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Diabetes mellitus operatif 

komplikasyon insidansını arttırır.

 Hertzer NR, Bena JF, Karafa MT. A personal experience with the 

influence of diabetes and other factors on the outcome of 

infrainguinal bypass grafts for occlusive disease. J Vasc Surg 

2007;46:271–9

 Bagry HS, Raghavendran S, Carli F. Metabolic syndrome and 

insulin resistance: perioperative considerations. Anesthesiology 

2008;108:506–23



Perioperatif gelişen hiperglisemi 

gelişebilecek istenmeyen 

sonuçların habercisidir.

 Puskas F, Grocott HP, White WD, Mathew JP, Newman MF, Bar-
Yosef S. Intraoperative hyperglycemia and cognitive decline after 
CABG. Ann Thorac Surg 2007;84:1467–73

 Bochicchio GV, Sung J, Joshi M, Bochicchio K, Johnson SB, 
Meyer W, Scalea TM. Persistent hyperglycemia is predictive of 
outcome in critically ill trauma patients. J Trauma 2005;58: 921–4

 Bochicchio GV, Salzano L, Joshi M, Bochicchio K, Scalea TM. 
Admission preoperative glucose is predictive of morbidity and 
mortality in trauma patients who require immediate operative 
intervention. Am Surg 2005;71:171–4
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Glukozun hücre içine girişi

Kolaylaştırılmış difüzyon

Glukoz taşıyıcıları; GLUT 1-12, 

H+/myoinositol transporter,               

Sodyum-bağımlı glukoz kotransporter 1-6

Aktif transport



Glukoz transportunda insülinin yeri

 Glukoz transportu insüline bağımlı olmayan dokular;

 Pankreas

 Beyin

 İmmün ve endoteliyal hücreler

 Glukoz transportu insüline bağımlı olan dokular;

 İskelet ve kardiyak kaslar

 Adipoz doku (GLUT-4 aracılığı ile)

 Karaciğer (GLUT-2 aracılığı ile, insüline bağımlı glukoz alımında hız 

kısıtlayıcı basamak)



İnsülin sekresyonunu etkileyen faktörler

 Pankreatik hormonlar

 İntestinal hormonlar
 Plazma glukozu 

konsantrasyonunun artışı

 Nitrik oksit

 Arginin

 Lösin

 Beta-ketoasitler

 Sitozolik C-AMP artışı

 Vagal stimülasyon

 Sempatik stimülasyon

 Hücre içi potasyum artışı

 İnhalasyon ajanları



İnhalasyon ajanları ve insülin

 İsofluran, Desfluran; 
 Glukoz ile indüklenen insülin sekresyonu ↓

 Desfluran/Remifentanil anestezisi;
 İnsülin seviyesi etkilenmez

 İnsülin sensitivitesi ↓ Kan glukoz seviyesi hafif ↑ 

 İntravenöz anestezikler;
Nöroendokrin cevap ↓    

İnsülin sekresyonu değişmez

İnsülin sensitivitesi ↓

Kan glukoz seviyesi hafifçe ↑
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İnsülinin metabolik etkileri

1. İnsüline hassas 

hücrelerde glukoz 

transporterlarının 

aktivasyonu ile glukoz 

alımının arttırılması

2. Glikojen sentezinin 

arttırılması

3. Glukoneogenez, glikoliz, 

lipojenik ve sterol sentezi 

yollarının düzenlenmesi



İnsülinin non-metabolik etkileri

 Proinflamatuar transkripsiyon faktörü ↓
• Nükleer faktör-κβ

• Early growth response-1 

• Aktive edici protein-1

 Endotoksin aracılı inflamatuar mediatörler
• IL-1β

• IL-6

• TNF-α



İnsülinin non-metabolik etkileri

 İnsülin; 
• Plateletlerde ve endotelde  nitrik oksit yapımını ↑

• Platelet aggregasyonu inhibisyonu, selektif vazodilatatör etki

 İnsülin;
Doku faktörü↓

Plazminojen aktivatör inhibitör-1 ↓

Reaktif oksijen ürünleri ↓

Hücre içi adezyon molekülü-1 ↓

ANTİOKSİDAN, ANTİTROMBOTİK, ANTİFİBRİNOLİTİK



Diabetik veya nondiyabetik hastalarda 

özellikle kardiyovasküler cerrahi 

sırasında hiperglisemi sıktır.

 Carvalho G, Moore A, Qizilbash B, Lachapelle K, Schricker T. 

Maintenance of normoglycemia during cardiac surgery. Anesth 

Analg. 2004;99:319-24.
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Akut İnsülin Rezistansı

İntraoperatif Yönetim

Anestezikler

Dextroz içeren ilaçlar

Steroidler

Adrenerjik agonistler

Alfa-2 agonistler

Hipotermi

Nöroendokrin Stres Cevap

Kardiyak cerrahi

Cerrahi süresi

Cerrahinin yeri

Cerrahi teknik

Preoperatif metabolik durum

Dibetes mellitus

Sepsis/İnflamasyon

Obezite

PERİOPERATİF

HİPERGLİSEMİ



PEROPERATİF HASAR

Artmış Hormonal Stres

Epinefrin↑, Kortizol ↑, İnflamatuar mediatörler ↑ 
İnhalasyon Anestezikleri

Aktivitenin Düşmesi
Glukokortikoid tedavi
Enteral veya Parenteral Nutrisyon

HİPERGLİSEMİ

İmmün Fonksiyon↓

Oksidatif Stres ↑

Endotelyal Disfonksiyon

İnflamatuar Mediatörler ↑

Prokoagülan durum

Mitogen seviyesi ↑

Sıvı şiftleri

Elektrolit değişiklikleri

Yara iyileşmesinde gecikme

Enfeksiyonlarda ↑

Derlenmede gecikme

Potansiyel son-organ disfonksiyonu

Miyokardial hasar

Serebral Hasar

Renal Hasar



 Preoperatif metabolik hast. 
(Diabetes mellitus)

 Nöroendokrin cevap ↑ 
(Glukagon, epinefrin, kortizol aracılığı ile)

 Metabolik sendrom 

 Varolan insülin rezistansı

 Altta yatan β-hücre disfonksiyonu

Perioperatif hiperglisemi 

riski ↑



Akut hipergliseminin etkileri

 İmmün fonksiyon baskılanır
 Kemotaksis

 Fagositoz

 ROS yapımında değişiklik         ↓
 İnrasellüler bakteriyolizis

 Dolaşımdaki inflamatuar sitokin konsantrasyonu ↑

 NO yapımı ↓

Angiotensin II↑ Vasküler reaktivite değişiklikleri

↑ SVR 

 Renal eşik geçildiğinde           Ozmotik diürez         
Dehidratasyon              Elektrolit , asit-baz dengesizliği

 Hiperozmolarite            SSS disfonksiyonu              Serebral ödem



İnsülin rezistansı

 Etkili faktörler;
 Yaş

 Genetik predispozisyon

 Etnik köken

 Fiziksel aktivite seviyesi

 Vücut ağırlığı

 Perioperatif ↓ kalori

 Negatif nitrojen dengesi

 Proinflamatuar hücreler

 Serbest yağ asitleri

 Kontraregülatuar hormonlar(glukagon, epinefrin, kortizol)

 Esas etkili olduğu yer;
 Adipoz doku

 Karaciğer

 Kalp ve iskelet kasları
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Postoperatif insülin rezistansı

Scientific principles and clinical implications of 
perioperative glucose regulation and control.
Akhtar S; Barash PG; Inzucchi SE

Anesthesia & Analgesia.  110(2):478-97, 2010 Feb.



İntraoperatif dönemde glisemik 

kontrol?......

Kardiyak cerrahi hastalarında optimal intraoperatif hiperglisemi tedavisinde fikirbirliği 
sağlanamamıştır.

Postoperatif glukoz konsantrasyonları düzenlendiği takdirde intraoperatif hiperglisemi 
ölüm dahil perioperatif bağımsız risk faktörlerinden birini oluşturmaktadır.

Glukoz konsanrasyonu > 100 mg/dL Her 20 mg/dL

Postoperatif komplikasyon oranında % 34 artış        

.

Gandhi GY, Nuttall GA, Abel MD, Mullany CJ, Schaff HV, Williams BA,et al. 

Intraoperative hyperglycemia and perioperative outcomes in cardiac surgery

patients. Mayo Clin Proc. 2005;80:862-6.



Kardiyak cerrahi geçiren yoğun bakım hastalarında sıkı 

kan şekeri kontrolü morbidite ve mortaliteyi düşürür.

Kardiyak cerrahi geçiren hastalarda çok sıkı glisemik 

takip ve kontrol rutin uygulama haline gelmelidir. 

Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, Bruyninckx F, Schetz M, et al. 

Intensive insulin therapy in the critically ill patients. N Engl J Med. 2001;345:1359-67.

Garber AJ, Moghissi ES, Bransome ED Jr, Clark NG, Clement S, CobinRH, et al. American 

College of Endocrinology position statement on inpatient diabetes and metabolic 

control. Endocr Pract. 2004;10 Suppl 2:4-9.



Diğer taraftan….

İntraoperatif hiperglisemi sadece altta 

yatan stres nedeni ile olabilir

Hipergliseminin kontrolü perioperatif 

komplikasyonları  ve riskleri azaltmaz

Yoğun insülin tedavisi nedeni ile maliyet 

artar, kar-zarar ilişkisi bozulur…….



Hiperglisemi kötü sonuçlara sebep 

olan faktör mü?.......

Hiperglisemi kötü sonuçlara eşlik 

eden faktör mü?.......



 400 kardiyak cerrahi hastası
 Sıkı glisemik kontrol grubu; 

• Kan glukoz seviyesi 80-100 mg/dL

 Konvansiyonel grup; 

• Kan glukoz seviyesi < 200 mg/dL

• >200 mg/dL        4 Ü insülin 

• >250 mg/dL        İv insülin ile <150 mg/dL

Gunjan Y. Gandhi, Gregory A. Nuttall, Martin D. Abel, Charles J. Mullany, Hartzell V. Schaff,et al. Intensive 

Intraoperative Insulin Therapy versus Conventional Glucose Management during Cardiac Surgery Annals of 

Internal Medicine. 2007; 16:233-243



Gunjan Y. Gandhi, Gregory A. Nuttall, Martin D. Abel, Charles J. Mullany, Hartzell V. Schaff,et al. Intensive 

Intraoperative Insulin Therapy versus Conventional Glucose Management during Cardiac Surgery Annals of 

Internal Medicine. 2007; 16:233-243



Gunjan Y. Gandhi, Gregory A. Nuttall, Martin D. Abel, Charles J. Mullany, Hartzell V. Schaff,et al. Intensive 

Intraoperative Insulin Therapy versus Conventional Glucose Management during Cardiac Surgery Annals of 

Internal Medicine. 2007; 16:233-243



Gunjan Y. Gandhi, Gregory A. Nuttall, Martin D. Abel, Charles J. Mullany, Hartzell V. Schaff,et al. Intensive Intraoperative Insulin 

Therapy versus Conventional Glucose Management during Cardiac Surgery Annals of Internal Medicine. 2007; 16:233-243



Gunjan Y. Gandhi, Gregory A. Nuttall, Martin D. Abel, Charles J. Mullany, Hartzell V. Schaff,et al. Intensive Intraoperative Insulin 

Therapy versus Conventional Glucose Management during Cardiac Surgery Annals of Internal Medicine. 2007; 16:233-243



Gunjan Y. Gandhi, Gregory A. Nuttall, Martin D. Abel, Charles J. Mullany, Hartzell V. Schaff,et al. Intensive Intraoperative Insulin 

Therapy versus Conventional Glucose Management during Cardiac Surgery Annals of Internal Medicine. 2007; 16:233-243



Sonuç olarak;

İntravenöz infüzyon ile kan glukoz seviyesi normal 

sınırlarda tutulabilir.

Yoğun intraoperatif insülin tedavisi konvansiyonel 

yöntemle kıyaslandığında ölüm veya morbidite üzerine 

belirgin etki oluşturamamıştır.

Yoğun insülin tedavisi ile hastaya ölüm inme gibi 

zararların verilebileceği gözardı edilmemelidir.

Gunjan Y. Gandhi, Gregory A. Nuttall, Martin D. Abel, Charles J. Mullany, Hartzell V. Schaff,et al. Intensive 

Intraoperative Insulin Therapy versus Conventional Glucose Management during Cardiac Surgery Annals of 

Internal Medicine. 2007; 16:233-243
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Scientific principles and clinical implications of perioperative glucose 

regulation and control.

Akhtar S; Barash PG; Inzucchi SE

Anesthesia & Analgesia.  110(2):478-97, 2010 Feb.





İntraoperatif ve postoperatif dönem 

değerlendirildiğinde

sonuç olarak;

 Perioperatif hiperglisemi ve kötü sonuçlar arasında güçlü ilişki 

mevcuttur.

 İntraoperatif ve postoperatif dönemdeki sıkı glukoz kontrolunun 

değeri prospektif olarak kanıtlanamamıştır.

 Bu durumda intravenöz infüzyonla sıkı glukoz kontrolünün 

perioperatif dönemde etkinliği savunulamaz.

Akhtar S; Barash PG; Inzucchi SE Scientific principles and clinical implications of perioperative 

glucose regulation and control.

Anesthesia & Analgesia.  110(2):478-97, 2010 Feb.



Hipoglisemi

 Glukoz seviyesi↓       kompansatuar stres cevap

 Glukoz seviyesi↓       iskemik beyine laktat sağlanması ↓               
beyin hasarı↑

 İntravenöz infüzyonla sıkı glukoz kontrolünün yapıldığı 
hastalarda hipoglisemi insidansı %3-13 oranında↑

 ↑İnsülin infüzyonu sempatik deşarj, sodyum retansiyonu 
çeşitli mitojenik aktivasyonlar nedeni ile mortalite ve 
hipoglisemi insidansında artışa neden olabilir.



Hipoglisemiye yatkınlık;

 Dişi cinsiyet

 Sepsis

 Diabetes mellitus öyküsü

 İnsülin dozu ayarlanmamış hastada nutrisyonel desteğin 
azaltılması veya kesilmesi

 Sürekli venövenöz hemofiltrasyon

 Bikarbonat bazlı sıvılar

 İnotropik destek ihtiyacının olması

 Hepatik, renal, adrenal yetmezlik



Perioperatif hiperglisemide pratik yönetim

 Hipoperfüze, hipotermik, anemik hastada kapiller glukoz ölçümü doğru sonuç vermez.

 Glukometre ile konvansiyonel laboratuar ölçümleri arasında glukoz konsantrasyonu 
<100mg/dL olduğunda %15, >100mg/dL olduğunda %20 fark oluşabilir.

 Plazma glukoz konsantrasyonu tam kan glukoz konsantrasyonundan %11 daha 
yüksektir.

 Arteriyel kandaki glukoz konsantrasyonu venöz ve kapiller kandaki glukozdan 
yüksektir.

 Hastanın hemodinamik durumu glukoz ölçümlerinin doğruluğunu etkiler.

 L-Dopa, dopamine, mannitol, asetaminofen, unkonjuge bilirübin artışı, şiddetli 
hiperlipidemi ürik asit artışı gibi medikasyonlar ve durumlar glukoz ölçümünü 
etkileyebilir.



Perioperatif hiperglisemide pratik yönetim

 Preoperatif değerlendirmede diabete yatkınlık değerlendirilmelidir; 

 45 yaşın üzerinde

 Vücut kitle indeksi >25 kg/m2

 1. derece akrabalarda DM varlığı

 Gestasyonel diabet öyküsü veya >4.1 kg doğum öyküsü olan kadınlar

 HDL<35 mg/dL

 Trigliseritler>250mg/dL

 Polikistik over sendromu olan kadınlar

 Fiziksel inaktivite

 HbA1c ölçümü geçmiş dönemdeki uzun süreli hiperglisemi hakkında bilgi 
verir.

 Ketoasidoz veya hiperglisemik hiperozmolar durum varlığında elektif cerrahi 
ertelenmelidir.



Perioperatif glisemik kontrol önerileri

American

College of

Endocrinology

Canadian

Diabetes

Association

American

Diabetes

Association

American Heart

Association/

American 

College

of Cardiology

Society of Thoracic

Surgeons (Kardiak 

cerrahi için)

Yoğun 

Bakım

140 - 180 mg/dL;

Genellikle > 180 mg/dL

110mg/dL 140 - 180 mg/dL;

Genellikle >180 mg/dL

110-180 mg/dL Genellikle > 180 mg/dL

Yoğun bakımda ventilatöre 

bağlı >3 gün; < 150 mg/dL

İntraoperatif < 150 mg/dL 90 - 180 mg/dL < 150 mg/dL < 180 mg/dL

Perioperatif Yemek öncesi < 140 mg/dL 

veya < 180 mg/dL (rastgele 

ölçüm)

90 - 180 mg/dL Yemek öncesi < 140 

mg/dL veya < 180 

mg/dL (rastgele 

ölçüm)

NA < 180 mg/dL

Scientific principles and clinical implications of 

perioperative glucose regulation and control.

Akhtar S; Barash PG; Inzucchi SE

Anesthesia & Analgesia.  110(2):478-97, 2010 Feb.



Sonuç

 Hastanın;
• perioperatif metabolik durumu

• intraoperatif anestezi yönetimi 

• ekzojen glukoz uygulamaları                      perioperatif glukoz

• nöroendokrin cevap düzeyini belirler
• akut insülin rezistansı gelişimi 

• endojen insülin sekresyonundaki değişiklikler

 Hiperglisemi, sebebinden bağımsız olarak kötü sonuçlar 

ile yakından ilişkilidir. 

 Hipergliseminin düzeltilmesinin cerrahi morbidite ve 

mortaliteyi azalttığı kesinlik kazanamamıştır.



Sonuç

 Evrensel terapatik glisemik hedef ve perioperatif glisemik kontrolün 
gerçek etkinliği tanımlanamamıştır.

 Sıkı kan glukozu takibinin (<110 mg/dL) etkinliğinin 
kanıtlanamamasının yanında hipoglisemi riskini 3-6 kat 
arttırabildiğini gösteren yayınlar mevcuttur.

 Kan glukoz takibinin tamamen terkedilmesi kesinlikle 
önerilmemektedir.

 Perioperatif dönemde kan glukoz seviyesinin <180mg/dL olması 
konusunda dikkat edilmelidir.

 Perioperatif dönemde insülin tedavisi intravenöz yoldan yakın glukoz 
monitorizasyonu ile uygulanmalıdır. 




