
- 285 -

Bölüm
24

YOĞUN BAKIM ÜNITESINDE 
DIYABETIK HASTAYA 
YAKLAŞIM/YÖNETIM

Zafer PEKKOLAY1

VAKA

Sekiz yıldır Tip 2 Diyabetes Mellitus tanısı olan hasta iki gündür devam eden ka-
rın ağrısı, bulantı, kusma ve ateş yakınmaları ile acil servise başvurdu. Fizik mu-
ayenesinde batında sağ üst kadranda hassasiyet ve Murphy bulgusu pozitif olarak 
bulundu. Laboratuvar bulgularında lökositoz, hafif ALT yüksekliği olan hastanın 
glukoz düzeyi 324 mg/dl saptandı. İdrarda ketonu negatifti ve kan gazında asidoz 
saptanmadı. Hasta akut kolesistit ve Tip 2 diyabet/hiperglisemi tanısıyla yoğun 
bakım ünitesine yatırıldı. Hasta evde diyabet tedavisi için Metformin 2000 mg/
gün ve Gliklazid 30 mg/gün kullanmaktaydı. HbA1c: 8.9 olan hastanın oral anti-
diyabetik tedavisi kesildi. Ağızdan beslenmesi kesildi. Parenteral yoldan beslen-
mesine devam edildi. Saatlik kan şeker takibine alındı. İnsülin infüzyonu başlan-
dı. Ampirik antibiyotik tedavisi başlandı. Takibinin 5.gününde yoğun bakımdan 
taburcu edildi. Elektif kolesistektomi planlandı.

GIRIŞ
Diyabetes Mellitus(DM) tüm dünyada bir pandemi haline gelmiştir. Bu yüzden 
yoğun bakım ihtiyacı olan DM’li hasta sayısı her geçen gün artmaktadır(1).

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda diyabet prevelansı en az %25’tir. 
Bu durum yaş arttıkça %50’lere ulaşır. Yoğun bakım hastalarında diğer önemli 
durum bilinen diyabeti olmayanlardaki hiperglisemi sıklığıdır(2,3).

Diyabeti olmayan hastalarda hiperglisemi önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir(4). Yoğun bakıma yatan diyabetik hastalarda araya giren stres faktörleri 
insülin karşıtı hormonları artırarak hiperglisemiyi belirginleştirir. Diyabet olup-
tanısız kalan hastalarda yoğun bakım sürecinde daha yüksek glukoz değerleri ile 
karşılaşılmaktadır(5,6).
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şeklinde kullanılmıştır. Kan glukozuna parmak ucundan bakılabilir. Dolaşım yet-
mezliği ve bazı ilaçların yanlış değerlere yol açtığı bilinmelidir. Kan gazı glukoz 
değerlerinin doğruluğu oldukça yüksektir. Subkütan insüline geçiş yapılırken has-
tanın kanında yeterli insülin konsantrasyonu sağlamak için insülin infüzyonu 2-4 
saat daha devam edilmelidir (20).

SONUÇ

Diyabetik hasta yoğun bakım ünitesinde insülin infüzyonu ile takip edilmeli-
dir. Kan glukoz düzeyi yakından takip edilmelidir. Hedef kan glukoz değeri 140-
180 mg/dl düzeyinde olması hipoglisemik komplikasyonları önlemek için ideal-
dir. Subkütan insülin tedavisi başlanan hastanın insülin infüzyonu bir süre daha 
devam edilmelidir.
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