), 6gretim iiyeleri (%47,4)
ve branglarinda 2- 5 yil arasi calisan hekimlerdi (%45,2). Glikoz-insiilin
inflizyonunun peroperatif déonemde kan glukoz kontroliinii saglamasinin yaninda
miyokard koruyucu etkisi olmasi énemlidir, bu ag¢idan 2-5 yil aras1 ¢alisan arastirma
gorevlilerinin (%45,2) ve o6gretim iyelerinin (%47,4) diger hekimlerden daha
yiiksek oranda bu infiizyonu tercih etmesinin calistiklart ortamin teorik bilgilerini
pekistirmeye ve bilimsel gelismeleri takip etmeye uygun olmasindan kaynaklaniyor
olabilecegi diisiintildii.

DON Kkardiyovaskiiler, gastrointestinal (GIS motilitesinde azalma, mide
bosalmasinda gecikme, erken doyma hissi, vs.), lirogenital (ndrojenik mesane),
termoregiilatuar  fonksiyonlar1  (terlemenin  bozulmasi/olmamasi1) etkileyerek
mortalite ve morbidite artislarina neden olmaktadir (152). DM’ye bagli kronik
mikrovaskiiler hasar nedeniyle gelisen otonom noropati farkli klinik tablolar
olusturabilir. Kardiyak otonom noropati gelismisse kalp hizi varyabilitesinde diisme,
istirahat tagikardisi, egzersiz intoleransi, anormal kan basinct regiilasyonu,
hipertansiyon, QT intervalinde uzama ve ortostatik hipotansiyon goriilebilir
(107,153). Hipertansiyonu olan DM hastalarinda birlikte diyabetik otonom néropati
bulunma olasilig1 %50°dir. Otonom disfonksiyon yaghlik, 10 yildan uzun siire DM
olmasi, kotii glisemik kontrol (Hb Alc yiiksekligi), koroner arter hastalifi veya B-
adrenerjik blokajla daha da artabilir (3,154). Otonom néropatiye yonelik vibrasyon
algt esigi muayenesi ve bilateral asil tendon refleks yoklugu distal simetrik
polindropatilerden olup genis sinir liflerinin etkilenmesi sonucu olusur (109).
Vibrasyon alg1 esigi muayenesi olusabilecek diyabetik ayak iilserlerini dngdrmesi
acisindan 6nemli bir belirleyicidir (155).

Anestezi branginda ¢alisan hekimlerin otonom néropatiyi saptamaya yonelik
kullandiklar1 testler sorgulandiginda devlet hastanelerinde calisgan hekimlerin test
kullanmama oraninin (%70,6) en yiiksek oldugunu saptadik. Bu oran {iniversite
hastanelerinde c¢alisan hekimler arasinda ise en dislkti (%49,4). Bu sonuglar,

tiniversite hastanelerinde calisan hekimlerin otonom noropatinin olasi risklerinin ve
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otonom noropatiyi saptamanin 6neminin daha ¢ok farkinda oldugunu
diistindiirtmiistiir. Bunun yaninda tim hekimlerin %356’s1 otonom noropatiyi
saptamaya yonelik herhangi bir test kullanmadiklarin1 belirtti. Katilimcilarin
yarisindan fazlasinin herhangi bir test kullanmadigini belirtmesinin, hekimlerin
DON’un olas1 peroperatif riskleri hakkinda bilgi ya da dikkat eksikliginden veya
preoperatif muayene sirasinda bu muayenelerin yapilmasinin zaman alacagi
diisiincesinden kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniildii. Tiim kurumlarda ve tiim
gorevlerdeki anestezistlerin en yiiksek oranda isaretledikleri test ortostatik
hipotansiyon testi idi, devlet hastanesinde ¢alisan anestezi hekimlerinin %26,5°1,
EAH’de c¢alisan anestezi hekimlerinin %43,2’si, {liniversite hastanesinde calisan
hekimlerin %43’ ortostatik hipotansiyon segenegini isaretlemisti. Bu testi en ytliksek
oranda isaretleyenler Ogretim {iyeleri arasindan saptandi (%63,2). Ayrica test
kullanmama oraninin en diisiik oldugu hekim grubu 6gretim iiyeleriydi (%36,8). Bu
bilgiler dogrultusunda 6gretim iiyelerinin DON’u saptamaya yonelik basit bir test
olan ortostatik hipotansiyon ve diger testleri uygulamaya aragtirma gorevlileri ve
uzman hekimlerden daha fazla 6nem veriyorolabilecegi sonucuna varildi.

Semptomlar1 yillar sonra baglamasina ragmen, DM’ye bagli otonom noropati
gelisiminin tip 2 DM tanis1 konuldugu yil i¢inde ve tip 1 DM tanis1 konulduktan
sonraki 2 yil icinde gerceklesebildigi diisiiniilmektedir (157,158). DON’un en sik
goriilen klinik tablosu kardiyak otonom noropatidir, hayati tehdit eden aritmi, sessiz
miyokardiyal iskemi ve ani 6liim gibi komplikasyonlara sebep olur. Istirahat
tagikardisi, hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon, QT intervalinde uzama gibi
bulgular DM hastasinda kardiyak otonom ndoropati gelistigini gdsteren bulgulardir
(108,153). Ayrica GIS motilitesinde azalma, mide bosalmasinda gecikme, erken
doyma hissi, nérojenik mesane, terlemenin bozulmasi/olmamasi (152), bilateral asil
tendon refleksi kayb1 (109) ve bas1 yaralar1 (158) DM hastalarinda otonom noropati
icin birer belirtegleridirler. Bu komplikasyonlarin gelisme riski kotii kan glukoz
kontrolii ve yiikksek Hb Alc seviyeleri olan hastalarda, 10 yilin iizerinde DM tanisi
olan hastlarda ileri yas, eslik eden koroner arter hastalig1 ile daha da artabilmektedir
3).

Otonom ndropatiyi saptamaya yoOnelik herhangi bir test uygulanmamis

hastada risk belirteci olan hangi bulgularin anestezi hekimi agisindan uyarici oldugu
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incelendiginde plazma Hb A1C seviyesi (%66), norojenik mesane (%65,3), 10 yildan
uzun siiredir DM tanis1 bulunmasi (%64) en sik isaretlenen se¢ceneklerdendi. Devlet
hastanesi hekimlerinin en yiiksek oranda belirte¢ olarak gordiigii segenegin ndérojenik
mesane (%70,6) oldugu, EAH hekimleri (%67,6) ve liniversite hastanesi hekimleri
(%68,4) icin ise Hb Alc seviyesi oldugu saptandi. En yiiksek oranda isaretlenen risk
belirtecleri hekimlerin gorevlerine gore ayrildigi gruplarda incelendiginde, &gretim
tyeleri (%68,4) ve arastirma gorevlilerinin (%70,1) Hb Alc seviyesini, uzman
hekimlerin ise %68,8 oraninda ndrojenik mesaneyi ve 10 yilin {stiinde diyabet
tanisint isaretledigi goriildii. Otonom noéropati risk belirteglerinden kardiyak otonom
noropati (istirahat tagikardisi, hipertansiyon, uzamis QT intervali) bulgular1 higbir
grupta en yiiksek oranda isaretlenmemisti. DM hastalarinda gelisebilecek noropati
bulgular1 hekimler tarafindan biliniyor olsa da kardiyovaskiiler sistemdeki otonom
noropati bulgularinin bilinme oraninin bu sekilde olmasinin hekimlerin bu konudaki
teorik bilgilerinin yetersiz olmasindan kaynaklandigi disiiniildd.

DM tanili hastalarda rejyonel anestezi ile genel anestezi arasinda tistiinliik
saptanamamig olmakla birlikte, literatiirde bir¢cok durumda rejyonel anestezinin
cerrahi strese katabolik ve hiperglisemik yanit1 azaltacagi, postoperatif aglik siiresini
kisaltacagi ve genel anesteziye tercih edilebilecegi bilgisi bulunmaktadir (27,28,159).
Fakat otonom noropati gelismis DM hastalarinda durum farklilik gostermektedir.
Rejyonel anestezi uygulamasi, eslik eden koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler ve
renal hastaliklar1 olanlarda hayati tehdit eden hipotansiyon olusturabilir (16). DM
hastalarinda enfeksiyon ve vaskiiler hasar riski rejyonel tekniklerde artabilir; DM
hastalarinda epidural ve spinal anesteziyi takiben epidural abse olusumlari daha
yaygindir (29). Epidural anesteziyi takiben diyabetik periferik noropati klinigi,
rejyonel blogun anestezik komplikasyonu ile karistirilabilir (31). Caligmamiza
katilan hekimlerin %22’si otonom ndoropati varliginda alt ekstremite cerrahisinde
genel anesteziyi tercih edecegini belirtti. Universite hastanesinde calisan hekimlerde
(%26,6), o0gretim iiyelerinde (%36,8) ve anestezi bransinda 2-5 yil arasi ¢alisan
hekimlerde (%25,8) genel anestezi tercih edilme orani diger gruplardakilerden daha
yiiksek idi. Bu 6nemli duruma dikkat edilme oraninin yukarida bahsedilen gruplarda

yiiksek olmasinin nedeninin, bu gruplarda yer alan hekimlerin anestezi ile ilgili kitap
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ve literatiir taramalarint daha sik yapiyor olmalarindan kaynaklanabilecegi

distiniildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglarla; Dogu Karadeniz bolgesi’nde gorev
yapmakta olan anestezistlerin DM tanili1 hastalardaki peroperatif yaklasimlarinin
teorik diizeyde yeterli olmadigi, bu konu ile ilgili belirli araliklarla temel egitimlerin
tekrar verilmesi gerektigi sonucuna vardik. Toplumda giderek artan DM tanisinin,
tim branslarda c¢alisan hekimler gibi anestezistlerin de bu hasta grubunun olasi
problemleri ile miicadelede yeterli bilgi diizeyine sahip olmalarin1 gerektirdigini ve
heniiz baz1 tedavi yaklasimlar1 ve protokollerde uzlagiya varilamamis olsa da DM
hastalarmin peroperatif takiplerinde multidisipliner yaklasimin gerekli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Limitasyonlar:
Calismamizda 5 yildan uzun siire ¢alisan hekimlerin de ¢alisma yillar goz
Oniine alinarak kendi i¢inde gruplandirilmasinin ¢alismamizda ¢alisma siirelerinin

etkisi agisindan ek bilgi saglayabilecegini fark ettik.
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8. EKLER

Ek 1. Anket Sorular:

“Dogu Karadeniz Bolgesi’nde anesteziyoloji ve reanimasyon bdliimiinde
gorev yapan hekimlerin diyabetik hastalardaki peroperatif yaklasim ve bilgi
diizeyleri’’

Hangi yas araligindasiniz?

20-29

30-39

40-49

50-59

60-69

Cinsiyetiniz:

Kadin

Erkek

Calistiginiz/ egitim aldiginiz kurum:
Devlet hastanesi

Ozel hastane

Egitim arastirma hastanesi
Universite hastanesi

Goreviniz:

Ogretim iiyesi

Uzman hekim

Aragtirma gorevlisi

Bransinizda ne kadar stiredir calismaktasiniz?
<6 ay

6ay-2yl

2yil-5yil

>5 yil

Asagidaki sorular diyabetik hastalarda peroperatif yaklasimlarinizi ve bilgi
diizeyinizi saptamaya yoneliktir

ooo oooo OO oooo0on

Ooono

1. Diyabetes mellitus (DM) tanil1 kritik hastalarda grade 2 ve {istii cerrahilerde
intraoperatif kan glukoz alt sinir1 hangi diizeyde tutmaktasiniz?

60 mg/dL

80 mg/dL

100 mg/dL

120 mg/dL

140 mg/dL

Oooon

2. Diyabetes mellitus (DM) tanili kritik hastalarda grade 2 ve iistii cerrahilerde
intraoperatif kan glukoz iist sinir1 hangi diizeyde tutmaktasiniz?

140 mg/dL

160 mg/dL

180 mg/dL

200 mg/dL

250 mg/dL

OooooOon
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Diyabetik hasta cerrahi stres altindayken asagidakilerden hangisi/hangilerinin
olmas1 beklenir (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)?

Artmis sempatik aktivite

Azalmis insiilin salinim1

Azalmis insiilin duyarlilig

Ketozis

Hiperglisemi

Hipoglisemi

Artmis insulin duyarlililg

Artmis insulin salinimi

ooooooon

. Asagidaki ilaclardan hangisi/hangileri insulin gereksinimini artirmaktadir (Birden
fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)?

B-adrenerjik agonistler

Benzodiazepinler

Glukokortikoidler

Propofol

Tiyazid grubu diiiretikler

ooooo

Calistiginiz kurumda standardize edilmis bir peroperatif diabetik hasta takip
protokolii var mi?

O Evet

O Hayir

Diyabetes mellitus hastalarinda grade 2 ve iistii cerrahilere hazirlik asamasindaki
preoperatif degerlendirmede hangi testleri istemektesiniz (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)?

Hemogram

Aclik ve tokluk kan glikozu

Hb Alc seviyesi

Kan iire ve kreatinini

Kan elektrolitleri

Karaciger fonksiyon testleri

Idrarda keton

Idrar albumin

EKG

PA akciger grafisi

oooooooooo

Elektif ,grade 2 ve iistii cerrahiler diisliniilen ve preoperatif aclik kan glikozu
seviyesi hangi degerin {istiine ¢iktiginda operasyonu erteleme karari
almaktasiniz?

200 mg/dL

300 mg/dL

400mg/dL

500 mg/dL

600 mg/dL

Kan glikoz degerine ne olursa olsun cerrahiyi ertelemem.

oooood
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8.

10.

11.

Diabetik hastalarda berrak sivi alimini1 operasyondan kag saat 6nce
sonlandirtyorsunuz?

O 2 saat

O 4 saat

O 6 saat

O 8 saat

Grade 2 ve iistii cerrahiler i¢in preoperatif hazirlik asamasinda diyabetes

mellituslu hasta bagvurularinda dahiliye/endokrinoloji boliim konsiiltasyonlari

asagidaki hangi durumlarda yapmaktasiniz (Birden fazla segenegi

isaretleyebilirsiniz)?

O Tim DM tanili hastalarda

O Insiilin kullanan tiim hastalarda

O OAD ve/veya insiilin tedavisi almasina ragmen kan sekeri regiilasyonu bozuk
olan hastalarda

0 Hb Alc diizeyi >% 7 olan hastalarda

O Cerrahi boliimiin istedigi durumlarda

Grade 2 ve iistii cerrahi gecirecek diyabetes mellituslu hastalara peroperatif
yaklagimda asagidakilerden hangilerini uygulamaktasiniz (Birden fazla se¢enegi
isaretleyebilirsiniz)?

Giinliik yasamda kullandig1 orta etkili insiilinin yar1 dozunu veriyorum
Devamli 1V insiilin infiizyonu veriyorum

Olgiilen glukoz diizeyine gore insiilin veriyorum

Tiim diabetik hastalara rutin glukoz insiilin solusyonu bagliyorum

Kisa siirecek operasyonlarda, stres altinda olmayan ve uzun siireli insiilin
kullanim 6ykiisii olmayan hastalarda insiilin vermiyorum

Diger

Ooo0oon

O

Grade 2 ve iistii cerrahi gecirecek DM tanili hastalar1 preoperatif
degerlendirmesinde otonom ndropatiyi saptamaya yonelik hangi testleri
kullantyorsunuz (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)?

Ortostatik hipotansiyon olmasi (degisikligin>%30)

Derin inspiryumda <10 atim/dk kalp hiz1 artist

Bilateral asil tendon refleks yoklugu

Vibrasyon algi esigi muayenesi

Higbir test kullanmiyorum

oooono
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12. Otonomik noropatiyi saptamaya yonelik herhangi bir test uygulamadiginiz
hastada risk belirteci olarak asagidakilerden hangisi/hangileri sizin i¢in uyarici
olmaktadir (Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz)?

13.

14.

15.

oooooooooono

Istirahat tagikardisi
Hipertansiyon

Uzamis QT intervali

Hb Alc seviyesi

Kan sekeri seviyesi

Basi yarasinin varligi
Erken doyma hissi varligi
Norojenik mesane
Terlemenin olmamast

10 yilin lizerinde diyabet hastasi olmast
Impotans

Otonomik ndropati varliginda grade 2 ve iistii alt ekstremite cerrahisinde hangi
anestezi tiirlinii tercih ediyorsunuz (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)?

ooooOoood

Spinal anestezi

Genel anestezi

Epidural anestezi

Periferik sinir bloklar1

Kombine epidural spinal anestezi

Otonomik ndropati anestezi tercihimi degistirmez

Otonom noropati varhiginda grade 2 ve iistii cerrahi gegirecek hasta intraoperatif
ve postoperatif hangi riskler altindadir (Birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz)?

oooooon

Hipotansiyon

Bradikardi

Ventrikiiler aritmi
Tromboembolik olay
Miyokard iskemisi/infarktiisii
Hipotermi

Apne

Otonomik ndropati varliginda grade 2 ve {izeri cerrahilerde hangi
monitorizasyona ek gereksinim duyarsiniz (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)?

oooooOood

Arteriyal kateterizasyon

Mesane kataterizasyonu

Santral venoz kataterizasyonu

Nazogastrik sonda uygulamasi

[leri monitorizasyon teknikleri (pulse contour cardiac output analysis, vs..)
Higbiri
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16. Oral antidiyabetik ajanlardan sulfoniliirelerin intraoperatif ve postoperatif hangi
yan etkilerini beklersiniz (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)?

Laktik asidoz

Hipoglisemi

Intravaskiiler voliim artis1

Kardiyak yetmezlik

Miyokard infarktiisii

Ooo0ooOon

17. Oral antidiyabetik ajanlardan metforminin hangi yan etkilerini beklersiniz
(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)?

Laktik asidoz
Hipoglisemi
Intravaskiiler voliim artisi
Kardiyak yetmezlik
Miyokard infarktiisii

oooono
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