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Diabetes Mellitus artik herhangi bir cerrahi girisim icin kontrendikasyon tes-
kil etmemektedir. Ancak, cerrahi girisime tabi tutulan bir diyabetlide izlenmesi ge-
reken tedavi programi hakkinda bir anlasma mevcut degildir. Ger¢ekten, bu hususta
bir gok tedavi rejimi Onerilmistir. Biz, bu incelememizde, cerrahi girisime tabi
tutulan diyabet vak’alarimizi muhtelif yonlerden aragtirmaya tabi tuttuk ve 13 yil-
dan beri uyguladiguniz ve intermittan insiilin inflizyonu seklinde uyguladifimiz te-

" davi yonteminden elde ettigimiz sonuglar1 arzettik.

MATERYAL VE METOD

A.U. Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi ve
Kliniginde takip edilen 1700 diabetes mellitus’lu hastanin 79'unda ¢esitli nedenlerle
cerrahi tedavi uygulama mecburiyeti hasil olmustur. Bu hastalarimizin 37’si kadin
-42’si erkek idi. Kadm hastalarimizin yaslari 16-78, erkek hastalarmizinki ise,
22-67 arasinda idi.

79 vak’anmn 55’inde major, 24'tinde mindr cerrahi girisimde bulunuldu. 55
vak’anin 30'u erkek, 25’i kadindi. Bu vakalarda uygulanan major cerrahi tiirleri
Tablo : 1'de arzedilmistir.

24 mindr cerrahi vak’asmin 12’si erkek, diger 12’si kadindi. Bunlarda uygu-
lanan ameliyat tiirleri de gene Tablo : 1’de arzedilmistir.

Hastalarimizda, genel olarak operasyondan Once rastlanan komplikasyonlar
Tablo : 2°de arzedilmistir.

* A UT.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Kiirsiisii arastirmasidir ve IV.
Endokrinoloji Giinii'nde teblif edilmistir (4 Mayis 1977, Ank.)
#% A U T.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Kiirsiisii Bagkam
#x* A {JT.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Kiirsiisii Asistanlari
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Biz, cerrahi girisime tabi tutulan bu 79 diabetes mellitus vak'amizda Oppen-
heimer’in énerdigi yontemi (11) modifiye ederek Tablo : 3'de arzedildigi gibi uy-
guladik (S.K.)

Minér cerrahi girisim yapilan hastalarda uyguladigimiz metod da Tablo : 4’de
verilmistir (S.K.)

Her iki tiir cerrahi girisimin de, operasyon listelerinde, daima ilk siraya konul-
mas1 Onerilmistir. '

. Tablo : 1 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan 79 Diabetes Mellitus’lu
" hastada uygulanan ameliyat tiirleri

Yas : 22-67 arasinda
Cins : 42 Erkek, 37 Kadm
Major Cerrahi : 55 vaka (30 Erkek, 25 Kadin)

— TIHOIERIONT isviiriinmis tarsSnnsmmnnnns . SOt S Ge 13
— Amputasyon ;

(infeksiyonlu veya infeksiyonsuz gangren ........................ 13
— HiISIRIEKEOMI ...covivirnrnirerieneornnryonensnoressnsansasonsscnssonss 4
i BObrek SAs HEINEEL coviissvimisitisesme s i S i s tentan 5
—TUME BBV 5o s cin i enn e camamnsios s s st 3
i ICIORISIERIIL. cocmemmmonndianites e i A s s e s 3
= THPOERERIBME. o s R e i e e s vk 3
o~ SIBt0SeL AMEIYAN | o ovrumeunsnssnunsasssmnsuamminslaites cavisis v
— PO ABBHVAR ' ol e e e e e 3
— Mezanter arter tromMbBOZI «......cveeeeeeeereeeeeeeereseeressesinss 1
Spag - LT g T T e 1
L o R e T T O U T
— Overlerde "Wedge 1e8ection” ..........ouevvererierieeniieinennnnns 1
— MASEKIONN:  oioscivminn s i s b s b 1
Minor Cerrahi : 24 vaka (12 Erkek, 12 Kadm)
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~— Lienf bezi DIYOPBIBL siuiciisvionsmesmnmnisnnonronsnansnmraymenprennsnd 1
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Tablo : 2 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan 79 Diabetes Mellitus
vakamizda ameliyattan evvel saptanan komplikasyonlar

total vaka
Komplikasyonlar . Adet  Adedinin 9% si
Keto-asidoz ve Koma iicssaiiisiversaiissosess S e e 3.79 .
Makro-anjiopati-Serebral ..............ccceunenn. o T T G 3.79
AGIONCE oiisissisve st e BB it 35.44
-Periferik - ........ Tt A i 7. R 35.44
Mikro-anjiopati-Retina. ......coocvvviiinniiinnnn.. 22 2 sedmusiniss 27.84
- SBOBIER | soisvvmmaninmsi mis e 12 siemsas 15.18
KatFakT wncimesmmmsmimssmamassamamimabveiosh v 17" suacave 21.51
Infeksiyonlat-Tot] winsemsavmssmissassesess 2T acamivisss 34.14
E 1 R 11t el el 13.92
Periferik noropati ............... s 46 s 58.22
Genital sistem komplikasyonlart .................. - SRR 3.79
Sindirim sistemi komplikasyonlart ............... A i 5.06
FHPBGREIE. « 1o porsmemmb i dnstverbs SR sih ey ;| SRS 1.26

Tablo : 3 - major cerrahi miidahaleye tabi tutulacak diabetik hastalarda
uyguladigimiz inte;m'ittan insiilin infiizyonu y6ntemi ayrintilari (S.K.)

AU, Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari

Kiirsiisii
B ta D ROV AAINE INTT 0 v smea s s s s e e s e PR T
N AR AN Uk e oo e i e
Hastay1 takibeden sorumlu asistan : ........cocevvviiiiiiiinnnn, . s
................................. Klinigine
_ Yukarida soyad: ve adi kayith Diabetes Mellitus'u olan hastamizin ............
............ ameliyatinin asafidaki tedavi programina gore uygulanmasi Oneririz :

— Hastanm ameliyatindan evvel, klinigimizden taburcu olurken verilen di-
yetin, 0zel bir sebep yoksa, devam ettirilmesi Snerilir.

— Son gece yansindan itibaren her nevi gida, uzun tesirli insiilin veya oral
antidiabetikler kesilir.
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— Cerrahi miidahaleden (8) saat tnce 750 cc % 5 lik glikoz serumu iceri-
stde asmannes iinite kristalin insiilin konarak 1-1.5 saat icerisinde (hastanin
kardiyovaskliler sistemi dikkate alinarak) intravenoz infiizyon yapilir.

— Ameliyattan iki saat evvel gene ayni miktar % 5 lik glikoz serumu, ige-
Halnde v iinite insiilin oldugu halde, damara infiizyon yapilir.

— Her infiizyondan evvel idrarda seker ve keton cisimleri arastirilir. Sayet
son infiizyondan sonra hastanin idrarinda ketoniiri mevcutsa Endokrinoloji ve Me-
tabolizma Hastaliklar Kiirsiisii sorumlu 6gretim iiyesi veya yardimeisinin fikri ali-
narak insulinli glikoz serumu inflizyonu birkag defa tekrarlanir,

— Ameliyatin ............... anestezi ile yapilmasim tercih ediyoruz.
— Kisa siireli ameliyatlarda baskaca insiilin-glikoz infiizyonuna liizum yoktur.
— Hastaya kan tranfiizyonu yapilabilir

— Sayet ameliyat cok uzarsa, o zaman 4-6 saatte bir 750 cc % 5 lik glikoz
serumu, igerisinde ............... iinite kristal insiilin oldugu halde 1-1.5 saatte da-
mar igerisine infiizyon halinde verilmelidir.

— Hasta agiz yoluyla beslenmeye baslayincaya kadar her 6 saatte bir 750
cc % 5 lik glikoz serumu, igerisinde ............... tinite kristalin insiilin olmak
sartiyla, 1-1.5 saat icerisinde intravendz infiizyon halinde verilir.

— Her infiizyondan evvel, bir idrar tahlili yapilarak seker ve keton cismine
bakilmalidir. Sayet glikoziiri mevcutsa intravenéz verilen insiiline ilave olarak :

a) + + + + seker igin 8 iinite (glikoziiri 12 saat devam ederse 12 iinite)

b) + + + seker icin 4 iinite,
cilt altina zerkedilir.

Idrar sekeri +, + + ise cilt altindan insiilin takviyesine lizum yoktur.

— Hastanin yemesine miisaade edildiginde yalmiz tolere edebilecegi besinler
verilmeli, aym zamanda yatma zamam kiigiik bir kahvalu eklenmelidir. Idrar ye-
meklerden evvel, yatarken ve gece saat 2 de tahlil edilerek, sayet glikoziiri mev-
cutsa, glikoz miktarmma gore yukarida tavsiye edilen dozlarda insiilin cilt altina ve-
rilir. Bu periodda hasta az gida ve stvt aliyorsa 1V seker ve insiilin 12 saatte bir
verilir. Hasta 6lgiilii diyete basladiginda, daha evvel kendisine verilen ...............
................................. gecilir.

— Ameliyattan evvel oral antidiabetik ilaglarla ayarlanmis bir hastada, ame-
liyat: miiteakip insiilinden oral antidiabetik tedaviye gecerken, ilk giin, bir giin evvel
verilen insiilin dozunun yarismin verilmesi dnerilir.
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Tablo : 4 - Minor cerrahi miidahaleye tabi tutulacak diabetik hastalarda
uyguladigmiz intermittan insiilin infiizyon yontemi ayrmntilari (S-K.)

A. U. Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar Kiirsiisii

Hastanin Soyadi v& AdL . ..i.oiiiiiiiiiiciiiaiiiiiiinirernrrersnrnnnnnes
Nakil tarihi : viveeeeeeenernnes P :
Hastay: takibeden sorumlu asistan : ............... A R

.................................... Klinigine,
Yukanda soyad: ve adi kayith Diabetes Mellitus’u olan hastamizin ameliya-

tizin asafidaki tedavi programina gbre uygulanmasim Oneririz ;

1.

Ameliyat sabahi hastanmm mutad olarak aldig1 oral antidiabetik tedavisi veya in-
siilini kesilir ve hasta ag birakilir,

Ameliyattan iki saat once 750 cc % 5'lik glikoz serumu, igine ..........cvvunee.
linite kristalize insiilin konarak ve 1.5 saatte bitecek bir siiratle damar ige-
risine infiizyon yapilir. :

Infiizyon bitiminden yarim saat sonra hasta ameliyata alimr. (Diabetik has-
talarin ameliyatinin saat 10.00’dan sonraya birakilmamasini Sneririz).

Ayni giin ameliyattan 4 saat, 10 saat ve 16 saat sonra yukarda bildirilen in-
fiizyon tekrar edilir.

Ameliyatin ertesi giinii, hastanin ameliyattan evvelki mutad tedavisi ve diyetine
doniiliir.

Tablo ; 5 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan 79 Diabetes mellitus vakamizda

ameliyattan sonra 6liim oram ve ©liim sebepleri

Vak’a Total Vak’a
Adedi  adedinin % si
L. Ameliyat esnasinda OlUm .........cevvivnenn. 0 —
2. Ameliyattan sonra Slim ...............cooeiie 4 5.06
3. Olen vakalarda ameliyattan evvel
saptanan komplikasyonlar
— Periferik vaskiilopati ........ccvvvvinninns 4
— Keto-asidoz ve koma .........covviininns 1
— Atero-Sklerotik kalp hastah@r ............ 2
L BRERKSIVOR o resmmnmmssivmsssynmbdriamn i 2
= NOrRpati usissos SRR A 1
4. Vakalarmn &liim sebepleri
— BMBOU  coviiierinmuemsoraniisionsae e 1
— Dolasim yetmezlifi ....covviviiiiniiiinnns 1
— Mezanter arter trombozu.................s 1

— QGastro-intestinal kanama.........o.eeveee. 1
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BULGULAR

Uyguladigimiz yontemlerle major ve minor cerrahi girisime tabi tutulan diya-
betli hastalarimizda ameliyat siiresince ve ameliyat sonrasi periodda saptadifimiz
glisemi seviyeleri Sekil : 1 ve 2’de gosterilmistir.
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Sekil : 1 Major cerrahi midahaleye tabi tutulan adult veya juvenil tipi, insiilinle ayarli DM
vakalarinda, 750 cc, % 5'llk glukoz serumunda, glinlik insdlin ihtiyacinin 1/4 {, 6 saatte
bir ve 2 saat sire icerisinde intermittant olarak verilmesiyle saptanan glisemi seviyeleri.
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Sekil : 2 Minor cerrahi miidahaleye tabi tutulan Diabetes Mellitus vakalarinda intermittan
insiilin - glikoz serumu inflizyonu teknigi ile gliseminin seyri
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Yukarida arzettigimiz tedavi programina gore, biiyiik cerrahi girisime tabi tu-
tulan diabetes mellitus’lu hasta gurubunda 4 dlim vakasi miisahede edildi. Bu
vak’alarda dliim sebebi ve ameliyattan eyvel saptanan komplikasyonlar Tablo : 5'-
de arzedilmigtir. _ '

Minér cerrahi girisime tabi tutulan hasta gurubumuzda yalniz bir vak’ada ab-
se niiksii gbzlendi. Bunun dismda her hangi bir komplikasyon husule gelmedi.

TARTISMA

Cerrahi girisime tabi tutulan diyabetiklerin sayis1, insiilinin tedavi sahasina
girmesinden beri devamli olarak artis gbstermektedir. Bu artisin izahinda degisik
faktorler ileriye siiriilebilir :

a) Diabetiklerin yasam siiresi uzamustir; yani, bu hastalar da, cerrahi girisimi
gerektiren hastaliklarin daha sik goriildiigii yaslara artik ulasabilmektedirler.

b) Genel popiilasyonda diyabetli ensidans: artmugtir; buna paralel olarak,
diyabetlide cerrahi girisim ensidansmin da artmasi dogaldir.

¢) Diyabetlilerde uygulanmasinda tereddiit gdsterilen elektif cerrahi metod-
lar igin emin tekniklerin geligtirilmesi de, diyabetlilerdeki cerrahi girisim imkanla-
rinl artirmistir, '

d) Pre, per ve post-operatif periodlarda insiilin yardimi ile metabolik bo-
zukluklarin kontrol edilebilmesi, infeksiyonlarla miicadelede yeni ajanlarin kegfi
ve anestezi sahasindaki modern ilerlemelerle mortalinenin diismesi, cerrahi girisim-
lerin, hemen hemen diyabetik olmayanlardaki girisimlerin olagan smirlari icine gir-
mesi, cerrahlarm bu vak’alardaki tedavi girisimi icin karar vermelerinde daha ce-
saretli olmalarin saglamistir.

Yalniz diabetes mellitus'da goriilen cerrahi bir kosul yoktur. Fakat, baz1 ko-
sullar, drnegin, safra taslari, pankreas kanseri, Dupuytren kontraktiirii, ekstremi-
lerdeki yumusak doku enfeksiyon ve gangreni v.s. diabetes mellitus’da daha sik
gozlenmektedir (10)- Bunlar arasmda da, en sik cerrahi girisim sebebi, safra taglart
ve periferik vaskiiler hastaliklardir.

Bizim vak’alarimizda ameliyattan evvel miisahede edilen komplikasyonlar ve-
ye diyabetle beraber bulunan hastaliklar Tablo : 5'de verilmisti, Tiroid hastahklar:
biv yana brrakilirsa, bizim hasta gurubumuzda major cerrahi miidahaleye en sik
scbep olan kosul periferik vaskiiler hastaliklar, mindr cerrahi miidahaleye sebep
olan kosul ise katarakt olmustur. =t

Bir diyabetlinin cerrahi girisim igin kusursuz bir sekilde hazirlanabilmesi, ope-
resyon siiresince ve postoperatif periyodda cikmas: muhtemel komplikasyonlar: &n-
leyebilir nitelik tasir.

Diyabetlide uygulanan cerrahi girisim esnasinda en 6nemli komplikasyonlar,
operasyon esnasindaki hipoglisemi ve postoperatuvar sivi kayb: ve asido-ketoz ol-
dufuna gore (Tablo: 6) hipoglisemiye sebep olmayacak miktarlarda insiilin ile gere-
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ken siv1 ve elektrolitlerin saglanmasi alinacak Snlemlerin baginda yer almahdir. Di-
yabetlide cerrahi girisim esnasmda uygulanmas: onerilen biitiin yontemlerde bu iki
husus en Gnemli yeri isgal etmis, ancak, bu tedavilerin verilme yolu ve zamanmn-
da degisiklikler yapilnustir.

Major ve mindr cerrahi girisimler esnasinda uygulanmak iizere degisik aras-
tirieilar tarafindan Snerilen tedavi yontemleri Tablo : 7 ve 8'de arzedilmistir. Her
birisinin avantaj ve mahzurlari mevcuttur ve bunlar da gene Tablo : 7'de zetlen-
mistir. Bizim bu yayimimizin konusunu teskil eden ydntemimizin avantaj ve mah-
zurlari ise bu boliimde arzedilecektir.

Tablo : 6 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan diabetik hastada
sakinilmast icabeden kosullar ve bu kosullardan korunmak
icin gerekli prensipler

I. SAKINILMASI iCAB EDEN KOSULLAR

1. Hipoglisemi (Bilhassa anestezi esnasinda)
(6nemli mortalite sebeplerindendir)

2. Diabetik asidoz (Post-operatif periodda) -
(mortalite sebepleri arasinda yeri dnemsizdir)

Asiri sivi kaybr (Post-operatif periodda)

4. Mevcut kardiovaskiiler hastalifin agirlasmasi
(Onemli mortalite sebeplerinden)

II. KORUYUCU ONLEMLER

1. Hipoglisemiden korunmak igin glukoz verilmelidir
(Husule geldiginde siiratle diizeltilmelidir)

2. Diabetik asidozun énlenmesi i¢in insiilin verilmelidir.
Asidoz icinde bulunan diabetlide, hayati acil cerrahi endikasyon
yoksa, miidahaleden evvel asidoz tashih edilmelidir.

3. Agin stvi kaybina karst sivi verilmeli, yani sivi ve elektrolit den-
gesi pre, per ve post-operatuvar periodda korunmalidir.

4, Diabetin, meveutsa, kardiovaskiiler (kalp, beyin, bobrek) kompli-
kasyonlarinin agirlasmasina mani olacak tedbirleri almak, pulmoner
vantilasyonu ve oksijenasyonu miikemmel bir diizeyde tutmak ve
hipotansiyondan sakinmak icab eder.
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Tablo : 7 - Major cerrahi miidahaleye tabi tutulacak diabetik hastalarda belirmesi
muhtemel kosullar: nlemek icin Onerilen tedavi ve takip yontemleri

Yintem Avantaji Mahzuru
1. Post-operatif perioda kadar glukoz ve in- Hipoglisemiyi Post-operatif periodda
sillinin kesilmesi onler asidozu kolaylagtirrr 10, 13
2. 6 saatte bir 1V glukoz infiizyonu ile be- Insiilin dozunu ~ —Cok yakim kontro- 10, 14

raber,

glinliik kristal insiilin dozunun
1/4 iiniin cilt altina zerki

ayarlama imkam
verir

lii icabettirir
—Cilt altindan
yon diizensizligi

absorbsi-

—Asin insiilin verilmesi
halinde tashihin zaman i-
cabettirmesi

. Ameliyattan evvel giinliik insiilin ihtiya-

cimin 1/2 sinin, post-operatif periodda da
diger boliimiiniin zerki

Hipoglisemiyi
onler

Post-operatuar peri- 10, 15
odda ¢ok yakim kontrol
gerektirir

. Hastanin giinliik insiilin ihtiyaci, verilig

glinleri degistirilmeden verilir, ancak, bir
6giin yemek yerine 50 gr gliikkoz damar i-
gerisine zerkedilir.
zerkleri, hastanin
lanur

Post-operatif insiilin
ihtiyacina gore ayar-

Post-operatuvar
periodda siva
kayb:1 ve asido-
zu Onler

Per, Post-operatuvar 10
periodda ¢ok yakin kont-
rolii gerektirir (hipogli-

semi ve ketonemi)

. 1V zerkedilen glukozun muayyen mikta-

rina tekabiil eden insiilin miktarmin ka-
ristirilarak verilmesi

Hipoglisemiyi
onler

1 U insiilinin teka 10, 16-
biil ettigi glukoz 1 ile 17
20 gr arasinda degisir

6

Giinliik insiilin ihtiyacinin 1/4 iiniin, a-
meliyattan 8 saat ve 2 saat evvel 750 cc
% 5 glukoz serumu iginde 1.5-2 saatte
verilmesi, ameliyattan sonra da aynen
uygulanan, daha diisiik doz insiilinin 4-6
saatte bir tekrari

Metin igerisinde veril-
migtir
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Tablo : 8 - Diabetes Mellitus’lu hastalarda lokal anestezi ile minor cerrahi
uygulanirken Onerilen tedavi yéntemleri

1. Hasta mutad zamanda ve mutad olarak aldif oral antidiabetik veya insiilini’
alir, siv1 diyet verilir veya mutad her yemege mukabil damar yolu ile 50 gr.
glikoz verilir (10).

2. - Hastaya cerrahi miidahaleden evvelki yemek verilmez. Diyet veya oral anti-
diabetik ilagla ayarli veyahutta giinliik insiilin ihtiyac1 20 {initenin, altinda
olan diabetlide 4 {inite, giinliik insiilin ihtiyact 20.iinitenin iizerinde bulunan
diyabetlide ise, giinliik dozun 1/4'4, 750 cc % 57k glikoz serum igerisinde

intravendz inflizyon halinde verilir (7).

Insiilinin tedavi saliasina girmesine kadar diyabetlideki cerrahi mortalite ¢ok
yiiksek idi. Halbuki, bugiin endokrinolog tarafindan iyi incelenmis ve hazirlanmis
bir diyabetli, uygun bir anestezist ve tecriibeli bir cerrahin elinde, ancak, diyabetik
olmayanla ayni operatuvar riske maruz kalmaktadir. Tabii, cerrahi girisim esna-
sinda ve postoperatuvar periodda da, hastanin yakindan izlenmesi prensibine riayet
etmek sarttir.

Diabetes mellitus'un ameliyat endikasyonundan evvelki komplikasyonlar1 ve
beraber bulundufu hastaliklar postoperatuvar programn tayininde en Snemli fak-
térler arasmdadir. Bunlarm ameliyattan evvel iyi deferlendirilmesi ve miimkiin olan
nisbette diizeltilmeye gayret edilmesi icabeder.

Diabetik keto-asidoz ve komals bir hastada ok acil bir kosul mevcut degilse,
metabolik durum diizeltilmeli ve miimkiinse cerrahi girisim 4-6 saat geciktirilmeli-
dir (14). Tabi, acil cerrahi girigimin hayat kurtarici oldugu kosullarda, operasyon,
metabolik bozukluklar: siiratle diizeltebilecek dnlemlerle beraber acilen uygulanma-
hidrr.

Diabetik keto-asidozda dikkatten uzak tutulmamasi icabeden 6nemli kosullar-
dan birisi, bu rahatsizlik esnasinda hastada gozlencbilen lokalize veya yaygmn ab-
deminal agri, bulanti, kusma, konstipasyon, takikardi ve 16kositoz ile karakterize
tablonun, cerrahi tedaviyi icabettiren kogullarla karistiriimasidir. Bu durumda dik-
katli bir gdzlem ile, asidozun abdominal agridan daha evvel husule geldigi mey-
dana cikarilabilir. Halbuki, cerrahi karm, hastada bir siire sonra bizzat asidoza
sehep olmaktadir.

Diabetes mellitus’da postoperatuvar mortalitenin en 8nemli sebebi, aterosklero-
tik zemin Uizerinde husule gelmis olan kardio-vaskiiler komplikasyonlardir, Bun-
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lar arasmda, miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler hadiseler ve bobrek yetersizligi
en Onemli yeri isgal eder. Bu komplikasyonlar, miimkiin olan derecelerde tedavi
edildigi oranda mortalite azalmaktadir. Gergekten, kalp yetersizligi, angora pecto-
ris, ve mevcutsa, aritmilerin tedavisi, okluzif vaskiiler hastaliklara bagh gangren
ve enfeksiyonlarin uygun antibiyotiklerle giderilmesi, mortaliteyi anlamlt bir oran-
da diisiirebilmektedir.

Enfeksiyonlarm mevcudiyeti, eskisi kadar miihim bir problem teskil etmemek-
le beraber, hilé ciddi bir komplikasyon niteligini kaybetmemistir. Yara-enfeksiyon-
lar1, genito - iiriner sistem enfeksiyonu ve septik enfeksiyon diabetlide en sik rastla-
nan enfeksiyonlar arasindadir. Enfeksiyonlarin acilen ve siiratle tedavisi metabo-
lik diizenin normale avdetini saglayan Onemli tedbirler arasindadir. Sayet, cerra-
hi endikasyon alanina dahil bir enfeksiyon sfiratle ilerlemekte ise ve kontrol altma
alinamamakta ise acil cerrahi uygulanabilir (9,10,12).

Bizim adapte ve modifiye ettifimiz bu yéntemle uygulanan cerrahi giriﬁmler-
den sonra 4 oliim vak’as1 goriilmiistiir. Major cerrahi girisime tabi tutulan bu 4
hastanin 6liim sebebi, Tablo : 5’de goriildiigii gibi, diabetik regiilasyon bozuklugu
ile ilgili degildir. Inceledigimiz vak’a gurubundaki mortalite orani, biitiin vak'alarm
% 5°ini, major cemahi girisim uygulanan vak'alarn ise % 7,2’sini teskil ediyordu.

Diyabetiklerde per ve postoperatuvar periyodda dikkat edilmesi gerekli Snemli
bir husus, glisemi seviyelerinin diigmesidir. Aragtricilar genellikle hafif bir gliko-
ziiriye miisaade etmek ve glisemi seviyelerini yiiksek tutmakla hipogliseminin 6n-
lenebilecegine inanmaktadirlar (11,_12). Ancak, ileri derecede oynak diyabetlinin
kan sekeri, glisemi yiiksek seviyede ayarlansa da, gene diismeler gosterebilmekte-

dir. Hipoglisemi, bilhassa kardiak hastalarda arzu edilmeyen risklere sebep olmasi
bakimindan, dikkatle sakinilmalidir.

Major cerrahi girisime tabi tutulan vak’alarimizda, 6liime scbep olmayan post-

operatuvar komplikasyonlar arasinda, yalniz bir defa miisahede edilen hipoglisemi,
metabolik ayarin bozukluguna baglanabilir.

Postoperatuvar periodda gozlenen diger komplikasyonlar, yani, operasyon ye-
rinde fistiil, yara iyilesmesinde gecikme, akciger embolisi ve hipofiz yetersizligi,
uygun tedavilerle diizeltilmistir.

Mindr cerrahi girisime tabi tutulan hastalarimizda, yalniz bir vak’ada gorii-
len abse niiksii disinda herhangi bir komplikasyon gdzlenmedi.

Diabetes mellitus'lu hastalarda cerrahi mortalite, bahsedilen yontemlerle an-
Jamht bir sekilde azalmistir. Ornegin, Joslin Klinigin'de vaktiyle % 7,3 olan mor-
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talite oram, son yillarda % 2,4’e (10), alt ekstremite amputasyonlarindaki morta-
lite oran1 ise % 22-25'den % 7-9'a diismiistiir (9).

Bizim vak’alarimizda mortalitc oram1 % 5 seviyesindedir. Arzedilen vaka gu-
rubunda «amputasyon» adedinin yiiksek bulunusu, genel mortalite oramimizin ha-
fifce yiiksek bulunmasini izah edebilir niteliktedir.

Sonug olarak sunu ifade edebiliriz ki, yukarida ayrntilariyla arzettigimiz yon-
temle elde ettigimiz sonuglar iyidir. Ancak, bu yontemle hastanin metabolik duru-
mu ¢ok yakindan takip edilmek ve gereginde deri altina ek insiilin zerkleri yapil-
mak zorunlugu vardir. Muayyen araliklarla yapilmasi icabeden infiizyonlar cerrah-
‘lar tarafindan pratik bulunmamaktadir. Ayrica, hastalar, infiizyon periodlar: ara-
smdaki uzun siirede, artik yart omriiniin cok kisa oldugu bilinen insiilinin etkisin-
den mahrum kalmaktadirlar- Bu nedenler, bizi, cerrahi girisime tabi tutulan diya-
betlinin tedavisinde daha baska yontemlerin arastirilmasima yoneltti. Bir siireden
beri uyguladifimiz ve daha iyi sonuclar aldifimiz yeni ydntemimizi bundan son-
raki yazimizda arzedecegiz. :

OZET

A.U. Tip Fakiiltesi Endokrinoloji klinik ve polikliniginde takibedilen ve cer-
rahi girisime tabi tutulan 79 diabetes mellitus’lu hastada pre, per ve post-operatuvar
periodda uygulanan intermittan insiilin infiizyonu yontemi ayrintilariyle arzedildi.
Gozlenen 4 oliim vakasinin sebepleri, yontemin avantajlart ve mahzurlar tartigilds.

SUMMARY

Treatment of diabetic patient subjected to surgery with intermitient
infusion of insulin in dexirose

79 patients with DM were subjected to surgery in the Department. of Endoc-
rinology and Metabolic Discases of Ankara University, Medical School. In 55 of
the patients major surgery and in 24 minor surgery were carried-out.

The modified, intermittend insulin infusion method of Oppenheimer, as we
applied, is given in the text.

The mortality rate in this group of diabetics was 5 % . Hypoglycemia due to
ill-regulation of metabolic condition, was observed in one case.
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We can sum up the disadvantages of intermittent insulin infusion in diabe-
tic patients submitted to surgery as follows:

1- Metabolic status of patients has to be closely supervised and monitored;
additional subcutareous insulin injections has to be given as required;

2- Intermittent infusions are not found practical by surgeons.
3- Patient is deprived from insulin action during intervals of infusions.

For, insulin levels are not maintained homogenously in effective values.

These are the reasons why we cxperimented in diabetic patient subjected to
surgery. our method of contiuous insulin infusions in dextrose, which will be pre-
sented in our next article.

LITERATUR

1 - Aarima, M. ct al. Glucose tolerance and insiilin response during and after elective ske-
letal surgery. Ann. Surg. 179 : 926-935, 1974

2 - Clare, FRCS, R. G. Some aspects of carbonhydrzitc metabolism following surgery. Proc.
R. Soc. Med. 67 : 831-840, 1974

2 - Duncan, G.G. Diseases of metabolism. Saunders Co. Philadelphia 1965 s : 921 -930

4 - Fletcher, J. et al ; Effect of ‘surgery on blood sugar levels in diabetes mellitus. Lancet

2: 52-70, 1965

5 - Forsham, P.H. Management of diabetes during stress and surgery. In Williams R.H.
(ed.) Diabetes. New York, 1960

6 - Galoway, J.A., Shuman, C. R. Diabetes and surgery. Amer. J. Med. 34 : 177 - 185, 1963

=1

- Gavin, J.R. et al, Insiilin dependent regulation of insiilin receptor concentrations. A
direct demonstration in cell culture. Proc. Nat. Acad. Sei. 71 : 84--100, 1974

& - Giddings. A.E.B. The control of plasma glucose in the surgical patient. Brit. J. Surg.
61 : 787 - 800, 1974

8 - Hatemi, H. Diabet ve Cerrahi. Haseki Tip Biilteni. 10 : 268 - 280, 1972

9 - Kahn, O. ef al. : Mortality of diabetic patients treated surgically for lower limb infec-
tion and/or gangrene. Diabetes. 23 : 287 - 300, 1974

10 - Mc Kittrick J.B. Surgical procedures. Diabetes Mellitus, diagnosis and treatment (ADA)
1 : 145-150, 1964 ' '



356 : S. Kologlu - N. Kamel
11 - Oppenheimer, H.E. Treatment in relation to surgery. Diabetes mellitus, diagnosis and
treatment (ADA). 1 : 151 - 161, 1964

12 - Shuman, C.R. Management of diabetes mellitus in patients undergoing surgery. JAMA
155, 62-70, 1954

13 - Somogy, M. and Goldwasser, H.V. Quantitative relationship between insiilin and amo-
unt of carbohydrates utilized in diabetic persons. Amer. J. Med. 26 : 165 - 175, 1959

14 - Stone, D.B. Surgery in the diabetic patient, Diabetes Mellitus, diagnosis and treatment
(ADA). 2 : 176 - 187, 1967

15 - Sasmaz, D.C. Diabetes mellitus ve cerrahi. LU. Tip Fak. Mec. 31 : 160 - 165, 1968

16 - Yip. C.C. Preparation of ®H insiilin and its binding to liver plazma membrane in Fritz,
J.B. (ed.). Insiilin action. London, Academic press. p : 115 - 130, 1972



