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Kritik Çocuk Hastalarda Kan Şekeri Kontrolü:
Türkiye’de Çocuk Yoğun Bakım Ünitelerinde

Çalışan Uzman Hekimlerin Yaklaşımlarına Yönelik
Anket Çalışması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç: Kritik hastalarda hedef kan şekeri düzeyleri ve glisemik kontrolün sağlanması konu-
sunda hâlen bir fikir birliği bulunmamaktadır.  Bu nedenle de çocuk yoğun bakım ünitelerinde ça-
lışan hekimlerin kan şekeri kontrol yaklaşımları farklılıklar göstermektedir. Bu çalışmada,
Türkiye’de çocuk yoğun bakım ünitelerinde çalışan uzman hekimlerin kritik hastalarda glisemik
kontrol yaklaşımlarının araştırılması amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Ankara’da 30 Nisan-
4 Mayıs 2012 tarihleri arasında gerçekleştirilen 9. Ulusal Çocuk Acil Tıp ve Yoğun Bakım Kongre-
si’nde “Kritik Çocuk Hastalarda Glukoz Kontrolü” isimli sunumdan önce katılımcılara anket formu
dağıtıldı. Sunuma başlanmadan önce sorular tek tek yansıda gösterilerek katılımcıların form üze-
rinde yanıtlamaları istendi. Çocuk yoğun bakım uzmanı ve çocuk yoğun bakımda çalışan pediatri
uzmanı yanıtları değerlendirmeye alındı. BBuullgguullaarr:: Kırk dört katılımcıdan 23’ü çocuk yoğun bakım
ve/veya pediatri uzmanı idi. Katılımcılar arasında hedef kan şekeri düzeyinin 110-150 mg/dL ara-
lığında olması, artan kan şekeri düzeylerinde insülin infüzyon hızında artış yapılması ve kan şekeri
takip sıklığının saatlik olması hususlarında fikir birliği saptandı (sırasıyla %52, %52 ve %64). Ancak,
kritik olmayan ve kritik çocuk hastalarda kan şekeri düzeyi 200 mg/dL iken insülin infüzyonu baş-
lanması, kan şekeri düşerken insülin infüzyonu kesilme düzeyi ve ciddi insülin dirençli vakalarda
tedavi tercihi konularında çok daha düşük oranda fikir birliği mevcuttu. SSoonnuuçç::  Ülkemizde ger-
çekleştirilen bu anket çalışmasında, kritik çocuk hastalarda glisemik kontrol yaklaşımlarının stan-
dart olmadığı görüldü. Bu hususta güncel kanıta dayalı tıp doğrultusunda ilgili otorite ve derneklerin
geliştireceği ortak kılavuzların faydalı olacağı kanaatindeyiz.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Kritik hastalık; yoğun bakım üniteleri, pediatrik; kan şekeri; insülin; veri toplama

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  There is still no consensus about target blood glucose levels and for provi-
ding glycemic control in critically ill patients. So varieties of approaches in glycemic control exist
in pediatric intensive care units. To investigate glycemic control approaches in pediatric intensive
care units in Turkey. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  At the  9th National  Pediatric Emergency and In-
tensive Care Medicine  Congress in Ankara, The questionnaire performed by handing out the
form and displaying the questions on the screen  prior to  the presentation entitled “Glucose Con-
trol in Critical Pediatric Patients”. Survey evaluation carried out upon the forms replied by pe-
diatric intensivists and pediatricians who have been dealing with pediatric intensive care units.
RReessuullttss::  Twenty-three of 44 participants were pediatric intensivists or pediatricians. Partici-
pants were able to agree on the issues of target glycemic control levels between 110 and 150 mg/dl,
increments of insulin infusion in an instance of increasing blood glucose level and the intervals of
hourly blood glucose monitoring (52%, 52% and 64% respectively). Nevertheless, they established
relatively less consensus for the issues of initiation of insulin infusion therapy on noncritical and
on critical child with blood glucose of 200 mg/dL, decision of holding insulin infusion therapy in
case of rapid drop of blood glucose and the management of insulin infusion in an extreme situation
of severe insulin resistance. CCoonncclluussiioonn:: In this survey study, we demonstrated no standard ap-
proach of glisemic control in pediatric critical patients in Turkey. In our opinion, consensus-based
guidelines developed by relevant authorities and societies could be beneficial in this issue.

KKeeyy  WWoorrddss::  Critical illness; intensive care units, pediatric; blood glucose; insulin; data collection
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trese bağlı hiperglisemi ilk kez 1877 yılında
Claud Bernard tarafından tanımlanmıştır.1 Or-
ganizma, stres ve travma maruziyeti hâlinde

ortaya çıkan hormonal, bağışıklık, yangısal yanıt ile
homeostazı sağlamaya çalışmaktadır. Her şeyde ol-
duğu gibi, fizyoloji ile patolojinin arasındaki ince
sınır aşıldığında başlangıçta avantajlı gibi görünen
bu süreç canlı için zararlı tepkimeler zincirini te-
tikleyerek nihayetinde çoklu organ yetmezlikleri ile
neticelenmektedir. Kısa süreli bile olsa hiperglisemi,
bağışıklık yanıtının değişik aşamalarında bozulmaya
yol açarak kompleman fiksasyonunu, makrofaj
işlevlerini, granülosit kemotaksisini ve yapışmayı,
fagositozu, bakterisidal aktiviteyi olumsuz etkile-
mektedir.2-6 Stres yanıtı sonucu gelişen sitokin ve
insülin karşıtı hormonların (kortizol, adrenalin, no-
radrenalin, glukagon, büyüme hormonu) artışı in-
sülin reseptör direnci ve insülin bağımlı hücre
kanallarının işlev kaybına yol açmaktadır. Bu
durum karaciğer, kas ve yağ dokusunda glukoneo-
genez, lipoliz ve proteolize neden olmaktadır.7,8

Kritik hasta hiperglisemisi, değişik klinik ça-
lışmalarda %50-80 gibi yüksek oranlarda gösteril-
miştir.9,10 Kritik hastalık durumunda ideal kan
şekeri, hedefi belirlemeye yönelik çalışmalar ya-
pılmakla beraber, bu konu hâlen belirsizliğini ko-
rumaktadır.5,7,9-11 Van den Berghe ve ark.nın 2001
yılında sıkı glisemik kontrol çalışmasından sonra
daha önce üst sınır kabul edilen glukoz değerleri
sorgulanmaya başlanmıştır.11 Takip eden yıllarda
birçok çalışmada hedef kan şekeri düzeyi belirlen-
meye çalışılmıştır.7,9-11

Kritik hastalarda uygulanacak glisemik kont-
rolün nasıl olacağı sorusuna, erişkinlerde olduğu
gibi çocuklarda da tam bir yanıt bulunamamıştır.12

Bu çalışmada, Türkiye’de çocuk yoğun bakım üni-
telerinde çalışan uzman hekimlerin kan şekeri
kontrol yaklaşımları bir anket çalışması ile literatür
ışığında değerlendirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ankara’da 30 Nisan-4 Mayıs 2012 tarihleri arasında
gerçekleştirilen 9. Ulusal Çocuk Acil Tıp ve Yoğun
Bakım Kongresi’nde “Kritik Çocuk Hastalarda
Glukoz Kontrolü” isimli sunumdan önce katılım-
cılara yedi soruluk anket dağıtıldı. Sunuma başla-

madan önce sorular tek tek yansıda gösterilerek ka-
tılımcıların form üzerinde yanıtlamaları istendi.
Çocuk yoğun bakım uzmanı ve çocuk yoğun ba-
kımda çalışan pediatri uzmanı yanıtları değerlen-
dirmeye alındı.

Toplantıya katılan kişilerden 44’ü anketimizi
tamamladı. Anketi tamamlayanların beyanlarına
göre 20 kişi kendisini çocuk uzmanı, üç kişi ise
kendisini çocuk yoğun bakım uzmanı olarak ta-
nımladı (Şekil 1). Kendilerini çocuk uzmanı ve
çocuk yoğun bakım uzmanı olarak tanımlayan 23
kişinin yanıtları değerlendirmeye alındı. Anketi ta-
mamlayan diğer 21 kişi pediatri alanında uzman
hekim olmadığından değerlendirmeye alınmadı.

BULGULAR

Kritik hastada hedef kan şekeri düzeyleri sorusunda
%52 oranında katılımcı tarafında 110-150 mg/dL
kan şekeri düzeylerinin hedeflendiği görüldü. Daha
sonra 140-180 mg/dL, 150-200 mg/dL seçeneği işa-
retlenirken, 80-110 mg/dL seçeneği hiç işaretlen-
medi (Şekil 2).

Kritik olmayan hastada açlık kan şekeri 200
mg/dL bulunursa ne yapılacağı sorusuna, katılım-
cılar çoğunlukla (%44) bir saat sonra kontrol
önerdi. Buna karşılık katılımcıların %30’u nötra-
lize mayi vermeyi, %26’sı ise biyokimya testi kont-
rolünü seçti. Hiçbir katılımcı bu durumda hemen
insülin tedavisi başlamayı düşünmedi (Şekil 3).

Genel durumu kötü hastada kan şekeri 200
mg/dL olduğunda yaklaşım konusunda çoğunlukla
(%47,5) bir saat sonra kontrol tercih edilirken, ka-
tılımcıların %38’i insülin infüzyonu başlamayı
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ŞEKİL 1: Katılımcıların mesleki durumları.



uygun buldu. Nötralize mayi veya subkütan insülin
yaklaşımları sırasıyla %9,5 ve %5 oranında tercih
edildi. Bir katılımcı ise bu soruya iki seçenek işa-

retlediği için yanıtı değerlendirmeye alınmadı
(Şekil 4, Şekil 5).

Katılımcılar kan şekeri 200 mg/dL’den 250
mg/dL’ye yükselen vakada ne yapılacağı sorusuna
çoğunlukla (%52) insülin dozunu %20 artırma se-
çeneğini işaretlerken, enteral beslenme seçeneği
hiç tercih edilmedi. İki katılımcı bu soruya yanıt
vermedi (Şekil 6).
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ŞEKİL 2: Kritik hastada kan şekerini hangi seviyede belirlersiniz?

ŞEKİL 3: Kritik olmayan hastada açlık kan şekeri düzeyi 200 mg/dL bulunursa
ne yapılır?

ŞEKİL 4: Genel durumu kötü hastada kan şekeri düzeyi 200 mg/dL olarak
saptanıyor, yaklaşımınız ne olur?

ŞEKİL 5: Kritik hastada kan şekeri ölçüm sıklığınız nedir?

ŞEKİL 6: Aynı vakanın bir sonraki kan şekeri düzeyi 250 mg/dL olarak sap-
tanırsa yaklaşımınız ne olur?

ŞEKİL 7: Kan şekeri düzeyi 250 mg/L’den kaça düşerse insülin kesilir?



Kan şekeri 250 mg/dL olan vakada insülin in-
füzyonunu kesmek için düşünülen sınır kan şekeri
düzeyleri Şekil 7’de görülmektedir.

Katılımcıların insülin infüzyon hızı 2 U/kg/
saat çıkıldığındaki yaklaşımları %44 endokrinoloji
uzmanına danışma, %22 insülin dozunu artırma,
%22 aynı dozda devam etme, %4 dekstrozsuz mayi,
%8 tüm infüzyonları kesip endokrinoloji uzmanına
danışma şeklinde dağılım gösterdi (Şekil 8).

TARTIŞMA

Ulusal Çocuk Acil Tıp ve Yoğun Bakım Kon-
gresi’nde çocuk hastalıkları ve çocuk yoğun bakım
uzmanlarına yönelik yapılmış olan bu anket çalış-
ması, Türkiye’de bu konuda çocuk yoğun bakım-
larda yapılmış ilk çalışmadır. Bu makalede
hiperglisemisi olan hastada insülin tedavisine
geçme, değişen kan şekeri düzeylerine göre insülin
doz ayarlaması ve insülin tedavisine ilaveten tercih
edilen diğer tedavi seçenekleri (nötralizasyon, en-
teral beslenme, kan şekeri kontrol sıklıkları) gibi
pratiğe yönelik yaklaşımlar sorgulanmıştır.

Literatürde hekimlerin glisemik kontrol ter-
cihlerini inceleyen çalışmalar kısıtlıdır. Kuzey
Amerika’da yapılmış Hirshberg ve ark.nın anket
incelemesi bu husustaki en kapsamlı çalışmalardan
biri olup, 52 (19 erişkin, 33 çocuk) yoğun bakım
ünitesinde 67 (23 erişkin, 44 çocuk) yan dal uzma-
nının glisemik kontrol tercihleri %51,3 (erişkinde
%71,7 iken çocuk yoğun bakımda %42,9) oranında
80-110 mg/dL aralığında belirtilmiştir.13 Bizim ça-
lışmamızda hekimlerin kan şekeri kontrol hedefi
(%52) ekseriyetle 110-150 mg/dL aralığında idi

(Şekil 2). Her ne kadar kan şekeri emniyet aralığı
Kuzey Amerika yoğun bakım hekimlerinde sıkı gli-
semik kontrole daha yakın gibi gözükse de aynı ça-
lışmada insülin tedavisine başlama eşiği ortalama
145 mg/dL (erişkin 120 mg/dL, çocuk 150 mg/dL)
olarak gösterilmiştir.13 Bu da çocuk yoğun bakım
hekimlerinin uygulaması ile kabullenimlerinin tam
örtüşmediğini; Amerika’daki hekimlerin insülin te-
davisine başlarken görece çekimser davrandığını
yansıtmaktadır. Aynı durum bizim çalışmamızda
daha abartılı bir şekilde görülmekte olup, kritik
hastada 200 mg/dL değerinde sadece %38 hekim ta-
rafından insülin infüzyonu başlanırken, %47,5 ora-
nında insülin tedavisi düşünülmemiştir (Şekil 4).
Ayrıca, anketimizde klasik kitaplarda yer almayan
bir uygulama olan dekstroz nötralizasyonunu he-
kimlerimizin %30 gibi yüksek oranda tercih ettik-
leri ortaya çıkmıştır. 

Yale Çocuklarda İnsülin İnfüzyon Protokolü’ne
göre 200 mg/dL üzerindeki kan şekeri düzeylerinde
25-75 mg/dL düşüşlerde insülin düzeyinde değişiklik
yapılmaması, 76-100 mg/dL düşme durumunda in-
sülin dozunda %20 azaltma yapılması, 100
mg/dL’den fazla düşmelerde insülin tedavisine yarım
saat sonraki kan şekeri kontrolüne kadar ara veril-
mesi tavsiye edilmektedir.14 Anketimizde kan şekeri
düzeyi 250 mg/dL olan bir hastada insülin tedavisini
kesmek için kan şekeri sınırı ortalama 134,3±34,2
olarak bulunmuş, %44 oranında ≤ 120 mg/dL ola-
rak belirtilmiştir (Şekil 7). İlginç olarak çalışma-
mızda, aynı sorgulamada katılımcıların %26’sı
tarafından insülin dozunda bir değişiklik yapılma-
ması gereken 180 mg/dL kan sekeri düzeylerinde
insülin tedavisinin sonlandırıldığı görülmüştür. Bu
sonuçlar, hekimlerimizin yaklaşık yarısının hipo-
glisemiye karşı reflekslerinin yavaş olduğu, dörtte
birinde hipoglisemiye karşı aşırı duyarlılık mevcu-
diyeti olduğu şeklinde yorumlanabilir.

Hastanede yatan, hayati işlevleri durağan has-
talarda ekzojen glukoz ve intravenöz dekstroz, stres
hiperglisemisi riskini artıran en önemli faktörler-
dir.13 Çoğu zaman insülin infüzyonuna gerek duyul-
maksızın altta yatan nedenleri ortadan kaldırmak
yeterlidir. Anketimizde de katılımcılar, kritik olma-
yan hastalarda 200 mg/dL kan şekeri düzeyinde hiç
insülin infüzyonu kullanmaz iken, ilginç olarak %30
nötralize mayi tercih etmişlerdir (Şekil 3). 
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ŞEKİL 8: Hastanın kan şekeri düzeyi 2 U/kg/saat insülin alırken yükseliyorsa
ne yaparsınız?
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Çalışmamızda kan şekeri kontrol sıklığı klasik
yaklaşıma benzer şekilde büyük oranda saatlik ola-
rak saptanmıştır (Şekil 5).14

Yale Çocuklarda İnsülin İnfüzyon Proto-
kolü’nde, kan şekeri 200 mg/dL’nin üzerinde insü-
lin tedavisi başlanmış hastalarda kan şekerinde
%10’dan daha fazla artış olduğunda insülin do-
zunda %40-50 artış önerilmektedir.14 Kan şekeri
düzeyi 200 mg/dL olup insülin infüzyon tedavisi al-
tında iken 250 mg/dL’ye çıkan hastalarda gerekli
tedavi değişimi sorgulamamızda (Şekil 6), katılım-
cıların %76’sı %20’lik bir insülin artışı düşünürken,
sadece %9 katılımcı %50 artışı uygun bulmuştur.
Bu bulgu, hekimlerimizin protokoller yerine kendi
klinik tecrübelerine göre hareket ettiklerini dü-
şündürmektedir.

Kritik hastalarda insülin direncine bağlı bazen
çok yüksek insülin tedavi dozlarına ihtiyaç duyula-
bilmektedir. Bu sıra dışı durumlarda Yale Çocuklarda
İnsülin İnfüzyon Protokolü’nde kan şekeri düzeyine
göre insülin dozunun artırılması ve 500 mg/dL’nin
üzerinde olması durumunda endokrinoloji uzmanına
danışılması önerilmektedir.14 “Hastanın kan şekeri
2 U/kg/saat alırken yükseliyorsa ne yaparsınız?” so-
rusuna %44 oranında endokrinoloji uzmanına da-
nışma, %22 oranında ise doz artırılması seçeneği
işaretlenmiştir (Şekil 8). Bu durum, yoğun bakımda
çalışan hekimlerin bu konuda bilgi ve yaklaşımları-
nın yetersizliğini göstermektedir. 

ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI

Anket yedi soru ile sınırlı olup, daha kapsamlı bir
çalışma yapılabilirdi. Ancak, ulusal bir kongrede
sunum öncesi sorulan soruların daha fazla olması
yanıt alma olasılığını azaltabilirdi. Ankette insülin
infüzyonuna başlama zamanı, artırma stratejisi, in-
füzyonu kesme sınırı gibi kritik sorular bir olgu üze-
rinden sorgulanmış olmakla birlikte, katılımcılara
kendi hedef kan şekeri düzeyleri, hipoglisemi alt sı-
nırları doğrudan sorulmamıştır. Ayrıca, katılımcıla-
rın yoğun bakım tecrübeleri ve klinik altyapıları da
irdelenmemiştir. Kuzey Amerika’da yapılan en kap-
samlı çalışmada katılımcı sayısı 104 olup, bunların
hepsi çocuk yoğun bakım uzmanı idi.13 Bizim çalış-
mamıza katılan çocuk yoğun bakım uzmanı sayısı
sadece üç idi. Ancak, ülkemizde çalışmamız sıra-

sında 23 çocuk yoğun bakım uzmanı olduğu ve
çocuk yoğun bakım yan dal eğitiminin 2011 yılında
başladığı düşünüldüğünde bu rakamın azlığı makul
görülebilir.
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1. Kritik hiperglisemisi olan vakada KŞ aralığını hangi seviyede 
belirlersiniz?
a) 140-180
b) 150-200
c) 110-150
d) 80-110
e) 80-180

2. Kritik olmayan bir hastada açlık KŞ 200 mg/dL bulursanız 
ne yaparsınız?
a) İnsülin tedavisi başlarım
b) Dekstrozunu nötralize ederim
c) Bir saat sonra kontrol alırım
d) Bir sonraki biyokimya testinde kontrol ederim.

3. Genel durumu kötü olan bir hastada KŞ 200 mg/dL saptanıyor. 
Bu durumda hangi tedaviyi tercih edersiniz?
a) 1 saat sonra KŞ kontrolünü yinelerim
b) İdame mayisini insülin ile nötralize ederim
c) Subkütan insülin başlarım
d) İnsülün infüzyonu başlarım
e) Diğer: ………….

4. Kritik olgularda KŞ’ye ne kadar sıklıkla bakarsınız?
a) Yarım saatte bir
b) Saatlik
c) İki saatte bir
d) Bir sonraki biyokimya tetkiki ile

5. Aynı vakanın bir sonraki kan şekeri 250 mg geliyor. 
Bu durumda tedaviniz ne minvalde olur?
a) İnsülin dozunu %20 artırırım
b) İnsülin dozunu %50 artırırım
c) İnsülin dozunu %20 artırırım, dekstrozunu nötralize ederim
d) Yarım saat sonra venöz kandan tetkik gönderirim
e) Enteral az beslenme başlarım

6. En son bulduğunuz KŞ 250 mg/dL ise KŞ hangi düzeye düşerse 
infüzyon tedavinizi kesersiniz?
a) 70
b) 90
c) 120
d) 140
e) 180

7. Olgunun insülin dozu 2 U/kg/saat’e yükseltildiği halde  
KŞ değerleri yükselmeye devam ediyorsa ne yaparsınız?
a) Dekstroz tedavisini ve tüm adrenerjiklerini keserim
b) Bir endokrinoloğa danışırım
c) İnsülin dozunu artırırım
d) Aynı dozda devam ederim. Stres faktörlerini ortadan kaldırırım
e) Laboratuvarcımı değiştiririm

Anket formu
Kariyer/Uzmanlık durumunuz:

KŞ: Kan şekeri.



SONUÇ

Gerçekleştirilen bu anket sonucunda, ülkemizde
çocuk yoğun bakım ünitelerinde çalışan uzman
hekimlerin kritik hasta hiperglisemisinde stan-

dart bir yaklaşım sergilemedikleri saptanmıştır.
Böylesine yaygın ve ciddi bir soruna yönelik 
farkındalığın artırılması ve standart tedavi stra-
tejilerinin geliştirilmesi gerektiğini düşünmekte-
yiz.
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