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ÖZET 

 

DOĞU KARADENİZ BÖLGESİ’NDE ANESTEZİYOLOJİ VE 

REANİMASYON BÖLÜMÜNDE GÖREV YAPAN HEKİMLERİN 

DİYABETİK HASTALARDAKİ PEROPERATİF YAKLAŞIM VE BİLGİ 

DÜZEYLERİ 
 

Giriş: Diyabetes Mellitus (DM),  dünya çapında sıklığı oldukça yüksek olan 

ve giderek artan mortalite, morbiditeye sebep olan bir hastalıktır. DM, genel 

özellikleri ile anestezi yönetimi sırasında dikkat edilmesi gereken önemli bir 

konudur. DM hastalarının peroperatif olası akut veya kronik dönem komplikasyonlar 

yönünden preoperatif dönemden başlanarak incelenmesi, intraoperatif ve postoperatif 

dönemde gerekli monitorizasyonlar yapılarak dikkatli takip edilmeleri 

gerekmektedir. DM hastaları için bir çok peroperatif kılavuz oluşturulmuş olsa da 

günümüzde DM hastalarının tümünü kapsayacak, tüm hastalara uygulanabilecek tek 

tip bir kılavuz bulunmamaktadır.  

Amaç: Çalışmamızda Doğu Karadeniz Bölgesindeki anestezi bölümünde 

çalşan hekimlerin DM tanılı hastalardaki peroperatif yaklaşımları ve DM hakkındaki 

bazı temel bilgilerini anket yöntemiyle saptamayı ve bu konu hakkında farkındalık 

düzeyini artırmayı amaçladık. 

Materyal ve Metot: Bu anket çalışması; Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi etik kurulu görüşü alınarak uygulandı. Anket soruları tarafımızca Doğu 

Karadeniz Bölgesinde yer alan devlet hastaneleri, eğitim araştırma hastaneleri ve 

üniversite hastanelerinde anesteziyoloji ve reanimasyon branşında çalışan hekimlere, 

uygulandı. Hekimler çalıştıkları kurumlara, ünvanlarına ve çalışma sürelerine göre 

gruplara ayrılarak anket sorularına verilen cevaplar değerlendirildi.  

Bulgular: Üniversite hastanesi hekimlerinin %50,6’sı çalıştıkları kurumda 

standardize edilmiş bir peroperatif diyabetik hasta protokolü olduğunu belirtti, bu 

oran diğer kurum çalışanları ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlıydı (p<0,001). DM hastalarındaki peroperatif kan glukoz aralıkları, otonom 

nöropati gelişimine ait risk belirteçleri ve tanısal testler,  otonom nöropati gelişen 

hastalardaki peroperatif riskler ve oral antidiyabetik ilaç yan etkileri ile ilgili anestezi 

hekimlerinin verdikleri yanıtlar tüm gruplarda benzerdi. 

Tartışma: Anesteziyoloji ve reanimasyon bölümünde görevli öğretim üyeleri 

ve araştırma görevlilerinin, eğitim araştırma ya da üniversite hastaneleri gibi bilimsel 

çalışmaların yapıldığı kurumlarda standardize edilmiş bir peroperatif diyabetik hasta 

protokolü kullanma oranının daha yüksek olduğunu gözlemledik. Bu oranın daha 

yüksek görülmesinin sebebinin bu kurumlarda güncel gelişmelerin daha sıkı takip 

edildiği ve multidisipliner yaklaşımın daha çok kabul görülmesinden kaynaklandığını 

düşündük. Ayrıca diğer sorularda tek tek doğru seçeneklerin işaretlenme oranları, 

birden fazla doğru seçeneği olan sorularda tüm doğru yanıtların bilinme oranından 

daha yüksek bulundu. 

Sonuç: DM hastalığı anestezi branşında çalışan hekimlerce iyi bilinmeli,  

peroperatif kılavuzlar eşliğinde yaklaşımlar planlanmalıdır. Her hasta için peropeartif 

değerlendirme özelleştirilmeli, uygun glisemik hedeflere ulaşılmalı, olası 
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komplikasyonlara karşı önlem alınmalı ve gerekli müdahalelere hazırlıklı 

olunmalıdır. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, otonom nöropati, peroperatif 

değerlendirme, anestezi, otonom nöropati, kılavuz. 
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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 
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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.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Günümüzde çeşitli sebeplerle diyabetes mellitus (DM) tanılı kişi sayısı 

artmaktadır. 2017 yılı verilerine göre dünyada her on bir kişiden biri DM hastası olup 

diyabeti olan her iki kişiden yalnızca birine tanı konulmuştur. Bir milyondan fazla 

çocuk ve adölesan tip 1 DM hastalığına sahiptir (1). DM, insülin eksikliği veya 

insüline yanıtta mutlak veya göreceli bir eksikliğin neden olduğu, organizmanın 

karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeterince faydalanamadığı, sürekli tıbbi bakım 

gerektiren, kronik, geniş spektrumlu bir metabolizma bozukluğudur. DM ve glikoz 

metabolizmasının diğer bozukluklarının tanı ve sınıflaması ilk kez  1997 yılında, 

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) tarafından yapılmış, daha sonra değişiklikler 

yapılarak Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 

tarafından kabul görmüştür (2).  

Cerrahi planlanması nedeniyle işlem öncesi hazırlığı yapılan DM hastalarının, 

olası akut veya uzun dönem komplikasyonlar yönünden ayrıntılı olarak preoperatif 

dönemden başlanarak araştırılıp incelenmesi, intraoperatif dönemde gerekli 

monitorizasyonlar yapılarak dikkatli takip edilmeleri gerekmektedir.  Preoperatif 

dönemden başlanarak postoperatif döneme dek olabilecek olumsuzluklara karşı 

hazırlıklı olunmalıdır. Preoperatif dönemde bakılan ölçümlerde uzun süre yüksek 

plazma kan glikoz değeri ölçülmesi ve yüksek hemoglobin A1c (Hb A1c) seviyesi 

perioperatif komplikasyonlar yönünden artmış risk göstergeleridirler. Diyabetik 

hastaların perioperatif morbiditesi önceden mevcut olan son organ hasarına bağlıdır. 

Ayrıca hastalarda diyabetik komplikasyonların gelişmiş olması, anestezi indüksiyonu 

sırasında ve intraoperatif dönemde hastada hemodinamik instabiliteye neden 

olabilecektir (3).  

Kronik hiperglisemi varlığı doku proteinlerinin glikozilasyonuna ve eklem 

kısıtlılığı sendromuna neden olabilir. İntraoperatif hiperglisemi hiperosmolalite, 

enfeksiyon, kötü yara iyileşmesi ve yüksek mortalite ile ilişkilidir (3). 

Tüm bu verilere karşın dünya genelinde peroperatif kan glikoz hedefleri ile 

ilgili fikir birliği bulunmamaktadır. Bu belirsizliğe karşın anestezistler DM 

hastalarına kaliteli anestetik bakım verebilmeli ve kendi glikoz yönetimi 
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protokollerinin kurumsal beklentilerle aynı çizgide olduğundan emin olmak içn 

güncel uygulamalarını dikkatle gözden geçirmelidirler.  

Ekte belirttiğimiz soruları içeren anket çalışmamız, katılımcı anestezistlerin 

DM hastalarına yönelik genel bilgilerini sorgulamak, bazı temel bilgileri 

anımsatmak, kurumlarındaki DM tanılı hasta yönetimlerini tanımlamaya çalışmak ve 

asıl olarak DM hastalarına yaklaşımlarındaki olası eksikliler konusunda farkındalık 

yaratmak amacıyla hazırlanmış ve gönüllü katılımcılara uygulanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diyabetes Mellitus Tanımı, Tarihçesi ve Özellikleri 

 

DM insülin veya insüline yanıtta mutlak ya da göreceli eksikliğin sebep 

olduğu bir karbonhidrat metabolizma bozukluğudur. Hiperglisemi ve glukozüri ile 

klinik verir (2).  

DM hastalığının tarihçesine bakıldığında en eski kayıtlar MÖ 1550'li yıllarda 

Mısır'da yazılmış bir papirüste (Ebers) bulunmuştur; bu papirüste, şeker hastalığına 

benzer, çok idrara çıkma ile seyreden bir durumdan bahsedilmektedir. Tıp 

literatüründe kullanılan, ‘diabetes’ ve ‘mellitus’ kelimeleri Yunanca akıp gitmek 

anlamına gelen dia + betes ve bal kadar tatlı anlamına gelen mellitus kelimelerinden 

türetilmiştir.  

Diabetes kelimesi ilk kez Kapadokya'da MS 2. yüzyılda Arateus tarafından 

kullanılmıştır. Arateus şeker hastalığını idrar miktarında artma, aşırı susama ve kilo 

kaybının olduğu bir hastalık olarak tanımlamıştır (4).  

İbn-i Sina (980-1037) ilk kez ayaklarda görülen "diyabetik gangreni" 

tanımlayarak şeker hastalığının sinir hasarı yapabildiğini ilk kez açıklamıştır. Claude 

Bernard 1813-1878 yılları arasında DM’nin nöro-hormonal mekanizmasını, 

hastalarda şeker yapımının arttığını ve merkezi sinir sisteminin bozulduğunu 

göstermiştir, ayrıca idrarda görülen şekerin karaciğerde glikojen olarak 

depo edildiğini bulmuştur.  

Yirminci yüzyılın başlangıç dönemine kadar ölümcül bir hastalık olan DM 

tedavisinde, Kanada Toronto Üniversitesi'nden Fredirick G. Banting (1891-1941), 

asistanı Charles H. Best (1899-1978), biyokimyacı James B. Collip (1892-1965) ve 

fizyolog J.J.R. Macleod (1876-1935) ortak çalışmaları sonucu insülini 1921 yılında 

izole etmişlerdir (5). Bunu takiben de yaygın olarak domuz pankreasından hazırlanan 

insülinler Kuzey Amerika ve Avrupa'da kullanılmaya başlanmıştır. 1980’lerde gen 

mühendisliği tekniklerinin gelişmesi sonucunda sınırsız miktarda insülin üretmek 

mümkün olmuştur. İnsandan klonlanmış insülin geni bir mikroorganizmaya 

yerleştirilip mikroorganizmalar endüstriyel miktarlarda kültürlenmiştir. Günümüzde 

bazı hastalara insülin pompaları takılmaktadır, bu pompa öğün zamanları ve egzersiz 
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sırasında değişen gereksinime göre ayarlanabilen miktarlarda insülin salgılanmasını 

sağlar (6).  

DM şüphesi olan bir hastada Tablo 1’de belirtilen dört testten herhangi biri ile 

tanı konulabilir. Temel Ağır DM semptomların bulunduğu durumlar dışında bir 

başka gün, tercihen aynı test tekrarlanarak tanının teyit edilmesi gerekir. Eğer 

başlangıçta farklı iki test uygulanmış ve sonuçlar uyumsuz çıkmış ise eşik değerin 

üstüne çıkan test tekrarlanmalıdır, bu test sonucu da tanıya götürücü ise diyabet tanısı 

konulmalıdır. 

 

Tablo 1. DM Tanı Kriterleri 

 
 

Aşikar DM İzole BAG* İzole BGT BAG + BGT 
DM Riski 

Yüksek 

APG (≥8 sa 

açlıkta) 
≥126 mg/dL 

100-125 

mg/dL 
‹100 mg/dL 

100-125 

mg/dL 
- 

OGTT 2. sa 

PG (75 g 

glukoz) 

≥200 mg/dL ‹140 mg/dL 
140-199 

mg/dL 

140-199 

mg/dL 
- 

Rastgele PG ≥200 mg/dL + 

DM 

semptomları 

- - - - 

A1C** ≥ %6.5 

(≥48 

mmol/mol) 

- - - 

%5,7-6,4 

(39-46 

mmol/mol) 
 

Aşikar DM tanısı için dört tanı kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‘İzole BAG’ ve ‘BAG+BGT’ 

için her iki kriterin bulunması gereklidir. 

*2006 yılı WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasının 110 mg/dL ve  BAG 110-125 

mg/dL olarak korunması benimsenmiştir. 

**Standardize metotlarla ölçülmelidir 

 

DM: Diyabetes Mellitus, APG: Açlık plazma glukozu, 2. sa PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: 

Oral glukoz tolerans testi, A1C: glikozillenmiş hemoglobin A₁C, BAG: Bozulmuş açlık glukozu, 

BGT: Bozulmuş glukoz toleransı, WHO: Dünya Sağlık Örgütü, IDF: Uluslararsı Diyabet 

Federasyonu 

 

Tanı kriterleri venöz plazmada glukoz oksidaz yöntemi ile yapılan ölçümleri 

baz almaktadır. Ancak bazı Hb A1c ölçüm yöntemlerinde hemoglobin varyantları 

(hemoglobinopatiler) nedeniyle Hb A1c ile  plazma glikozu (PG) sonuçları arasında 

diskordans görülebilir. Bu durumda DM tanısı için interferens yapmayan bir Hb A1c 

ölçüm yöntemi kullanılmalı ya da açlık plazma glikozu (APG) tanı kriteri dikkate 

alınmaldır. Ayrıca eritrosit yaşam döngüsünü artıran orak hücreli anemi, gebelik 

(özellikle II. ve III. trimesterler), hemodiyaliz, yakın zamanda kanama geçirilmesi 
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veya kan transfüzyonu yapılması ya da eritropoetin tedavisi gibi durumlar söz 

konusu ise yalnızca PG glukoz sonuçlarına göre DM tanısı konulmalıdır (2). 

 

2.2. Diyabetes Mellitus Sınıflaması 

 

DM sınıflamasında dört klinik tip vardır;  üçü (tip 1,  tip 2 ve gestasyonel 

DM) primer, diğeri (spesifik DM tipleri) sekonder diyabet formları olarak 

bilinmektedir. Tip 1 ve tip 2 DM, klinik başlangıç şekilleri ve ilerleme süreçleri 

itibarıyla heterojen hastalıklardır. 

Genellikle mutlak insülin eksikliğine sebep olan pankreas β-hücre yıkımıyla 

karakterize tip 1 DM, immün aracılı ya da idiyopatik şekilde oluşabilir (2). Tip 2 DM 

ise insülin direnci zemininde ilerleyici insülin sekresyon defekti ile karakterizedir 

(2). Gestasyonel DM (GDM), gebelik sırasında ortaya çıkan ve genellikle gebelik 

sonrası düzelen diyabet tipidir. Bunların dışında çeşitli sebeplere sekonder (β-hücre 

fonksiyonlarının genetk defektleri, insülinin etkisindeki genetik defektler, pankreasın 

ekzokrin  doku hastalıkları, endokrinopatiler, ilaç veya kimyasal ajanlar vs..) DM 

oluşumu gözlenebilir (2).  

 

2.2.1. Tip 1 DM 

 

Tip 1 DM’de mutlak insülin eksikliği var olup β-hücre rezervi % 80-90 

azaldıktan sonra klinik ortaya çıkar. Tip 1 DM kliniği genellikle akut başladığı için, 

tanı esnasında Hb A1c yüksek olmayabilir. Bu sebeple tip 1 DM tanısında Hb 

A1c’den ziyade açlık plazma glukozu (APG) yüksekliği dikkate alınmalıdır. Tip 1 

DM genellikle 30 yaşından önce başlar. Hiperglisemiye ilişkin ağız kuruluğu, 

polidipsi, açlık hissi, poliüri, kilo kaybı ve yorgunluk gibi semptom ve bulgular 

aniden ortaya çıkar. Hastalar sıklıkla zayıf ya da normal kilodadır. Bununla beraber, 

son yıllarda fenotip açısından insülin direnci hakim tip 2 DM’ye benzeyen, 

kilolu/obez kişilerde görülen ve ’Duble diyabet’, ’Hibrid diyabet’, ’Dual diyabet’ 

veya ’Tip 3 diyabet’ olarak adlandırılan tip 1 DM formu da tanımlanmıştır. Diyabetik 

ketoasidoza yatkındırlar. Tedavisinde insülin injeksiyonları, tıbbi beslenme tedavisi 

(TBT), fizik aktivite önerilmekte olup hastalara eğitim, evde kendi kendine kan 
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glukoz (self monitoring of blood glucose: SMBG) ve keton izlemi önerilmektedir 

(2). 

 

2.2.2. Tip 2 DM 

 

İnsülin direnci ve/veya insülin sekresyonunda azalma nedeniyle oluşur. 

İnsülin direncinde postreseptör düzeyde hücre-reseptör defektine bağlı olarak 

organizmanın ürettiği insülinin kullanımında ortaya çıkan sorunlar nedeniyle glukoz 

hücre içine absorbe edilip enerji olarak kullanılamaz ve hücre içi hipoglisemi vardır.  

Periferik dokularda (özellikle kas ve yağ dokusunda) insülinin etkisi yetersizdir. Kas 

ve yağ hücresinde glukoz tutulumu azalmıştır.  

 İnsülin sekresyonunda azalma ise pankreasın kan glukoz düzeyine yanıt 

olarak yeteri kadar insülin salgılayamadığı durumlarda geçerlidir. Karaciğerde 

glukoz yapımı aşırı derecede artmıştır. Hepatik glukoz yapımı artışından insülin 

sekresyon defekti ve sabaha karşı daha aktif olan kontr-insüliner sistem hormonları 

(kortizol, büyüme hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) sorumludur. Genellikle 

insülin direnci tip 2 DM öncesinden başlayarak uzun yıllar tabloya hakim olmakta, 

insülin sekresyonunda ciddi azalma ise DM’nin ileri dönemlerinde veya araya giren 

hastalıklar sırasında ön plana geçmektedir.  

 Çoğunlukla 30 yaş sonrası ortaya çıkar, ancak obezite artışının sonucu olarak 

özellikle son 10-15 yılda çocukluk veya adolesan çağlarında ortaya çıkan tip 2 DM 

vakaları artmaya başlamıştır. Güçlü bir genetik yatkınlık söz konusudur. Ailede 

genetik yoğunluk arttıkça, sonraki nesillerde DM gelişme riski artar ve hastalık daha 

erken yaşlarda görülmeye başlar. Hastalar sıklıkla obez veya kiloludur [Beden kitle 

indeksi (BKİ) >25 kg/m²]. Başlangıçta diyabetik ketoasidoza (DKA) yatkın 

değildirler. Ancak uzun süreli hiperglisemik seyirde veya β-hücre rezervinin azaldığı 

ileri dönemlerde DKA görülebilir. Hastalık genellikle sinsi başlangıçlıdır. Pek çok 

hastada başlangıçta hiçbir semptom yoktur. Tedavide TBT ve kilo kontrolü, oral 

antidiyabetik (OAD) ilaçlar ve gereğinde insülin, fiziksel aktivite ve eğitim 

önerilmekte, aynı zamanda eşlik eden hastalıkların (hipertansiyon, dislipidemi vb.) 

tedavisi ve antiagreganlar kullanılmaktadır (2). 
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2.3. Glisemik Hedefler 

 

Diyabetik hastalarda glisemik hedefler bireyselleştirilmelidir. Yaşam 

beklentisi düşük, uzun yıllardır DM hastası olan, tekrarlayan ciddi hipoglisemi 

atakları, eşlik eden mikro/makrovasküler komplikasyonları veya komorbid 

hastalıklar var ise ya da uzun süredir kötü kontrollü diyabeti var ise bu hastalarda 

daha esnek glisemik kontrol hedefleri tercih edilmelidir. 

Yetişkin diyabetiklerde Hb A1c hedefi ≤%7 (≤ 53 mmol/ mol), APG ve öğün 

öncesi PG 80- 130 mg/dL, öğün sonrası 2. st PG ‹160 mg/dLdir. 

Sonuçları 2007 ve 2008 yıllarında açıklanan ACCORD ve VA-DT 

çalışmalarında, yaşlı ve diyabet süresi 10 yılın üzerinde olan gruplarda sıkı metabolik 

kontrolün kardiyovasküler olay riskini artırdığı ve risk artışının hipoglisemi ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Glisemik kontrol hedeflerinin belirlenmesinde hastanın 

kronolojik yaşının ötesinde yaşam beklentisi de dikkate alınmalıdır: yaşam beklentisi 

>15 yıl ve majör komorbidite yok ise Hb A1c ≤%7 (≤53 mmol/mol), yaşam 

beklentisi 5-15 yıl ve orta derecede komorbidite var ise Hb A1c ≤%7.5 (≤58 

mmol/mol), yaşam beklentisi< 5 yıl ve major komobite var ise Hb A1c ≤%8.5 (≤69 

mmol/mol) olarak hedeflenebilir (7). Yaşlı diyabetli hastalarda kısa yaşam beklentisi 

dışında, komplikasyonlar ve komorbid hastalıklar diğer riskler de dikkate 

alındığında, hipoglisemi riski düşük dinç hastalarda Hb A1c hedefinin gençlerdeki 

gibi %7 (53 mmol/mol) olması; buna karşılık özellikle hipoglisemi ve diğer riskleri 

yüksek, bakıma ihtiyaç duyan hastalarda Hb A1c’nin %7.1-8.5 (54-69 mmol/mol) 

aralığında hedeflenmesi önerilmektedir (8,9).  

 

2.4. Diyabette Akut Komplikasyonlar 

 

Diyabetin acil durumları dört ana başlık altında incelenebilmektedir: 

Diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), laktik 

asidoz (LA) ve hipoglisemi. DKA ve HHD, insülin eksikliği ve ağır hiperglisemi 

sonucu ortaya çıkar. DKA’da ön plandaki sorun insülin eksikliği, HHD’de ise 

dehidratasyondur. DKA’da mutlak insülin eksikliği nedeniyle lipoliz baskılanamaz, 

ketonemi ve ketonüri olur. HHD’de ise az miktarda insülinin bulunması lipolizi 
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baskılamak için yeterli olduğundan, keton cisimlerinin oluşumu gerçekleşmez (10). 

Laktik asidoz, daha seyrek görülen, ancak özellikle diyabete eşlik eden diğer ciddi 

(kardiyak, renal, serebral vb.) sağlık sorunları nedeniyle mortalitesi oldukça yüksek 

olan bir tablodur. Diyabetik aciller içinde hızla müdahale edilmesi gereken ve en 

fazla hayati önem taşıyan durum olan hipoglisemi, verilen antidiyabetik (insülin 

ve/veya OAD) tedavinin mutlak veya göreceli fazlalığının bir sonucu olarak 

karşımıza çıkar (11).  

 

2.5. Diyabette Kronik Komplikasyonlar 

 

2.5.1. Makrovasküler Hastalık (Hızlanmış Ateroskleroz) 

 

DM hastalarında en önemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tip 2 DM’de, 

özellikle KAH riski nondiyabetiklere göre 2-4 kat daha yüksektir (12). Bu hastaların 

%60-75’i makrovasküler olaylar nedeni ile kaybedilir (13). DM hastalarında 

ateroskleroz daha erken yaşlarda ortaya çıkar, multisegmenter tutulumlu ve daha 

yaygındır (14). Akut koroner sendrom (AKS), miyokard infarktüsü (Mİ) öyküsü, 

stabil veya unstabil angina, koroner ya da diğer arteriyel revaskülarizasyon, inme, 

geçici iskemik atak veya periferik arteriyel hastalık, aterosklerotik kardiyovasküler 

hastalık (ASKVH) olarak kabul edilmektedir. ASKVH DM hastalarında en önemli 

morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. DM, KAH yönünden bağımsız bir risk 

faktörüdür. DM tanısı olan tüm hastalar kardiyovasküler risk faktörleri açısından 

(HT, dislipidemi, sigara, ailede erken KAH öyküsü ve albuminüri varlığı) 

değerlendirilmeli ve gerekiyorsa tedavi edilmelidir (14). 

 

2.5.2. Mikrovasküler Komplikasyonlar 

 

Retinopati: Erişkin yaştaki DM hastalarında en önemli körlük nedenidir (14). 

Nefropati (Diyabetik Böbrek Hastalığı): Erişkin yaştaki DM hastalarında 

nefropati, en önemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Hipertansiyon, 

ödem, proteinüri ve böbrek yetersizliği ile karakterizedir. Nefropatinin en önemli 

sonucu, son dönem böbrek yetersizliğine neden olmasıdır. DM’ye sekonder kronik 
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böbrek yetersizliği, nondiyabetik hastalardaki gibi, idrar, kan, görüntüleme veya 

patolojik değerlendirmelere göre belirlenmiş böbrek hasarına dayanarak 5 evrede 

sınıflandırılır. Erişkinlerde erken dönem nefropatiyi araştırmak için mikroalbuminüri 

ölçümü ile birlikte eGFR’nin hesaplanması gerekir. Mikroalbuminüri taraması için 

sabah ilk idrarda albumin/kreatinin oranı bakılmalıdır. 

Nöropati: Vücudun herhangi bir sistemini tutabilir. Özellikle alt 

ekstremiteleri tutan distal-simetrik duyusal polinöropati, infeksiyon ve iskemi ile 

birlikte en önemli ayak amputasyonu nedenidir. Diyabetik nöropati periferik (distal 

ve fokal nöropatiler olmak üzere iki grupta incelenir) ve otonom tutulum yapabilir.  

Distal nöropatiler en sık görülen tipi olup ilerleyicidir. Fokal nöropatiler 

genelde aniden başlayıp birkaç hafta içinde kendiliğinden gerileyen karakterdedir. 

Üç tip fokal nöropati oluşabilir: kraniyal mononöropatiler, radikülopatiler, 

pleksopatiler (2). 

Diyabetik otonom nöropati (DON) vücutta bir çok sistemi etkileyerek 

gastrointestinal, genitoüriner ve kardiyovasküler sistemde yetersizliğe yol açar. 

Kardiyak otonom nöropati (KON) diyabetik otonom nöropatiler içinde en önemli ve 

ciddi klinik oluşturan formdur (15).  

 

2.6. Preoperatif Değerlendirmenin Önemi 

 

Anestezistler açısından preoperatif hasta değerlendirmede temel amaç 

peroperatif morbiditeyi azaltıp kaliteyi artırmak, maliyeti azaltmak ve hastayı normal 

fonksiyonlarına olabildiğince hızlı döndürmektir. Bunun için hastanın tıbbi 

öyküsünden gerekli bilgiler edinilmeli, hastanın peroperatif risk değerlendirmesi 

yapılmalı, ayrıca öngörülebilir komplikasyonlar için bir yönetim planı 

geliştirilmelidir. İyi bir preoperatif değerlendirme hastanın operasyon öyküsünün, tek 

tek organ sistemlerinin, ilaç ve madde kullanımının, alerji öyküsünün 

sorgulanmasını, ayrıca olası hava yolu ve entübasyon güçlüğünü saptamak amaçlı 

hava yolu muayenesini içermelidir. Gerekli hallerde ilgili branşlarla görüşülerek 

önerileri alınmalıdır. Multidisipliner yaklaşım hedeflenerek anestezist, cerrah ve 

danışılan branş hekimi ortak bir perioperatif plan oluşturmalıdır. Preoperatif 

değerlendirme ile, ameliyathanenin etkin kullanımı, gecikme veya ertelemelerin 
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azaltılması, dolayısıyla hasta bakım kalitesinin artması ve hastane masraflarının 

azalması sağlanır. Anestezi hekimi, peroperatif dönemde anestezi veya cerrahi 

riskleri değerlendirip bu riskleri hastayla görüşen, cerrahi ekibi yöneten ve gerekli 

gördüğü durumlarda uzman görüşü alan konumdadır. Anestezistler anestezi 

yönetimini etkilemesi muhtemel temel ve kompleks tıbbi hastalıklar ve sendromlar 

hakkında güncel bilgiye sahip olmalıdır. 

Yukarıda belirtilen bilgilere dayanarak, anestezistlerin toplumda sık görülen 

sistemik hastalıklar hakkında temel düzeyde bilgiye sahip olmaları ve anestezi 

yönetimlerini bu bilgiler ışığında yapmaları gerekmektedir. Diyabetes mellitus 

günümüzde sık karşılaşılan, zamanla multisistemik sorunlara yol açabilen 

endokrinolojik bir bozukluk olup anestezistlerin peroperatif çeşitli problemlerle karşı 

karşıya gelmesine neden olabilmektedir.  

Uluslararası  Diyabet Federasyonu (IDF)  tarafından hazırlanan diyabet atlası 

2017 yılı verilerine göre DM hastalığına sahip insan sayısı 425 milyon (her 11 

kişiden 1’i) ve bu kişilerin yarısı tanı konmamış bireylerden oluşmaktadır (Şekil 1). 

Her 6 doğumdan biri gebelikte oluşan hiperglisemiden etkilenmektedir. Bir 

milyondan fazla çocuk tip 1 DM tanısına sahiptir. DM hastalarının üçte ikisi kentsel 

alanlarda yaşamaktadır ve yine DM tanılı kişilerin üçte ikisi çalışan yaş grubu olarak 

adlandırılan 20-64 yaş arasında yer almaktadır. Dünyadaki her 14 yetişkinden birinde 

glukoz intoleransı bulunmaktadır. ABD’de 2015 yılı verileri incelendiğinde 54 

milyar dolar civarında sağlık harcaması diyabet nedenli olarak yapılmıştır (1). 
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Şekil 1. IDF Diabet Atlas 2017 Yılı Verileri (1). 

 

2.7.  Diyabetli Hastada Anestetik Değerlendirmeler 

 

Perioperatif kan şekeri yönetimi  bazı önemli noktalar üzerinden yapılmalıdır: 

hasta morbidite ve mortalitesinin azaltılması, ciddi hipoglisemi ve hiperglisemiden 

kaçınılması, fizyolojik sıvı ve elektrolit dengesinin sağlanması, ketoasidozun 

önlenmesi ve belirli glisemik hedef seviyelerinin oluşturulup uygulanması ve tüm 

bunların yanında kritik hastada 180 mg/dL’nin altı, stabil hastada 140 mg/dL’nin 

altında glisemik hedef seviyelerinin oluşturulup uygulanması gerekmektedir (16-18). 

Cerrahinin yaratacağı stres sempatik aktivite artışı ve kontregülatuar hormonlarda 

artışla sonuçlanır. Artmış sempatik aktivitenin neden olduğu insülin sekresyon azalışı 

DM hastalarında insülin eksikliği veya direnci nedeniyle belirginleşir. Ek olarak 

karşı regülatuar hormonların artışına bağlı insülin sensitivitesinde azalma oluşur. 

Yukarıda anlatılan tüm duruma preoperatif açlık da eklenince katabolizmada belirgin 

artış oluşur; glikojenoliz, gukoneogenez, proteoliz, lipoliz ve ketogenez artar. Bunun 

sonucunda hasta hiperglisemi, protein kaybı, ketozis tablolarına yatkın hale gelir 

(16,19-22). 
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Şekil 2. Cerrahi Stresin Sonuçları Üzerine DM ve Preoperatif Açlığın Etkileri (23) 

(Şekil Prof. Dr. Nevin Dinççağ’ın izniyle kullanılmıştır) 

 

Kontregulatuar hormon cevabının büyüklüğü; cerrahinin ağırlığı ve anestezi 

tipiyle ilişkili bulunmuştur (24). Anatomik lokasyon, prosedürün invazivlik seviyesi, 

intraoperatif sıvı ve beslenme desteği stres hipergliseminin süresi ve glukoz 

yüksekliği ile ilişkilidir. Toraks ve abdomen bölgesindeki cerrahiler periferik 

prosedürlere göre hiperglisemiyle ve daha uzun süren hiperglisemi dönemiyle ilişkili 

bulunmuştur (24). Laparoskopik cerrahilerde açık cerrahilere göre  daha az insülin 

rezistansı ve hiperglisemi görülmektedir (25). 

Çoğu anestezik ajan hiperglisemiye neden olurken epidural anestezinin 

glukoz metabolizmasına etkisinin önemsiz olduğu düşünülmektedir (26). Epidural 

anestezi, spinal segment seviyesinden bağımsız bir şekilde katekolamin salınımını 

inhibe eder (27). Artmış fibrinolitik aktivite ile birlikte sempatik efferent sinyal 

kaybı, hiperglisemiye neden olan cerrahi stres yanıtı azaltır (28). Bununla birlikte, 

anestezist epidural ve rejyonel anestezik kullanımı ile ilişkili olası komplikasyonlara 

karşı uyanık olmalıdır. DON gelişmiş bir DM hastasında rejyonel anestezi 

uygulaması, eşlik eden koroner arter hastalığı, serebrovasküler ve renal hastalıkları 

olanlarda hayatı tehdit eden hipotansiyon oluşturabilir. DM hastalarında enfeksiyon 



 

 

13 

ve vasküler hasar riski rejyonel tekniklerde artabilir; epidural ve spinal anesteziyi 

takiben epidural abse oluşumları daha yaygındır (29, 30). Epidural anesteziyi takiben 

diyabetik periferik nöropati kliniği, rejyonel bloğun anestezik komplikasyonu ile 

karıştırılabilir (31).  

 

2.7.1 Preoperatif Dönem 

 

Operasyon yapılması düşünülen DM hastalarında preoperatif değerlendirme, 

hastanın glisemik kontrol durumunu ve diyabetle ilişkili komplikasyonlarını 

değerlendirmeyi içermektedir. Hastanın öyküsünde ve fizik muayenede 

kardiyovasküler, renal ve nörolojik sisteme odaklanılmalıdır (3).  

DM hastalarında serum elektrolitleri, BUN, kreatinin ve plazma glukozu 

çalışılmalıdır. Plazma glukozu açlık/tokluk durumlarından kolayca etkilendiği için 

Hb A1c tetkiki istenmesi de hastanın glukoz kontrolünün durumu hakkında yol 

gösterici olacaktır (32). Aşırı yükselmiş Hb A1c, kötü kontrol edilmiş kan glukozu 

olan hastaları saptadığından, yüksek Hb A1c’si olan hastalar perioperatif 

hiperglisemi ve komplikasyonlar yönünden yüksek risk altındadırlar (3).  

DM ve anemi arasındaki ilişki, böbrekte tübülointersisiyel kısımların zarar 

görmesi, eritropoetin eksikliği veya eritropoetin direncini içeren böbrek hastalığının 

ilerlemesiyle ilişkilendirilmektedir. Anemi, hemoglobindeki azalma sonucu hipoksi, 

inflamasyon, eritrosit yaşam süresinin kısalması ve otonom nöropatiye bir tepki 

olarak kanda dolaşan eritropoetin seviyesinin artırılamamasından kaynaklanır. Öte 

yandan, emilim eksikliği ve gastroparezinin bir sonucu olarak da diyabetli hastalarda 

demir eksikliği meydana gelebilmektedir. DM hastalarında hemogram taraması ile 

olası anemi tespit edilmelidir (33). Laboratuvar testlerine ek olarak hastaların tıbbi 

öyküleri, DM tipleri, tedavi rejimleri, evdeki kan glikoz ölçümleri, hipoglisemi 

varlığı ve sıklığı ve DM ilişkili herhangi bir semptom varlığı değerlendirilmelidir. 

İnsülin kullanan hastalara sık ev glukoz monitorizasyonu tavsiye edilir ve insülin 

dozları, ayaktan tedavi sağlayan hekim veya endokrinolog  konsültasyonuna göre 

ayarlanmalıdır. 

DM tedavisinde kullanılan ilaçlardan oral antidiyabetik ilaçlar ve/veya 

noninsulin enjekte edilebilir ilaçlar ile tedavi edilen  (yani, glukagon benzeri peptid-1 
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[GLP-1] agonistleri) hastalara genellikle ameliyat sabahına kadar evlerindeki tedavi 

rejimine devam etmeleri önerilir. Cerrahi sabahı DM tedavisi için mevcut uygulama 

kılavuzlarına uygun olarak oral ve noninsülin enjekte edilebilir ilaçları bırakmalarını 

tavsiye edilmektedir (34,35). Sülfonilüreler ve meglitinidler, glukoz düzeylerinden 

bağımsız olarak endojen insülin sekresyonunu uyarır ve açlık döneminde 

hipoglisemiye neden olma potansiyeline sahiptir (36).  Metformin (biguanid grubu) 

günümüzdeki klavuzlara göre (ADA, EASD, IDF, …TEMD) “Tip 2 DM tedavisinde 

tanı anında verilecek ilk ilaçtır.” İnsülin duyarlılığını artırır, KVS hastalıklarına bağlı 

mortalite ve morbiditeyi azalttığı kanıtlanmıştır (37,38). Nadir yan etkilerinden olan 

laktik asidoz (9/100000/yıl) riskli hastalarda görülür; radyokontrastlı çekimlerden ve 

büyük cerrahilerden 1 gün önce ve 1-2 gün sonra  metformin kesilmelidir (böbrek 

fonksiyonu normalse başlanır) (39).  

İnsülin kullanan hastaların kan şekerleri yemeklerden önce ve sonra, 

uyumadan önce ölçülmelidir. Ek olarak açlık süresinde 4 ila 6 saat aralıklarla parmak 

ucundan kan şekeri ölçümü yapılmalı ve hiperglisemik durumlarda normal kan şekeri 

aralığına ulaşmak için ek insülin desteği sağlanmalıdır (17). Bu destek kısa etkili 

insülin (humulin, novolin) ile her 4-6 saatte bir verilebilir, bununla birlikte insülin 

birikimini önlemek için reguler insan insülini 6 saatten daha sık verilmemelidir (19). 

Ek olarak uzun etkili insülin (glarjin, ultralente) cerrahiden 2-3 gün önce 

kesilmelidir; glikoz seviyeleri orta etkili insülin ile günde iki kez kısa etkili insülin 

kombine edilerek veya yemeklerden önce regüler insülin ile birlikte yatmadan önce 

orta etkili insülin verilerek  ile normal sevyelerde tutulmalıdır (40). Bununla birlikte 

hastanın glisemik kontrolü glarjin ile iyi bir dengedeyse cerrahi gününe kadar aynı 

rejime devam edilmesi kabul edilebilir (41).  Ayrıca DM tipi de önemli olup tip 1 

DM hastalarında bazal insülin tedavisine preoperatif devam edilmelidir (0,2 - 0,3 

U/kg/gün uzun etkili insülin dozuyla) (17). 

Bazı  ilaç grupları da hastalarda diyabetik tabloya yol açabilmektedir. Bu ilaç 

gruplarından bazıları; atipik antipsikotik ilaçlar, antiviral ilaçlar, β-adrenerjik 

agonistler, diazoksid, fenitoin, glukokortikoidler, α-interferon, nikotinik asit, tiyazid 

grubu diüretikler, tiroid hormonu, statinlerdir (2). Bu ilaçlara genellikle preoperatif 

dönemde devam edilmesi önerilmektedir (42). 
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Zor Havayolunun Değerlendirilmesi 

DM hastalarının preoperatif değerlendirmelerinde dikkat edilmesi gereken bir 

diğer durum da kronik hiperglisemini sebep olduğu doku proteinlerinin 

glikozilasyonu ve buna bağlı eklem hareket kısıtlılığı sendromudur. DM hastalarda 

beklenmeyen zor entübasyon olasılığını azaltmak için preoperatif dönemde eklem ve 

servikal vertebra hareketinin yeterliliği değerlendirilmelidir. Tip 1 DM tanılı 

hastaların yaklaşık %30’unda zor entübasyon bildirilmiştir (3). Eklem tutulumu 

varlığında ellerin palmar yüzü birbirine temas ettirilemez (43).  

 

Solunum ve Dolaşım Sistemi 

DM hastalarında preoperatif dönemde çekilen akciğer grafisinin 

kardiyomegali, pulmoner vasküler konjesyon veya plevral effüzyonu ortaya 

çıkarması büyük bir olasılıktır fakat rutinde endike değildir (3). Kapsamlı bir 

kardiyak inceleme yapılmalı, orta ve yüksek riskli cerrahilerde EKG incelemesi 

yapılmalıdır; eğer kardiyak hastalıktan şüphelenilirse stres test ya da koroner 

anjiyografi endikedir (44).  

DM hastalarında EKG’ de ST segment ve T dalgası anormallikleri 

insidansında artış vardır, ayrıca miyokard iskemisi ve eski infarktüs kanıtları 

bulunabilir (3). 

 

Otonom Nöropati 

Diyabetik otonom nöropati (DON) anestezist için DM hastalarında önemli bir 

komplikasyondur. DON ile ilişkili semptomlar direkt ya da ikincil mekanizmalarla 

anestezi ve cerrahi süresince artmış bir risk oluştururlar. Tip 1 DM hastalarının 

%40’ında (45) ve tip 2 DM hastalarının  %17’sinde (46) saptanabilmiştir. DON 

kendini hipertansiyon, ağrısız miyokard iskemisi, ortostatik hipotansiyon, kalp hızı 

değişkenliğinin kaybolması (istemli derin solunum sırasında normal kalp atım hızı 

değişkenliği 10 atım/dk’dan fazladır), atropin ve propranolole kalp hızı yanıtının 

azalması, istirahat halinde taşikardi, erken doyma hissi, nörojenik mesane, terlemenin 

olmaması ve impotans gibi kliniklerle gösterebilir. Hipertansiyonu olan diyabetik 

hastalarda, birlikte diyabetik otonom nöropatinin bulunma ihtimali %50’dir. DON 

geliştiğinde önce parasempatik sistem tutulumu olduğundan sempatik sistem 
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hakimiyeti görülüp HT, istirahat taşikardisi gibi klinikler oluşabilir, daha sonraki 

dönemde sempatik sinir liflerinin de tutulumu gelişecektir. Otonom sinir sisteminin 

refleks disfonksiyonu, yaşlılık, 10 yıldan uzun süreli diyabetes mellitus, koroner arter 

hastalığı veya β-adrenerjik blokajla daha da artabilir (3). DON oluşumuna dair birçok 

patojenik mekanizma düşünülmekte olup lokal iskemi (47), sorbitolün dokularda 

birikimi (48), nöronal Na/K-ATPaz  pompa aktivitesinin fonksiyonunda azalma (49) 

ve immün aracılı hasar (45) olası mekanizmalardandır. 

Erken küçük sinir lifi hasarı; kalp hızı varyabilitesinin vagal kontrolünün 

bozulmasıyla, periferik sempatik tonus ve takiben kan akımı artışında azalmayla ve 

azalmış terlemeyle klinik oluşturabilir. Bir diyabetik nöropatik ayakta ağrı ve 

sıcaklık his kaybı, dokunma ya da vibrasyon his kaybından önce oluşur. Sempatik 

denervasyonla birlikte, küçük arteriyollerde bulunan sempatik sinirler tümüyle eksik 

ya da etki bölgelerinden anormal olarak uzaktadırlar. İmpotans ya da diyare tek 

başına var ise yaşam süresine etki minimaldir ancak, postural hipotansiyon ya da 

gastroparezi var ise 5 yıllık mortalite oranları %50’nin üzerinde bulunmuştur. Çoğu 

klinisyen DON’lu DM hastalarının genel anestezi altında ek risklere sahip olduğunu 

tanımlamıştır. Gastroparezi büyük ihtimalle vagal dejenerasyon nedenli olup uyanık 

ya da hızlı seri entübasyon gereksinimi ile klinik olarak ilişkilidir. Postural 

hipotansiyon eşlik eden hastalarda vasa vasorumların sistemik hasarı, perioperatif 

dönemde hemodinamik istabilite ve kardiyovasküler kollaps riskini artırır. Normal 

kan basıncını düzenleyen mekanizmalar bozulmuştur ve ayakta dururken oluşan 

normal kapiller vazokonstüksiyon azalmış olabilir. Ortostatik hipotansiyon eşlik eden 

DM hastaları daha az norepinefrin seviyelerine sahiptirler (50).  

Minör cerrahilerde bile, DON önemli komplikasyonlara yol açabilir. DON 

hastaları, anestezi indüksiyonunda büyük kan basıncı değişiklikleri yaşayabilir ve 

otonom disfonksiyonu olmayan DM hastalarına göre daha fazla vazopressör 

gereksinimi vardır (50). Page ve Watkins,  5 adet genç DM hastasında beklenmedik 

kardiyorespiratuvar arrest raporlamış olup bu vakaların tümünün otonomik nöropati 

semptomlarına sahip olduklarını belirtmiştir (51).  Daha önceden 5 adet çağrıştırıcı 

klinik çalışmanın verileri kullanılarak DON ile ilgili yapılmış geniş bir prospektif  

çalışmada hastaların %96’sında parasempatik disfonksiyonun sempatik 

disfonksiyondan önce oluştuğu saptanmıştır (52).  
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Diyabetik Kardiyak Otonomik Nöropati için Prioperatif 

Değerlendirmeler  

1 Preoperatif elektrokardiyogramın gözden geçirilmesi 

2. Preoperatif egzersiz toleransının değerlendirilmesi 

3. Tıbbi öykünün gözden geçirilmesi 

4. Fiziksel değerlendirme yapılması 

5. Ev ilaçlarının gözden geçirilmesi 

6. Önceki cerrahi öyküsünün incelenmesi 

7. Ameliyat öncesi kardiyak otonomik nöropati testlerinin uygulanması (53). 

 

Preoperatif Açlık 

Diyabetik hastalarda cerrahiden 2 saat öncesine kadar karbonhidrattan zengin 

berrak içecekler içmesi Cerrahi Sonrası Geliştirilmiş İyileşme (ERAS) programında 

önerilmektedir. Bu sayede açlık döneminde oluşacak katabolik süreçten kaçınılabilir 

(54), insülin sensitivitesinin artması sağlanabilir (55) ve postoperatif hiperglisemi 

riski bu sayede azaltılabilir (56).  

ADA tarafından yayınlanan Perioperatif Bakım Standartları aşağıdakileri 

içerir (34, 57); 

1. Perioperatif dönem için hedef glukoz aralığı 80-180 mg / dl olmalıdır (4.4-

10.0 mmol/L)  

2. Otonom nöropati veya böbrek yetmezliği ile birlikte iskemik kalp hastalığı 

riski yüksek olan hastalarda preoperatif risk değerlendirmesi yapılmalıdır 

3. Cerrahi günü metformin alımını durdurulmalıdır 

4. Operasyon sabahı herhangi bir oral hipoglisemik ajan verilmemeli ve NPH 

dozunun yarısı ya da uzun süreli analog veya bazal pompa insülin dozunun % 60-

80’i verilmelidir 

5. Açlık süresince günde 4 ila 6 saat arasında kan glikozu izlenmeli ve ihtiyaç 

duyulduğunda kısa süreli insülin ile doz ayarlaması yapılmalıdır. 
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2.7.2. İntraoperatif Dönem  

 

Hastaların preoperatif açlık süresinin uzamaması amacıyla sabah ilk vaka 

olarak ameliyata alınması sağlanmalıdır. 

Cerrahinin tetiklediği katabolik hormon sekresyonunu içeren stres cevap, 

cerrahi müdahale sonrasında da uzama ihtimali olan kesintiye uğramış oral alım, 

hipoglisemi semptomlarını maskeleyen ve bu nedenle sık kan glikoz takibi gerektiren 

azalmış bilinç seviyesi, anestezi ve cerrahiye bağlı oluşup subkutan insülin emilimi 

azalışına da neden olabilecek dolaşım bozuklukları DM tanılı hastalarda 

karşılaşılabilecek önemli intraoperatif problemlerdir (58).  

Cerrahi stres ve anestezi, DM hastasında hiperglisemiye yatkınlık 

oluşturmaktadır. Halihazırda bir konsensüs hedef aralığı olmamasına rağmen genel 

olarak literatürde, ameliyat sırasında glukoz düzeylerini 150 ila 200 mg/dL (8 ila 

11mmol/L) arasında tutmayı öneren bir çok çalışma mevcuttur (59-66).  

Duncan ve ark.’nın yayınladığı bir çalışmada intraoperatif hipergliseminin 

(200mg/dL'den daha büyük glikoz) yanı sıra 140mg/dL'den daha düşük glikoz 

seviyesi önemli morbidite ve mortalite ile ilişkili bulundu. Aslında, çalışma, 140 ile 

170 mg/dL arasında değişen glukoz düzeylerinin olumsuz sonuçlar açısından en 

düşük riske sahip olduğunu ortaya koymuştur (67).  

2018 yılında ADA  Diyabetik Bakım dergisinde, perioperatif dönem için 

hedef glukoz aralığınun  80-180 mg/dL olması gerektiğini belirtmiştir (4.4-10.0 

mmol/L) (68). 

Cerrahi sırasında, yatak başı kullanımı için tasarlanan kan şekeri ölçüm 

sistemleri kullanılarak glisemik seviyeler yeterince izlenebilir (63,66).  

Klinisyenler intraoperatif bir glisemik kontrol stratejisini belirlerken bir 

prosedürün tamamlanması için gereken cerrahi süreyi göz önüne almalıdırlar. Kısa 

ve küçük prosedürler için preoperatif glikoz idame protokolleri devam ettirilebilir. 

Daha kompleks prosedürlerde etkili bir glisemik kontrol için, değişen oranlarda  ıv 

insülin infüzyonu kullanılabilir (17, 62,69,70). Düzenli ıv insülin yaklaşık 1 saat 

boyunca fizyolojik olarak aktif kalır fakat 7 dakikalık bir serum yarı ömrüne sahiptir, 

böylece kan glukozunda beklenmedik değişikliklerle etkin bir şekilde mücadele 

etmek için sıkı kontrole olanak sağlar (17). 
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 Tip 1 DM hastalarında insülin infüzyon hızına kabaca 0.5-1 U / saat (örneğin 

100 mL normal salin içine 100 U kısa etkili insülini karıştırılabilir; 1U=1 mL) 

başlanır, ancak tip 2 diyabet hastalarında infüzyon oranları tipik olarak yaklaşık 2- 3 

U / saat veya daha yüksek bir değere yükseltilir (65)  

İnsülin infüzyonu oranını ayarlamak için kullanılabilecek değişik 

algoritmalarda (71-73) Glukoz-İnsülin-Potasyum solüsyonu teknikleri 

bulunmaktadır. Bazı kritik hastalık durumlarında bir inotropik ve metabolik tedaviyi 

destekleyici olarak sürekli Glukoz İnsülin-Potasyum (GIK) infüzyon tekniğinin 

bulunduğuna dikkat edilmelidir (74). GlK tedavisinin önerilen mekanizması; iskemik 

miyokard için toksik olan serbest yağ asidinin miyokardiyal alımını ve dolaşım 

sistemindeki seviyelerini düşürmesini; ekzojen glikoz verilmesi yoluyla  

miyokardiyal enerji üretimini artırmasını ve miyokardiyal iskemi sırasında 

tükenebilen hücre içi potasyumun stabilizasyonu sağlamaktır (75,76). 

Guidelines for Diabetes Care European Policy Group 1998-1999 önerisi ile 

GIK solüsyonu “% 10 dextroz 500cc+ 16 U kısa etkili insülin + 10 mmol potasyum” 

şeklinde hazırlanır (77). Obez ve başlangıç glisemi değeri yüksek ise 20 U; zayıf 

olanlarda 12 U insülin konulmalıdır. 

 

Glisemi (mg/dL)   GIK Hızı(mL/saat)  

270’den yüksek ise 140  

270-220 ise  120  

220-180 ise   100  

180-120 ise  80 

120-80 ise  60 

80 den düşük ise infüzyona 2 saat ara verilir 

 

GİK infüzyonu 5 saatte bir yenilenir. İnfüzyon devam ederken elektrolit 

(sodyum, potasyum) takibi yapılmalıdır. Oral gıdaya geçildikten 30-60 dk. sonra 

başlangıç tedavi şemasına dönülür. 

Bir derlemede, sıkı perioperatif glisemik kontrolün sonuçları iyileştirmediğini 

ve daha fazla hipoglisemi ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (68). Bu nedenle 

genel olarak yukarda belirtlienlerden daha sıkı glisemik hedefler tavsiye edilmez.  
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Nonkardiyak genel anestezi alması planlanan ve ılımlı ile sıkı glisemik kontrol 

hedefleri karşılaştırılan hastalarda,  bazal+ bolus insülin şeması geleneksel kaydırma 

ölçekli şemaya oranla daha iyi glisemik kontrol sağlamıştır (78, 79).  

Perioperatif dönem gibi düzenli oral alımın kesildiği durumlarda, uzun etkili 

insülin uygulanan diyabetik hastalar hipoglisemi riski taşırlar. Ayrıca yeterli 

perioperatif glisemik kontrol sağlanamayan hastalar postoperatif yara iyileşmesi ve 

enfeksiyon riski taşırlar (80,81) . 

Tip 1 ve tip 2 DM tanılı hastalar nondiyabetik hastalara göre, cerrahi sırasında 

kardiyak komplikasyonlar ve mortalite açısından da daha yüksek risk altındadırlar 

(82). Genel anestezi sırasında ortaya çıkabilecek ani intraoperatif durumları etkili bir 

şekilde yönetebilmesi için anestezistin bu potansiyel komplikasyonları bilerek 

hazırlıklı ve uyanık olması gerekmektedir. Kardiyak otonom nöropati (KON) 

gelişmiş diyabetik hastalarda intraoperatif kardiyovasküler instabilite riski daha 

yüksektir (50). Oftalmolojik cerrahiyi içeren bir çalışmada, araştırmacılar diyabetik 

olmayan bireylerle karşılaştırıldığında anestezi indüksiyonu sırasında kalp hızı ve 

arteriyel kan basıncında azalışını KON gelişmiş DM hastalarının daha yoğun 

yaşadığını göstermiştir. Ortalama arteriyel kan basıncı (OAB), indüksiyon sırasında 

ortalama 30 mm Hg azalmıştır. OAB'deki düşüş, diyabetik olmayan gruptan anlamlı 

derecede daha büyük bulunmuştur. DM hastalarında trakeal entübasyondan sonra 

nondiyabetiklere göre daha az taşikardi ve hipertansiyon geliştiği rapor edilen 

çalışmalardan birinde, trakeal entübasyon sırasında sadece 7 mm Hg'lık hafif bir artış 

gösterdiğini belirtilmiş ve kontrol grubundan anlamlı olarak daha az bulunmuştur 

(50,83). Ayrıca bu çalışmada DM  hastalarının % 35'inde hipotansiyonu tedavi etmek 

için fenilefrin gibi vazopresörler gerektirdiği, kontrol grubunda ise bu gereksinimin 

%5 oranında bulunduğu rapoarlanmıştır. Bulgular kardiyak otonomik liflerdeki 

değişikliklerin, genel anestezi uygulamasının vazodilatör etkilerine cevap olarak 

gelişen kompansatuar vazokonstrüksiyon ve artmış kalp atım hızı gibi mekanizmaları  

önlediğini düşündürmektedir. Bu çalışmada hipotansiyon, en sık trakeal 

entübasyondan sonra ve cerrahi stimülasyondan önce ortaya çıkmıştır (50). Çeşitli 

çalışmalarda, KON gelişmiş DM hastalarında KON gelişmemişlerden daha sık 

intraoperatif vazopressör desteğine ihtiyaç duyulduğu yönünde güçlü kanıtlar vardır 

(15,50,84). Kardiyak otonomik disfonksiyon genel anestezi sırasında kullanılan 
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anestezik ilaçlardan büyük ölçüde etkilenir. Literatür, anestezi indüksiyon veya 

idamesinin etomidat ve opioidler gibi ajanlar  ile yapılmasının KON  gelişmiş DM 

hastalarında daha az hemodinamik instabilite oluşturabileceğini düşündürmektedir 

(53,83). Tiyopental ve propofol gibi indüksiyon ilaçları ile önemli ölçüde daha 

yüksek hipotansiyon riski vardır; bununla birlikte, spesifik bir anestezi ilacı veya 

volatil anestezik gazın daha avantajlı olduğu gösterilmemiştir. 

DM hastalarında genel anestezi ile rejyonel anestezinin birbirine üstünlükleri 

kanıtlanmamış olmakla birlikte otonom  nöropati gelişmiş DM hastalarında durum 

farklıdır. Rejyonel anestezi uygulaması, eşlik eden koroner arter hastalığı, 

serebrovasküler ve renal hastalıkları olanlarda hayatı tehdit eden hipotansiyon 

oluşturabilir. DM hastalarında enfeksiyon ve vasküler hasar riski rejyonel tekniklerde 

artabilir; DM hastalarında epidural ve spinal anesteziyi takiben epidural abse 

oluşumları daha yaygındır (29). Ek olarak epidural anesteziyi takiben diyabetik 

periferik nöropati kliniği, rejyonel bloğun anestezik komplikasyonu ile karıştırılabilir 

(31).  

 

2.7.2. Postoperatif Dönem 

 

Kritik olmayan ve YBÜ ihtiyacı olmayacak cerrahi hastaların kan glukoz 

yönetimi subkutan (sc) insülin ile yapılır. Postanestezik bakım ünitesinde (PACU) 

derlenme sırasında tüm DM hastalarına ve intraoperatif insülin infüzyonu alan 

nondiyabetik hastalara, en azından iki saatte bir kan glukoz ölçümüne devam 

edilmelidir. sc hızlı etkili insülin dozlarıyla kan glukoz değeri 180 mg/dL (10 

mmol/l)’nin altında tutulmalıdır. Kan glukozu 70 mg/dL (3.9 mmol/l)’nin altındaki 

hastalarda anestezist tarafından yapılan bilinç, derlenme durumu, yutma refleksinin 

ve oral alıma uygunluk durumunun derecesine göre tedavi kararı verilir. Tedavi için 

oral glukoz ya da IV dekstroz solüsyonları uygundur. Eğer bir PACU hastasının 

durumu kötüleşirse ve YBÜ bakımı gerektirise tüm sc insülin tedavisi kesilip IV 

insülin infüzyonu başlanarak KŞ <180 mg/dL  tutulmaya çalışılır.  

Günübirlik cerrahilerde hastalar hastaneden taburcu olduklarında evde aldığı 

medikal tedaviye devam edebilirler. 
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PACU’dan cerrahi servislere transfer edilen DM hastalarında yalnızca ölçülen 

kan şekerine göre bolus insülin uygulanması, istenmeyen hipoglisemi veya 

hiperglisemiyle sonuçlanabileceği için tek tedavi rejimi olarak kabul edilemez 

(79,85).  Günde bir ya da iki kez bazal bolus insülin uygulanması tek başına ya da bir 

prandiyal insülin eklenmesiyle birlikte yapılabilir (78,79,85).  

Tip 1 DM tanılı hastalarda DKA'yı önlemek için; beslenmeleri sırasında 

aldıkları insülin gibi açlık dönemlerinde de bazal insüline ihtiyaçları vardır. Daha 

önce insülin tedavisi almayan hastalarda, hastaların insülin sensitivitesine bağlı 

olarak gerekli total sc insülin dozu 0.2-0.5 U/kg olarak hesaplanır. Toplam 

hesaplanan günlük insülin dozu kahvaltı, öğle yemeği ve akşam yemeği arasında;  % 

50 stratejik bazal bileşene (uzun etkili insülin) ve  % 50 prandial bolusa (hızlı etkili 

insülin) bölünmüştür.  

Bazı postoperatif hastalarda enteral veya parenteral beslenme ihtiyacı olabilir. 

Bu durumlarda ADA Tıbbi Bakım Standartlarına (34) veya Endokrin Derneği Klinik 

Uygulama Kılavuzları’nın kritik olmayan hastalarda glisemik kontrol önerilerine 

başvurmak doğru olacaktır (35). Önceden normoglisemik olsalar da enteral / 

parenteral yoldan beslenen hastalarda bunun hiperglisemiye neden olduğu 

bilinmelidir ve kan glukoz takibinin önemi unutulmamalıdır (35). 

Enteral besinler için, bazal insülinin tedavi edilmesi ve düzeltici bir sliding 

skala kullanılması önerilir. Parenteral besinler için, insülin, total parsiyel enteral 

beslenme torbasına ve gerektiği kadar ilave edilmelidir. Eğer beslenme aniden 

kesilirse, potansiyel hipoglisemi riskinden kaçınmak için dekstroz içeren bir 

infüzyon başlanması unutulmamalıdır (34). 

Oral antidiyabetik ilaç veya insülin dışı enjektabl preparat kullanan hastalar 

postoperatif dönemde stabil olduklarında ve oral alımları başladığında önceki 

tedavileri başlanabilir. İyotlu kontrast maruziyeti olan hastaların potansiyel olarak 

kontrast madde ile indüklenebilen renal disfonksiyon riski nedeniyle 2 ila 3 gün 

metformin kullanmamaları gerektiği hatırlanmalıdır. Hastalara taburculuk 

hazırlığında DM eğitimi verilmeli, ilaçları ve insülin dozları hakkında spesifik 

talimatlar verilmeli ve poliklinik hekimlerine yönlendirilerek takipleri sağlanmalıdır 

(86).
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Hastanemiz Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (Sayı no: 24237859-113) 

onayıyla gerçekleştirilen anket çalışmasına; Türkiye’de, Doğu Karadeniz Bölgesi 

dahilinde farklı hastanelerde görev alan Anesteziyoloji ve Reanimasyon branşında 

öğrenim gören araştırma görevlileri ve uzmanlık eğitimini tamamlamış, çeşitli 

mesleki tecrübede, bilgilendirilmiş 150 gönüllü hekim dahil edildi. 

Anket çalışması; demografik verilerle ilgili üç soru, anestezistlerin DM ile 

ilgili bazı temel bilgilerinin ve DM tanılı hastalardaki peroperatif yaklaşımlarının 

sorgulandığı on yedi soru içeren, toplam yirmi sorudan oluşturuldu. 

Kullanılan anket formu EK 1’de yer almaktadır. Anket verileri basılı anket 

formlarının elden dağıtılıp doldurulmasıyla ve elektronik posta yoluyla dağıtılıp 

çevrim içi anket formu şeklinde cevaplanması yöntemiyle elde edildi. 

Anket uygulaması Nisan 2018 - Haziran 2018 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi. 

Sorulara verilen yanıtlar hekimlerin çalıştıkları kurum, görevleri ve 

çalıştıkları süre aralıkları göz önüne alınarak değerlendirildi. Seçilen sorularda 

katılımcılar bu değişkenlere göre ayrıldı, elde edilen verilerin analizi SPSS 22 paket 

programında yapıldı. Elde edilen sonuçlar sayı ve yüzdelikler şeklinde gösterildi, 

seçilmiş sorulara karşılaştırma yapılması amacıyla ki-kare testi yapıldı, p değerleri 

hesaplandı ve p<0,05 ise anlamlı kabul edildi. Katılımcı sayısının azlığından dolayı 

birçok sorunun cevaplarının karşılaştırılmasında p değeri verilemedi. 
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4. BULGULAR 

 

Anket çalışması Doğu Karadeniz Bölgesi’nde anestezi kliniklerinde çalışan  

anestezi hekimlerine uygulanmış olup toplam 150 gönüllü hekimin katılımı ile 

gerçekleştirilmiştir. Grafik 1 incelendiğinde ankete katılım gösteren 150 hekimin 

%22,7’si (n=34)  devlet hastanesinde, %24,7’si (n=37) eğitim araştırma hastanesinde 

(EAH)  ve %52,7’si (n=79) üniversite hastanesinde çalışmaktaydı. Ayrıca %12,7’si 

öğretim üyesi (n=19), %42,7’si uzman hekim (n=64), %44,7’si (n=67) araştırma 

görevlisi idi. Çalışma sürelerine göre sınıflandırdığımızda hekimlerin %8,6’ü (n=13) 

6 aydan daha az, %15,3’ü (n= 23) 6 ay ila 2 yıl arası, %20,6’sı (n=31) 2 ila 5 yıl arası 

ve %55,3’ü (n=83) 5 yıldan uzun süredir çalışmaktaydı (Grafik 1). 

 

 
 

Grafik 1. Anket çalışmasına katılan anestezi hekimlerinin çalıştıkları kurumlara, 

görevlerine ve branşlarında çalışma sürelerine göre dağılımları (DH: Devlet 

Hastanesi, EAH: Eğitim Araştırma Hastanesi, ÜNV: Üniversite Hastanesi, 

ÖĞR. GÖR.: Öğretim Görevlisi, UZM: Uzman, ARŞ. GÖR.: Araştırma 

Görevlisi ) 

 

Katılımcılar arasında DM tanılı kritik hastalarda intraoperatif dönemde kan 

glikoz alt sınırını 80 mg/dL yi kabul edenler en fazla oranda üniversite hastanesinde 

idi (40,5). Ünvana göre karşılaştırıldıklarında 80 mg/dL yi glukoz alt sınırı kabul 

edenler en fazla oranda araştırma görevlileri idi (%41,8). Çalışma sürelerine göre 
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karşılaştırıldığında ise 80 mg/dL yi glukoz alt sınırı kabul edenler en fazla oranda 

hekimler 6 ay- 2 yıl arası çalışan gruptaydı (%52,2). DM tanılı kritik hastalarda 

intraoperatif dönemde kan glikoz alt sınırını 80 mg/dL olarak belirtenler ile diğer 

değerleri seçenler arasında kurum, görev ve çalışma süreleri açısından anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. DM Tanılı Kritik Hastalarda İntraoperatif Kan Glukoz Alt Sınırı Düzeyi 

Olarak 80 mg/dL Seçeneğini İşaretleyen Anestezistlerin Çalıştıkları Kurum, 

Görev ve Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

 

80 mg/dL 

cevabını 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğer şıkları 

işaretleyenler 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
P 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

11 (32,4) 

12 (32,4) 

32 (40,5) 

 

23 (67,6) 

25 (67,6) 

47 (59,5) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

0,589 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

7 (36,8) 

20 (31,3) 

28 (41,8) 

 

12 (63,2) 

44 (68,8) 

39 (58,2) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,457 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

5 (38,5) 

12 (52,2) 

11 (35,5) 

27 (36,7) 

 

8 (61,5) 

11 (47,8) 

20 (64,5) 

56 (63,3) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

0,387 

Toplam 55 (36,7) 95 (63,3) 150 (100)  

 

Katılımcı hekimler içerisinde DM tanılı kritik hastalarda intraoperatif kan 

glikoz üst sınırını 180 mg/dL’yi kabul edenlerin oranı eğitim araştırma 

hastanelerinde en yüksekti (%56,8). İntraoperatif kan glikoz üst sınırı 180 mg/dL 

değerini seçen uzman hekimlerin oranı %53,1 olup, ünvanlarına göre en yüksek oran 

bu grup içindeydi. Çalışma sürelerine göre karşılaştırıldığında ise 180 mg/dL’ yi 

glukoz üst sınırı kabul eden en fazla branşlarında 2-5 yıl arası çalışan hekimlerdi 

(%61,3). Kurum, görev ve çalışma sürelerine göre kıyaslandıklarında 180 mg/dL yi 

glukoz üst sınırı kabul eden hekimler ile diğer değerleri kabul eden hekimler arasında  

arasında anlamlı bir fark görülmedi (p<0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 3. DM Tanılı Kritik Hastalarda İntraoperatif Kan Glukoz Üst Sınırı Düzeyi 

Olarak 180 mg/dL Seçeneğini İşaretleyen Anestezistlerin Kurumlarına, 

Görevlerine ve Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

 

180 mg/dL 

cevabını 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğer şıkları 

işaretleyenler 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

15 (44,1) 

21 (56,8) 

41 (51,9) 

 

19 (55,9) 

16 (43,2) 

38 (48,1) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

0,561 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

8 (42,1) 

34 (53,1) 

35 (52,2) 

 

11 (57,9) 

30 (46,9) 

32 (47,8) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,687 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

3 (23,1) 

13 (56,5) 

19 (61,3) 

42 (50,6) 

 

10 (76,9) 

10 (43,5) 

12 (38,7) 

41 (49,4) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

0,130 

Toplam 77 (51,3) 73 (48,7 ) 150 (100)  

 

Cerrahi stres altındayken diyabetik hastada olması beklenen fizyolojik 

değişikliklerin tümünü devlet hastanelerindekilerin %17,6’sı, üniversite 

hastanelerindekilerin %13,9’u, EAH’dakilerin %2,7’si doğru bildi. Katılımcılar 

ünvanlarına göre karşılaştırıldığında en yüksek oranda doğru cevap verenler öğretim 

üyeleri olup %26,3ü tüm doğru cevapları bildi. Doğru cevapların tümünü 

işaretleyenler içinde çalışma sürelerine göre en yüksek orana sahip olanlar 5 yıldan 

uzun süredir çalışanlardı (%15,7) . Cerrahi stres altındayken diyabetik hastada olması 

beklenen tüm fizyolojik değişiklikleri bilenlerin aralarında görevlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05)  (Tablo 4). 
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Tablo 4. Diyabetik Hasta Cerrahi Stres Altındayken Olması Beklenen Fizyolojik 

Değişikliklerin Tümünü Doğru İşaretleyenlerin Kurumlarına, Görevlerine ve 

Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

 

Tüm doğru 

cevapları 

işaretleyenler 

n (%) 

Tüm doğru 

cevapları 

işaretlememiş 

olanlar 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

6 (17,6) 

1 (2,7) 

11 (13,9) 

 

28 (82,4) 

36 (97,3) 

68 (86,1) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

- 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

5 (26,3) 

8 (12,5) 

5 (7,5) 

 

14 (73,7) 

56 (87,5) 

62 (92,5) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,082 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

1 (7,7) 

2 (8,7) 

2 (6,5) 

13 (15,7) 

 

12 (92,3) 

21 (91,3) 

29 (93,5) 

70(84,3) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

- 

Toplam 18 (12) 132 (88) 150 (100)  

 

Katılımcı hekimlere insülin gereksinimini artıran ilaçlar (β-adrenerjik 

agonistler, glukokortikoidler ve tiyazid grubu diüretikler) sorgulandı ve tümünü bilen 

katılımcılar kurum, görev ve sürelerine göre değerlendirildi. Devlet hastanelerinde 

çalışanların içerisinde insülin gereksinimini arttıran ilaçların hepsini bilenlerin oranı 

%17,6 ile en yüksekti. Hekimler görevlerine göre gruplara ayrıldığında uzman 

hekimlerin %9,4’ünün,  araştırma görevlilerinin %9’unun ve öğretim üyelerinin 

%5,3’ünün insülin gereksinimini artıran ilaçların hepsini bildi ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). Çalışma sürelerine göre 

değerlendirildiklerinde anestezi branşında 2-5 yıl arası çalışanların insülin 

gereksinimini artıran ilaçların hepsini en yüksek bilme oranına sahip olduğu görüldü 

(%9,7) (Tablo 5).  
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Tablo 5. İnsülin Gereksinimini Artıran İlaç Seçeneklerinin Tümünü Doğru 

İşaretleyenlerin Kurumlarına, Görevlerine ve Çalışma Sürelerine Göre 

Dağılımı 

 

 

Tüm doğru 

cevapları 

işaretleyenler 

n (%) 

Tüm doğru 

cevapları 

işaretlememiş 

olanlar 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

6 (17,6) 

2 (5,4) 

5 (6,3) 

 

28 (82,4) 

35 (94,6) 

74 (93,7) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

- 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

1 (5,3) 

6 (9,4) 

6 (9,0) 

 

18 (94,7) 

58 (90,6) 

61 (91,0) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,850 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

1 (7,7) 

2 (8,7) 

3 (9,7) 

7 (8,4) 

 

12 (92,3) 

21 (91,3) 

28 (90,3) 

76 (91,6) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

- 

Toplam 13 (8,7) 137 (91,3) 150 (100)  

 

Katılımcıların çalıştıkları kurumda standardize edilmiş bir peroperatif 

diyabetik hasta protokolü olup olmadığı sorgulandığında üniversite hastanesi 

hekimleri diğer kurumlarda çalışan hekimlerden daha yüksek oranda evet cevabını 

verdi (%50,6) ve istatistiksel olarak ileri derecede anlamlıydı (p<0,001). Öğretim 

üyelerinin %47,4’ünün, araştırma görevlilerinin %46,3’ünün ve uzman hekimlerin 

%17,2’sinin bu soruya evet yanıtını verdiği saptandı ve istatistiksel olarak anlamlıydı 

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

 

Tablo 6. Kurumlarında Standardize Edilmiş Peroperatif Diyabetik Hasta Takip 

Protokolü Bulundurma Durumlarına Evet ve Hayır Diyen Anestezistlerin 

Dağılımları 

 

 
Evet diyenler 

n (%) 
Hayır diyenler 

n (%) 
Toplam 

n (%) 
P 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

7 (20,6) 

4 (10,5) 

40 (50,6) 

 

27 (79,4) 

33 (89,2) 

39 (49,4) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

<0,001 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

9 (47,4) 

11 (17,2) 

31 (46,3) 

 

10 (52,6) 

53 (82,8) 

36 (53,7) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,001 

Toplam 51 (34,0) 99 (66,0) 150 (100)  
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Katılımcı hekimlerin preoperatif değerlendirme sırasında DM hastalarında 

istedikleri testler sorgulandığında, açlık ve tokluk kan glikozu seçeneğini kendi 

kurumları içinde en fazla işaretleyenler EAH’de çalışanlardı (%94,6). Hb A1c 

seçeneğini kendi kurumları içerisinde en fazla oranda işaretleyenler üniversite 

hastanesi hekimleriydi (%89,9) (Tablo 7). Öğretim üyelerinin en yüksek oranda 

işaretlediği seçenekler Hb A1c seviyesi (% 94,7) ve açlık/tokluk kan glikozu (% 

89,5), uzman hekimlerinki açlık/tokluk kan glikozu (% 93,8) ve EKG (% 93,8), 

araştırma görevlilerininki açlık/tokluk kan glikozu (% 88,1) ve EKG (% 85,1) idi  

(Tablo 8). 

Tüm cevaplar içinde en fazla işaretlenen seçenek katılımcıların %90,7’sinin 

(n=136) işaretlemiş olduğu açlık/tokluk kan glikozuydu (Tablo 7,8,9). Gruplar 

kurum ve görevlerine göre karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 7,8). Branşında 6 aydan kısa süre çalışan 

hekimlerin preoperatif değerlendirme sırasında DM hastalarında en yüksek oranda 

istedikleri tetkik açlık/tokluk kan şekeri (%92,3), 6 ay-2 yıl arası çalışanlarda Hb 

A1c (%91,3), 2-5 yıl arası çalışan hekimlerde serum elektrolitleri (%100), 5 yıldan 

uzun süre çalışanlarda açlık/tokluk kan şekeriydi (%92,8) (Tablo 9).  

 

Tablo 7. DM Hastalarında Preoperatif Değerlendirmede İstenen Testlerin Hekimlerin 

Kurumlarına Göre Dağılımı 

 
DM hastalarında 

preoperatif 

değerlendirmede 

istenen testler 

Devlet Hast. 

Hekimleri 

(n=34) 

EAH 

Hekimleri 

(n=37) 

Üniversite Hast. 

Hekimleri 

(n=79) 

Toplam 

(n=150) 
 

n (%) n (%) n (%) n(%) p 

Hemogram 32 (94,1) 33 (89,2) 62 (78,5) 127 (84,7) 0,072 

Açlık ve Tokluk 

Kan Glikozu 
31 (91,2) 35 (94,6) 70 (88,6) 136 (90,7) - 

Hb A1c 

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 Akciğer 

Grafisi 
27 (79,4) 31 (83,8) 60 (75,9) 118 (78,7) 0,626 
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Tablo 8. DM Hastalarında Preoperatif Değerlendirmede İstenen Testlerin Hekimlerin 

Görevlerine Göre Dağılımı 

 

DM hastalarında preoperatif 

değerlendirmede istenen 

testler 

Öğretim 

Üyesi 

(n=19) 

Uzman 

Hekim 

(n=64) 

Araştırma 

Görevlisi 

(n=67) 

Toplam 

(n=150) 
 

n (%) n (%) n (%) n (%) p 

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

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

Hb A1c Seviyesi 18 (% 94,7) 51 (% 79,7) 56 (% 83,6) 125 (83,3) 0,302 

Kan Elektrolitleri 15 (% 78,9) 57 (% 89,1) 56 (% 83,6) 128 (85,3) 0,474 

EKG 15 (% 78,9) 60 (% 93,8) 57 (% 85,1) 132 (88,0) 0,134 

PA Akciğer Grafisi 13 (% 68,4) 54 (% 84,4) 51 (% 76,1) 118 (78,7) 0,261 

 

Tablo 9. DM Hastalarında Preoperatif Değerlendirmede İstenen Testlerin Hekimlerin 

Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

DM hastalarında 

preoperatif 

değerlendirmede 

istenen testler 

Branşında 6 

aydan kısa 

süre 

çalışanlar 

(n=13) 

Branşında 6 

ay – 2 yıl 

arası süre 

çalışanlar 

(n=23) 

Branşında 2 

– 5 yıl arası 

süre 

çalışanlar 

(n=31) 

Branşında 5 

yıldan uzun 

süre çalışanlar 

(n=83) 

Toplam 

(n=150) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Hemogram 9 (69,2) 18 (78,3) 28 (90,3) 72 (86,2) 127 (84,7) 

Açlık ve Tokluk 

Kan Glikozu 
12 (92,3) 20 (87,0) 27 (87,1) 77 (92,8) 136 (90,7) 

Hb A1c 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) 

PA Akciğer 

Grafisi 
7 (53,8) 14 (60,9) 30 (96,8) 67 (80,7) 118 (78,7) 

 

Preoperatif değerlendirme sırasında DM hastalarında istenen testlerin 

sorgulandığı sorunun tüm seçenekleri DM hastalarında preoperatif değerlendirmede 

istenebilecek tetkikler idi. Bu seçeneklerin tümünü işaretleyenler en yüksek oranda 

üniversite hastanesi (%54,4), daha sonra devlet hastanesi (%51,4) ve son olarak 

eğitim araştırma hastanelerinde çalışanlar arasındaydı (%52,2). Uzman hekimlerin 

%56,3’ü, araştırma görevlilerinin %52,2’si, öğretim üyelerinin %47,4’ü tüm 

seçenekleri işaretlemişti. Hekimler çalışma sürelerine göre gruplara ayrıldığında tüm 

seçenekleri işaretleyenlerin en yüksek oranda bulunduğu grup 2-5 yıl arası 

çalışanların bulunduğu gruptu (%58,1) (Tablo 10). Tüm gruplar karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 



 

 

31 

Tablo 10. DM Hastalarında Preoperatif Değerlendirmede İstenen Testlerin Tümünü 

İşaretleyen Hekimlerin Kurum, Görev ve Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı  

 

 

Seçeneklerin 

tümünü 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğerleri 

n (%) 
Toplam 

n (%) 
P 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

18 (52,9) 

19 (51,4) 

43 (54,4) 

 

16 (47,1) 

18 (48,6) 

36 (45,6) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

0,952 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

9 (47,4) 

36 (56,3) 

35 (52,2) 

 

10 (52,6) 

28 (43,8) 

32 (47,8) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,770 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

4 (30,8) 

13 (56,5) 

18 (58,1) 

45 (54,2) 

 

9 (69,2) 

10 (43,2) 

13 (41,9) 

38 (45,8) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

0,383 

Toplam 80 (53,3) 70 (46,7) 150 (100)  

 

Elektif major cerrahi düşünülen hastalarda preoperatif açlık kan glukoz 

değerinin 200 mg/dL den yüksek olduğunda operasyon erteleme kararını en fazla 

EAH hekimlerinin (%67,6) aldığı gözlemlendi. Görevlerine göre 

değerlendirildiğinde uzman hekimlerin (%59,4), görev sürelerine göre 

değerlendirildiğinde ise en fazla 2-5 yıl arası çalışan hekimlerin (%61,3) operasyonu 

ertelemek için 200 mg dl nin üzerinde kan glikozu seviyesini tercih ettikleri 

gözlemlendi. (Tablo 11).  Tüm gruplar karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 11. Elektif Major Cerrahi Düşünülen Hastada Preoperatif Açlık Kan Glikoz 

Ölçümünde Operasyon Erteleme Kararı Alma Sınırı 

 

 

200 mg/dL 

cevabını 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğer şıkları 

işaretleyenler 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
P 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

17 (50,0) 

25 (67,6) 

36 (45,6) 

 

17 (50,0) 

12 (32,4) 

43 (54,4) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

0,084 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

9 (47,4) 

38 (59,4) 

31 (46,3) 

 

10 (52,6) 

26 (40,6) 

36 (53,7) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,295 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

4 (30,8) 

8 (34,8) 

19 (61,3) 

47 (56,6) 

 

9 (69,2) 

15 (65,2) 

12 (38,7) 

36 (43,4) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

0,076 

Toplam 78 (52,0) 72 (48,0) 150 (100)  

 

  Diyabetik hastalarda berrak sıvı alımının preoperatif iki saat önce 

sonlandıran katılımcılardan en fazla üniversite hastanesi hekimlerinin % 40,5’i idi.  

Ünvanlarına göre en sık öğretim üyeleri (%47,4), çalışma süreleri açısından en 

yüksek oranda tercih edenler ise 2-5 yıl arası çalışan gruptaki hekimlerdi (%48,4). 

Tüm katılımcıların %34,7’sinin berrak sıvı alımının preopratif iki saat önce 

sonlandırdığı tespit edildi. İstatistiksel açıdan tüm gruplar karşılaştırıldığında 

aralarında anlamlı bir farklılık görülmedi (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Diyabetik Hastalarda Berrak Sıvı Alımının Operasyon Öncesi Kesilme Süre 

Sınırı 

 

 
2 saat cevabını 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğer şıkları 

işaretleyenler 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

13 (38,2) 

7 (18,9) 

32 (40,5) 

 

21 (61,8) 

30 (81,1) 

47 (59,5) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

0,066 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

9 (47,4) 

21 (32,8) 

22 (32,8) 

 

10 (52,6) 

43 (67,2) 

45 (67,2) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,461 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

2 (15,4) 

5 (21,7) 

15 (48,4) 

30 (36,1) 

 

11 (84,6) 

18 (78,3) 

16 (51,6) 

53 (63,9) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

0,090 

Toplam 52 (34,7) 98 (65,3) 150 (100)  
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Katılımcıların preoperatif hazırlık sırasında dahiliye/endokrinoloji 

konsültasyonunu en çok OAD ve/veya insülin tedavisine rağmen kan şekeri 

regülasyonu bozuk olan hastalarda istedikleri görüldü (%94,6). Çalıştıkları kuruma 

göre, en fazla EAH de çalışan hekimlerin (%97,3),  ünvanlarına göre en fazla uzman 

hekimlerin (%98,4) çalışma sürelerine göre ise en çok 6 aydan kısa süre çalışan 

hekimlerin  %100’ lük oranla yukardaki nedenden dolayı konsültasyon istediğini 

gördük. İkinci en sık işaretlenen seçenek Hb A1c düzeyi %7’nin üstünde olan 

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

 

Tablo 13. Anestezistlerin Preoperatif Hazırlık Sırasında Dahiliye/Endokrinoloji 

Konsültasyonu İstedikleri Durumların Kurumlarındaki Dağılımları 

 
Preoperatif hazırlık sırasında 

dahiliye/endokrinoloji 

konsültasyonu istedikleri 

durumlar 

Devlet Hast. 

Hekimleri 

(n=34) 

n (%) 

EAH 

Hekimleri 

(n=37) 

n (%) 

Üniversite Hast. 

Hekimleri 

(n=79) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n (%) 

Tüm DM tanılı hastalarda 4 (11,8) 0 3 (3,8) 7 (4,7) 

İnsülin kullanan tüm hastalarda 6 (17,6) 3 (8,1) 6 (7,6) 15 (10) 

OAD ve/veya insülin tedavisine 

rağmen kan şekeri regülasyonu 

bozuk olan hastalarda 

31 (91,2) 36 (97,3) 75 (94,9) 142 (94,6) 

Hb A1c düzeyi >%7 olan 

hastalarda 
17 (50) 22 (59,5) 56 (70,9) 95 (63,3) 

Cerrahın istediği durumlarda 0 2 (5,4) 8 (10,1) 10 (6,7) 

 

Tablo 14. Anestezistlerin Preoperatif Hazırlık Sırasında Dahiliye/Endokrinoloji 

Konsültasyonu İstedikleri Durumların Görevlerine Göre Dağılımları 

 

Preoperatif hazırlık sırasında 

dahiliye/endokrinoloji konsültasyonu 

istedikleri durumlar 

Öğretim 

Üyesi 

(n=19) 

n (%) 

Uzman 

Hekim 

(n=64) 

n (%) 

Araştırma 

Görevlisi 

(n=67) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n (%) 

Tüm DM tanılı hastalarda 3 (15,8) 1 (1,6) 3 (4,5) 7 (4,7) 

İnsülin kullanan tüm hastalarda 4 (21,1) 8 (12,5) 3 (4,5) 15 (10) 

OAD ve/veya insülin tedavisine 

rağmen kan şekeri regülasyonu 

bozuk olan hastalarda 
16 (84,2) 63 (98,4) 63 (94) 142 (94,6) 

Hb A1c düzeyi >%7 olan hastalarda 13 (68,4) 36 (56,3) 46 (68,7) 95 (63,3) 

Cerrahın istediği durumlarda 0 2 (3,1) 8 (11,9) 10 (6,7) 
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Tablo 15. Anestezistlerin Preoperatif Hazırlık Sırasında Dahiliye/Endokrinoloji 

Konsültasyonu İstedikleri Durumların Çalışma Sürelerine Göre 

Dağılımları 

 
Preoperatif hazırlık 

sırasında dahiliye/ 

endokrinoloji 

konsültasyonu 

istedikleri durumlar 

Branşında 6 

aydan kısa 

süre 

çalışanlar 

(n=13) 

Branşında 6 

ay – 2 yıl 

arası süre 

çalışanlar 

(n=23) 

Branşında 2 

– 5 yıl arası 

süre 

çalışanlar 

(n=31) 

Branşında 5 

yıldan uzun 

süre 

çalışanlar 

(n=83) 

Toplam 

(n=150) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Tüm DM tanılı 

hastalarda 
1 (7,7) 1 (4,3) 1 (3,2) 4 (4,8) 7 (4,7) 

İnsülin kullanan tüm 

hastalarda 
0 1 (4,3) 2 (6,5) 12 (14,5) 15 (10) 

OAD ve/veya insülin 

tedavisine rağmen kan 

şekeri regülasyonu 

bozuk olan hastalarda 

13 (100) 20 (87,0) 30 (96,8) 79 (95,2) 142 (94,6) 

Hb A1c düzeyi >%7 

olan hastalarda 
7 (53,8) 19 (82,6) 20 (64,5) 49 (59,0) 95 (63,3) 

Cerrahın istediği 

durumlarda 
3 (23,1) 2 (8,7) 3 (9,74) 2 (2,4) 10 (6,7) 

 

‘’DM tanılı hastalarda anestezistlerin peroperatif tedavi yaklaşımları’’ 

sorgulandığında en yüksek oranda işaretlenen seçeneklerin  ‘‘ölçülen glikoz değerine 

göre insülin verilmesi’’ (%56,7) ve ‘‘kısa vakalarda insülin vermemeleri’’ (%52,0) 

olduğu gözlendi. Ölçülen glikoz değerine göre insülin verilmesi seçeneğini, 

çalıştıkları kuruma göre en çok EAH de çalışan hekimler (%67,6),  ünvanlarına göre 

en çok öğretim üyeleri (%73,7)  ve çalışma sürelerine göre ise branşında 5 yıldan 

uzun süre çalışan hekimlerin (%61,4) seçtiği görüldü (Tablo 16,17, 18). Kısa 

vakalarda insülin verilmeme seçeneğini ise çalıştıkları kuruma göre en çok EAH de 

çalışan hekimler (%54,1),  ünvanlarına göre en çok araştırma görevlileri (%55,2)  ve 

çalışma sürelerine göre ise branşında 2-5 yıl aralığında çalışan hekimlerin (%61,3) 

seçtiği görüldü (Tablo 16,17, 18) 
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Tablo 16. Anestezistlerin DM Tanılı Hastaya Peroperatif Yaklaşımlarındaki 

Uygulamalarının Çalıştıkları Kurumlara Göre Dağılımları 

 

DM tanılı hastaya peroperatif 

yaklaşım 

Devlet Hast. 

Hekimleri 

(n=34) 

n (%) 

EAH 

Hekimleri 

(n=37) 

n (%) 

Üniversite 

Hast. 

Hekimleri 

(n=79) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n (%) 

Orta etkili insülinin preop. yarı 

dozda verilmesi 
2 (5,9) 3 (8,1) 5 (6,3) 10 (6,6) 

Devamlı IV insülin infüzyonu 2 (5,9) 1 (12,7) 5 (6,3) 8 (5,3) 

Ölçülen glikoz değerine göre 

insülin verilmesi 
15 (44,1) 25 (67,6) 45 (57,0) 85 (56,7) 

Rutin glikoz-insülininfüzyonu 

başlanması 
10 (29,4) 7 (18,9) 26 (32,9) 43 (28,7) 

Kısa vakalarda insülin verilmemesi 18 (52,9) 20 (54,1) 40 (50,6) 78 (52,0) 

 

Tablo 17. Anestezistlerin DM Tanılı Hastaya Peroperatif Yaklaşımlarındaki 

Uygulamalarının Görevlerine Göre Dağılımları 

 

DM tanılı hastaya peroperatif 

yaklaşım 

Öğretim Üyesi 

(n=19) 

n (%) 

Uzman 

Hekim 

(n=64) 

n (%) 

Araştırma 

Görevlisi 

(n=67) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n (%) 

Orta etkili insülinin preop. yarı 

dozda verilmesi 
3 (15,8) 2 (3,1) 5 (7,5) 10 (6,6) 

Devamlı IV insülin infüzyonu 1 (5,3) 2 (3,1) 5 (7,5) 8 (5,3) 

Ölçülen glikoz değerine göre 

insülin verilmesi 
14 (73,7) 37 (57,8) 34 (50,7) 85 (56,7) 

Rutin glikoz-insülininfüzyonu 

başlanması 
9 (47,4) 13 (20,3) 21 (31,3) 43 (28,7) 

Kısa vakalarda insülin 

verilmemesi 
10 (52,6) 31 (48,4) 37 (55,2) 78 (52,0) 

 

Tablo 18. Anestezistlerin DM Tanılı Hastaya Peroperatif Yaklaşımlarındaki 

Uygulamalarının Çalıştıkları Süreye Göre Dağılımları 

 

DM tanılı hastaya 

peroperatif yaklaşım 

Branşında 

6 aydan 

kısa süre 

çalışanlar 

(n=13) 

Branşında 6 ay 

– 2 yıl arası 

süre çalışanlar 

(n=23) 

Branşında 2 

– 5 yıl arası 

süre 

çalışanlar 

(n=31) 

Branşında 5 

yıldan uzun 

süre 

çalışanlar 

(n=83) 

Toplam 

(n=150) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Orta etkili insülinin 

preop. yarı dozda 

verilmesi 

1 (7,7) 2 (8,7) 2 (6,5) 5 (6,0) 10 (6,6) 

Devamlı IV insülin 

infüzyonu 
2 (15,4) 2 (8,7) 1 (3,2) 3 (3,6) 8 (5,3) 

Ölçülen glikoz 

değerine göre insülin 

verilmesi 

4 (30,8) 11 (47,8) 19 (61,3) 51 (61,4) 85 (56,7) 

Rutin glikoz-insülin 

infüzyonu başlanması 
4 (30,8) 3 (13,0) 14 (45,2) 22 (26,5) 43 (28,7) 

Kısa vakalarda 

insülin verilmemesi 
5 (38,5) 13 (56,5) 19 (61,3) 41 (49,4) 78 (52,0) 
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Otonom nöropatiyi saptamaya yönelik kullanılan testler içerisinde 

katılımcıların en çok ortostatik hipotansiyon testini kullandıkları gözlemlendi 

(%39,3). Çalıştıkları kuruma göre en çok EAH hekimlerinin (%43,2) ve üniversite 

hastanesi hekimlerinin (%43), ünvanlarına göre en çok öğretim üyelerinin (%63,2) 

görev sürelerine göre karşılaştırıldıklarında ise en fazla 5 yıldan fazla çalışan 

hekimlerin (%42,2) ortostatik hipotansiyon testini kullandıkları saptandı. (Tablo 19, 

20, 21). Hekimlerin otonom nöropatiyi saptamaya yönelik test kullanmama oranı 

%56 idi. 

 

Tablo 19. Anestezistlerin Otonom Nöropatiyi Saptamaya Yönelik Kullandıkları 

Testlerin Çalışılan Kurum İçindeki Dağılımları 

 

Otonom nöropatiyi saptamaya yönelik 

kullanılan testler 

Devlet Hast. 

Hekimleri 

(n=34) 

n (%) 

EAH 

Hekimleri 

(n=37) 

n (%) 

Üniversite Hast. 

Hekimleri 

(n=79) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n(%) 

Ortostatik hipotansiyon 

(değişiklik>%30) 
9 (26,5) 16 (43,2) 34 (43,0) 59 (39,3) 

Derin ispiryumda <10 atım/dk kalp 

hızı değişikliği 
2 (5,9) 7 (18,9) 10 (12,7) 19 (12,7) 

Bilateral aşil tendon refleks yokluğu 2 (5,9) 5 (13,5) 8 (10,1) 15 (10,0) 

Vibrasyon algı eşiği muayenesi 1 (2,9) 2 (5,4) 10 (12,7) 13 (8,7) 

Test kullanmama 24 (70,6) 21 (56,8) 39 (49,4) 84 (56) 

 

Tablo 20. Anestezistlerin Otonom Nöropatiyi Saptamaya Yönelik Kullandıkları 

Testlerin Görevlerine Göre Dağılımları 

 

Otonom nöropatiyi saptamaya yönelik 

kullanılan testler 

Öğretim 

Üyesi 

(n=19) 

n (%) 

Uzman 

Hekim 

(n=64) 

n (%) 

Araştırma 

Görevlisi 

(n=67) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n(%) 

Ortostatik hipotansiyon (değişiklik>%30) 12 (63,2) 23 (35,9) 24 (35,8) 59 (39,3) 

Derin ispiryumda <10 atım/dk kalp hızı 

değişikliği 
2 (10,5) 6 (9,4) 11 (16,4) 19 (12,7) 

Bilateral aşil tendon refleks yokluğu 1 (5,3) 4 (6,3) 10 (14,9) 15 (10,0) 

Vibrasyon algı eşiği 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 Nöropatiyi Saptamaya Yönelik Kullandıkları 

Testlerin Çalışma Sürelerine Göre Dağılımları 

 

Otonom nöropatiyi saptamaya 

yönelik kullanılan testler 

Branşında 

6 aydan 

kısa süre 

çalışanlar 

(n=13) 

n (%) 

Branşında 

6 ay – 2 yıl 

arası süre 

çalışanlar 

(n=23) 

n (%) 

Branşında 

2 – 5 yıl 

arası süre 

çalışanlar 

(n=31) 

n (%) 

Branşında 

5 yıldan 

uzun süre 

çalışanlar 

(n=83) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n(%) 

Ortostatik hipotansiyon 

(değişiklik>%30) 
4 (30,8) 8 (34,8) 12 (38,7) 35 (42,2) 59 (39,3) 

Derin ispiryumda <10 atım/dk 

kalp hızı değişikliği 
3 (23,1) 1 (4,3) 7 (22,6) 8 (9,6) 19 (12,7) 

Bilateral aşil tendon refleks 

yokluğu 
1 (7,7) 4 (17,4) 5 (16,1) 5 (6,0) 15 (10,0) 

Vibrasyon algı eşiği 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 nöropati için risk belirteci semptom ve bulguların verildiği soruda 

katılımcılar tarafından en çok işaretlenen seçenekler sırayla Hb A1c seviyesi (%66), 

nörojenik mesane (%65,3) ve 10 yılın üstünde DM tanısı olmasıydı (%64). 

Hekimlerin görev yerlerine göre karşılaştırıldıklarında EAH ve üniversite hastaneleri 

çalışanlarının en yüksek oranda işaretledikleri seçenek Hb A1c seviyesi idi  

(sırasıyla; %67,6 ve 68,4). Devlet hastanesinde çalışan hekimler ise en yüksek 

oranda nörojenik mesane (%70,6) seçeneğini işaretlediler (Tablo 22).   

Görevlerine göre karşılaştırıldığında ise öğretim üyeleri en çok Hb A1c 

seviyesi (%68,4), uzman hekimler nörojenik mesane (%68,8), araştırma görevlileri 

Hb A1c seviyesi (%70,1) seçeneğini işaretlemişlerdi (Tablo 23). 

Çalışma süreleri açısından değerlendirildiğinde altı aydan kısa ve 5 yıldan 

uzun süre çalışanların en yüksek oranda işaretlediği belirteç 10 yılın üstündeki 

diyabet tanısı idi (sırasıyla %61,5 ve %69,9). 6 ay-2 yıl arası çalışan araştırma 

görevlilerinin en yüksek oranda işaretlediği belirteç nörojenik mesane (%78,3), 2-5 

yıl arası çalışan hekimlerinki Hb A1c seviyesiydi (%83,9) (Tablo 24). 
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Tablo 22. Anestezistlerin Otonom Nöropati İçin Risk Belirteci Olarak Gördüğü 

Semptom ve Bulguların Çalıştıkları Kurum İçlerindeki Dağılımları 

 

Otonom nöropati için işaretlenen 

risk belirteçleri 

Devlet Hast. 

Hekimleri 

(n=34) 

EAH 

Hekimleri 

(n=37) 

Üniversite Hast. 

Hekimleri 

(n=79) 

Toplam 

(n=150) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

İstirahat taşikardisi 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) 

Uzamış QT intervali 7 (20,6) 7 (18,9) 18 (22,8) 32 (21,3) 

Hb A1c seviyesi 20 (56,8) 25 (67,6) 54 (68,4) 99 (66,0) 

Kan şekeri seviyesi 14 (41,2) 20 (54,1) 37 (46,8) 71 (47,3) 

Bası yarası varlığı 21 (61,8) 22 (59,5) 38 (48,1) 81 (53,3) 

Erken doyma hissi varlığı 9 (26,5) 7 (18,9) 19 (24,1) 35 (23,3) 

Nörojenik mesane 24 (70,6) 24 (64,9) 50 (63,3) 98 (65,3) 

Terlemenin olmaması 10 (29,4) 12 (32,4) 18 (22,8) 40 (26,7) 

10 yılın üstündeki diyabet tanısı 22 (64,7) 24 (64,9) 50 (63,3) 96 (64,0) 

İmpotans 16 (47,1) 15 (40,5) 40 (50,6) 71 (47,3) 

 

Tablo 23. Anestezistlerin Otonom Nöropati İçin Risk Belirteci Olarak Gördüğü 

Semptom ve Bulguların Görevlerine Göre Dağılımları 

 

Otonom nöropati için 

işaretlenen risk belirteçleri 

Öğretim 

Üyesi 

(n=19) 

n (%) 

Uzman 

Hekim 

(n=64) 

n (%) 

Araştırma 

Görevlisi 

(n=67) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n (%) 

İstirahat taşikardisi 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) 

Uzamış QT intervali 4 (21,1) 12 (18,8) 16 (23,9) 32 (21,3) 

Hb A1c seviyesi 13 (68,4) 39 (60,9) 47 (70,1) 99 (66,0) 

Kan şekeri seviyesi 6 (31,6) 28 (43,8) 37 (55,2) 71 (47,3) 

Bası yarası varlığı 12 (63,2) 38 (59,4) 31 (46,3) 81 (53,3) 

Erken doyma hissi varlığı 5 (26,3) 15 (23,4) 15 (22,4) 35 (23,3) 

Nörojenik mesane 10 (52,6) 44 (68,8) 44 (65,7) 98 (65,3) 

Terlemenin olmaması 5 (26,3) 18 (28,1) 17 (25,4) 40 (26,7) 

10 yılın üstündeki diyabet tanısı 14 (73,7) 44 (68,8) 38 (56,7) 96 (64,0) 

İmpotans 13 (68,4) 28 (43,8) 30 (44,8) 71 (47,3) 
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Tablo 24. Anestezistlerin Otonom Nöropati İçin Risk Belirteci Olarak Gördüğü 

Semptom ve Bulguların Çalışma Sürelerine Göre Dağılımları 

 

Otonom nöropati için 

işaretlenen risk 

belirteçleri 

Branşında 

6 aydan 

kısa süre 

çalışanlar 

(n=13) 

n (%) 

Branşında 6 

ay – 2 yıl 

arası süre 

çalışanlar 

(n=23) 

n (%) 

Branşında 2 

– 5 yıl arası 

süre 

çalışanlar 

(n=31) 

n (%) 

Branşında 5 

yıldan uzun 

süre 

çalışanlar 

(n=83) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

n (%) 

İstirahat taşikardisi 5 (38,5) 8 (34,8) 15 (48,4) 40 (48,2) 68 (45,3) 

Hipertansiyon 3 (23,1) 6 (26,1) 5 (16,1) 28 (33,7) 42 (28,0) 

Uzamış QT intervali 2 (15,4) 4 (17,4) 10 (32,3) 16 (19,3) 32 (21,3) 

Hb A1c seviyesi 6 (46,2) 15 (65,2) 26 (83,9) 52 (62,7) 99 (66,0) 

Kan şekeri seviyesi 6 (46,2) 11 (47,8) 20 (64,5) 34 (41,0) 71 (47,3) 

Bası yarası varlığı 2 (15,4) 11 (47,8) 18 (58,1) 50 (60,2) 81 (53,3) 

Erken doyma hissi varlığı 0 6 (26,1) 9 (29,0) 20 (24,1) 35 (23,3) 

Nörojenik mesane 7 (53,8) 18 (78,3) 19 (61,3) 54 (65,1) 98 (65,3) 

Terlemenin olmaması 3 (23,1) 5 (21,7) 9 (29,0) 23 (27,7) 40 (26,7) 

10 yılın üstündeki diyabet 

tanısı 
8 (61,5) 12 (52,2) 18 (58,1) 58 (69,9) 96 (64,0) 

İmpotans 4 (30,8) 9 (39,1) 17 (54,8) 41 (49,4) 71 (47,3) 

 

Otonom nöropati varlığında anestezi tercihi olarak genel anesteziyi en yüksek 

oranda tercih edenlerin çalıştıkları kuruma göre üniversite hastanesi hekimleri (%26), 

ünvanlarına göre öğretim üyeleri (%36,8), çalışma sürelerine göre  ise %25,8 oranı 

ile branşında 2-5 yıl arası çalışan hekimler olduğu gözlemlendi.  Genel anesteziyi 

tercih edenler ile diğer seçenekleri tercih edenler arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 25).  

 

Tablo 25. Otonom Nöropati Varlığında Alt Ekstremite Cerrahisinde Anestezistlerin 

Anestezi Tercihlerine Göre Dağılımları 

 

 
Genel anesteziyi 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğer şıkları 

işaretleyenler 

n (%) 

Toplam 

n (%) 

 

P 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

6 (17,6) 

6 (16,2) 

21 (26,6) 

 

28 (82,4) 

31 (83,8) 

58 (73,4) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

0,356 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

7 (36,8) 

11 (17,2) 

15 (22,4) 

 

12 (63,2) 

53 (82,8) 

52 (77,6) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,191 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

3 (23,1) 

4 (17,4) 

8 (25,8) 

18 (21,7) 

 

10 (76,9) 

19 (82,6) 

23 (74,2) 

65 (78,3) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

0,906 

Toplam 33 (22,0) 117 (78,0) 150 (100)  
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Otonom nöropati varlığında hastaların intraoperatif ve postoperatif dönemde 

karşılaşabileceği riskler içerisinde hipotansiyon, kurumlarına ve görevlerine göre 

hekimlerin en yüksek oranda işaretledikleri seçenekti (%89,3).  Çalıştıkları kuruma 

göre en sık EAH hekimleri  (%94,6), ünvanlarına göre öğretim üyeleri (%100) ve 

çalışma sürelerine göre 5 yıldan uzun süre çalışan hekimler (%92,8)  hipotansiyon 

seçeneğini işaretledi (Tablo 26, 27, 28). Otonom nöropati varlığında hastalardaki 

intraoperatif ve postoperatif risklerin hepsini işaretleyen hekim sayısının 16 (%10,7) 

olduğu görüldü. Fakat gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

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

 

Tablo 26. Anestezistlerin Otonom Nöropati Varlığında Hastalarda Oluşabilecek 

İntraoperatif ve Postoperatif Risklerden İşaretledikleri Seçeneklerin 

Çalıştıkları Kurumlara Göre Dağılımı 

 

Otonom Nöropati Varlığında 

İntraoperatif ve Postoperatif Riskler 

Devlet Hast. 

Hekimleri 

(n=34) 

EAH 

Hekimleri 

(n=37) 

Üniversite 

Hast. 

Hekimleri 

(n=79) 

Toplam 

(n=150) 

 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) 

Ventriküler 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/infarktüsü 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 Nöropati Varlığında Hastalarda Oluşabilecek 

İntraoperatif ve Postoperatif Risklerden İşaretledikleri Seçeneklerin 

Görevlerine Göre Dağılımı 

 

Otonom Nöropati Varlığında 

İntraoperatif ve Postoperatif Riskler 

Öğretim 

Üyesi 

(n=19) 

n (%) 

Uzman 

Hekim 

(n=64) 

n (%) 

Araştırma 

Görevlisi 

(n=67) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

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) 

Ventriküler 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/infarktüsü 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 
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Tablo 28. Anestezistlerin Otonom Nöropati Varlığında Hastalarda Oluşabilecek 

İntraoperatif ve Postoperatif Risklerden İşaretledikleri Seçeneklerin 

Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı  

 

Otonom Nöropati 

Varlığında 

İntraoperatif ve 

Postoperatif Riskler 

Branşında 

6 aydan 

kısa süre 

çalışanlar 

(n=13) 

n (%) 

Branşında 6 

ay – 2 yıl 

arası süre 

çalışanlar 

(n=23) 

n (%) 

Branşında 2 

– 5 yıl arası 

süre 

çalışanlar 

(n=31) 

n (%) 

Branşında 5 

yıldan uzun 

süre 

çalışanlar 

(n=83) 

n (%) 

Toplam 

(n=150) 

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) 

Ventriküler 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/infarktüsü 
4 (30,8) 17 (73,9) 23 (74,2) 55 (66,3) 99 (66,0) 

Hipotermi 3 (23,1) 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 Nöropati Varlığında Hastalarda Oluşabilecek 

İntraoperatif ve Postoperatif Risklerin Tümünü İşaretleyenlerin Kurum, 

Görev Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

 
Doğru seçeneklerin 

tümünü işaretleyenler 

n (%) 

Diğerleri 

n (%) 
Toplam 

n (%) 
p 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

5 (14,7) 

6 (16,2) 

5 (6,3) 

 

29 (85,3) 

31 (83,8) 

74 (93,7) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

- 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

2 (10,5) 

10 (15,6) 

4 (6,0) 

 

17 (89,5) 

54 (84,4) 

63 (94,0) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,202 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

0 

1 (4,3) 

3 (9,7) 

12 (14,5) 

 

13 (100) 

22 (95,7) 

28 (90,3) 

71 (85,5) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

- 

Toplam 16 (10,7) 134 (89,3) 150 (100)  

 

Otonom nöropatisi olan hastalarda grade 2 cerrahilerde en çok gereksinim 

duyulan ek monitorizasyon yöntemi tüm katılımcıların %61,3’ünün tercih ettiği 

seçenek arteriyel monitorizasyondu. Çalıştıkları kuruma göre  üniversite 

hastanesinde çalışan hekimlerin %67’si, ünvanlarına göre öğretim üyelerinin 

%73,7’si, görev sürelerine göre 6 ay – 2 yıl arası çalışanların %65,2 ‘si en çok 

arteriyel monitörizasyonu tercih eden hekimlerdi (Tablo 30, 31, 32). Bu seçeneğin 
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işaretlenme oranları arasında kurumlar, görevler ve süreler açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 30, 31, 32).  

 

Tablo 30. Otonom Nöropatisi Olan Grade 2 Cerrahilerde Ek Monitorizasyona İhtiyaç 

Duyan Anestezistlerin Çalıştıkları Kurumlara Göre Dağılımı  

 

Otonom nöropati varlığında  grade 

2 cerahilerde ihtiyaç duyulan ek 

monitorizasyonlar 

Devlet 

Hast. 

Hekimleri 

(n=34) 

EAH 

Hekimleri 

(n=37) 

Üniversite 

Hast. 

Hekimleri 

(n=79) 

Toplam 

(n=150) 

 

 

 

 

 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 venöz kateterizasyon 6 (17,6) 4 (10,8) 14 (17,7) 24 (16)  

Nazogastrik sonda uygulaması 12 (35,3) 13 (35,1) 14 (17,7) 39 (26)  

İleri hemodinamik monitorizasyon 

teknikleri 
0 3 (8,1) 8 (10,1) 11 (7,3)  

Hiçbiri 5 (14,7) 7 (18,9) 7 (8,9) 19 (12,6)  

 

Tablo 31. Otonom Nöropatisi Olan Grade 2 Cerrahilerde Ek Monitorizasyona İhtiyaç 

Duyan Anestezistlerin Çalıştıkları Görevlerine Göre Dağılımı 

 

Otonom nöropati varlığında grade 2 

cerahilerde ihtiyaç duyulan ek 

monitorizasyonlar 

Öğretim Üyesi 

(n=19) 

n (%) 

Uzman 

Hekim 

(n=64) 

n (%) 

Araştırma 

Görevlisi 

(n=67) 

n (%) 

P 

Arteryel kateterizasyon 14 (73,7) 39 (60,9) 39 (58,2) 0,472 

Mesane kateterizasyonu 14 (73,7) 29 (45,3) 25 (37,3)  

Santral venöz kateterizasyon 3 (15,8) 13 (20,3) 8 (11,9)  

Nazogastrik sonda uygulaması 4 (21,1) 24 (37,5) 11 (16,4)  

İleri hemodinamik  monitorizasyon 

teknikleri 
1 (5,3) 1 (1,6) 9 (13,4)  

Hiçbiri 0 (0,0) 10 (15,6) 9 (13,4)  
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Tablo 32. Otonom Nöropatisi Olan Grade 2 Cerrahilerde Ek Monitorizasyona İhtiyaç 

Duyan Anestezistlerin Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

Otonom nöropati 
varlığında  grade 2 
cerahilerde ihtiyaç 

duyulan ek 
monitorizasyonlar 

Branşında 6 
aydan kısa 

süre 
çalışanlar 

(n=13) 
n (%) 

Branşında 6 
ay – 2 yıl 
arası süre 
çalışanlar 

(n=23) 
n (%) 

Branşında 2 
– 5 yıl arası 

süre 
çalışanlar 

(n=31) 
n (%) 

Branşında 5 
yıldan uzun 

süre 
çalışanlar 

(n=83) 
n (%) 

p 

Arteryel kateterizasyon 5 (38,5) 15 (65,2) 19 (61,3) 53 (63,9) 0,357 
Mesane kateterizasyonu 3 (23,1) 9 (39,1) 13 (41,9) 43 (51,8)  

Santral venöz 
kateterizasyon 

2 (15,4) 2 (8,7) 4 (12,9) 16 (19,3)  

Nazogastrik sonda 
uygulaması 

0 5 (21,7) 6 (19,4) 28 (33,7)  

İleri hemodinamik  
monitorizasyon 

teknikleri 
5 (38,5) 3 (13,0) 1 (3,2) 2 (2,4)  

Hiçbiri 1 (7,7) 3 (13,0) 5 (16,1) 10 (12,0)  

 

Sülfonilürelerin kullanıma bağlı gelişebilecek hipoglisemi seçeneğini tüm 

katılımcıların %88’i doğru bildi. Sulfonilürelerin bu yan etkisini doğru bilenler 

çalıştıkları kurumlara göre en yüksek oranda EAH hekimleriydi (%94,6). 

Ünvanlarına göre karşılaştırıldıklarında en yüksek oranda doğru cevabı verenler 

araştırma görevlileri idi (%91), fakat katılımcılar görevleri açısından  

karşılaştırıldığında  istatiksel olarak anlamlı fark yoktu (p<0,05). Görev sürelerine 

göre kıyaslandığında ise branşlarında 6 aydan az süre çalışanlar en sık doğru cevabı 

verenlerdi (%100) (Tablo 33).  

 

Tablo 33. Sülfonilürelerin Yan Etkisi Sorusuna Verilen Yanıtların Anestezistlerin 

Kurum, Görev ve Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

 

Hipoglisemi 

seçeneğini 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğer seçenekleri 

işaretleyenler 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

27 (79,4) 

35 (94,6) 

70 (88,6) 

 

7 (20,6) 

2 (5,4) 

9 (11,4) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

- 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

16 (84,2) 

55 (85,9) 

61 (91,0) 

 

3 (15,8) 

9 (14,1) 

6 (9,0) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,576 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

13 (100) 

21 (91,3) 

27 (87,1) 

71 (85,5) 

 

0 

2 (8,7) 

4 (12,9) 

12 (14,5) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

- 

Toplam 132 (88,0) 18 (12,0) 150 (100)  
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Metformin kullanımına bağlı gerçekleşebilecek laktik asidoz seçeneğini tüm 

katılımcıların  %80’ i doğru cevap olarak işaretledi. Laktik asidoz seçeneğini kendi 

grupları içinde en fazla oranda işaretleyenler sırasıyla üniversite hastanesi hekimleri 

(%83,5), araştırma görevlileri (%88,1) ve 6 ay-2 yıl arası (%91,3) çalışan hekimlerdi. 

Kurum ve görevlerine göre oranlar karşılaştırıldığında aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 34).  

 

Tablo 34. Metforminin Yan Etkisi Sorusuna Verilen Yanıtların Anestezistlerin Kurum, 

Görev ve Çalışma Sürelerine Göre Dağılımı 

 

 

Laktik asidoz 

seçeneğini 

işaretleyenler 

n (%) 

Diğer seçenekleri 

işaretleyenler 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p 

Kurum 

Devlet hastanesi 

EAH 

Üniversite hastanesi 

 

26 (76,5) 

28 (75,7) 

66 (83,5) 

 

8 (23,5) 

9 (24,3) 

13 (16,5) 

 

34 (100) 

37 (100) 

79 (100) 

0,518 

Görev 

Öğretim üyesi 

Uzman hekim 

Araştırma görevlisi 

 

15 (78,9) 

46 (71,9) 

59 (88,1) 

 

4 (21,1) 

18 (28,1) 

8 (11,9) 

 

19 (100) 

64 (100) 

67 (100) 

0,068 

Süre 

6 aydan az 

6 ay-2 yıl 

2-5 yıl 

5 yıldan çok 

 

11 (84,6) 

21 (91,3) 

27 (87,1) 

61 (73,5) 

 

2 (15,4) 

2 (8,7) 

4 (12,9) 

22 (26,5) 

 

13 (100) 

23 (100) 

31 (100) 

83 (100) 

- 

Toplam 120 (80,0) 30 (20,0) 150 (100)  
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5. TARTIŞMA 

 

“Doğu Karadeniz Bölgesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bölümünde 

Görev Yapan Hekimlerin Diyabetik Hastalardaki Peroperatif Yaklaşım ve Bilgi 

Düzeyleri’’ başlıklı, on yedi sorudan oluşan anket çalışmamızın sonuçları 

değerlendirildi. Anket çalışmasına Anesteziyoloji ve Reanimasyon branşında yer alıp 

ünvanı araştırma görevlisi, uzman doktor, öğretim görevlisi (yardımcı doçent, doçent 

ve profesör) olan hekimler katıldı. Anket çalışmamıza katılan hekimlerin demografik 

bilgileri, çalıştıkları kurumlar, ünvanları ve branşlarında çalışma sürelerine göre 

sorulara verilen cevaplar değerlendirilerek karşılaştırmaları yapıldı. Literatür 

taramalarında DM tanılı hastaların peroperatif anestezi yönetimi ile ilgili olarak daha 

önce hekimlerle yapılmış çalışmalar sınırlı sayıda idi. Bu çalışma ile DM tanılı 

hastalarda gelişecek peroperatif komplikasyonları azaltmak, kaliteyi artırmak ve 

postoperatif iyileşme süresini kısaltmak için peroperatif yaklaşımın önemini 

vurgulmaya çalışıldı. Ayrıca diabetik hastaların sahip oldukları peroperatif ek 

medikal durumlar açısından anestezi hekimleri arasında farkındalık oluşturmak 

amaçlandı. 

Tüm dünyada DM görülme hızı giderek artmakta olup, Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) 2015 yılı sonu diyabet raporunda, DM olgularındaki hızlı artışın 

sürdüğünü ve neredeyse her 11-12 kişiden birinin DM hastası olduğunu açıklamıştır 

(87). Uluslararası Diyabet Cemiyeti (IDF) diyabet atlası 2017 raporuna göre; 

Dünya’da 425 milyon kişi (1), Türkiye’de 6,7 milyon kişi DM hastasıdır (88) 

Diyabetik hastaların diyabetik olmayanlara göre hastaneye yatış oranı ve cerrahi 

gereksiniminin daha yüksek olabileceği bilinmektedir (89,90,91). DM ve peroperatif 

hipergliseminin cerrahi hastalarında birçok komplikasyona yol açabileceği 

gösterilmiştir. Bundan dolayı anestezistlerin bu büyük hasta popülasyonu hakkında 

yeterli bilgi ve donanıma sahip olması gerekmektedir. 

Hipergliseminin postoperatif sepsis (92), endotelyal disfonksiyon (93), 

serebral iskemi (94) ve yetersiz yara iyileşmesi için risk faktörü olduğu bildirilmiştir 

(95,96).  

Kardiyak cerrahi yapılan hastalarda intraoperatif dönemde hipergliseminin, 

artmış postoperatif  mortalite, pulmoner ve renal komplikasyonlar ile ilişkili olduğu 
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gösterilmiştir (97,98). Başka bir klinik çalışmada ise karaciğer transplantasyonu 

geçiren hastalarda intraoperatif hipergliseminin, artmış postoperatif yara enfeksiyonu 

riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (99). Ayrıca kolorektal veya obezite cerrahisi 

hastalarında intraoperatif hipergliseminin, artmış postoperatif infeksiyon sıklığı, 

artmış mortalite ve artmış reoperasyon gereksinimi ile korele olduğu gösterilmiştir 

(100). Cerrahi strese bağlı olarak DM hastalarında cerrahi sırasında ya da 

postoperatif dönemde diyabetik ketoasidoz ya da hiperglisemik hiperosmolar 

sendrom gibi komplikasyonlar oluşabilir (99). 

İntraoperatif hipergliseminin üst paragrafta bahsi geçen olası 

komplikasyonlara yatkınlığa neden olduğu saptanmış olmakla birlikle cerrahi günü 

hipergliseminin tedavisinin tüm bu olumsuz sonuçları azaltıp azaltmayacağı 

konusunda bilgiler yetersizdir. İntraoperatif hipergliseminin araştırıldığı az sayıda 

randomize kontrollü çalışma mevcut olup retrospektif ve gözlemsel çalışmalarda ise 

hipergliseminin negatif etkilerini azaltan insülin kullanımıyla elde edilen düşük 

intraoperatif glukoz seviyelerinin daha iyi sonuçlarla korele olduğu bildirilmiştir 

(97,100). 

Son 16 yılda hastanede yatan hastalarda glisemik hedef değerler değişim 

göstermiştir. İlk hedef aralık olan 80–110 mg/dL (4.4-6.1 mmol/L) değeri ile kritik 

cerrahi hastalardaki yoğun bakım mortalitesinde % 42'lik bir azalma olduğu 

bildirilmiştir (102). Ancak NICE-SUGAR çalışmasını da içine alan 26 çalışmanın 

değerlendirildiği bir metaanalizde; ılımlı glukoz kontrolüne kıyasla, sıkı glukoz 

kontrolünün artmış hipoglisemi ve mortalite oranlarıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(103). Bu kanıt 180 mg/dL'den (10.0 mmol/L) daha yüksek inatçı hiperglisemi için 

insülin tedavisini başlatılması gibi yeni standartlar oluşturmuştur. İnsülin tedavisi 

başlandığında, çoğu kritik hasta için 140-180 mg/dL'lik bir glukoz hedefi (7,8–10,0 

mmol/L) önerilmektedir (18). 110–140 mg/dL (6.1-7.8 mmol/L) gibi daha sıkı 

hedeflerin ancak kardiyak cerrahi hastaları (102), akut iskemik kardiyak (104) veya 

nörolojik olayları olan hastalar gibi seçilmiş hastalar için uygun olabileceği 

belirtilmektedir. Son olarak 2018 yılında Amerikan Diyabet Birliği (ADA) Diyabetik 

Bakım dergisinde, peroperatif dönem için hedef glukoz aralığının 80-180 mg / dl 

olması gerektiğini önermiştir (4.4-10.0 mmol/L) (34). 
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Çalışmamızda sorguladığımız değerler, güncel ADA önerisi olan 80-180 

mg/dL aralığı olarak belirlendi. Çalışmamızda yer alan tüm katılımcıların %36,7’si 

peroperatif kan glukoz değerinin alt sınırını 80 mg/dL kabul ettikleri belirlendi.  

Görevlerine göre gruplar incelendiğinde en yüksek oranda, peroperatif kan glukoz 

değerinin alt sınırını 80 mg/dL olarak belirleyenler %52,2 ile branşlarında 6-12 ay 

aralığında çalışan hekimlerdi. Çalışma sürelerine göre incelendiğinde kan glukoz 

değerinin alt sınırını 80 mg/dL olarak belirleyenler %41,8 ile en sık araştırma 

görevlileri idi. Kurumlarına göre incelendiğinde ise %40,5 ile en yüksek oranda 

üniversite hastanelerinde çalışan hekimler arasında kan glukoz değerinin alt sınırını 

80 mg/dL olarak belirlendi. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). 

Çalışmaya katılan tüm hekimlerin %51,3’ünün peroperatif kan glukoz 

değerinin üst sınırını 180 mg/dL olarak kabul ettikleri belirlendi. Peroperatif kan 

glukoz değerinin üst sınırını 180 mg/dL olarak kabul edenlerin oranı 2-5 yıl arası 

çalışanlar içinde en yüksekti (%61,3). Ayrıca kendi kurumları içinde dağılımları 

incelendiğinde diğer hekimlerle kıyaslandığında EAH hekimlerinin en yüksek oranda 

(%56,8) 180 mg/dL’yi kabul ettikleri gözlemlendi. Gruplar görevlerine göre 

incelendiğinde ise uzman hekimlerin en yüksek oranda  (%53,1) 180 mg/dL’yi kabul 

ettikleri gözlemlendi. Fakat gruplar arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0,05). 

Yıllar içinde sıklıkla alt ve üst sınır değerlerinin değiştiği göz önüne 

alındığında (18,34,103,104,105) güncel ADA değerlerinin bilinme oranının araştırma 

görevlilerinde diğer hekimlere göre yüksek bulunmasının, güncel yaklaşımların takip 

edildiği kurumlar olan üniversiteler ve eğitim araştırma hastanelerinde çalışmaları ile 

ilgili olabileceği düşünüldü Ayrıca uzmanlık eğitimi sürecindeki araştırma 

görevlilerinin yıllık eğitim programları dahilinde seminer, makale hazırlama ve 

sunma eğitimleri sırasında edindikleri bilgileri iş arkadaşlarına aktarımlarının güncel 

doğru bilgiye ulaşmalarını kolaylaştırmış olabileceği düşünüldü. 

Diyabetik hasta cerrahi stres altındayken beklenen fizyolojik değişiklikler; 

artmış sempatik aktivite (19), azalmış insülin salınımı ve insülin duyarlılığı (21,22), 

hiperglisemi ve ketozis (16) olarak sayılmaktadır. Bu değişikliklerin tümünü 

katılımcıların %12’si bildi. 5 yıldan uzun süre çalışan anestezi hekimleri içinde 
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doğru cevabı bilenlerin oranı %15,7 olup diğer çalışma sürelerine sahip 

anestezistlerle kıyaslandığında daha yüksekti. Bu sorunun doğru seçeneklerin 

tamamını işaretleyen oranı tüm öğretim üyelerinin içinde %26,3 olarak saptandı ve 

diğer görevlerde çalışan anestezistlerle karşılaştırıldığında bu oran en yüksek idi. Bu 

sorunun yanıtlarını doğru işaretleyenlerin sonuçlarına bakıldığında mesleki tecrübe 

ve çalışma süresi arttıkça DM’de fizyolojik değişikliklerin bilinme oranının arttığı 

gözlemlendi. 

Türk Endokrin ve Metabolizma Derneği’nin 2018 yılında güncellenen 

Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve İzlem Kılavuzu’nda 

DM’nin etiyolojik sınıflamasında hiperglisemiye neden olan ve insülin gereksinimini 

artıran ilaçlar arasında β-adrenerjik agonistler, glukokortikoidler ve tiyazid grubu 

diüretikler bulunmaktadır (2). Tüm katılımcıların yalnızca %8,7 si β-adrenerjik 

agonistler, glukokortikoidler ve tiyazid grubu diüretiklerin insülin gereksinimini 

arttırdığını bildi. Kendi kurumları içerisinde en yüksek oranda bu üç grup ilacın 

insülin ihtiyacını arttırdığını bilenler devlet hastanelerinde çalışan anestezistlerdi 

(%17,6). Gruplar çalışma sürelerine göre incelendiğinde bu üç grup ilacın insülin 

ihtiyacını arttırdığını bilenler en yüksek oranda 2 - 5 yıl arası çalışanlar iken (%9,7), 

görevlerine göre incelendiğindeyse en yüksek oran uzman hekimler arasındaydı 

(%9,4). Ancak görevlerine göre kıyaslandığında hekimler arasındaki bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

Peroperatif aspirasyon, morbidite ile önemli derecede ilişkili ve ölümcül bir 

potansiyal komplikasyondur. DM bu ölümcül komplikasyon için önemli bir risk 

faktörüdür (105). Preoperatif açlık pulmoner aspirasyonu önlemek için önemli bir 

koruyucu uygulama olsa da DM hastalar için hipoglisemi açısından risk 

oluşturmaktadır. DM hastalarında açlık dönemindeki hipoglisemi riskini en aza 

indirmek için bu süreye özellikle dikkat edilmelidir. Amerikan Anestezistler 

Birliği’nin (ASA) peroperatif aspirasyon riskini azaltmak için preoperatif açlık 

süreleri önerilerinde berrak sıvı alımının operasyondan önceki 2 saate kadar devam 

edilmesi yer almaktadır (106). Çalışmamızdaki anestezi branşında görevli hekimlerin 

DM tanılı hastalarda berrak sıvı alımını operasyondan 2 saat önce sonlandıran 

hekimler tüm katılımcıların % 34,7’si idi. Öğretim üyeleri içinde berrak sıvı alımını 

operasyondan 2 saat önce sonlandıranların oranı diğer hekimlere göre yüksek 
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bulundu (%47,4) fakat gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). Çalışma 

sürelerine göre incelendiğinde 2-5 yıl arası çalışan hekimler %48,4 oranında sıvı 

alımını operasyondan 2 saat önce sonlandırdığı gözlemlendi. Bu oran diğer 

gruplardakinden yüksek bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05). Üniversite hastanelerinde görev yapan hekimlerin akademik olarak sürekli 

kendilerini geliştirmek zorunda olmaları ve öğretim üyelerinin sürekli eğitim veriyor 

olmalarının bu soruyu doğru cevaplamalarında etkili bir faktör olduğun düşünüldü. 

DM hastalarında HT, kardiyomegali, yaygın hipokinezi ve geçirilmiş Mİ sık 

görülür (107,26). Oakley ve ark.’nın yayınladığı derlemede diyabetik hastalarda 

otonom nöropati (DON) geliştiğinde anestezi uygulamaları sırasında ve sonrasında 

hemodinamik instabilite, bradikardi, hipotansiyon, immobilite ile riski artan 

tromboembolizme yatkınlık, miyokard iskemisi/ infarktüsü, kardiyak aritmiler, apne 

ve hipotermi görülme risklerinin non diyabetiklere göre arttığı bildirilmiştir (108). 

DON prevalansı, tanı için kullanılan yöntemlere ve etkilediği organ sistemlerine 

bağlı olarak  %7,7 ile %90 arasında değişmektedir (109). Ziegler ve ark.’nın 1117 

DM hastasnın dahil ettiği çok merkezli çalışmada altı otonomik testten üç ve fazlası 

kullanılarak tip 1 DM hastalarının %25,3’ünde ve tip 2 DM hastalarını %34,3’ünde 

otonom nöropatiye ait bulgular saptamışlardır (110). 12 çalışmanın dahil edildiği bir 

meta analizde ise kardiyak otonom nöropati tanılı DM hastalarında kardiyak otonom 

nöropati ile sessiz iskemi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (15). 

Çalışmamızda, otonom nöropati gelişmiş hastalarda oluşabilecek intraoperatif 

ve postoperatif risklerin tümünü bilen katılımcıların oranı %10,7 idi. Tüm 

katılımcılar tarafından otonom nöropatinin neden olabileceği riskler içersinde en 

yüksek oranda seçilen hipotansiyon (%89,3) ve bradikardi (%78) idi. Hekimlerin 

çalışma süresi arttıkça otonom nöropati gelişmiş hastalarda oluşabilecek intraoperatif 

ve postoperatif risklerin tümünü bilenlerin oranının arttığı gözlendi. Görevlerine göre 

değerlendirildiğinde araştırma görevlilerinin tüm riskleri bilme oranı (%6,0), öğretim 

üyeleri (%10,5) ve uzman hekimlerin (%15,6) bilme oranlarından daha düşüktü, 

ancak aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).  

Diyabetik otonom nöropatili hastaların anestezisinde indüksiyon ve anestezi 

idamesi sırasında oluşabilecek hipotansif epizodların indüksiyon öncesi sıvı defisiti 

hesaplanması ve defisitin indüksiyon öncesi tamamlanması ile bir miktar 
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önlenebileceği gösterilmiştir (111,112). DON gelişmiş hastalarda labil tansiyon 

nedeniyle arteriyal kateterizasyon, ciddi otonom nöropati varlığında ise mesane ve 

santral venöz kataterizasyonu, kardiyak fonksiyonları ciddi ölçüde bozulmuş 

hastalarda ise ileri hemodinamik monitörizasyon olanakları ve kardiyak output 

ölçümünün yapılması gerekli olabilir (112,113). 

Çalışmamızda otonom nöropati varlığında grade 2 ve üstü cerrahilerde 

anestezistler en fazla (%61,3) oran ile monitörizasyon tekniklerinden arteriyel 

kateterizasyon yöntemini tercih etti.  Arteriyel monitörizasyon yöntemini en  çok 

tercih eden  grup öğretim üyeleri olup bu oran %73,7 idi. Arteryel kateterizasyonu 

tercih eden hekimler arasında çalıştıkları kurum ve görevlerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Ayrıca 19 hekim (%12,6) ek 

monitörizayon yapma ihtiyacı duymazken, üniversite hastanelerinde çalışan hekimler 

%8,9 oranı ile tüm gruplar arasında en az oranda ek monitörizasyon yapma ihtiyaç 

duymadığını belirtti. Bu oranın en düşük seviyede olmasının; öğretim üyeleri ile 

araştırma görevlilerin eğitim ve bilimsel çalışmalar için işbirliği halinde çalışmasına 

ve bu sebeple monitorizasyon tekniklerini doğru hastalarda uygulamalarına bağlı 

olduğu düşünüldü. 

Anestezistlerin sık kullanılan bazı oral antidiyabetik (OAD) ilaçların olası 

yan etkilerini bilmeleri ve peroperatif dönemde bu ilaçların neden olabileceği 

tablolara hazırlıklı olmaları gerekir. Sülfonilürelerin intraoperatif ve postoperatif 

dönemde hipoglisemiye neden olabilmeleri göz önüne alınması ve dikkat edilmesi 

gereken bir durumdur (114,115). Sülfonilüre grubu OAD’lerin hipoglisemiye neden 

olabileceğini tüm katılımcıların %88’i bildi. Çalıştıkları kurumlara göre 

karşılaştırıldıklarında EAH hastanesi hekimlerinin %94,6 oranla en yüksek oranda 

doğru cevabı veren grup olduğu görüldü. Ayrıca branşında 6 aydan kısa süre çalışan 

tüm araştırma görevlileri hipoglisemi seçeneğini işaretlemişti (%100). En az oranda 

bilenler ise görev yerinde 5 yıldan uzun süre çalışanlar içindeydi (%85,5). Bu 

durumun tıpta uzmanlık sınavına yakın zamanda çalışmış hekimlerin temel 

farmakoloji bilgilerine daha hakim olmalarından kaynaklanabileceği düşünüldü. 

Ayrıca uzun süre çalışan anestezistlerin ise branşında deneyimleri arttıkça teorik 

konulara çok ilgi duymamaları ve buna bağlı olarak yazılı kaynakları okuma 

düzeyinde düşüklük olabileceği düşünüldü.  
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 Metformin, tip 2 DM hastalarında sıkça kullanılan hipoglisemiye neden 

olmayan güvenilir bir oral antidiyabetik ilaçtır. Laktik asidoz, metformin tedavisi ile 

nadir görülen ciddi bir yan etki olup insidansı 100000’de 9ʼdur (39). Metformin 

kullanan hastalarda peroperatif dönemde laktik asidoz geliştiği kesinlik kazanmamış 

olsa da (116) cerrahiden 48 saat önce metforminin kesilmesi hala önerilmektedir 

(117). Çalışmaya katılan tüm hekimlerin %80’ni metforminin laktik asidoza neden 

olabileceği yanıtını verdi. Metformin yan etkilerinin en yüksek oranda doğru 

bilindiği kurumlar üniversite hastaneleriydi (%83,5). Gruplar çalışma sürelerine göre 

değerlendirildiğinde doğru cevabı veren en yüksek oran %91,3 ile 6 ay- 2 yıl görev 

süresine sahip hekimler içinde gözlemlendi. Hekimler görevlerine göre 

değerlendirildiklerinde ise en çok doğru cevabı veren araştırma görevlileriydi 

(%88,1). Hekimlerin kurum ve görevlerine göre aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 

Suboptimal DM kontrolü kötü peroperatif sonuçlarla ve metabolik 

bozukluklarla, enfeksiyonlarla, postoperatif kötü yara iyileşmesiyle ve artmış 

mortalite oranlarıyla ilişkili bulunduğu için DM tanılı hastalarda peroperatif 

yönetimin önceden belirlenen yöntem ve hedeflere göre yapılmasının önemli olduğu 

bilinmektedir (118-122). Yoğun bakım ünitesi olan birçok kurumda, çoğunlukla 

operasyon odasındaki süreçte de devam ettirilebilen glisemik kontrol protokolleri 

mevcuttur. Protokol oluşturulmayan klinikler için ise peroperatif dönemde 

kullanabilecekleri kanıta dayalı insülin infüzyonları bulunmaktadır (123-130). 

Peroperatif glisemik kontrol protokolleri, mevcut glukoz değerini, önceki glukoz 

değerlerini ve ölçülen kan glukozu değerlerine göre değiştirilebilir glukoz/insülin 

infüzyonu oranlarını kapsayıcı şekilde olmalıdır (131,132). Zamanla glisemik hedef 

aralıkları değişebileceği için protokol hedef aralığına dikkat edilmelidir. 

Sudhakaran ve ark.’nın DM hastalarının peroperatif yönetimi ile ilgili 

kılavuzların derlendiği çalışmasında preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 

dönemler için temel hedefleri içeren takip protokolü uygulanan merkezlerde 

gelişebilecek komplikasyonların (enfeksiyöz, renal, pulmoner), artmış maliyetin, 

hastane kalış süresinin uzamasının önüne geçilmesinde faydalı olduğu gösterilmiştir 

(133,134).  
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Çalışmamızda, çalıştıkları kurumda standardize edilmiş bir peroperatif 

diyabetik hasta takip protokolü olduğunu ifade eden hekimlerin üniversite 

hastanelerinde çalışanlar içindeki oranı %50,6’ydı, bu oran diğer kurumlarda 

çalışanlara göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,001). Uzman hekimlerin 

yalnızca %17,2’si çalıştıkları kurumlarda protokol bulunduğunu belirtti, bu oran 

araştırma görevlileri ile öğretim üyelerine kıyasla düşüktü ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001). Uzman hekimlerin ağırlıklı olarak 

çalıştıkları hastanelerde bireysel yaklaşımları ile hasta değerlendiriyor olmalarının; 

buna karşın araştırma görevlileri ve öğretim üyelerinin eğitim araştırma ya da 

üniversite hastaneleri gibi bilimsel çalışmaların yapıldığı, güncel gelişmelerin daha 

sıkı takip edildiği ve multidisipliner yaklaşımın daha çok kabul gördüğü kurumlarda 

çalışmalarının bu sonuca neden olabileceği düşünüldü. 

Günümüzde hiperglisemi nedeniyle cerrahinin iptal edilmesini önerecek 

kanıta dayalı bir kılavuz bulunmamaktadır. Yalnızca hastada ciddi metabolik 

bozukluk (DKA, HHS, vs...) gelişmesi durumlarında elektif cerrahilerin iptal 

edilmesi belirtilmektedir (133). Hb A1c seviyeleri hastaların 2 ya da 3 aylık 

dönemdeki ortalama kan glukoz ölçümünün bir göstergesi olmakla birlikte ADA 

elektif cerrahi uygulanacak hastalarda en uygun Hb A1c önerisi sağlayamamaktadır. 

Ancak tip 1 ve tip 2 DM’nin uzun dönem komplikasyonlarından kaçınmak için 

preoperatif dönemde %7’nin altında bir Hb A1c değeri önermektedir 

(34,37,135,136,137). Diyabetik Kontrol ve Komplikasyon Çalışması’na (DCCT) 

göre yüksek Hb A1c seviyeleri artmış retinopati, mikroalbuminüri gibi 

mikrovasküler komplikasyonlarla ilişkilendirilmiştir (138). Yine Khaw ve ark.’nın 

yayınladığı bir çalışmada Hb A1c seviyesinin kardiyovasküler olay ve ölüm riskiyle 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (139). Tristan ve ark., yayınladıkları bir derlemede 

preoperatif hasta vizitinde %8,5’in üzerindeki Hb A1c değerlerinde, eğer bu değeri 

düşürebilmek mümkünse elektif cerrahilerin ertelenmesini, %7-8,5 arasındaki 

değerlerde bu değere bağlı kar-zarar hesabı yapılarak operasyon kararı verilmesini 

önermektedirler. Ayrıca oluşturdukları preoperatif glisemik kontrol algoritmalarında 

cerrahi sabahı AKŞ<180 mg/dL ise hastanın operasyona verilebileceği, 180-300 

mg/dL arası değerlerde dekstrozlu insülin infüzyonu başlanarak kan şekeri 180 

mg/dL veya daha düşük değerlere ulaştığında operasyona alınmasını, 300-500 mg/dL 
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aralığındaki değerlerde yine dekstrozlu insülin infüzyonu ile kan şekerinin 180 

mg/dL’den daha düşük değerlere düşmesinin sağlanması, ayrıca 300-500 mg/dL 

aralığındaki değerlerde ciddi dehidratasyon, diyabetik ketoasidoz veya hiperglisemik 

hiperosmolar koma gelişmiş ise operasyonun iptal edilmesi önerilmiştir (140). Bunun 

yanında cerrahiyi iptal etmek için herhangi bir standart bilgi  olmasa da Yale New-

Haven Hastanesi 400 mg/dL’nin üzerindeki ve Boston Tıp Merkezi 500 mg/dL’nin 

üzerindeki kan glukoz değerlerinde elektif cerrahilerin ertelenmesi gerektiğini 

önermektedir (134).  

Çalışmamızda anestezistlerin elektif major cerrahi düşünülen hastalarda 

preoperatif açlık kan glukoz ölçümünde operasyon erteleme kararını hangi değere 

göre aldıkları incelendi. Yukarıda belirtilen değerler seçeneklere konularak 200 

mg/dL cevabını verenler değerlendirildi. Katılımcıların %52’sinin 200 mg/ dL 

cevabını işaretledikleri görüldü. 200 mg/dL seçeneğini işaretleyenler kendi grupları 

içinde değerlendirildiğinde EAH’de çalışan anestezistlerin %67,6’sı, çalışma süresi 

2-5 yıl arası olanların  %61,3’ü, uzman hekimlerin %59,4’ü işaretleme oranları ile en 

yüksek oranlara sahiptiler. Aralarındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0,05). 6 aydan kısa (%30,8) ve 6 ay-2 yıl arası (%34,8) çalışan 

hekimlere oranla 2-5 yıl arası (%61,3) ve 5 yıldan çok (%56,6) çalışan hekimlerin 

daha yüksek oranda 200 mg/dL değerini seçmelerinin, branşlarında çalışma süreleri 

ve tecrübeleri arttıkça elektif vakalarda operasyon erteleme kararı alırken kan glukoz 

kontrolünde daha kısıtlayıcı yaklaştıklarını düşündürdü.  

DM hastalarının preoperatif değerlendirmesi hastanın kan glukoz kontrolü ve 

son organ hasarını içermelidir. Hastanın öyküsünde ve fizik muayenede 

kardiyovasküler, renal ve nörolojik sisteme odaklanılmalıdır (16). Kapsamlı bir 

kardiyak inceleme yapılmalı, orta ve yüksek riskli cerrahilerde EKG incelenmelidir; 

eğer kardiyak hastalıktan şüphelenilirse stres test ya da koroner anjiyografi 

endikasyonu vardır (44). Bu hastalarda iskemik kalp hastalığı sessiz seyredebilir. 

Anestezistler asemptomatik DM hastalarında yaş, sigara kullanımı, hiperlipidemi ve 

hipertansiyon gibi diğer risk faktörlerini sorgulamalıdır (58). Ayrıca serum 

elektrolitleri, BUN, kreatinin ve plazma glukozu ve idrar tetkikleri cerrahinin 

büyüklüğüne bakılarak çalışılmalıdır (16). Plazma glukozu açlık/tokluk 

durumlarından kolayca etkilendiği için Hb A1c tetkiki istenmesi de hastanın glukoz 
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kontrolünün durumu hakkında yol gösterici olacaktır (141). Ayrıca yüksek  Hb A1c 

seviyeleri artmış retinopati, mikroalbuminüri gibi mikrovasküler komplikasyonlarla 

(138) ve kardiyovasküler olay ve ölüm riskiyle ilişkilendirildiği (139) için 

preoperatif değerlendirmede Hb A1c ölçümü önemlidir. DM ve anemi arasındaki 

ilişki, böbrekte tübülointersisiyel kısımların zarar görmesi, eritropoetin eksikliği veya 

eritropoetin direncini içeren böbrek hastalığının ilerlemesiyle ilişkilendirilmektedir. 

Anemi, hemoglobindeki azalma sonucu hipoksi, inflamasyon, kırmızı kan 

hücrelerinin ömrünün kısalması ve otonom nöropatiye bir tepki olarak kanda dolaşan 

eritropoetin seviyesinin artırılamamasından kaynaklanır. Öte yandan, emilim 

eksikliği ve gastroparesisin bir sonucu olarak da diyabetli hastalarda demir eksikliği 

meydana gelebilmektedir. DM hastalarında hemogram taraması ile olası anemi tespit 

edilmelidir (33). DM hastaların preoperatif değerlendirilmesinde tüm katılımcıların 

%90,7 i  açlık ve tokluk kan glukozu tetkikini istedi. Açlık ve tokluk kan glukozu 

tetkiki  devlet hastanelerinde (%91,2), uzman hekimler (%93,8) ve 5 yıldan uzun 

süre çalışanlar içinde (%92,8) en yüksek oranda işaretlenmişti. Hb A1c seviyesi DM 

hastaların preoperatif değerlendirmesinde geçmişe ait kan şekeri regülasyonu ve olası 

komplikasyonlar hakkında bilgi veren, peropratif değerlendirmede önemli yeri olan 

bir tetkik olmasına rağmen tüm katılımcıların yalnız %66’sının preoperatif 

değerlendirmede Hb A1c ölçümü istediği saptandı. Hb A1c seviyesi devlet hastanesi 

çalışanları (%56,8) tarafından, EAH (%67,6) ve üniversite hastanesi çalışanlarına 

göre  (%68,4) daha düşük olduğu işaretlenmişti. Çalışmamızda devlet hastanesi 

çalışanlarının açlık/tokluk kan glukozunu isteme oranının diğer hastane 

çalışanlarından daha yüksek olması, bunun yanında Hb A1c seviyesinin devlet 

hastanelerinde karşılaştırılan diğer kurumlardan daha az oranda istiyor olması; kan 

glukoz ölçümünün Hb A1c ölçümüne oranla daha kolay çalışılıyor olması ve maliyet 

etkin olmasından kaynaklanıyor olabileceğini düşündürdü. 

DM hastalarının preoperatif değerlendirilmesinde Leung ve ark., insülin 

kullanan hastaların preoperatif dönemde evde sık glukoz takibi yapmasını ve insülin 

dozlarının regülasyonu için endokrinolog veya takibinde olduğu hekime 

konsültasyon gerektiğini belirtmişlerdir (86). Literatürde preoperatif kan glukoz 

yönetimi konusundaki çalışma sayısı azdır. 61.000 hasta ile yapılan retrospektif bir 

çalışmada, nonkardiyak elektif cerrahilerde 1 yıllık mortalite ile preoperatif kan 
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glukoz değerinin ilişkisi araştırılmıştır. Preoperatif kan glukozu 60-100 mg/dL olan 

hastalarda 1 yıllık mortalite insidansı %3-5 arasında iken, 216 mg/dL’nin üzerindeki 

preoperatif kan glukozu değerlerinde bu insidans %12 olarak saptanmıştır (142). 

Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) ve The Society of Critical Care 

Medicine (SCCM) kan glukozu yönetiminde 180 mg/dL’nin altının hedeflenmesi 

gerektiğini bildirmişlerdir (143, 144). American Association of Endocrinologists and 

American Diabetes Association joint guidelines (AACE/ADA) 140-180 mg/dL 

aralığında periopreatif kan glukoz değeri önermektedir (145). Han ve ark. total diz 

artroplastisi cerrahisi geçirecek tip 2 DM hastalarında preoperatif dönemde %8‘in 

üstündeki Hb A1c değerlerinin yara yeri komplikasyonları açısından bağımsız risk 

faktörü olduğunu raporlamıştır (146). Dronge ve ark., major nonkardiyak cerrahi 

geçirecek 490  DM hastası ile yaptığı çalışmada %7’nin üstündeki Hb A1c değerinin 

artmış enfeksiyöz komplikasyonlarla ilşkili olduğunu bildirmiştir (107). Thompson 

ve ark., multidisipliner bir yaklaşımla oluşturdukları bakım süreci modelinde Hb A1c 

değeri %8’in üstünde olan hastalarda endokrinolog görüşü alınmasını önermişlerdir 

(147). Avustralya  Diyabet Cemiyeti 2012 yılında yayınladığı ‘Peroperatif Diyabet 

Yönetimi Kılavuzları’nda Hb A1c değerinin %9’un üstünde olması durumunda 

elektif cerrahilerin ertelenmesi gerektiğini ve hedef glukoz aralığının peroperatif 

periyodda 90-180 mg/dL olması gerektiğini önermişlerdir (148). 

DM hastalarının peroperatif bakımında endokrinolog, cerrah ve anestezi 

işbirliği içinde çalışmalıdır (147). Çalışmamıza katılan hekimlerin preoperatif 

hazırlık aşamasında diyabetes mellituslu hasta başvurularında dahiliye/endokrinoloji 

bölüm konsültasyonlarını en sık olarak OAD ve/veya insülin tedavisine rağmen kan 

şekeri regülasyonu bozuk olan hastalarda istedikleri gözlemlendi (%94,6). Bu hasta 

grubu için en sık konsültasyon isteyen hekimler çalıştıkları kuruma göre EAH 

hekimleri (%97,3) ünvanlarına göre uzman hekimler (%98,4) ve çalışma sürelerine 

göre ise 6 aydan kısa süre çalışan hekimlerdi (%100).  Birden fazla seçeneğin 

işaretlenebildiği bu soruda ikinci sıklıkla Hb A1c düzeyi >%7 olan hastalarda 

endokrinoloji konsultasyonu istendiği görüldü (%63,3). Üniversite hastanesi 

hekimlerin %70,9’ u, uzman hekimlerin %98,4’ i, branşında 6 ay-2 yıl arası 

çalışanlar %82,6’ sı Hb A1c düzeyi >%7 olan hastalarda konsültasyon isteyeceğini 

en yüksek oranda belirten gruplardı.  
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DM hastalarında, DM’nin sebebine, mevcut glisemik kontrolün durumuna ve 

cerrahi prosedürün süresine göre peroperatif dönemde kan şekeri regülasyonu 

planlaması yapılmalıdır. Kısa ve küçük cerrahilerde preoperatif glukoz yönetimine 

devam edilebilir (17). Çoğu DM’li hastada peroperatif sc insülin verilebilmekte ve 

hiperglisemi kısa etkili ya da hızlı etkili insülin dozları ile düzeltilebilmektedir 

(35,143,148-151). Tristan ve ark., cerrahi öncesindeki gece saat 22.00’da kullanılan 

orta etkili insülin dozunun yarısının veya uzun etkili insülin dozunun tamamının 

verilmesini, OAD ilaçların cerrahiden önceki gece stoplanmasını, insülin pompası 

kullanan hastaların infüzyonun devam edebileceğini ancak pompanın cerrahi alandan 

uzak tutulması ve cerrahi pozisyona dikkate alınmasını önermişlerdir (140). ADA 

tarafından yayımlanan ve 2019 yılında güncellenen perioperatif bakım 

standartlarında da cerrahi günü metformin alımının durdurulması, operasyon sabahı 

herhangi bir oral hipoglisemik ajan verilmemesi, NPH dozunun yarısı ya da uzun 

süreli analog veya bazal pompa insülin dozunun % 60-80’inin verilmesi, açlık 

süresince günde 4 ila 6 saat arasında kan glikozu izlenmesi ve ihtiyaç duyulduğunda 

kısa süreli insülin ile doz ayarlaması yapılması önerilmektedir (34,57). Ciddi kritik 

hastalık durumunda, inotropik ve metabolik tedavi amacıyla Gukoz-İnsülin-

Potasyum (GİK) infüzyon tekniği akla gelmelidir (74). 

Çalışmamızda anestezistlerin DM tanılı hastaya peroperatif yaklaşımlarındaki 

uygulamalar sorgulandığında hekimlerin en sık tercih ettiği uygulamanın ‘’ölçülen 

glukoz değerine göre insülin verilmesi’’ olduğu saptandı (%56,7). Peroperatif tedavi 

prosedürlerinin hasta ve cerrahi tipine göre seçimlerinin hekimlerin mesleki 

tecrübeleri arttıkça değiştiği saptandı. Hekimlerin çalışma süreleri arttıkça devamlı iv 

insülin infuzyonu uygulamayı seçenlerin oranının azaldığı saptandı (6 aydan az süre 

çalışanlar %15,4, 6 ay-2 yıl arası çalışanlar %8,7, 2-5 yıl arası çalışanlar %3,2 ve 5 

yıldan uzun süre çalışanların %3,6). Ayrıca hekimlerin çalışma süreleri arttıkça, 

‘’kısa sürecek operasyonlarda, stres altında olmayan ve uzun süreli insülin kullanım 

öyküsü olmayan hastalarda insülin verilmemesi’’ seçeneğinin ve ‘’ölçülen glukoz 

değerine göre insülin verilmesi’’ seçeneğinin işaretlenme oranının arttığı saptandı. 

‘’Ölçülen glukoz değerine göre insülin verilmesi’’ seçeneğini en yüksek oranda 

işaretleyenler 5 yıldan uzun süre çalışanlardı  (%49,4) (Tablo 18). Öğretim üyelerinin 

%73,7’si ’’ölçülen glukoz değerine göre insülin verilmesi’’ gerektiğini, aynı 
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zamanda %52,6’sı ’kısa sürecek operasyonlarda, stres altında olmayan ve uzun süreli 

insülin kullanım öyküsü olmayan hastalarda insülin verilmemesi’’gerektiğini belirtti. 

Rutin glikoz-insülin infüzyonu başlanmasını belirtenlerin en yüksek oranlarda yer 

aldığı gruplar üniversite hastanelerinde çalışanlar (%32,9’u), öğretim üyeleri (%47,4) 

ve branşlarında 2- 5 yıl arası çalışan hekimlerdi (%45,2). Glikoz-insülin 

infüzyonunun peroperatif dönemde kan glukoz kontrolünü sağlamasının yanında 

miyokard koruyucu etkisi olması önemlidir, bu açıdan 2-5 yıl arası çalışan araştırma 

görevlilerinin (%45,2) ve öğretim üyelerinin (%47,4)  diğer hekimlerden daha 

yüksek oranda bu infüzyonu tercih etmesinin çalıştıkları ortamın teorik bilgilerini 

pekiştirmeye ve bilimsel gelişmeleri takip etmeye uygun olmasından kaynaklanıyor 

olabileceği düşünüldü. 

DON kardiyovasküler, gastrointestinal (GİS motilitesinde azalma, mide 

boşalmasında gecikme, erken doyma hissi, vs.), ürogenital (nörojenik mesane), 

termoregülatuar fonksiyonları (terlemenin bozulması/olmaması) etkileyerek  

mortalite ve morbidite artışlarına neden olmaktadır (152). DM’ye bağlı kronik 

mikrovasküler hasar nedeniyle gelişen otonom nöropati farklı klinik tablolar 

oluşturabilir. Kardiyak otonom nöropati gelişmişse kalp hızı varyabilitesinde düşme, 

istirahat taşikardisi, egzersiz intoleransı, anormal kan basıncı regülasyonu, 

hipertansiyon, QT intervalinde uzama ve ortostatik hipotansiyon görülebilir 

(107,153). Hipertansiyonu olan DM hastalarında birlikte diyabetik otonom nöropati 

bulunma olasılığı %50’dir. Otonom disfonksiyon yaşlılık, 10 yıldan uzun süre DM 

olması, kötü glisemik kontrol  (Hb A1c yüksekliği), koroner arter hastalığı veya β-

adrenerjik blokajla daha da artabilir (3,154). Otonom nöropatiye yönelik vibrasyon 

algı eşiği muayenesi ve bilateral aşil tendon refleks yokluğu distal simetrik 

polinöropatilerden olup geniş sinir liflerinin etkilenmesi sonucu oluşur (109). 

Vibrasyon algı eşiği muayenesi oluşabilecek diyabetik ayak ülserlerini öngörmesi 

açısından önemli bir belirleyicidir (155). 

Anestezi branşında çalışan hekimlerin otonom nöropatiyi saptamaya yönelik 

kullandıkları testler sorgulandığında devlet hastanelerinde çalışan hekimlerin test 

kullanmama oranının (%70,6) en yüksek olduğunu saptadık. Bu oran üniversite 

hastanelerinde çalışan hekimler arasında ise en düşüktü (%49,4). Bu sonuçlar, 

üniversite hastanelerinde çalışan hekimlerin otonom nöropatinin olası risklerinin ve 
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otonom nöropatiyi saptamanın öneminin daha çok farkında olduğunu 

düşündürtmüştür. Bunun yanında tüm hekimlerin %56’sı otonom nöropatiyi 

saptamaya yönelik herhangi bir test kullanmadıklarını belirtti. Katılımcıların 

yarısından fazlasının herhangi bir test kullanmadığını belirtmesinin,  hekimlerin 

DON’un olası peroperatif riskleri hakkında bilgi ya da dikkat eksikliğinden veya 

preoperatif muayene sırasında bu muayenelerin yapılmasının zaman alacağı 

düşüncesinden kaynaklanıyor olabileceği düşünüldü. Tüm kurumlarda ve tüm 

görevlerdeki anestezistlerin en yüksek oranda işaretledikleri test ortostatik 

hipotansiyon testi idi, devlet hastanesinde çalışan anestezi hekimlerinin %26,5’i, 

EAH’de çalışan anestezi hekimlerinin %43,2’si, üniversite hastanesinde çalışan 

hekimlerin %43’ü ortostatik hipotansiyon seçeneğini işaretlemişti. Bu testi en yüksek 

oranda işaretleyenler öğretim üyeleri arasından saptandı (%63,2). Ayrıca test 

kullanmama oranının en düşük olduğu hekim grubu öğretim üyeleriydi (%36,8). Bu 

bilgiler doğrultusunda öğretim üyelerinin DON’u saptamaya yönelik basit bir test 

olan ortostatik hipotansiyon ve diğer testleri uygulamaya araştırma görevlileri ve 

uzman hekimlerden daha fazla önem veriyorolabileceği sonucuna varıldı. 

Semptomları yıllar sonra başlamasına rağmen, DM’ye bağlı otonom nöropati 

gelişiminin tip 2 DM tanısı konulduğu yıl içinde ve tip 1 DM tanısı konulduktan 

sonraki 2 yıl içinde gerçekleşebildiği düşünülmektedir (157,158). DON’un en sık 

görülen klinik tablosu kardiyak otonom nöropatidir, hayatı tehdit eden aritmi, sessiz 

miyokardiyal iskemi ve ani ölüm gibi komplikasyonlara sebep olur. İstirahat 

taşikardisi, hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon, QT intervalinde uzama gibi 

bulgular DM hastasında kardiyak otonom nöropati geliştiğini gösteren bulgulardır 

(108,153). Ayrıca GİS motilitesinde azalma, mide boşalmasında gecikme, erken 

doyma hissi, nörojenik mesane, terlemenin bozulması/olmaması (152), bilateral aşil 

tendon refleksi kaybı (109) ve bası yaraları (158) DM hastalarında otonom nöropati 

için birer belirteçleridirler. Bu komplikasyonların gelişme riski kötü kan glukoz 

kontrolü ve yüksek Hb A1c seviyeleri olan hastalarda, 10 yılın üzerinde DM tanısı 

olan hastlarda ileri yaş, eşlik eden koroner arter hastalığı ile daha da artabilmektedir 

(3). 

Otonom nöropatiyi saptamaya yönelik herhangi bir test uygulanmamış 

hastada risk belirteci olan hangi bulguların anestezi hekimi açısından uyarıcı olduğu 



 

 

59 

incelendiğinde plazma Hb A1C seviyesi (%66), nörojenik mesane (%65,3), 10 yıldan 

uzun süredir DM tanısı bulunması (%64) en sık işaretlenen seçeneklerdendi. Devlet 

hastanesi hekimlerinin en yüksek oranda belirteç olarak gördüğü seçeneğin nörojenik 

mesane (%70,6) olduğu,  EAH hekimleri (%67,6) ve üniversite hastanesi hekimleri 

(%68,4) için ise Hb A1c seviyesi olduğu saptandı. En yüksek oranda işaretlenen risk 

belirteçleri hekimlerin görevlerine göre ayrıldığı gruplarda incelendiğinde,  öğretim 

üyeleri (%68,4) ve araştırma görevlilerinin (%70,1) Hb A1c seviyesini, uzman 

hekimlerin ise %68,8 oranında nörojenik mesaneyi ve 10 yılın üstünde diyabet 

tanısını işaretlediği görüldü. Otonom nöropati risk belirteçlerinden kardiyak otonom 

nöropati (istirahat taşikardisi, hipertansiyon, uzamış QT intervali) bulguları  hiçbir 

grupta en yüksek oranda işaretlenmemişti. DM hastalarında gelişebilecek nöropati 

bulguları hekimler tarafından biliniyor olsa da kardiyovasküler sistemdeki otonom 

nöropati bulgularının bilinme oranının bu şekilde olmasının hekimlerin bu konudaki 

teorik bilgilerinin yetersiz olmasından kaynaklandığı düşünüldü. 

DM tanılı hastalarda rejyonel anestezi ile genel anestezi arasında üstünlük 

saptanamamış olmakla birlikte, literatürde birçok durumda rejyonel anestezinin 

cerrahi strese katabolik ve hiperglisemik yanıtı azaltacağı, postoperatif açlık süresini 

kısaltacağı ve genel anesteziye tercih edilebileceği bilgisi bulunmaktadır (27,28,159). 

Fakat otonom nöropati gelişmiş DM hastalarında durum farklılık göstermektedir. 

Rejyonel anestezi uygulaması, eşlik eden koroner arter hastalığı, serebrovasküler ve 

renal hastalıkları olanlarda hayatı tehdit eden hipotansiyon oluşturabilir (16). DM 

hastalarında enfeksiyon ve vasküler hasar riski rejyonel tekniklerde artabilir; DM 

hastalarında epidural ve spinal anesteziyi takiben epidural abse oluşumları daha 

yaygındır (29). Epidural anesteziyi takiben diyabetik periferik nöropati kliniği, 

rejyonel bloğun anestezik komplikasyonu ile karıştırılabilir (31). Çalışmamıza 

katılan hekimlerin %22’si otonom nöropati varlığında alt ekstremite cerrahisinde 

genel anesteziyi tercih edeceğini belirtti. Üniversite hastanesinde çalışan hekimlerde 

(%26,6), öğretim üyelerinde (%36,8) ve anestezi branşında 2-5 yıl arası çalışan 

hekimlerde (%25,8) genel anestezi tercih edilme oranı diğer gruplardakilerden daha 

yüksek idi. Bu önemli duruma dikkat edilme oranının yukarıda bahsedilen gruplarda 

yüksek olmasının nedeninin, bu gruplarda yer alan hekimlerin anestezi ile ilgili kitap 
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ve literatür taramalarını daha sık yapıyor olmalarından kaynaklanabileceği 

düşünüldü. 

 

 



 

 

61 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlarla; Doğu Karadeniz bölgesi’nde görev 

yapmakta olan anestezistlerin DM tanılı hastalardaki peroperatif yaklaşımlarının 

teorik düzeyde yeterli olmadığı, bu konu ile ilgili belirli aralıklarla temel eğitimlerin 

tekrar verilmesi gerektiği sonucuna vardık. Toplumda giderek artan DM tanısının, 

tüm branşlarda çalışan hekimler gibi anestezistlerin de bu hasta grubunun olası 

problemleri ile mücadelede yeterli bilgi düzeyine sahip olmalarını gerektirdiğini ve 

henüz bazı tedavi yaklaşımları ve protokollerde uzlaşıya varılamamış olsa da DM 

hastalarının peroperatif takiplerinde multidisipliner yaklaşımın gerekli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

Limitasyonlar: 

Çalışmamızda 5 yıldan uzun süre çalışan hekimlerin de çalışma yılları göz 

önüne alınarak kendi içinde gruplandırılmasının çalışmamızda çalışma sürelerinin 

etkisi açısından ek bilgi sağlayabileceğini fark ettik. 
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8. EKLER 

 

Ek 1. Anket Soruları 
 

‘’Doğu Karadeniz Bölgesi’nde anesteziyoloji ve reanimasyon bölümünde  

görev yapan hekimlerin diyabetik hastalardaki peroperatif yaklaşım ve bilgi 

düzeyleri’’ 

Hangi yaş aralığındasınız? 

□ 20-29 

□ 30-39 

□ 40-49 

□ 50-59 

□ 60-69 

Cinsiyetiniz:   

□ Kadın    

□ Erkek  

Çalıştığınız/ eğitim aldığınız kurum: 

□ Devlet hastanesi  

□ Özel hastane 

□ Eğitim araştırma hastanesi 

□ Üniversite hastanesi 

Göreviniz: 

□ Öğretim üyesi        

□ Uzman hekim   

□ Araştırma görevlisi 

Branşınızda ne kadar süredir çalışmaktasınız? 

□ <6 ay 

□ 6 ay -2 yıl 

□ 2 yıl- 5 yıl 

□ >5 yıl  

Aşağıdaki sorular diyabetik hastalarda peroperatif yaklaşımlarınızı ve bilgi 

düzeyinizi saptamaya yöneliktir 

 

1. Diyabetes mellitus (DM) tanılı kritik hastalarda grade 2 ve üstü cerrahilerde 

intraoperatif kan glukoz  alt sınırı  hangi düzeyde tutmaktasınız? 

□ 60 mg/dL 

□ 80 mg/dL 

□ 100 mg/dL 

□ 120 mg/dL 

□ 140 mg/dL 

 

2. Diyabetes mellitus (DM) tanılı kritik hastalarda grade 2 ve üstü cerrahilerde 

intraoperatif kan glukoz üst sınırı  hangi düzeyde tutmaktasınız? 

□ 140 mg/dL 

□ 160 mg/dL 

□ 180 mg/dL 

□ 200 mg/dL 

□ 250 mg/dL 
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3. Diyabetik hasta cerrahi stres altındayken aşağıdakilerden hangisi/hangilerinin 

olması beklenir (Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz)? 

□ Artmış sempatik aktivite    

□ Azalmış insülin salınımı 

□ Azalmış insülin duyarlılığı 

□ Ketozis 

□ Hiperglisemi 

□ Hipoglisemi 

□ Artmış insulin duyarlılılğı 

□ Artmış insulin salınımı 

 

4. Aşağıdaki ilaçlardan hangisi/hangileri insulin gereksinimini artırmaktadır (Birden 

fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz)? 

□ B-adrenerjik agonistler 

□ Benzodiazepinler  

□ Glukokortikoidler  

□ Propofol 

□ Tiyazid grubu diüretikler   

 

5. Çalıştığınız kurumda standardize edilmiş bir peroperatif diabetik hasta takip 

protokolü var mı? 

□ Evet  

□ Hayır 

 

6. Diyabetes mellitus hastalarında grade 2 ve üstü cerrahilere hazırlık aşamasındaki 

preoperatif değerlendirmede hangi testleri istemektesiniz (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz)? 

□ Hemogram 

□ Açlık ve tokluk kan glikozu 

□ Hb A1c seviyesi 

□ Kan üre ve kreatinini 

□ Kan elektrolitleri 

□ Karaciğer fonksiyon testleri 

□ İdrarda keton 

□ İdrar albumin 

□ EKG 

□ PA akciğer grafisi 

 

7. Elektif ,grade 2 ve üstü cerrahiler düşünülen ve preoperatif açlık kan glikozu 

seviyesi hangi değerin üstüne çıktığında operasyonu erteleme kararı 

almaktasınız? 

□ 200 mg/dL 

□ 300 mg/dL 

□ 400mg/dL 

□ 500 mg/dL 

□ 600 mg/dL    

□ Kan glikoz değerine ne olursa olsun cerrahiyi ertelemem. 
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8. Diabetik hastalarda berrak sıvı alımını operasyondan kaç saat önce 

sonlandırıyorsunuz? 

□ 2 saat 

□ 4 saat   

□ 6 saat 

□ 8 saat 

 

9. Grade 2 ve üstü cerrahiler için preoperatif hazırlık aşamasında diyabetes 

mellituslu hasta başvurularında dahiliye/endokrinoloji bölüm konsültasyonları 

aşağıdaki hangi durumlarda yapmaktasınız (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz)? 

□ Tüm DM tanılı hastalarda 

□ İnsülin kullanan tüm hastalarda 

□ OAD ve/veya insülin tedavisi almasına rağmen kan şekeri regülasyonu bozuk 

olan hastalarda 

□ Hb A1c düzeyi >% 7 olan hastalarda 

□ Cerrahi bölümün istediği durumlarda 

 

10. Grade 2 ve üstü cerrahi gecirecek diyabetes mellituslu hastalara peroperatif 

yaklaşımda aşağıdakilerden hangilerini uygulamaktasınız (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz)? 

□ Günlük yaşamda kullandığı orta etkili insülinin yarı dozunu veriyorum 

□ Devamlı İV insülin infüzyonu veriyorum 

□ Ölçülen glukoz düzeyine göre insülin veriyorum 

□ Tüm diabetik hastalara rutin glukoz insülin solusyonu başlıyorum 

□ Kısa sürecek operasyonlarda, stres altında olmayan ve uzun süreli insülin 

kullanım öyküsü olmayan hastalarda insülin vermiyorum 

□ Diğer 

 

11. Grade 2 ve üstü cerrahi gecirecek DM tanılı hastaları preoperatif 

değerlendirmesinde otonom nöropatiyi saptamaya yönelik hangi testleri 

kullanıyorsunuz (Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz)? 

□ Ortostatik hipotansiyon olması (değişikliğin>%30)  

□ Derin inspiryumda <10 atım/dk kalp hızı artışı  

□ Bilateral aşil tendon refleks yokluğu 

□ Vibrasyon algı eşiği muayenesi 

□ Hiçbir test kullanmıyorum 
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12. Otonomik nöropatiyi saptamaya yönelik herhangi bir test uygulamadığınız 

hastada risk belirteci olarak aşağıdakilerden hangisi/hangileri sizin için uyarıcı 

olmaktadır (Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz)? 

□ İstirahat taşikardisi 

□ Hipertansiyon 

□ Uzamış QT intervali 

□ Hb A1c seviyesi 

□ Kan şekeri seviyesi 

□ Bası yarasının varlığı 

□ Erken doyma hissi varlığı 

□ Nörojenik mesane 

□ Terlemenin olmaması 

□ 10 yılın üzerinde diyabet hastası olması 

□ İmpotans 

 

13. Otonomik nöropati varlığında grade 2 ve üstü alt ekstremite cerrahisinde hangi 

anestezi türünü tercih ediyorsunuz (Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz)? 

□ Spinal anestezi 

□ Genel anestezi 

□ Epidural anestezi 

□ Periferik sinir blokları 

□ Kombine epidural spinal anestezi 

□ Otonomik nöropati anestezi tercihimi değiştirmez 

 

14. Otonom nöropati varlığında grade 2 ve üstü cerrahi geçirecek hasta intraoperatif 

ve postoperatif hangi riskler altındadır (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz)? 

□ Hipotansiyon 

□ Bradikardi 

□ Ventriküler aritmi 

□ Tromboembolik olay 

□ Miyokard iskemisi/infarktüsü 

□ Hipotermi 

□ Apne 

 

15. Otonomik nöropati varlığında grade 2  ve üzeri cerrahilerde hangi  

monitorizasyona ek gereksinim duyarsınız (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz)? 

□ Arteriyal kateterizasyon 

□ Mesane kataterizasyonu 

□ Santral venöz kataterizasyonu 

□ Nazogastrik sonda uygulaması 

□ İleri monitorizasyon teknikleri (pulse contour cardiac output analysis, vs..) 

□ Hiçbiri 
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16. Oral antidiyabetik ajanlardan sulfonilürelerin intraoperatif ve postoperatif hangi 

yan etkilerini beklersiniz (Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz)? 

□ Laktik asidoz 

□ Hipoglisemi 

□ Intravasküler volüm artışı 

□ Kardiyak yetmezlik 

□ Miyokard infarktüsü 

 

17. Oral antidiyabetik ajanlardan metforminin hangi yan etkilerini beklersiniz 

(Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz)? 

 

□ Laktik asidoz 

□ Hipoglisemi 

□ Intravasküler volüm artışı 

□ Kardiyak yetmezlik 

□ Miyokard infarktüsü 

 


