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Ozet

Abstract

Amac: Medikal Yogun Bakim Unitesinde uygulanan bir insiilin infiizyon tedavi protoko-
liiniin etkinliginin degerlendiriimesi.

Gereg ve Yontemler: Bu calisma bir Universite Hastanesi Medikal Yogun Bakim Unite-
sinde (YBU) yapildi. Medikal YBU'nde 24 saatten fazla yatan ve insiilin infiizyon tedavisi
alan 145 hasta ¢alismaya alindi. insiilin infiizyonu esnasinda yapilan dlgiimler deger-
lendirmeye alindi. Bu hastalardan toplam 4205 adet 6l¢iim yapildi. Hastalara yogun ba-
kim {initesinde kendi belirledigimiz protokol uygulandi. Bu protokoliin amaci kan sekeri
degerini 110-150 mg/dL arasinda tutmaktir.

Bulgular: Hastalarin kan sekeri ortalamasi 178+57 mg/dL idi. Takipler esnasinda hedef
kan sekeri degeri olan 110-150 mg/dL’ye ulasan dlgiim orani %26 idi. 110 mg/dL ve
daha asagi degerler icin dl¢iim orani %7 idi. 150 mg/dL'den fazla ¢ikan 6l¢iim orani
ise %67 idi. Kan sekeri degeri 150 mg/dL'nin iizerinde ¢ikan dlgtimler degerlendirildi-
ginde ise 150-200 mg/dL arasi 6l¢iim orani %35, 200-300 mg/dL arasi dl¢lim orani %21,
300-400 mg/dL arasi dl¢iim orani %3 ve 400 mg/dL'nin lizerinde ¢ikan dlgiim orani %1
olarak tespit edildi. Hipoglisemi orani %0.3 olarak tespit edildi.

Sonug: Medikal YBU'nde uygulanan bu protokole gore kan sekeri dlgiim degerleri 150
mg/dL'nin iizerinde oldukga yiiksek oranda bulunmustur. Hipoglisemi ydniinden giiven-
lidir. Protokol yeniden degerlendirilerek gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

(Yogun Bakim Derg 2012; 1: 9-12)
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Aim: To evaluate the efficacy of insulin infusion treatment protocol in the Medical In-
tensive Care Unit.

Material and Methods: This study was performed in our Medical Intensive Care Unit
(MICU) at an University Hospital. A total of 145 patients who were hospitalized longer
than 24 hours in MICU and received insulin infusion treatment were included in the
study. Glucose measurements during infusion were analyzed and 4205 measurements
were performed. We developed a protocol which aimed to keep the plasma glucose
level between 110-150 mg/dL.

Results: The mean plasma glucose level of the patients was 178+57 mg/dL. The goal
for a glucose level of 110-150 mg/dL was achieved in 26% of the patients. The rate for
less than 110 mg/dL was 7%. Levels above 150 mg/dL were seen in 67%. Among levels
higher than 150 mg/dL; levels between 150-200 mg/dL was 35%, levels between 200-300
mg/dL was 21%, levels between 300-400 mg/dL was 3% and levels higher than 400 mg/
dL was 1%. The percentage of hypoglycemia was 0.3%.

Conclusion: Qur protocol provided that plasma glucose levels higher than 150 mg/dL
was found to be very frequent. It seems to be safe for hypoglycemia. The protocol
should be revised after evaluation of these high glucose levels.

(Yogun Bakim Derg 2012; 1: 9-12)
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Giris

Hiperglisemi kritik hastalarda yaygindir ve bu hastalarda morbidite
ve mortaliteyi artiran dedgistirilebilir bir risk faktériidiir (1). Hiperglisemi
sadece hastaligin siddetini gdsteren bir gésterge dedgil; ayni zamanda
ciddi infeksiyonlar, miyokardial infarktiis, polindropati ve goklu organ
yetmezIigi gibi hastanin klinigini daha da kotiilestiren komplikasyonla-
rin riskini de artiran bir problemdir (2-4). On yildan fazla bir siiredir
yogun bakim {initelerinde hipergliseminin optimal tedavisi ile ilgili cok
fazla tartigma yapilmaktadir. Van den Berghe ve arkadaslari (2) 2001
yilinda, cerrahi yogun bakim {initesinde tek merkezli, prospektif, ran-
domize kontrollii bir ¢calismada yogun kan sekeri kontroliiniin (80-110
mg/dL) faydalarini gdsterdiler. Bu ilgi uyandiran sonugtan sonra diin-
yadaki yogun bakim iinitelerinde siki kan sekeri kontrolii i¢in degisik
insiilin inflizyon protokolleri olusturuldu (2). Yapilan galigmalarda

yogun bakimda tedavi géren hastalarda kan sekeri kontroliiniin fayda-
lari gosterildi (1, 5).

Kritik hastalarda optimum kan sekeri hedef degerleri net dedgildir.
Bizim {initemizde intravendz insiilin inflizyon protokolii 2009 yilinda stan-
dardize edildi. Bu protokole gore hedef kan sekeri degeri 110-150 mg/dL
olarak belirlendi.

Calismamizin amaci yogun bakim {initemizde uygulanan insiilin
inflizyon tedavi protokoliiniin kritik hastalarin kan sekeri seviyeleri {ize-
rine etkinliginin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontemler
Tanimlayici tipteki bu calisma bir Universite Hastanesi Medikal

Yogun Bakim Unitesinde (YBU) 1 Haziran 2010-1 Haziran 2011 tarihleri
arasinda yapildi. Medikal YBU'si 18 yatakl siirekli yogun bakim uzman-
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larinin ve dért adet i¢ hastaliklari arastirma gdrevlisinin ¢calistig tiglincii
basamak bir yogun bakim iinitesidir. Medikal YBU'nde 24 saatten fazla
yatan ve insiilin infiizyon tedavisi alan 145 hasta c¢alismaya alindi.
Hastalarin yas, cinsiyet ve yogun bakima yatis nedenleri kaydedildi.
insiilin infiizyonu esnasinda yapilan &lgiimler degerlendirmeye alind.
insiilin infiizyonu almadi§i zaman ki dlgiimler ¢alismaya alinmadi.

Hastalara Yogun bakim (initesinde kendi belirledigimiz protokol
uygulandi. Kan sekeri dl¢iimleri hemsireler tarafindan yapildi. Kan seke-
ri dlclimleri Accu-Chek Aktive test stribiyle taze kapiller kan kullanilarak
kantitatif olarak 6l¢iildii (ACCU-CHEK: Roche Diagnostic GmbH, 68298
Mannheim, Germany. www.accu-chek.com). Bu protokole gére kan
sekeri degerinin 110-150 mg/dL arasinda olmasi amaglandi (6). Kan
sekeri 60 mg/dL ve alti hipoglisemi olarak kabul edildi (6).

insiilin infiizyon Tedavi Protokolii

* Insiilin infiizyonu nasil baglanir?

a. Kan sekeri 150-220 mg/dL ise 3 iinite IV puse yapilarak 4 cc/saat
(2 i/saat) infiizyon hizi ile baglanir.

b. Kan sekeri 220 mg/dL iizerinde ise 6 iinite IV puse yapilarak 8 cc/
saat (4 U/saat) infiizyon hizi ile baslanir.

* Kan sekeri takibi baslangigta saatlik olarak yapilir. Eger insiilin infiiz-
yon hizi iki saat st liste degismeden devam ederse iki saatte bir
6lciime gecilir.

* Beslenme herhangi bir sebeple kesilirse inflizyon kesilir ve iki saatte
bir kez kan sekeri takibine devam edilir. Kan sekeri 150 mg/dL {izerinde
ise protokol dahilinde insiilin inflizyonu baslanir.

e Swiigine katilan insiilin dort saat sonra etkinligini kaybedeceginden
insiilin inflizyon sivisi dort saatte bir yeniden hazirlanir.

* Kan sekeri <120 mg/dL olursa agagidaki basamaklar uygulanir.

1. Kan sekeri 61-120 mg/dL arasinda dlgiilirse infiizyon kesilir, bir
saat sonra kan sekeri kontrol edilir, kan sekeri 120 mg/dL'nin
lizerinde ise inflizyon hizina en son uygulanan insiilin dozunu 3
cc/saat (1.5 li/saat) azaltilarak baslanir.

2. Kan sekeri 60 mg/dL'nin altinda élciiliirse inflizyon hemen kesilir.
200 cc %5 dekstroz intravendz verilir. Onbes dakika sonra kan
sekeri kontrol edilir. Kan sekeri 120 mg/dL'nin lizerinde ise infiiz-
yon hizina en son uygulanan insiilin dozu 4 cc/saat (2 {i/saat)
azaltilarak baslanir.

e Kan sekeri takiplerinde kan sekeri diizeyinde %50 veya daha fazla
diisiis olmussa infiizyon hizi yariya diisiiliir (Ornegin; kan sekeri 200
mg/dL’den 100 mg/dL’ye diismisse infiizyon hizi 0 an 8 cc/saat ise 4
cc/saat’e diisiilir).

* Eger kan sekerindeki diisiis %10-50 arasinda ise infiizyon hizi degisti-
rilmez.

* Eger kan sekeri %10'dan daha az diismiis ya da artmigsa asagidaki
basamaklar uygulanr.

1. Kan sekeri 121-150 mg/dL ise insiilin dozunda degisiklik yapiimaz.

2. Kan sekeri 151-175 mg/dL ise 1 cc/saat (0.5 {i/saat) artirilir.

3. Kan sekeri 176-200 mg/dL ise 2 cc/saat (1 ii/saat) artirilir.

4. Kan sekeri 201-300 mg/dL ise 3 cc/saat (1.5 ii/saat) artirilir.

5. Kan sekeri 301-400 mg/dL ise 4 cc/saat (2 ii/saat) artirilir.

6. Kan sekeri 401 mg/dL ve iizeri ise 6 cc/saat (3 {/saat) artirilir ve

doktora haber verilir.

Bulgular
Calismaya 145 hasta; 76's1 erkek (%52.4), 69'u kadin (%47.6) alindi ve

4205 6lgiim yapildi. Bu hastalarin 21'inde (%14.5) diyabetes mellitus
tanisi vardi. Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri Tablo 1°de verilmis-

tir. Hastalarin yas ortalamasi 66.0+16.3 yil, insiilin inflizyonu baglamadan
once kan sekeri ortalamasi 220£58 mg/dL, infiizyon esnasinda kan
sekeri ortalamasi 178+57 mg/dL idi. Hedef kan sekeri degeri olan 110-
150 mg/dL’ye ulasan 6lgiim orani %26 (1102 6lgiim), 110 mg/dL ve daha
asagi degerler icin dl¢iim orani %7 (272 6l¢iim) ve 150 mg/dL'den fazla
cikan 6lgiim orani ise %67 (2831 6l¢iim) idi (Sekil 1). Kan sekeri degeri
150 mg/dL'nin ilizerinde ¢ikan 6l¢iimler degerlendirildiginde ise 150-200
mg/dL arasi dlgiim orani %35 (1647 6lgiim), 200-300 mg/dL arasi dlgiim
orani %21 (1024 6lgiim), 300-400 mg/dL arasi 6lgiim orani %3 (134 dl¢iim)
ve 400 mg/dL'nin iizerinde ¢ikan 6lglim orani %1 (25 6l¢iim) olarak tespit
edildi (Sekil 2). Hipoglisemi orani %0.3 (11 Glgiim) olarak tespit edildi.

Tartigsma

IHYBU’nde uygulanan bu protokole gére kan sekeri dlgiim degerleri
150 mg/dL'nin {izerinde (%67) oldukga yiiksek oranda bulundu. Yiiksek
kan sekeri degerleri analiz edildiginde problemin daha ¢ok 150-200 mg/
dL ve 200-300 mg/dL arasinda oldugu gdsterildi. Bu protokol hazirlandi-
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Sekil 2. Yiiksek kan sekeri oranlar

Tablo 1. Hastalarin Yogun Bakima yatis nedenleri

Yatis nedeni n (%)
Sepsis/agir sepsis/septik sok 27 (18.6)
Akut bobrek yetmezligi 11 (7.6)
Akut karaciger yetmezligi 4(2.8)
Solunum yetmezligi (KOAH, astim, pnémoni) 36 (24.8)
Gastrointestinal sistem kanamasi 5(3.5)
Kardiyovaskiiler morbidite (HT, KAH, SVH) 36 (24.8)
Malignite 11 (7.5)
Koma 10 (6.9)
Diger 5(3.5)

KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter
Hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler Hastalik
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ginda yogun bakim initelerinde kan sekeri degerleri 110-150 mg/dL
olarak dnerilmekte idi. Daha sonra NICE-SUGAR ¢alismast ile bu deger-
ler 140-180 mg/dL olarak belirlendi. Hedef kan sekeri degerlerini 110-180
mg/dL arasi aldigimizda basari oranimizin %48'e ¢ikti tespit edildi.

Strese bagl hiperglisemi ilk defa 1877 yilinda gosterildi (7). Kritik
hastalarda hiperglisemiden kaginmanin 6nemi son zamanlarda daha
ivi anlagiimistir (2, 8-10). Hipergliseminin 6zellikle, éncesinde diyabeti
olmayan hastalarda mortaliteyi artirdigi, immiinsiipresif, proinflamatu-
var, protrombotik ve hiicre membran yapisinda bozulmaya neden
oldugu, miyokardiyal kontraktiliteyi azalttigi calismalarda gosterilmis-
tir (11, 12-14).

Oncesinde diyabet hastalii tanisi olmayan yogun bakim hastalarin-
da hiperglisemi orani %40-80 arasinda degismektedir (15,16).
Hiperglisemi kritik ve cerrahi hastaliklarda sik goriilen bir durumdur,
stres ve hasara cevap olarak gelisen akut hormonal ve metabolik ceva-
bin sonucunda olusur (17).

Leuven ¢alismasinda 2001 yilinda cerrahi yogun bakim iinitesinde
yogun insiilin tedavisi alan 1548 hastay kapsayan bir calismada, kan
sekeri 80-110 mg/dL ile 180-200 mg/dL olanlar karsilastinlmis ve kan
sekeri 80-110 mg/dL olan grupta mortalitenin 180-200 mg/dL'ye gdre
%42 daha az oldugu gdsterilmistir (2). Bu ¢alismay takiben yine ayni
arastirmacilar benzer ¢alismay medikal yogun bakim iinitesinde yap-
mislardir. Sonuglarda mortalitede azalma tespit edilmemistir (5). Daha
sonra yapilan ¢ok merkezli ¢caligmalar bu bilgileri desteklememis ve
yiiksek oranda hipoglisemi goriilmiistlir (18-20). En son ve en genis
kapsamli calisma olan NICE-SUGAR ¢alismasinda; medikal ve cerrahi
yogun bakimda takip edilen 6104 hasta ¢alismaya alinmis ve hastalar
iki gruba ayrilmistir. Birinci grup kan sekeri 81-108 mg/dL olan yogun
glisemik kontrol yapilan grup, ikinci grup ise kan sekeri 140-180 mg/dL
olan ihmh glisemik kontrol yapilan gruptur. Yogun glisemik kontrol yapi-
lan grupta mortalite %27.5, ilimli glisemik kontrol yapilan grupta %24.9
olarak tespit edilmigtir (OR 1.14, CI 1.02-1.28, p=0.02) (20). Yine ayni
calismada yogun glisemik kontrol yapilan birinci grupta ciddi hipogli-
semi %6.8, 1imli glisemik kontrol yapilan ikinci grupta %0.5 olarak
rapor edilmistir (p<0.001) (20). NICE-SUGAR ¢alismasindan elde edilen
sonuglardan sonra kritik hastalarda insiilin inflizyonuna bagl hipogli-
semi riskinin 6nemi ve dnceligi anlasiimistir.

Bu bulgulardan yola c¢ikarak AACE/ADA (Amerikan Klinik
Endokrinologlar Birligi/Amerikan Endokrinoloji Dernegi) bir uzlagma bil-
dirisi yayinladi. Bu bildiriye gére kritik hastalarda kan sekeri degerinin
hipoglisemi yéniinden daha az riskli olan 140-180 mg/dL olmasi dnerildi
(21). Yukaridaki verilerden de anlagilacagi gibi hipoglisemi mortaliteyi
artirmaktadir. Bizim uyguladigimiz protokolde ise hipoglisemi orani
oldukga diigiik bulundu. Bu nedenle biz 110-150 mg/dL degerini degistir-
medik. 150-300 mg/dL arasindaki degerler igin insiilin dozlarini yeniden
diizenledik.

Pratik olarak kullanilan ve literatiirde yazilmis olan bir ¢ok insiilin
inflizyon protokolii bulunmaktadir (22-24). Bu protokollerde degisik ydn-
temler kullanilmig fakat hedef kan sekeri degeri hemen hemen ayni
tutulmustur. Yogun bakimin dzelliklerine gére hedef kan sekeri degerleri
degismektedir. Tiemessen ve arkadaslarinin (25) noroloji yogun bakim-
da yaptiklari bir calismada yogun insiilin tedavisinin hipoglisemi riskini
artirdig) tespit edilmistir. Koroner yogun bakim iinitelerinde de insiilin
infiizyon protokolleri yaygin olarak kullaniimaktadir (8, 10). Insiilin infiiz-
yon tedavisinin kardiyak cerrahi yapilan hastalarda morbidite ve morta-
liteyi azalttigina dair ¢alismalar mevcuttur (10, 26).

Bizim ¢alismamizdaki hasta grubuna benzer medikal yogun bakim
tinitesinde uygulanan Yale protokoliinde hedef kan sekeri degeri 100-
139 mg/dL belirlenmistir (22). Hedef kan sekeri degerine ulagsma orani

%52, hipoglisemi orani (kan sekeri<60 mg/dL) %23 olarak bulunmustur.
Bizim protokoliimiizle kargilastirildiginda hedefe ulagma oranlari yiiksek
fakat hipoglisemi oranlari cok daha yliksek olarak bulunmustur. Bunun
nedeni bizim protokoliimiizdeki insiilin artirma hizinin Yale protokoliine
gbre daha diisiik miktarda olmasi ile agiklanabilir. Ayrica hastalara
uygulanan beslenme ile de ilgili olabilir.

Son zamanlarda yapilan galismalar sik ve zamaninda kan sekeri
6l¢iimiiniin kan sekeri seviyesinin ayarlanmasinin giivenligini ve kalite-
sini iyilestirdigini gostermistir (27, 28). Siirekli kan sekeri monitdrizasyo-
nu zamaninda kan sekerini 6lcmeyi saglar. Yapilan bir calismada hasta-
ya 6zgiin dzel programin kan sekeri dlgiim araliklarini kisalttigi, gecik-
meleri onledigi ve hipoglisemi yiizdelerini azalttigi gésterilmistir (29).
Bizim kan sekeri degerlerimizin 6l¢iim ve sonuca cevapta gecikme ile ne
kadar ilgisi var bilemiyoruz ¢iinkii bu veriler elimizde yok ancak dlgiim
zamaninda gecikmelerin de sonuglarimiz iizerine etkisi olabilir. Bu
nedenle yeni protokol igin verilecek egitimde zamanlama konusunu dzel
olarak ele almaya karar verdik.

Yeni protokole gore; kan sekeri 150-220 mg/dL ise 4 inite IV puse
yapilarak 6 cc/sa (3ii/sa) infiizyon, kan sekeri 220-300 mg/dL ise 6 (inite
IV puse, 8 cc/saat (4 ii/saat) infiizyon, kan sekeri 300 mg/dL'nin lizerinde
ise 8 linite IV puse, 10 cc/saat (5 ii/saat) infiizyon baslanmasi 6nerildi.
Eger kan sekeri %10'dan daha az diismiis ya da artmigsa yeni protokole
gore 176-200 mg/dL arasinda 3 cc/saat (1.5 {i/saat) artir, 201-300 mg/dL
arasl ise 4 cc/saat (2 ii/saat) artir, 301-400 mg/dL ise 5 cc/saat (2.5 {i/
saat) artir seklinde yeniden diizenlendi.

Sonug

ideal bir insiilin infiizyon protokolii; bir 6nceki ve o anki kan sekeri
diizeyini, kan sekerindeki degisiklik hizini, insiilin inflizyon hizini goz
oniine almali, hedef degerler iginde kalmay saglamali ve hipoglisemi-
den korumalidir.

Medikal YBU'de uygulanan bu protokole gére kan sekeri dlgiim
degerleri 150 mg/dL'nin {izerinde oldukga yiiksek oranda bulunmustur.
Hipoglisemi yoniinden giivenlidir. Protokol yeniden degerlendirilerek
gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.
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