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Diyabetli bireyin perioperatif yonetimi mimkiinse cocuk endokrin uzmanin oldugu bir
merkezde yapilmalidir. Cerrah ve anestezistle temas saglanmali, olguya 6zgi yaklasim saglanabilmeli
ve yazil bir protokollin olmasi saglanmalidir. Diabetes Mellitus (DM)’lu olgularda hiperglisemi ciddi
yan etkilere neden olabilir. Cerrahi islemler, diyabetli hastalarin anestezi yontemini, glukoz
inflizyonunu, stresle indiklenen néroendokrin yanitlar ve insilin direnci gibi metabolik durumlarini
etkileyerek ameliyat donemindeki kan sekeri dengesini bozabilir, mortalite veya morbiditeyi
etkilemektedir. Bu nedenlerle perioperatif dénemde kan sekeri diizeylerinin yakindan kontrol
edilmesi gerekir (1,2). En 6nemli nokta; kan sekerinin kontrolliinlin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve
ameliyattan sonrasi donemde hedef aralikta idame ettirilmesidir. Cerrahi islemin basarisi ve daha
sonra gelisebilecek yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon gibi komplikasyonlar hastanin perioperatif
donemdeki metabolik kontroliine baghdir (3,4). Perioperatif donemde diyabetin yonetimine ait ilk
bilimsel yayinlar 6nceleri yogun bakim (initelerine yatan kritik hastalarda gelisen hiperglisemi ve
diyabet sirasinda elde edilen verilere dayanmakta iken daha sonraki ¢alismalar cerrahi operasyon
geciren diyabetli hastalardan elde edilen bilgilere dayanmaktadir (1-4). Ancak kanita dayal veri azdir.
Diyabetli cocuk ve ergenlerde ameliyat donemindeki yonetimi belirleyen kilavuzlar ise ¢cok daha

yenidir (5, 6).

Cerrahinin Glukoz Kontrolii Uzerine Etkisi: Cerrahi ve genel anestezinin travmasi; kortizol,
glukagon, adrenalin, biyime hormonu gibi karsit diizenleyici hormonlar ve interlékin-6, timor nekroz
faktor-alfa gibi inflamatuvar sitokinlerin salinmasi ile néroendokrin stres tepkisini ortaya cikar. Bu
noérohormonal degisiklikler; insilin direnci, periferik glukoz kullaniminin azalmasi, instlin saliniminin
bozulmasi, lipoliz ve protein katabolizmasinin artisi gibi metabolik anormalliklerle sonuglanir ve bazi
vakalarda hiperglisemi ve hatta ketozise yol agar (3,7). Karsit diizenleyici hormon saliniminin miktari
kisiden kisiye degisir ve anestezinin tipinden etkilenir, genel anestezi, epidural anesteziye kiyasla daha
bilyik metabolik anormalliklere yol acar, ameliyatin biyiklugu (kardiyovaskiler cerrahi ameliyatlan)
ve sepsis, hiperalimentasyon, steroid kullanimi gibi ek postoperatif faktorler anlamli 6l¢lide daha
ylksek insiilin direncine neden olurlar. Bu faktorlere karsi hiperglisemik tepki, ameliyat sirasinda ve
ameliyatin hemen sonrasinda kalori aliminin olmamasi ile azaltilabilir, bu da nihai glisemik dengenin

tahminini zorlastirir (1-4).



Kan Sekeri Kontroliiniin Genel Hedefleri: Perioperatif dénemde diyabetik cocuk ve ergenlerde

tedavinin hedefleri sunlardir; sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi, ketoasidozun énlenmesi, belirgin

hipoglisemi ve hiperglisemi’ den kaginilmasi ve enfeksiyon riskinin dnlenmesi. Hedef kan sekeri (KS)

ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasinda 90-180 mg/dl (5-10 mmol/I) saglamaktir.

a)

b)

d)

Sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi; kontrolsiiz diyabet, ozmotik dilirez nedeniyle sivi
hacminde azalmaya, elektrolit dengesizliklerine ve diyabetik ketoasidoz (DKA) ya da non-
ketotik hiperozmolar koma (NKHK) gibi hayati tehdit eden durumlara yol agabilir.
Ketoasidozun 6nlenmesi; tip 1 DM’lu olgularda insilin eksikligi vardir, bu hastalar ketoz ve
asidoz gelistirme egilimindedir.

Hipoglisemiden kaginilmasi; hipoglisemi, perioperatif donemdeki kot metabolik kontroliin
potansiyel olarak yasami tehdit eden bir komplikasyonudur. Birka¢ dakikalik ciddi hipoglisemi
(kan sekeri duzeyinin <40 mg/dl veya <2,2 mmol/I'nin altina dismesi) bile zararl olabilir ve
muhtemelen aritmiler, diger kardiyak olaylar veya gecici kognitif defisitlere neden olabilir.
Ameliyat sonrasi sedatize hastalarda hipoglisemi ve onu takip eden noéroglukopeniyi tespit
etmek glic olabilir.

Enfeksiyon riskinin 6nlenmesi; diyabetli hastalarin enfeksiyona duyarh olduklari uzun siredir
bilinen bir klinik gbzlemdir. Gozlemsel ¢alismalar, ameliyatin hemen sonrasindaki hiperglisemi
ile postoperatif enfeksiyon riski arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Perioperatif
donemdeki hiperglisemi (kan sekeri degerlerinin 200 mg/dlI’nin Uzerinde olmasi) diyabetli
hastalarda postoperatif donemde enfeksiyon riskini 5 kat artirmaktadir. Bununla birlikte,
hiperglisemi'nin enfeksiyon icin bagimsiz bir risk olusturup olusturmadigl sorusu ¢6ziilmemis

bir sorundur.

Glisemik hedefler: Diyabetli olgularin ameliyat doneminde kan sekeri dizeylerinin ne kadar

stki kontrol altinda tutulacagina dair agik kanitlarin olmamasi, farkh kilavuzlar tarafindan degisik kan

sekeri hedeflerinin &nerilmesine yol agmaktadir. Onerilen hedeflerde bazi degiskenliklere ragmen,

yayinlanmis kilavuzlar, mimkinse uUst sinir 180-200 mg/dL'lik (<10 ila 11 mmol/l) kan sekeri

diizeylerinin cerrahi hastalarin cogunlugunda "makul" bir dizey oldugunu teklif etmektedir.

AMELIYAT ONCESi (PRE-OPERATIF) DEGERLENDIRME:

Aile ve hasta bilgilendirilmeli, perioperatif plan paylasiimali, anestezist bilgilendirilmelidir. Olgu

en az 10 glin 6nce goriilmeli, metabolik kontrol saglanmalidir. Ameliyat dncesi dikkatli bir 6yki alinmali

ve tam bir fizik muayene yapilmalidir. lyi bir KS kontrolii yoksa ertelenebilir. Olgular mimkiinse



operasyona ilk sirada alinmalidir. Sivi ve insilin hesaplamalari igin vicut agirhgl bakilmali, ketonri
olmamali ve elektrolit dengesizligi yasanmamalidir. Cerrahi islem agirhigi, islemin siiresi, aldigi insilin
tedavisine (bazal bolus, miks- split, pompa) gore plan yapilmalidir. Kronik bobrek hastaligl,
hipertansiyon, obezite, serebrovaskiler hastallk ve otonom noéropati gibi diyabete bagh
komplikasyonlari olan hastalara daha detayl degerlendirme gerekir (7, 8). ilk degerlendirmenin baslica

unsurlari sunlardir:
¢ Tip 1 DM’de DKA riski ¢ok ylksek oldugundan, diyabetin tiirliniin belirlenmesi,

¢ Retinopati, nefropati, néropati, otonom noropati, periferik damar hastaligi, hipertansiyon, koroner

kalp hastaligi gibi uzun siireli komplikasyonlarinin tespiti,

e izleme sikligi, ortalama kan sekeri seviyeleri, HbAlc seviyeleri dahil olmak iizere baslangictaki

glisemik kontroliin degerlendirilmesi,

¢ Hipogliseminin; sikligi, zamani, farkindalik ve siddet de dahil olmak lzere degerlendirilmesi,
* insiilin tipi, dozu ve zamanlamasi da dahil olmak lizere diyabet tedavisinin ayrintili dykiisi,
e ilag tiirii, dozlama ve spesifik zamanlama da dahil olmak iizere diger farmakolojik tedavi,

¢ Ameliyattan 6nce, ameliyatin tipine (mindr veya major), ameliyat prosediiriiniin zamanlamasina ve

prosediriin sliresine gore hastanin yemeyi birakmasi da dahil olmak (izere cerrahinin karakteristikleri,

e Genel anesteziye karsi epidural dahil olmak Uzere anestezi tipi (epidural anestezi, glukoz

metabolizmasi ve insiilin direnci tzerine en az yan etkiye sahiptir).

Tip 1 DM’lu ¢ocuk ve ergenlerde HbA1c’ nin ideal araligi; 5 yasin altindaki ¢ocuklar igin %7 ila %9,5-13
yas icin, %6 ila %8,5 ve 13 yasindan blyik ¢ocuklar icin %6 ila 8 arasinda olmahdir (8).

Cerrahi islemlerin siniflandirilmasi

Ameliyat geciren diyabetli ¢ocuklarin tedavisinde, islemleri iki kategoriye ayirmak yararli

olacaktir:

Kiiglik ameliyatlar: Kiiclk cerrahi genellikle kisa siireli genel anestezi veya agir sedasyon
gerektirir, bu slre genellikle 2 saatten azdir ve kan sekeri kontroll Gzerinde biyiik bir etkisi yoktur.
Cocugun genellikle muayene glini hastaneden taburcu edilecegi belirtilir. Adenotonsillektomi,

endoskopi, duodenal biyopsi, kulak zari ventilasyon tlipl yerlestirme ve basit ortopedik girisimler gibi



yaygin ginlik ameliyat tiirleri kiigik ameliyatlara 6rnek verilebilir. Ayni sekilde, kanser tedavisi géren
hastaneye yatirilmis hastalarda veya ciddi yaniklari olan hastalarda yapilan tekrarlanan kiiglk girisimler

(6rn., pansuman degisiklikleri) kisa stirelerdedir ve kiiclik ameliyat olarak kabul edilebilir.

Biiylik ameliyatlar: Biyik cerrahi girisimlerin, en az 2 saat siirmesi beklenir, bu nedenle daha
uzun siireli genel anestezi gerektirir, metabolik dekompansasyon riskleri vardir ve cocuk islem gliniinde
hastaneden taburcu edilemez. Mimkin oldugunca, diyabet en uygun sekilde kontrol altina alindiginda
ameliyat yapilmaldir. Sartlar cerrahi 6ncesi bir degerlendirmeye izin verirse, ideal olarak glisemik
kontrol, elektrolit durumu ve ketonlarin (idrar veya kan) bir degerlendirilebilmesi icin tetkiklerin
cerrahiden birka¢ glin 6nce yapilmasi gerekir. Glisemik kontroliin zayif oldugu ve ameliyatin acil
olmadigi biliniyorsa, cerrahi islem, glisemik kontrol diizelene kadar ertelenmelidir. Glisemik kontrol
belirsiz veya kotu ise ve ameliyat ertelenemezse, glisemik kontroliin degerlendirilmesi ve

stabilizasyonu icin cerrahiden dnce hasta hastaneye yatirilmalidir.
PERIOPERATIF DONEM

Tip 1 ve Tip 2 diyabetli hastalarda ameliyat sirasinda uygulanacak tedavi protokoll hastanin
ameliyat 0ncesi kullandig tedavi sekline baghdir. Bu donemde hedef kan sekeri diizeylerini muhafaza
etmek icin degisik stratejiler mevcuttur ancak optimal strateji konusunda fikir birligi yoktur.
Perioperatif donemde kan sekeri 1-2 saatlik aralarla takip edilmelidir. DM’lu tim hastalar, kullandiklari
tedavi rejiminin bozulmasini en aza indirgemek igin agizdan beslenmeleri kesilerek sabah mimkin

oldugunca erken saatte ameliyata alinmalidir (5, 6).

Tek basina diyetle tedavi edilen Tip 2 diyabetli hastalar: Genellikle, diyetle tedavi edilen tip 2
diyabetliler ameliyat oncesi herhangi bir tedaviye ihtiya¢ duymazlar. Kan sekeri seviyeleri istenen
hedefin Uzerine c¢ikan hastalarda; ek olarak kisa/hizl etkili insilin (6rn; regller, lispro, aspart veya
glulizin) ihtiyaca gore degisen bir dozda deri alti olarak verilebilir. Kan sekeri seviyeleri ameliyat dncesi
ve ameliyattan hemen sonra kontrol edilmelidir. insiilin verilmezse damar igi soliisyonlarda dekstroz

da gerekmez.

Oral hipoglisemik ajanlarla tedavi edilen Tip 2 diyabetli hastalar; Metformin kullanan
hastalarda ilag¢ elektif cerrahi islemden en az 24 saat Once kesilir. Acil cerrahi durumlarinda ve
metformin cerrahi islemden 24 saat 6nce kesildiginde, cerrahi dncesi, sirasinda ve sonrasinda IV sivi
verilerek hastanin hidrasyonu saglanir. Silfonillire ve Thiazolidinideon kullanan hastalarda; cerrahi
girisimin yapilacagi giin ilag kesilir. Oral hipoglisemik ajanlarla tedavi edilen iyi metabolik kontrollii olan

¢ogu hastada, kisa cerrahi islemler igin insiline ihtiya¢ duyulmaz. Hiperglisemi gelisen hastalar igin,



genellikle parmak ucundan sik araliklarla 6lclilen kan sekeri degerlerine gore degisen dozlarda kisa

etkili insilin sc olarak uygulanabilir.
Tip 1 veya insiilinle tedavi edilen Tip 2 diyabetli hastalar:

Uzun ve karmasik olmayan cerrahi islemler igin: Bu tip girisimler sirasinda insilin
inflizyonundan ziyade subkutan insiilin ile perioperatif olarak devam edebilir. Bazi klinisyenler, uzun
etkili instlin (6rn; glargin) kullanan hastalarda, ameliyattan 1-2 giin 6nce uzun etkili insilini keserek,
orta etkili (NPH) insilin kullanirlar; ¢linkli potansiyel olarak uzun etkili insilinle hipoglisemi riski artar.
Bununla birlikte, bazal insilin dogru sekilde ayarlaniyorsa, hasta agizdan beslenmiyor ve intravenoz
dekstroz aliyorsa uzun etkili insilini sirdlirmek mantikhdir. Bir yaklagimin digerine Ustiin oldugunu
destekleyen yeterince veri yoktur. “Sinirda hipoglisemi” veya "siki" aclik kan sekeri kontrollinde olan
hastalarda, hipoglisemiyi 6nlemek icin ameliyattan 6nceki gece, gece (aksam yemegi veya aksamki ara
0giln zamani) verilen orta etkili insilini azaltmak akillica olabilir. Bazal metabolik ihtiyaglar, oral alimin
olmamasi durumunda dahi, bir bireyin insilinin yaklasik yarisini kullanir; bu nedenle hastalar yemek
yemeseler bile bir miktar insilin kullanmaya devam etmelidir. Ketoasidozu 6nlemek icin bir miktar

insiilin verilmesi tip 1 diyabette zorunludur.

Uzun ve karmasik cerrahi islemler icin: Uzun ve kompleks cerrahi girisimler (6rn; kalp

ameliyatlari, bébrek nakli veya uzamis nérocerrahi islemler igin) intravenoz insiilin gerekir.

insiilin pompasi kullanan Tip 1 diyabetli hastalar:

Uzun ve karmasik olmayan cerrahi islemler icin: Pompa kullanan hastalar, minimal elektif
cerrahi veya tek bir 6glinlin atlanmasini gerektiren ameliyatlar icin; diyabet ekibi tarafindan dnerilen
achk ile ilgili tavsiyelere uyarken, normal insilin rejimine pompa kullanarak devam edebilirler. Achk
donemi basladiktan sonra, bazal inflizyon cerrahi sliresince devam edebilir. Uluslararasi farkh
protokoller; ameliyat sirasinda %80 ile %100 arasinda degisen bazal inflizyon oranlarini 6nerir. Hasta
bilingli ve glikoz kontroliini kendisi yapabilir olduktan sonra normal bazal hiza dénebilir.

Uzun ve karmasik cerrahi islemler icin: Blylk veya acil cerrahi islemler sirasinda insilin
pompasi kullanimi uygun degildir ve lokal protokol uyarinca IV insiiline basvurarak pompanin kesilmesi
onerilir. Buna ek olarak, abdominal cerrahi, belirgin ileus olusturmasi muhtemel girisimler veya bir
o0ginden fazla agizdan beslenemeyecek hastalarda perioperatif donemde insilin pompasinin
kullanilmas! tavsiye edilmemektedir ve bu cercevede bir plan yapilarak ameliyat 6ncesi pompa
durdurulur ve degisken oranli bir insilin inflizyonuna gegcilir. Bir pompada programlanan bazal insilin
infiizyon hizi, IV olarak ne kadar insiilinin gerekli oldugu icin iyi bir kilavuzdur. intravenéz olarak infiize
edilene esdeger oranlar subkutan olarak verilebilir ve bu hiz mevcut izleme erisim hatlarina gore saatlik

kapiller kan sekeri ile izlenir. Acil veya biyik cerrahi girisim sirasinda radyografik midahale (CT, MR



veya tarama) gerekiyorsa, iyonlastirici radyasyon veya elektromanyetik alanlara maruz kaldiktan sonra
instlin pompasinda ariza olusabilecegi icin pompa Ureticilerinin tavsiyelerine gore insilin pompasi
kullanilmamalidir. Elektrokoterin kullanilacagi cerrahi girisimlerde; pompa kullanilabilir ancak
elektromanyetik alandan dolayi pompanin koterin oldugu bolgeden mimkiin oldugunca uzak bir yere
yerlestirilmesi uygundur. Sirekli glukoz izlem monitorii (CGM) ile dlgllen interstisyel glukoz ile kan
sekerinin izlenmesi icin geleneksel olarak kullanilan kapiller kan sekeri aletleri arasindaki tutarsizliklar
nedeniyle, biinyesinde sirekli glukoz izlem monitdériine sahip olan insilin pompasi modelleri ile, cerrahi

sirasinda kan sekeri degerlerini izlemek icin CGM sensor cihazi kullaniimamalidir.

CERRAHI GiRiSiMIN ZAMANI:

1) Elektif olarak yapilacak mindr cerrahi girisimlerde; ameliyat sabah erken saatte ve sadece
kahvalti geciktirilerek yapilmali, hastalar ameliyat sonrasinda ve yemek yeme 6ncesine kadar
her zamanki sabah insilinini ertelemelidirler.

2) Kahvaltinin ve olasilikla 6gle yemeginin kagirilacagi sabah saatinde ameliyat edilecek olan
hastalar veya glinlin ilerleyen saatlerinde ameliyat yapilacak hastalar icin uygulamalar

asagidaki gibidir.

CERRAHI GiRiSiM SIRASINDA iNSULIN VE SIVI TEDAViISI:

Cerrahi girisim sirasinda uygulanacak olan sivi ve elektrolit tedavisi; cerrahi girisimin siresi ve
blylklGgu (mindr veya major), hastanin kullandigi tedavi sekline gére 6nceden planlanir. Bu islem igin
ameliyat 6ncesinde hasta anestezi ve gocuk cerrahisi klinikleri tarafindan ¢ocuk endokrin kliniginin
gorisu alinarak degerlendirilir. Uygulanacak protokole birlikte karar verilir. Ameliyat esnasinda kan
sekerinde hedef araliktan sapma gozlenirse ek doz insilin ve sivi tedavisinin yapilmasi gerekebilir.
Ameliyatin sliresine gore insllin tedavisi subkutan veya IV olarak yapilabilir. Subkutan insilin
uygulamalari kisa stirede gerceklestirilen, minor cerrahi uygulamalarda kullanilirken, ameliyat

siresinin 2 saatten uzun oldugu durumlarda IV insiilin uygulamasi tercih edilmektedir (1-8).
Subkutan insiilin uygulamalari:

Ameliyat slresi 2 saatten kisa ve ameliyat 6ncesi dénemde kan glukozu hedef araliktan sapma
gosteriyorsa “insiilin Duyarhilik = Diizeltme Faktérii” (IDF) hesaplanir, duyarlilik faktdriine gére ek
diizeltme dozu kisa etkili insiilin yapilarak hasta ameliyata gonderilir. Perioperatif donemde kan
glukozu >250 mg/dl ise IDF hesaplanarak hizli etkili analog insiilinler (lispro, aspart, glulizin) veya
“solubl” (kristalize insiilin) kullanilarak kan glukozu hedef araliga getirilmelidir. iDF kristalize insiilin icin

“1500 kurali” ve analog insiilinler igin “1800 kurali” kullanilarak hesaplanir. Bir Gnite insilinin kan



sekerini yaklasik olarak ne kadar diisiirdigiinii yani iDF’yi hesaplamak icin; 1500 veya 1800 rakami

hastanin kullandigi toplam glinlik insilin dozuna béltinir.

Ornegin; giinde toplam 30 1U kisa etkili insiilin kullanan bir hastanin IDF; 1800/30=60 mg/dI’dir.
Yani, 1 10 kisa etkili insiilin kan sekerini yaklasik 60 mg/d| diisiirmektedir. Cerrahi stresin etkisi ile
gelisebilecek insilin direnci nedeniyle analog insilin kullanilsa bile “1500” kuralinin IDF olarak
kullanilmasi 6nerilmektedir. Dlizeltme faktori icin hedef kan sekeri degeri 150 mg/dl olarak alinmahdir.
Duyarlilik faktori; 50 ve kan sekeri 300 mg/dl 6lgllen bir hastanin kan sekerini hedef araliga getirmek
icin 300-150=150/50=3 iU ek doz insiilin cilt altina yapilmahdir (8).

intravenéz insiilin uygulamalari: Ameliyat siiresinin 2 saatten uzun oldugu major cerrahi
girisimlerde IV insiilin uygulamasi tercih edilir. Blyuk cerrahi girisim planlaniyorsa IV insiilin ve (%5-10
Dekstroz+1/2 SF iceren) sivi ameliyattan en az 2 saat 6nce takilmalidir. Subkutan instlin
uygulamasina karsi intravendz inflizyonu karsilastiran calismalar, SC yol kullanirken glikoz
konsantrasyonunun degiskenliginin belirgin bir sekilde arttigini gostermistir. Plazma instlinindeki bu
degiskenlik, uzun ve kompleks girisimlerle iliskili olarak doku perfiizyon derecelerinin degismesine
baglanmistir. intravenéz insiilin inflizyonunun giivenilirligi bircok calismada gdsterilmistir, insiilin
inflizyonlar daha kolay titrasyona tabi tutulur, ¢linkii intravendz insilinin yari dmri kisadir (5-10
dakika), béylece daha kesin glukoz kontrolii elde edilebilir (4). intravendz insilin rejimleri, kan
glukozu ve elektrolitlerin yakindan izlenmesini ve iyi egitilmis personel tarafindan uygun sekilde
yorumlanmasini gerektirir. insiilin infiizyonlari, glisemik kontrolii saglamada zaman kazanmak igin
ameliyat 6ncesi sabah erkenden baslatiimalidir. Literatiirde g¢ok sayida IV insilin inflizyon
algoritmalari vardir, insiilin ve glukoz ¢ozeltileri ayri ayri veya birlikte bir glikoz insiilin potasyum

(GIK) cozeltisi seklinde inflize edilebilir (5, 6, 8).

GIK soliisyonlari: Glukoz, insiilin ve potasyum ayni sivi icerisinde verilebilir. Yiksek insilin
duyarliligi nedeniyle, 12 yasin altindaki ¢cocuklarda; 5 gram glukoza 1 Unite kristalize insilin konurken,
12 yas Uzerindekilerde 3 gram glukoza 1 Unite kristalize insilin konulmasi 6nerilmektedir. Obez
cocuklar ve cerrahi stres nedeniyle insiilin direnci gelisenlerde 2-4 gram glukoza 1 Unite kristalize

insiilin konulmasi gerekebilir (8).

IV insiilin soliisyonlari:

Degisen miktarda insiilin ve glukoz ihtiyaclarini karsilamak igin; insiilin ve glukoz ¢ozeltileri
ayri ayri verilebilir. Cocuk ve ergen diyabetlilerde IV insiilin soliisyonlarinin kullaniimasi GIK
sollisyonlarina gore daha esnek ve hizli tedavi olanagi saglar. Bu nedenle 6zellikle kii¢lik diyabetli

cocuklarda IV insilin sollsyonlarinin kullanilmasi tercih edilmelidir. Bir ml’sinde 1 {nite insilin



bulunan bir sollisyon elde etmek icin; 50 ml %0,9 SF icine 50 Unite kristalize instlin konur, hazirlanan

bu sivi etiketlenir ve siringanin pompasina baglanir, beliren ihtiyaca gére degisen miktarda inflize

insulinli sivinin inflizyonu saatlik ayarlanarak kan sekeri; 90-180 mg/dL (5-10 mmol/L) arasinda
tutulmaya galisihr.

Hastanin kan sekeri; en az bir saatlik aralarla dlctlmelidir.

Hipoglisemi durumunda insilinli sivi inflizyonu azaltilabilir, ancak rebound hiperglisemiyi ve
ketozu 6nlemek igin tip 1 diyabetli hastalarda insdlinli sivinin infiizyonunu durdurmaktan
kacinilmalidir.

Kan sekerinin 90 mg/dL’nin altina disttigu durumlarda insilin inflizyonu; saat'te 0,025 Unite’ye
kadar dusrilebilir ve glikoz hedeflerini korumak igin glukoz infiizyon hizi artirilabilir (6, 8).

Kan sekerinin 55 mg/dL’nin altina dusttgu durumlarda; instlinli sivinin inflizyonu 10-15

dakikadan uzun olmamak kaydiyla gecici olarak durdurulabilir.

Tablo 1: Kan Sekeri dizeylerine gore insiilin inflizyon hizlar

Kan Sekeri insiilin inflizyon Hizi
(mg/dl veya mmol/l) (Unite = ml/kg/saat)
> 308 veya 17,1 0,10
217-307 veya 12,1-17 0,075
128-216 veya 7,1-12 0,050
74-127 veya 4,1-7,0 0,025
<73 veya <4,0 0,025 ve siviyt %10 Dektroz+%0,45 SF ile degistir

Sivi ihtiyacinin belirlenmesi:

ilk 10 kg icin; 100 ml/kg,

10-20 kg icin; 50 ml/kg,

20 kg'in Gizeri icin 20 ml/kg’a olmak lizere,

Kizlarda maksimum 2000 ml ve erkeklerde maksimum 2500 ml glinlik sivi verilir.

Baslangicta %5 Dekstroz + %0,45 SF kullanilir, eger hipoglisemiler olursa, sivi %10 Dekstroz ile

hazirlanmis olarak verilir (6,8).




POSTPERATIF DONEM

Postoperatif yaklasim olarak hasta uyaninca, oral beslenme ihtiyaci oluncaya kadar
parenteral, KS hedef 90-180 mg/dl, 1-2 saat aralarla KS takibi yapilmaldir. Cerrahi stres, hareketsizlik,
olasi bulanti, kusma, enfeksiyon ve agri KS'i etkileyip ketonu artirabilir. Bu agidan KS ve keton takibi

yaptimalidir.

Ozet olarak; tecriibeli ekip ile diyabetli olgularda giivenli bir perioperatif yaklasim saglanir.
Olgularin miimkdinse ilk vaka olarak alinmasi, yazili bir protokol saglanmali ve KS hedef araliginda
tutulmalidir. Keton takibi, sivi destegi ve gerekirse ek insiilin destegi yapilmalidir. Sekil 1’de

perioperatif yaklasimla ilgili algoritma verilmistir.

Resim 1: Tip 1 diyabetli olgularda perioperatif yaklasim

Amag
: 90-180 mg/dI
Major (>2 st) «—— | Islem
v' Kan geker,
Operasyondan 2 st 6nce elektrolit, keton
instilin + Dx (Tamponize) kontrolii
5 gram KH, 1 U insiilin (<12 yas) Miimkiinse ilk

3 gram KH, 1 U insiilin (>12 yas) olgu
Cerrahi 6ncesi 6
saat beslenme yok

Minor (<2$t) (sivida 4 saat)

‘ 2 kez insiilin 4 kez insiilin e
NPH/Glargin/Detemir + Hizli/kisa Glargin/Detemir + Hizli/kisa P
Sabah Sabah
. %50 azalt, lantus ayni * Bazal ayni sl
A azat, Y : iyt o Hipoglisemide gegici duraklatma (10-
e Kisa/hizli insilin kes * Hipoglisemi egilim %20-30 azalt 15 dk.)
* Gerekirse iv Dx e Kisa/hizl insilin kez

e v sivi (Dx yok)
Ogleden sonra

* NPH %50 azalt, lantus ayni Ogleden sonra

* Kisa/hizli insulin kes * Bazal ayni

e Kahvalti izni varsa kisa etkili ver. || * Kahvalti varsa hizli ayni doz,
kisa %50 azalt

* ivsivi (Dx yok)

Dx: Dektroz, CSll: Devamli derialti insilin inflzyonu (insllin pompasi)
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