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Toplam hastanede yatış süresinin 
diyabetlilere ayrılan oranı 
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Diyabetliler

Diyabeti olmayanlar

Diabetes Care 2008;31:596–615. 



Diyabetik ayağın yükü 

• Diyabetlilerin %25’i yaşamlarının bir döneminde 
diyabetik ayak nedeniyle hospitalize edilmektedir. 

• ABD’nde sağlık harcamalarının %25’ i diyabetik ayak 
enfeksiyonları ile ilişkilidir.  

ADA Guidelines. Diabetes Care 2013 



Hemodinamik instabilite 

Elektrolit kayıpları 

Oksidatif stres 

Miyokard hasarı  

Hiperkoagülabilite 

İmmun yetersizlik  

 yara iyileşmesi 

 inflamasyon 

Endotelyal disfonksiyon 

Hastalık hiperglisemiyi tetikler! 

Marik P and Bellomo R. Critical Care 2013;17:305 



Hiperglisemi ICU mortalitesi ile ilişkilidir.  
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N=1826 ICU patients. 

Krinsley JS. Mayo Clin Proc. 2003;78:1471-1478. 
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Medikal yoğun bakım ünitesinde 

hiperglisemi ve mortalite ilişkisi 



(Reference: Mean BG 100-110 mg/dL) 

Kosiborod M, et al. Circulation. 2008:117:1018-1027. 

Ortalama glukoz düzeyi ile hastane içi mortalite ilişkisi: 

16,871 AMI olgusu 

7 



Ann Intern Med 2011;154:268-282 

Metaanaliz: 21 RKÇ, 14768 olgu. 
İntensif insülin tedavisi ile sağlanan iyi glisemik kontrolün 

enfeksiyon, hastanede kalış süresi, renal replasman 
üzerine etkisi yok. 

 
Glukoz <120 mg/dl hedefi ile ciddi hipoglisemi riski artar. 

 

Hipoglisemi riski yüksek olgular:  
• >70 yaş 
• Böbrek yetmezliği 
• KC yetmezliği 
• Sepsis 
• Beslenmenin kesilmesi 

 



Yoğun bakım olgularında intensif hiperglisemi 
tedavisi ve hipoglisemi  

Honiden S, Semin Respir Crit Care Med 2015 



Kavanagh BP, McCowen KC. N Engl J Med. 2010;363:2540-2546. 

Year Organization 
Patient 

Population 
Treatment 
Threshold 

Target 
Glucos
e Level 

Definition  
of  

hypoglycemia 

Updated 
Since 

NICESUGAR 
Trial, 2009 

2009 American Association 
of Clinical 
Endocrinologists and 
American Diabetes 
Association 

ICU patients 180 140-
180 

<70 Yes 

2009 Surviving Sepsis 
Campaign 

ICU patients 180 150 Not stated 
 

Yes 

2009 Institute for Healthcare 
Improvement 

ICU patients 180 <180 <40 Yes 

2008 American Heart 
Association 

ICU patients 
with ACS 

180 90-140 Not stated 
 

No 

2007 ESC and EASD ICU patients 
with cardiac 
disorders 

Not 
stated 

“Strict
” 

Not stated 
 

No 

Klavuzlar:  
Yoğun bakım ünitesinde hiperglisemi tedavisi 



OLGU: A.A. 

• 68 y. Erkek , 35 yıldır tip 2 DM.  

• Sağ ayak tabanında sıcak su torbası ile uyuma sonucu 
15 gün önce oluşan yanık yarası ve bir haftadır diz 
altına kadar uzanan ısı artışı, kızarıklık ve şişme, 2 
gündür titremeyle yükselen bacaklı ateş   

• SDBY, 1 yıldır haftada 3 gün hemodiyaliz tedavisinde  

• Haftada 3-4 kez gece ve 15:00 civarında hafif, son 3 
ayda 3 kez gece ağır hipoglisemi 



Fizik muayene 

• Sağ ayak tabanında 10X5 cm nekrotik doku-doku kaybı ile 
birlikte diz altına uzanan kızarıklık, şişlik ve ısı artışı 

• Boy: 1.72 m, ağırlık: 71 kg, BMI: 24 kg/m2, bel çevresi  95 cm 

• TA: 150/90 mmHg, Nb: 108/R, Ateş: 38.5 0C aksiller 

• Diyabetik polinöropati: Hipoglisemiyi farkedememe 

• Retinopati: Sağ gözde vitreus içi kanama sonrası %10 görme 

• Makrovasküler hastalık: KAH+4 damar by pass 



Laboratuvar 

• Üre:   38mg/dl 

• Kreatinin:  4.8 mg/dl 

• Na:   138 mEq/l 

• K:   5.2 mEq/l 

• Ca:   8.8 mEq/l 

• P:   4.5 mEq/l 

• T. protein: 7 g/l 

• Albumin:  2.6 g/l 

• AKŞ:  80-250 mg/dl 

• TKŞ:  50-300 mg/dl 

• A1c:  % 8.2 

• Hb:  9.7 g/dl 

• CRP:     79 mg/dl 

• ESH:  130 mm/st 
 



Mevcut tedavi 

• Aspart insülin: 3 kez 24 Ü preprandiyal 

• Glargin : Gece 42 Ü (son 2 yıldır aynı tedavi) 
 

• Gabapentin: Haftada 3 gün 100 mg 

• Atorvastatin: 20  

• Atenolol: 50 mg 

• Nifedipine: 60 mg 

• İsosorbide mononitrat: 60 mg 

• Omeprazol: 2x30 mg 

• ASA: 100 mg 

• Klopidogrel: 75 mg 



Glukoz takibi 

*mg/dl 

Sabah 
aç 

Sabah 
tok 

Öğle 
aç 

Öğle 
tok 

Akşam 
aç 

Akşam 
tok 

3:00 

15.3.15 151 80 118 118 227 68 

16.3.15 184 109 60 220 310 90 

17.3.15 200 92 305 185 65 



Diyabetik ayak enfeksiyonunda glisemik 
kontrol neden önemli? 

• Enfeksiyonun kontrolü 

• Peri- ve postoperatif morbidite ve mortalitenin 
azaltılması 

• Kardiyovasküler akut riskin önlenmesi 



DIYABETTE YARA IYILEŞMESINDE GECIKME 

1. Konnektif doku yapımı 

2. Sellüler aktivite 

3. Growth faktör aktivasyonu  

 

Yetersiz! 

L Extr W 2005; 4(3);2005 :154–159 



CTF’nde izlenen diyabetik ayak olgularında  
sağkalım (1997-2002) 

Tüm olgularda sağkalım (n=62)

Sağkalım (ay)
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Osar Z et al. Diabetologia 2005; 48, (Suppl. 1) 



 
Kritik hastada glisemik değişkenlik ve mortalite 

 

Lanspa MJ et al. Crit Care 2014; 30:18 



Hangi hedef? 



Cerrahi girişime metabolik cevabı etkileyen 
faktörler 

• Diyabetin tipi 

• Preoperatif glisemik kontrolün düzeyi 

• Cerrahi girişimin niteliği 

– Majör? 

– Minör? 

• Anestezinin niteliği 

– Lokal? 

– Genel? 

 



Yoğun glukoz kontrolünden anlamlı olarak 
etkilenen sonlanma noktaları 

• Sepsis-multiorgan yetersizliği 

• Ventilasyon desteği gereksinimi 

• Renal replasyon tedavisi gereksinimi 

• Hiperbilirubinemi 

• Bakteriyemi  

– Uzun süreli antibiyotik kullanımı 

– Mortalite 

• Kritik hastalık polinöropatisi 

• Hastanede yatış süresi 

Van den Berghe et al. N Engl J Med 2001;345:1359-67 



PERI‐OPERATIVE DIABETES MANAGEMENT GUIDELINES  
-AUSTRALIAN DIABETES SOCIETY 2012 

• Perioperatif dönemde ideal glukoz hedefi: 90-180 
mg/dl (non-ICU) 

• Hipoglisemiye DİKKAT!  

• HbA1c ≥ %9 ise elektif cerrahi ertelenmeli. 





 
• Glukoz hedefi: 140-180 mg/dl; >100 

mg/dl  
• Tedavi şekli: i.v  insülin 
• Hipoglisemi takibi 

–Glukoz <100 mg/dL ise rejimi gözden geçir ve 
yakın izle. 
– Glukoz <70 mg/dL ise rejimi değiştir. 

 Moghissi ES, et al. Endocr Pract. 2009;15:353-369. 





Diyabetik hastada hedef glukoz  

• Hastane tedavisi sırasında :  

– Açlık: <126 mg/dl 

– Pik postprandiyal: <180-200 mg/dl 

• Yoğun bakımda:  

– 80-110 mg/dl 

 

Clement S et al. Diab Care 2004; 27:533-591 
Standarts of Medical Care. Diab Care 2009 



İnsülini nasıl verelim? 



Diyabetik hastanın preop değerlendirmesi 

– Kardiyovasküler 
• KVH öyküsü 

• Ayrıntılı fizik muayene: Öz. Kan basıncı, ortostatik 
hipotansiyon, periferik nabızlar 

• EKG, gerekirse kardiyak otonom testler 

– Nörolojik  

– Renal  
• Proteinüri 

• Serum kreatinini 

• Elektrolitler 

– Metabolik  
• HbA1c 

• Glukoz takibi 



İnsülin tipleri 

TEMD 2015 



GIK protokolü 

a. 32 Ü R + 20 mEqKCl + 1000ml %5 Dextroz 100ml/st 

hızda.  

b. 16 Ü R + 20 mEqKCl + 1000ml %5 Dextroz 100ml/st 

hızda 

  Glukoz iki saatte bir ölçülür. Gerekirse yeni bir 

infüzyon hazırlanarak doz değiştirilir. 

 Sürekli yeni infüzyon hazırlamayı gerektirir! 

 



• “Sliding scale” = şeker yükselince 

regüler/hızlı etkili insulin uygulamak uygun 

bir yöntem değildir. 

• Preop insulin uygulamasında bazal/bolus 

veya i.v. infüzyon yöntemi seçilmelidir. 

Sliding scale? 



IV insulin endikasyonları 

Clement S et al. Diab Care 2004; 27:533-591 



İ.v. insulin tedavisi endikasyonları 

• Diyabetik ketasidoz 

• Nonketotik hiperozmolar durum  

• Kritik hastalık (cerrahi, medikal) 

• Kardiak cerrahi sonrası 

• MI 

• Kardiyojenik şok 
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• Doğum/sectio 

• Yüksek dozda steroid 

kullanımına bağlı 

hiperglisemi  

• Perioperatif period  

• Organ transplantasyonu 

sonrası 

• Total parenteral 

nutrüsyon tedavisi 

ACE Task Force on Inpatient Diabetes and Metabolic Control. Endocr Pract. 2004;10:77-82. 



Kritik hastada 

• Hedef glukoz: 140-180 mg/dl 

• Tedavi şekli 

– Tek seçenek i.v. insülin 

– Glukoz >180 mg/dl ise hemen insülin infüzyonu 
başlanır. 

– İnfüzyon uygun bir protokol dahilinde uygulanmalı 

• HİPOGLİSEMİYE DİKKAT: Glukoz <110 mg/dl 

 

Diabetes Care 2011; 34:S11-61. 



Kritik olmayan hastada 

• Hedef glukoz (hastaya göre değişebilir) 
– Öğün öncesi <140 mg/dl 
– Random <180 mg/dl 
– <100 mg/dl: Doz değişikliği  

• Tedavi şekli 
– OAD kesilmeli (genellikle) 
– İnsülin başlanmalı: Bazal/bolus s.c. 
– Bazı durumlarda i.v. insülin protokolleri gerekebilir 

• Parenteral nutrisyon 
• Enteral tüp ile beslenme 
• Yüksek doz glukokortikoid kullanımı vb. 

– Sliding scale uygulanmamalıdır! 

Diabetes Care 2011; 34:S11-61. 



Hastanede hipoglisemi riskini arttıran 

faktörler 

• İleri yaş 

• Oral alımın yetersizliği 

• KBY 

• Karaciğer hastalığı 

• Beta bloker kullanımı 

37 

ACE/ADA Task Force on Inpatient Diabetes. Endocr Pract. 2006;12:458-468.  



Kritik hastada hangi i.v. protokol uygun? 

Wilson M at al. Diab Care 2007; 30: 1005-1011 

? 



IV insulin tedavisi 

Günlük total doz/24/st  veya 
İnsulin-naive olgularda 0.02U/kg/st 

İv D 100ml/st  

>400  
Dozu 
4/U/st 
arttır 

<100 
0.5/U/st 
azalt,  
IV Dextroz 
başla, 
Her 30 dak 
takip  

Saatlik glukoz takibi 

Saatlik takip, şemaya göre doz ayarı 
Oral alım başlayınca sc. R ve infüzyona 1 

saat daha devam 

Wolpert H. Joslin’s Diabetes Mellitus 2005  

100-150  
Dozu 
0.5/U/st  
azalt, 

151-200  
Doz aynı 

201-250  
Dozu 
1/U/st 
arttır 

251-300  
Dozu 
2/U/st 
arttır 

301-400 
Dozu 
3/U/st 
arttır 



Örnek: Yale insulin infüzyon protokolü 

İnsülin infüzyonu: 1 Ü reguler insan insulini / 1 mL %0.9 NaCl 
infüzyon pompası yolu ile 

Glukoz hedefi: 120-160 mg/dL 

Bolus ve başlangıç infüzyonu: 

İnisyal glukoz / 100 bolus dozu ve başlangıç infüzyon hızı ile 
başla, 0.5 U/st arttırarak veya azaltarak devam et.  

Örnek: Inisyal glukoz = 325 mg/dL: 325/100 = 3.25, 3.5’e 
yuvarla: 
IV bolus = 3.5 U + başlangıç infüzyon hızı = 3.5 U/h 

40 
Shetty S, et al. Endocr Pract. 2012;18:363-370. 



Kapiller glukoz ölçümünde hataya yol açan 
faktörler 

• Düşük hematokrit 

• Yüksek hematokrit 

• Şok 

• Dehidratasyon 

• Hipoksi 

• Hiperbilirubinemi 

• Ağır hiperlipidemi 

• İlaçlar: Dopamin, Askorbik asit, mannitol, salisilat 

 

Clement S, et al. Diabetes Care. 2004;27:553-591. 

Kanji S, et al. Crit Care Med. 2005;33:2778-85.  



i.v. insülinden s.c. insüline geçiş 

• Hangi hastada i.v. insülin kesildikten sonra s.c. insülin gerekir: 

– Tip 1 DM  

– Daha önce insülin kullanmakta olan tip 2 DM  

– Tip 2 DM veya yeni ortaya çıkan hiperglisemili olguda >2Ü/st 
insülin gereksinimi 

• Ne zaman s.c. insüline geçilir:  

• Hasta oral alıma başlayınca  

• Glukoz düzeyleri stabilize olunca   

• i.v. insülinin yarılanma ömrü kısa olduğu için s.c. bazal insülin 
başlandıktan sonra 2 saat süreyle infüzyon devam ettirilmelidir.  

42 
Umpierrez G, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2012;97:16-38. 



s.c. insülin dozunun hesaplanması 

• Son 6-8 saattir devam etmekte olan insülin infüzyonu 

dozu 24 saate uyarlanır  

• Total dozun %60-80’i günlük doz , 

– %50 bazal  

– %50 preprandial 

Örnek:  

• Hastanın insülin infüzyon hızı son 6 saatte ortalama 2 

U/st.  

• Önerilen total s.c. insülin dozu 24 saatlik total infüzyon 

dozunun %80’i: 

– 0.8 x (2 U/st x 24) = 38 U 

– Bazal dozu: 38 Ü’nin %50’si 

– Preprandial doz: %50’si  

 
43 Umpierrez G, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2012;97:16-38. 



Olguya yaklaşım 



Mevcut tedavi 

• Aspart insülin: 3 kez 24 Ü preprandiyal 

• Glargin : Gece 42 Ü (son 2 yıldır aynı tedavi) 
 

• Gabapentin: Haftada 3 gün 100 mg 

• Atorvastatin: 20 mg/gün  

• Atenolol: 50 mg/gün  

• Nifedipine: 60 mg 

• İsosorbide mononitrat: 60 mg 

• Warfarin 

• Omeprazol: 2x30 mg 



Glukoz takibi 

*mg/dl 

Sabah 
aç 

Sabah 
tok 

Öğle 
aç 

Öğle 
tok 

Akşam 
aç 

Akşam 
tok 

3:00 

15.3.15 151 80 118 118 227 68 

16.3.15 184 109 60 220 310 90 

17.3.15 200 92 305 185 65 



Tedavi planı 

• Glukoz: 300 mg/dl 

• İ.v. infüzyon 2Ü/st hızda başlandı (KBY!).  

• Hedef glukoz değeri 140-180 mg/dl olarak belirlendi. 

• Saatlik glukoz takipleri ile infüzyon hızı ayarlandı. 

• Öğün öncesi bolus regüler uygulandı. 

• Hastanın glukoz düzeyleri 2. gün stabilize oldu, 
debridman amacıyla operasyona alındı.  



  

Sonuç 

• Diyabetik ayak infeksiyonu ile gelen hasta ‘yoğun takip 

gerektiren’ hastadır. 

• Glukoz düzeyinin insulin ile ve 140-180 mg/dl aralığında 

tutulması mortalite ve morbidite açısından çok önemlidir.  

• Daha sıkı hedefler seçilmiş hastalarda ve ancak hipoglisemi 

açısından yeterli önlem alınmışsa uygulanabilir. 

 

 


