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Koroner Bypass Cerrahisinde Tip 2 Diabetes Mellitus
Mortalite ve Morbiditeyi Art›r›r m›?

DOES TYPE II DIABETES MELLITUS INCREASE MORTALITY AND MORBIDITY
IN CORONARY ARTERY BYPASS  SURGERY?
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Özet
Amaç: Bu çal›flmada koroner bypass uygulad›¤›m›z diyabetik  hastalar›n erken dönem sonuçlar›n› irdeledik.
Materyal ve Metod: Haziran 2001 ile Kas›m 2003 tarihleri aras›nda klini¤imizde koroner bypass ameliyat› yap›lan 536 hastan›n
kay›tlar› incelendi; 105 hastada  ameliyat zaman›nda tip 2 diyabet mevcut idi. Diyabetik olgular›n %46.7’sinde tam arteriyel
revaskülarizasyon gerçeklefltirildi. Diyabetik olanlar ve olmayanlar hastane mortalitesi ve morbiditesi aç›s›ndan k›yasland›.
Bulgular: Diyabetik grupta kad›n cinsiyet, hipertansiyon, obezite ve karotis arter hastal›¤› s›kl›¤› daha fazla idi. Diyabetik grupta
ejeksiyon fraksiyonu daha düflüktü. Ayr›ca bu gurupta sigara kullan›m› ve obezite diyabetik olmayan guruba göre daha fazla idi (p <
0.05). Diyabetik gruptaki ortalama distal anastomoz say›s› (p = 0.013), eflzamanl› sol ventrikül anevrizma onar›m› (p = 0.05), aortik
kros klemp zaman› (p = 0.002), kardiyopulmoner bypass zaman› (p = 0.01) ve inotropik destek ihtiyac› (p = 0.024), diyabetik olmayan
grupla k›yasland›¤›nda, belirgin biçimde artm›flt›. Erken mortalite aç›s›ndan iki grup aras›nda fark bulunmad›; diyabetiklerde %2.9,
diyabetik olmayanlarda %3 (p = 1.00).
Sonuç: Diyabetik grupta inotrop destek ihtiyac› yüksek oldu¤u halde, sonuçlar›m›z diyabetiklerde koroner arter bypass cerrahisi erken
mortalitesinin yüksek olmad›¤›n› göstermektedir.

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, koroner bypass, mortalite, morbidite
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Summary
Background: In this study, we present the early results of diabetic patients undergoing coronary surgery.
Methods: A total of 536 consecutive patients who underwent coronary artery bypass grafting from June 2001 to November 2003 were
reviewed; 105 of these patients had type 2 diabetes mellitus at the time of surgery.  Complete arterial revascularization was achieved
46.7% of the diabetic patients. Hospital mortality and morbidity were compared as the primary outcomes.
Results: Female gender, hypertension, obesity and carotid artery disease were more prevalent in the diabetic group. Diabetic patients
were also had lower ejection fraction. Mean distal anastomosis number (p = 0.013), concomitant left ventricular aneurysm repair (p
= 0.05), aortic cross-clamp time (p = 0.002), cardiopulmonary bypass time (p = 0.01) and need of inotropic support (p = 0.024) were
significantly higher in the diabetic group than the non-diabetic group. No significant differences were found between two groups
regarding the early mortality; 2.9% in diabetics and 3 % in non diabetics (p = 1.00).
Conclusion: Although need of inotropic support is higher in diabetics, our results indicate that coronary artery bypass grafting in
diabetic patients is not associated with higher early mortality. 
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Girifl

Diabetes mellitus (DM) kardiyovasküler hastal›k gelifliminde
önemli ve ba¤›ms›z bir risk faktörüdür. Koroner ateroskleroz
rastlanma oran› diyabetiklerde, diyabetik olmayanlara göre
daha yüksek olup;  h›zl› bir seyir gösteren, daha yayg›n damar

tutulumu ve daha yüksek çok damar hastal›¤› insidans› vard›r
[1,2]. Diyabetin koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG)
sonuçlar› üzerine etkileri yeterince tan›mlanmam›flt›r. Mevcut
çal›flmalar›n sonuçlar› çeliflkilidir, diyabetin KABG cerrahisi
erken ve uzun dönem sonuçlar›n› etkilemedi¤i [3-5] veya
olumsuz etkiledi¤i bildirilmifltir [6-8]. 



Bu çal›flmada; KABG cerrahisi uygulad›¤›m›z diyabetik
hastalar›n erken dönem sonuçlar› prospektif olarak irdelendi ve
ayn› dönemde koroner bypass uygulad›¤›m›z diyabetik
olmayan hastalar›n verileriyle karfl›laflt›r›ld›.

Materyal ve Metod

Klini¤imizde Haziran 2001 ile Kas›m 2003 tarihleri aras›nda
536 koroner bypass ameliyat› yap›lm›fl olup 105 hastada
(%19.6) tip 2 diabetes mellutus (DM) (Grup 1) mevcuttu.
Diyabetik grubun preoperatif, operatif ve erken postoperatif
verileri ayn› zaman diliminde diyabetik olmayan koroner
bypass uygulad›¤›m›z 431 hastan›n (Grup 2) verileriyle
karfl›laflt›r›ld›. Acil cerrahi, reoperatif ifllemler, çal›flan kalpte
KABG, ilave kapak tamiri veya replasman› yap›lanlar ve
preoperatif pacemaker ihtiyac› olan hastalar çal›flma d›fl›
b›rak›ld›. Her iki gurubun demografik da¤›l›mlar› Tablo 1’de
özetlenmifltir. Grup 1’deki hastalar›n 60’› (%57.1) erkek olup,
ortalama yafl 59.7 ± 8.8 (35-76) idi. Olgular›n 81’i oral
antidiyabetik (%80), 24’ü ise depo insülin (%20)
kullanmaktayd›. Ortalama diyabet görülme y›l› 6.8 ± 5.2 (2-24)
idi. Kanada anjina skoru, fonksiyon kapasitesi, geçirilmifl
miyokard infarktüsü, efllik eden periferik arter hastal›¤›
yönünden her iki hasta grubu benzerdi. 

Cerrahi Teknik 
Tüm operasyonlar membran oksijenatör (Dideco D 708
Simplex,41037 Mirandola- Italy), roller pompa (Cobe
Cardiovascular INC, Arvada CO 80004-3599 USA) ile
nonpulsatil ak›m kullan›larak kardiyopulmoner bypass alt›nda

gerçeklefltirildi. Miyokardiyal koruma için antegrad ve
retrograd kan kardiyoplejisi kullan›ld› (Medtronic
CardioTermTM CT 400 BR CA 92807 USA). Hastalar
sistemik olarak 28-32 dereceye kadar so¤utuldu. Distal
anastomoslar kros klemp alt›nda 8.0 prolen dikifl kullan›larak
yap›ld›. Proksimal anastomozlar 6.0 veya 7.0  prolen dikifl
kullanarak proksimal aortaya side klemp yada aortik kros
klemp alt›nda yap›ld›. Sol ventrikül anevrizmas› ve sol
ventriküler trombüs olan olgularda distal anastomozlardan
önce anevrizma tamiri ve trombektomi gerçeklefltirildi. Tüm
olgularda sol ön inen arterin revaskülarizasyonu için sol
internal torasik arter, di¤er koroner damarlar›n
revaskülarizasyonu için tek ve/veya bilateral radiyal arter ya da
safen ven greftleri tercih edildi. 
Radiyal arter kullan›lan olgularda preoperatif dönemde Allen
testi yap›ld›. Ameliyathanede her iki kolun kollateral dolafl›m›
pulse oksimetri ile tekrar de¤erlendirildi ve 10 saniyede
oksimetrik olarak dolafl›m› normale dönen hastalarda radial
arter ç›kar›ld›. Allen testi pozitif veya parmak ucu oksimetri ile
yap›lan de¤erlendirmede kapiller dolafl›m iyi olmayan
hastalarda radiyal arter ç›kar›lmad›. Radiyal arter, kol 90
derecelik bir aç› ile supinasyona getirilerek internal torasik
arter ile birlikte efl zamanl› olarak ç›kar›ld›. Bilateral radiyal
arter kullan›m›nda, efl zamanl› radiyal arter ç›kar›lmas›n›
takiben sternotomi gerçeklefltirildi. Radiyal arter ç›kar›lmaya
bafllarken önce el bile¤i hizas›nda küçük bir insizyon yap›larak
radiyal arterin büyüklü¤ü, kalitesi ve herhangi bir kalsifikasyon
varl›¤› olup olmad›¤› de¤erlendirildi. ‹nspeksiyon ve
palpasyonla radiyal arter kalitesi kötü, spastik veya
kalsifikasyonu tespit edilen olgularda radiyal arter ç›kar›lmad›.
Radiyal arter, dallar› için hemoklips ve disseksiyon için düflük
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Tablo 1. Olgular›n demografik verileri.

De¤iflkenler Grup 1(n : 105) Grup 2(n : 431) P

Yafl(y›l) 59.7 ± 8 59.5 ± 10.3 0.792
Kad›n 45 (%42.9) 84 (%19.5) 0.0001*
Obezite(VK‹ > 30 kg/m2) 28 (%26.7) 61 (%14.2) 0.003*
Hipertansiyon 48 (%45.7) 102 (%23.7) 0.0001*
Aile öyküsü 22 (%21) 111 (%25.7) 0.378
Hiperlipidemi 28 (%26.7) 119 (%27.6) 0.903
Sigara 51 (%48.6) 280 (%65) 0.016*
Karotis darl›¤› 13 (%12.4) 43 (%9.9) 0.04*
PVH 2 (%1.9) 8 (%1.9) 1.000
PTCA, Stent 8 (%7.6) 31 (%7.2) 0.837
KOAH 12 (%11.4) 45 (%10.4) 0.861
Preoperatif MI 69 (%65.7) 292 (%67.7) 0.728
Unstable angina 14 (%13.3) 61 (%14.2) 0.877
EF (%) 43.9 ± 10.7 49.2 ± 11 0.017*
LVEDP(mm/Hg) 15.2 ± 6.3 14.4 ± 4.5 0.084
Koroner lezyon
SAK 3 (%2.9) 12 (%2.9) 1.000
Üç damar hastal›¤› 64 (%60.9) 234 (%54.3) 0.188
‹ki damar hastal›¤› 31 (%29.5) 128 (%29.7) 1.000
Tek damar hastal›¤› 10 (%9.5) 69 (%16) 0.093

EF = ejeksiyon fraksiyonu; KOAH = kronik obstruktif akci¤er hastal›¤›; LVEDP = sol ventrikül diyastol sonu bas›nc›; MI = miyokard infarktüsü; PTCA = perkütan
transluminal koroner anjiyoplasti; PVH = periferik arteryel hastal›k;  SAK = sol ana koroner hastal›¤›; 
VK‹ = vücut kütle indeksi
* istatistiksel olarak anlaml› (p † 0.05)



ayarda elektrokoter kullan›larak iki yandafl ven ve etraf›ndaki
yumuflak doku ile birlikte pediküllü flekilde ç›kar›ld›ktan sonra,
içine 2.5 nitrogliserin, 5 mg verapamil, 0.2 mEq %8.4’lük
sodyum bikarbonat, 500 ünite heparin eklenmifl 300 cc ringer
laktat solüsyon ile düflük bas›nçla fliflirildi ve ayn› solüsyon
içerisinde en az 10 dakika bekletildi.  Radiyal arter
disseksiyonuna bafllamadan önce sistemik diltiazem (1
mg/kg/dak) ve nitrogliserin (0.3-0.5 mg/kg/dak) infüzyonuna
bafllan›p bu medikasyon postoperatif 24. saate kadar devam
edildi. Tüm hastalara ayn› antibiyotik protokolü uyguland›.

Perioperatif Kan fiekeri Takibi 
Preoperatif de¤erlendirmede kan flekeri (Kfi) 200 mg/dL’in
alt›nda olan hastalar direkt ameliyata al›nd›. Kan flekeri yüksek
olan diyabetik olgular ise kristalize insülin infüzyonu ile Kfi
seviyesi 200 mg/dL’in alt›na düflürüldükten sonra operasyona
al›nd›. Tüm Kfi ölçümleri parmak ucundan al›nan kanda
glikometre ölçümü ile yap›ld›. Diyabetik hastalarda operasyon
esnas›nda ve sonras›nda Kfi ölçümleri, kan seviyesi kararl›
biçimde 200 mg/dL’in alt›nda seyretmeye bafllayana kadar,
birer saatlik aral›klarla yap›ld›. Operasyon esnas›nda ve yo¤un
bak›m periyodundaki tüm insülin uygulamalar› infüzyon
yoluyla, servisteki hastalara subkutan yolla verildi. ‹nsülin
infüzyon dozu Kfi de¤erlerine göre belirlendi:  Kfi: 200-300
mg/dL ise saatte 2 ünite; 300-400 mg/dL ise saatte 4 ünite; >
400mg/dL ise 4 ünite bolusu takiben saatte 4 ünite infüzyon.
Kfi < 200 mg/dL olanlara insülin verilmedi ve en az 4 ard›fl›k
ölçümde Kfi < 200 mg/dL olanlar›n ölçümleri, servise ç›kana
kadar, kademeli olarak 2 ve 4 saatte bire düflürüldü.  Servisteki
hatalar›n Kfi ölçümleri 6 saatte bir yap›ld›. ‹nsülin tedavisi
esnas›nda Kfi 90 ml/dL’in alt›na düflünce hastalara yaklafl›k 1
ml/kg %30 dekstroz infüzyonu yap›ld›. Hastalar a¤›zdan
beslenmeye bafllad›¤› andan itibaren diyabet diyeti uyguland›.
Ameliyat öncesi oral antidiyabetik ilaçlarla Kfi < 200 olan
hastalara ameliyat sonras› 2. gün oral antidiyabetikleri baflland›

ve hastalar bu flekilde taburcu edildi. Ameliyat öncesi insülin
kullanan veya oral antidiyabetik kulland›¤› halde kan flekeri
kontrol alt›na al›nmam›fl olan hastalar ise subkutan insülin
tedavisi ile taburcu edildi. Diyabetik hastalar›m›z›n hiçbirinde
ketoasidoz, hiperozmolar veya hipoglisemik koma gibi
metabolik tablo oluflmad›.
Ekstübasyonu takiben tüm hastalara nitrat ve aspirin  baflland›.
Radiyal arter kullan›lan hastalara diltiazem veya nifedipin gibi
kalsiyum antagonistleri ile taburcu edildiler ve  postoperatif 1.
hafta, 2. ve 6. ayda kontrole ça¤r›ld›. 
Erken hastane morbidite ya da mortalitesi cerrahi sonras› ilk 30
günde geliflen olaylar için tan›mland›. Tüm hastalardan,
ameliyat sonras› 6. saatte kardiyak enzim incelemesi ile
beraber, postoperatif 0., 12. ve 24. saatte ve postoperatif  4.
günde 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) kay›tlar›
al›nd›. Kardiyak enzimlerde artma ve yeni Q dalgas› veya ST
segment de¤ifliklikleri, perioperatif miyokardiyal infarktüs
kriteri olarak kabul edilmifltir. Subkutan dokuya lokalize olmufl
yara enfeksiyonu yüzeyel yara enfeksiyonu olarak kabul edildi.
MI, serebrovasküler olay ve operatif müdahale gerektirecek
komplikasyonlar major komplikasyon olarak kabul edildi.

‹statistik

‹ki grubun karfl›laflt›r›lmas›nda sürekli de¤iflkenlerin
homojenlik karfl›laflt›rmas› Levene testi ile, iki ortalama
aras›ndaki fark›n önemlili¤i için Unpaired t testi yap›ld›.
Kategorik de¤iflkenler için ki-kare testi kullan›ld›. Tüm
istatistiksel karfl›laflt›rmalarda 0.05’den küçük p de¤erleri
istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. Bu çal›flman›n ‹statistik
analizi  SPSS 10.0  program› kullan›larak yap›lm›flt›r.
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Tablo 2. Olgular›n perioperatif bulgular›.

De¤iflkenler Grup 1(n : 105) Grup 2(n : 431) P

Greft say›s› 3.2 ± 1 2.9 ± 1 0.013*
TAR 49 (%46.7) 215 (%49.9) 0.666
‹TA kullan›m› 102 (%97.1) 419 (%97.2) 1.000
RA kullan›m› 65 (%61.9) 268 (%62.2) 1.000

‹ki tarafl› 28 (%26.7) 105 (%24.4) 0.531
Sequential 25 (%23.8) 83 (%19.3) 0.224

Ek müdahaleler
Anevrizmektomi 24 (%22.9) 62 (%14.4) 0.05*
Endarterektomi 4 (%3.8) 5 (%1.2) 0.081

AKK süresi 76.1 ± 22 68.9 ± 21 0.002*
KPB süresi 107 ± 23 99 ± 33 0.010*
‹notrop 24 (%22.8) 58 (%13.5) 0.024*
‹ABP 4 (%3.8) 15 (%3.5) 1.000
YBKS 2.6 ± 2.2 2.4 ± 1.3 0.306
HKS 7.6 ± 2.2 7.0 ± 1.4 0.480
Mortalite 3 (%2.9) 13 (%3) 1.000

AKK = aortik kros klemp süresi; HKS = hastane kal›fl süresi; ‹ABP = intra aortik balon pompa; ‹TA = internal torasik arter; KPB = kardiyopulmoner bypass; RA = radiyal
arter; TAR = tam arteryel revaskülarizasyon; YBKS = yo¤un bak›m kal›fl süresi
* istatistiksel olarak anlaml› (p † 0.05)



Bulgular 

Diyabetik grupta kad›n cinsiyet (%42.9’a karfl› %19.5, p =
0.0001); obezite (%26.7’e karfl› %14.2, p = 0.003);
hipertansiyon (%45.7’e karfl› %23.7, p = 0.0001) ve karotis
arter hastal›¤› (%12.4’e karfl› %9.9, p = 0.04) s›kl›¤› daha fazla
iken diyabetik olmayan grupta sigara içicili¤i (%48’e karfl›
%65, p = 0.016) daha yüksekti. Bunlara ilave olarak, diyabetik
grupta ortalama ejeksiyon fraksiyonu belirgin biçimde düflüktü
(%43.9’a karfl› %49.2, p = 0.017). 
Hastane mortalitesi diyabetik grupta %2.9, diyabetik
olmayanlarda ise %3 idi. Ortalama distal anastomoz say›s›
diyabetiklerde 3.2 ± 1 iken, diyabetik olmayanlarda 2.9 ± 1 idi
(p < 0.013). Eflzamanl› sol ventrikül anevrizma onar›m› (p =
0.05), aortik kros klemp zaman› (p = 0.002), kardiyopulmoner
bypass zaman› (p = 0.01) ve inotropik destek ihtiyac› (p =
0.024), diyabetik olmayan grupla k›yasland›¤›nda, belirgin
biçimde artm›flt›. Perioperatif bulgular Tablo 2’de
özetlenmifltir. 
Diyabetiklerde erken postoperatif komplikasyon olarak
kanama nedeniyle revizyon, akci¤er ve böbrek
komplikasyonlar›, serebrovasküler olay ve enfeksiyon oranlar›
bak›m›ndan, diyabeti olmayanlara göre, fark tespit edilmedi
(Tablo 3).

Tart›flma

Koroner arter cerrahisi yap›lan hastalar›n %20-30’unu
diyabetik hastalar oluflturmaktad›r [9,10]. Bizim çal›flmam›zda,
hastalar›n %19.5’inde diyabet mevcuttu. Çal›flmam›zdaki
diyabetik hasta grubunun demografik özellikleri di¤er
yay›nlardakilerle benzerlik göstermektedir [1,11]. Diyabetik
hastalarda koroner arterler yayg›n biçimde etkilenmifltir ve sol
ventrikül fonksiyon bozuklu¤u daha s›kt›r [11]. Hipertansiyon
ve diyabetin birlikte mevcut olmas› ateroskleroz geliflimini, bu
faktörlerden tek birinin var olmas›na k›yasla, h›zland›rmaktad›r
[12]. Bizim çal›flmam›zdaki diyabetik hastalar›n %46’s›nda (p
= 0.0001) hipertansiyon vard›. Üç damar hastal›¤› s›kl›¤›

diyabetik hasta grubunda (%61), diyabetik olmayanlara göre
(%54), daha yüksek idi, ancak istatistiksel olarak bu fark
anlaml› de¤ildi. Ayr›ca diyabetik hastalar›m›z›n EF de¤erleri
belirgin derecede düflüktü (0.017). Bu durum, diyabetik
hastalar›m›zda, diyabetik olmayanlara göre, ortalama distal
anastomoz say›s› (3.2’e karfl› 2.9, p = 0.013) ve ilave sol
ventrikül anevrizma onar›m›n›n (%23’e karfl› %14.4, p = 0.05)
daha yüksek olmas›n› aç›klamaktad›r. Klini¤imizde genel
yaklafl›m olarak koroner anjiyografi yap›l›p sol ventrikül
anevrizmas› tespit edilen her türlü olguya e¤er baflka bir
kontrendikasyon yok ise operasyon önerilmektedir.
Klini¤imizde opere edilen hastalar›n %65’i preoperatif
dönemde MI geçirmifl olup LV anevrizma oran› yüksek bir
hasta popülasyonu oluflturmaktad›r. Koroner anjiyografi
sonras› cerrahi karar al›nan ve sol ventrikül anevrizmas› olan
hastalara, semptomlar›na göre gerekirse MI sonras› erken
dönemde cerrahi uygulanmaktad›r. Bu faktörler klini¤imizde
KABG uygulad›¤›m›z hastalarda anevrizmektomi s›kl›¤›n›
artt›ran nedenlerdir. Cerrahi ifllemlerin artmas› diyabetik
hastalar›m›zda aortik kros klemp (76’a karfl› 69 dk, p = 0.002)
ve kardiyopulmoner bypass (107’e karfl› 99 dak, p = 0.01)
zamanlar›n›n uzamas›yla sonuçlanm›flt›r. Biz, diyabetik hasta
grubunda daha s›k inotropik destek gereksinimini (p = 0.024),
diyabetik hastalar›n daha düflük EF’na sahip olmas›na, kros
klemp ve kardiyopulmoner bypass zamanlar›n›n uzun olmas›na
ba¤lamaktay›z.
Son zamanlarda KABG cerrahisinde hedef tam arteriyel
revaskülarizasyon sa¤lamak olmufltur. Biyolojik
özelliklerinden dolay› arteriyel greftlerde, venöz greftlerle
k›yasland›¤›nda, aterosklerotik de¤ifliklikler daha yavafl ve az
oranda geliflmektedir. Buna ba¤l› olarak arteriyel greftlerin
aç›kl›k oranlar› daha yüksektir. ITA greftlerinden sonra, radial
arterlerin greft olarak kullan›lmas› günümüzde oldukça
yayg›nlaflm›fl ve bu greftlerle ilgili baflar›l› klinik ve
anjiyografik sonuçlar bildirilmifltir [13-15]. 
Diyabetik hastalarda arteriyel greftlerin kullan›m› ile ilgili
yay›nlar›n sonuçlar› çeliflkilidir. ITA ve radiyal arter greftleri
üzerinde yap›lan histopatolojik çal›flmalarda, diyabetik
olmayanlara göre, diyabetiklerde anlaml› derecede
aterosklerotik de¤ifliklikler tespit edilmifl [16]. Bir baflka
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Tablo 3. Olgular›n postoperatif morbidite verileri.

De¤iflkenler Grup 1 Grup 2 P

ARDS 0 1 (%0.2) 1.000
MI 0 0
AF 16 (%15.2) 65 (%15.1) 1.000
Dializ gerektiren BY 0 2 (%0.4) 1.000
Geçici inme 2 (%1.9) 7 (%1.6) 0.694
Kal›c› inme 0 0
Reoperasyon

Kanama için 3 (%2.8) 11 (%2.6) 0.745
Greft oklüzyonu için 0 0

Yara enfeksiyonu
Yüzeyel 3 (%2.8) 8 (%1.9) 0.461
Osteomiyelit 1 (%1) 1 (%1) 1 (%0.2)
Mediastenit 0 0.357 0.198

AF = atriyal fibrilasyon;  ARDS = adult respiratuar distres sendromu;  BY = böbrek yetmezli¤i; MI = miyokard infarktüsü 
* istatistiksel olarak anlaml› (p † 0.05)
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çal›flmada ise diyabetik hastalarda  kullan›lan arteriyel
greftlerde vazokonstrüksiyonun daha kolay ve s›k oluflabilece¤i
ve buna ba¤l› olarak greftte fonksiyonel yetersizlik oluflabildi¤i
ileri sürülmüfltür [17]. Bununla birlikte, bir çal›flmada ITA
lümen çap›n›n ve erken postoperatif dönemde greft aç›kl›k
oranlar› aç›s›ndan diyabetik olan ve olmayanlar›n aras›nda fark
olmad›¤› bildirilmifltir [5]. 
Diyabetik hastalarda sternal komplikasyonlar›n yüksek oldu¤u,
özellikle bilateral ITA ç›kar›lan diyabetiklerde bu oran›n %10’a
kadar artabilece¤i belirtilmektedir [18-19].  ITA greft kullan›m›
sternal enfeksiyon riskini artt›rabilir fakat diyabetik hastalarda
distal damarlar› da tutan yayg›n bir tutulum oldu¤undan ve
buna ba¤l› olarak venöz greftlere oranla aç›k kalma oran›
yüksek oldu¤undan dolay› tercih edilmektedir [20]. Hirotani ve
arkadafllar› [21] koroner bypass yap›lan 74 diyabetik hastada
bilateral, 155 hastada tek tarafl› ITA grefti kullanm›fllar ve bu
hastalar› diyabetik olmayan hastalarla karfl›laflt›rm›fllard›r.
Buna göre; minor yara enfeksiyon oran› diyabetik grupta
önemli oranda yüksek iken, major enfeksiyon oranlar›nda fark
tespit etmediklerini bildirmifltirler. Bilateral ITA kullan›lan
diyabetik hastalar›n diyabetik olmayanlarla k›yasland›¤›nda
mortalite ve morbidite aç›s›ndan farks›z oldu¤unu bildiren
çal›flmalar da vard›r.[22].
Mevcut yay›nlar ›fl›¤› alt›nda, klini¤imizde diyabetik hastalarda
muhtemel sternal enfeksiyon riskinden dolay› bilateral ITA
greft kullanmamaktay›z. Bununla birlikte tam arteriyel
revaskülarizasyonu sol ITA greftine ilave olarak, radial arter
greftleri (tek veya bilateral) ile sa¤lamaktay›z. Klini¤imizde
diyabetik hastalar›n yar›ya yak›n›nda tam arteriyel greftleme
hedefine ulaflt›k. Radiyal arter greftleri, kolay ve
komplikasyonsuz olarak ç›kar›labilmesi, yeterli uzunlu¤a sahip
olmas›, sequential ve y greft gibi çeflitli konfigurasyonlarda
rahatça kullan›labilmesi, bilateral kullan›labilme
kolayl›klar›ndan ve uzun dönem aç›kl›k oranlar›n›n ITA
greftine yak›n olmas›ndan dolay› tam arteryel koroner
revaskülarizayonda sol ITA grefti yan›nda en s›k tercih edilen
greft olmufltur [14,15,23-25]. Son y›llarda yap›lan çal›flmalarda
yafll› ve diyabetik hastalarda morbidite oran›n›n genç ve
diyabetik olmayan hasta grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda farkl›
olmad›¤› görülmesi, radiyal arterin her yafl grubunda ve diyabet
gibi risk tafl›yan hastalarda kullan›m› artm›flt›r [25].  
Diyabet; koroner bypass ifllemleri sonras› geliflen nörolojik
komplikasyonlar için ba¤›ms›z bir risk faktörü olarak kabul
edilir ve bunlar içinde en s›k olarak deliryum ve inmeye
rastlan›r [26]. Fietsam ve arkadafllar› [27] ise yapt›klar›
çal›flmada; diyabetik hastalarda nörolojik komplikasyonlarda
artma olmad›¤›n› savunmufllard›r. Klini¤imizde de her iki
gruptaki  hastalarda kal›c› inmeye rastlanmam›flt›r. Geçici inme
yönünden ise iki grup aras›nda anlaml› fark tespit edilmemifltir.
Yap›lan bir çal›flmada [11]; otuz-günlük mortalite yönünden
KABG yap›lan diyabetiklerle diyabetik olmayanlar aras›nda
önemli bir fark olmamakla beraber (s›ras›yla %2.6 ve 1.6), 5
y›ll›k hayatta kalma oran› önemli oranda düflük bulunmufltur
(s›ras›yla %84.4 ve 91.3). Çal›flmam›zda, cerrahi sonuçlara
bak›ld›¤›nda postoperatif ilk otuz gün içerisinde diyabetik
grupta üç hasta (%2.9), diyabetik olmayan gruptan ise 5 hasta
(%3) kaybedilmifl olup mortalite aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r.
Bununla birlikte uzun dönem verilerimiz henüz
oluflmad›¤›ndan uzun dönem sonuçlar›m›z› henüz
verememekteyiz. 
DM’a ba¤l› kötü prognozun nedenleri aras›nda, operasyona
gelen hastalarda zaten ileri düzeyde varolan kardiyak hastal›k

(diyabete ba¤l›), metabolik sorunlar; kontrol edilmemifl
hiperglisemiye ba¤l› dehitretasyon ve elektrolit bozukluklar›,
cerrahi sonras› yükselen serbest ya¤ asitleri (kardiyak
fonksiyonlar› bozar, miyokard oksijen ihtiyac›n› artt›r›r ve
aritmojenik olabilir) say›labilir [10,11]. Hiperglisemi sonucu;
polimorfonükleer lökositlerin fonksiyonu  bozularak
enfeksiyonlara yatk›nl›k ve yara iyileflmesinde gecikme,
trombosit aktivitesinin  artmas›na ba¤l› koagulasyonda ve
fibrinolitik aktivitede bozulma oluflmakta, lipid metabolizmas›
ve endotel fonksiyonlar› da  zarar görmektedir [28,29]. 
Yap›lan çal›flmalarda [29-31]; perioperatif ve erken
postoperatif dönemde kontrol alt›na al›namayan yüksek Kfi
de¤erlerinin yara yeri enfeksiyonlar› aç›s›ndan önemli bir risk
faktörü oldu¤u, Kfi kontrolünün sa¤lanmas› ile enfeksiyon ve
sternum ayr›lma oranlar›nda azalma aras›nda yüksek bir
ba¤lant› saptanm›flt›r. Biz, yo¤un kan flekeri takibi ve
uygulad›¤›m›z insülin tedavisinin hastalar›m›z›n Kfi
kontrolünde yeterli ve güvenilir oldu¤unu düflünmekteyiz.
Klini¤imizde  yüksek kan flekeri düzeyleri intravenöz yada
subkütan insülin uygulanmas› ile kontrol alt›na al›nmaktad›r ve
bu da  klini¤imizdeki düflük oranl› yara enfeksiyonuna katk›da
bulunan faktörlerden biridir.
Sonuç olarak, koroner bypass uygulanan diyabetik hastalarda
morbidite ve mortalitenin artt›¤›na  dair genel öngörü olmas›na
ra¤men, klinik deneyimimiz göstermifltir ki, diyabetik
hastalarda inotrop destek ihtiyac› yüksek oldu¤u halde, koroner
bypass cerrahisi düflük mortalite oran› ile güvenli biçimde
yap›labilir. 
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