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Ozet

Abstract

Amag: Hipergliseminin yogun bakim hastalarinda artmig morbidite ve mortaliteye ne-
den oldugu bilinmektedir. Fakat yogun bakim {initelerinde glisemik kontroliin hedefle-
rini belirleyen caligmalar celiskili sonuclar vermektedir. Biz bu ¢calismada yogun bakim
{initemizdeki glisemik kontrol diizeyini ve bunun yogun bakim mortalitemiz iizerine etki-
lerini belirlemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Alti aylik siirecte (Kasim 2008-Nisan 2009) 9 yatakli dahili yogun
bakim iinitemize yatan hastalar calismaya alinmigtir. Hastalarin genel ézellikleri yanin-
da glisemik kontrol ile ilgili verileri toplanmis; veriler sag kalanlar ve dlenler arasinda
karsilastinlmistir. Hastalarin kan sekerleri 110-150 mg/dL arasinda tutulmaya galisiimis;
hipoglisemi <50 mg/dL olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Toplam 129 hasta galismaya alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 67°dir ve
%55'i erkektir. Hastalarin ortalama kan sekeri 138 mg/dL, uygulanan ortalama instilin
dozu 20 {inite/giin ve hipoglisemi sikligi %38'dir. Yogun bakim iinitesinde sag kalanlarile
dlenler arasinda glisemik kontrol agisindan en 6nemli fark dlen hastalarda hipoglisemi-
nin daha sik olmasidir (%49 vs %27, p=0.012). Sagkalim egrileri karsilastirildiginda en
iyi sagkalimin kan sekeri 110-150 mg/dl arasinda olan hastalarda oldugu gozlenmistir
(18 glin vs 8 giin, p=0.005). Ciddi hipoglisemisi olan hastalarda yogun bakim yatis siiresi
uzamakla birlikte mortalitede artmaktadir (9 giin vs 20 giin; p=0.001).

Sonug: Heniiz yogun bakim iinitelerinde mortalite ve morbiditeyi azaltacak net bir he-
def kan sekeri degeri ortaya konulamamistir. Bu ¢alismada 110-150 mg/dL arasi kan
sekeri degerinin sagkalimi artirdigi bulunmustur. Her yogun bakim iinitesi kendi sart-
larina uygun bir hedef kan sekeri seviyesi belirlemeli ve ciddi hipoglisemi yaratmadan
bu hedefe ulasacak uygun protokoller gelistirmelidir. (Yogun Bakim Derg 2011; 1: 1-7)

Anahtar sozciikler: Kan sekeri, hiperglisemi, hipoglisemi, glisemik kontrol, mortalite,
yogun bakim {initesi
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Aim: Hyperglycemia is known to be closely associated with increased mortality and mor-
bidity rates in intensive care unit (ICU) patients. However, studies aiming to determine
glycemic control objectives in ICUs reveal contradictory results. In this study, we aimed
to determine the glycemic control level in our ICU and its effects on ICU mortality.
Material and Methods: This study was conducted in the 9-bed medical ICU and de-
signed to include inpatients of this unit during a six-month period (November 2008-April
2009). General characteristics of the inpatients, together with the data related to gly-
cemic control, were gathered and the data from surviving and non-surviving patients
were compared. Blood sugar levels of patients were maintained between 110-150 mg/
dL and hypoglycemia was considered when this was <50 mg/dL.

Results: A total of 129 patients were included in the study. Mean age of the patients was 67
years and 55% of the patients were male. Average blood sugar of the patients was 138 mg/
dL; average insulin dose applied was 20 unit/day and hypoglycemia frequency was 38%.
The most significant difference between the surviving and non-surviving patients in the
ICU in terms of glycemic control was the frequency of hypoglycemia in the non-surviving
patients (49% vs 27%, p=0.012). When the curves for the surviving patients were com-
pared, it was observed that the patients who had the highest surviving rates were those
whose blood sugar was between 110 mg/dL and 150 mg/dL (18 days vs 8 days, p=0.005). In
patients with severe hypoglycemia, not only were the lengths of stay in the intensive care
unit extended, but also mortality rates increased (9 days vs 20 days; p=0.001).
Conclusion: No studies have yet been able to reveal a precise target value for blood
sugar in order to reduce mortality and morbidity in ICUs. In this study, it was found that
a blood sugar value between 110 mg/dL and 150 mg/dL increased survival rates. Every
ICU should determine a target blood sugar level that complies with its own conditions
and implement appropriate protocols to achieve this goal long before severe hypogly-
cemia develops. (Yogun Bakim Derg 2011; 1: 1-7)
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Giris

Yogun bakim iinitelerinde hiperglisemi ve hipoglisemiyle sik karsila-
siimaktadir. Her iki durumun da morbidite ve mortalite iizerine olumsuz
etkileri vardir.

Yogun bakimda hiperglisemi dnceden bilinen diabetes mellitus
(DM)a bagh olabilecegi gibi, hasta diyabetik veya prediyabetik olup
daha onceden tani almamis olabilir. Ayrica, sadece hospitalizasyon
esnasinda hastalik stresine bagl hiperglisemi gelisen ve bu stres orta-
dan kalktiktan sonra kan sekeri normale ddnen kisiler de vardir ki diya-
betik olmayan kisilerde goriilen bu hiperglisemi “stres hiperglisemisi”

olarak bilinmektedir (1). Saghkh kisilerde plazma glukozu, insiilin ve
kontr-regiilatuar hormonlarin (glukagon, epinefrin, kortizol ve biiyiime
hormonu) karaciger ve periferik dokular arasinda glukoz metabolizmasi-
ni dengelemesi ile dar bir aralikta tutulmaktadir. Stres durumlarinda ise
kontr-regiilatuar hormonlarda artis olmakta, bu da hepatik glukoz iireti-
mini arttirirken periferik dokularin glukoz kullanimini azaltarak hipergli-
semiye neden olmaktadir (1, 2). Yogun bakim hastalarinda stres hiperg-
lisemisi disinda steroid kullanimi, vazopressdr ajanlarin kullanimi,
enteral ve parenteral niitrisyonlar veya fazla miktarda glukoz iceren sivi
inflizyonlari, immobilizasyon gibi faktorler de hiperglisemiye katkida
bulunmaktadir (3).

Bu yazi 7. Ulusal Dahili ve Cerrahi Bilimler Yojun Bakim Kongresi'nde (29 Eyliil-03 Ekim 2010, Ankara) poster olarak sunulmustur.
Yazigma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Giilbin Aygencel, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Tel: +90 312202 42 16 e.posta: aygencel@hotmail.com
doi:10.5152/dcbybd.2011.01



2 Aygencel ve ark., Yogun Bakimda Glisemik Kontrol

Yogun Bakim Derg 2011; 1: 1-7

Uzun yillar boyunca yogun bakim hastalarinda strese bagl gelisen
hipergliseminin yasam icin koruyucu bir mekanizma oldugu gorisi
benimsenmisse de, yakin zamanda yapilan ¢alismalarda kritik hastalar-
da goriilen hipergliseminin artmig morbidite ve mortalite i¢in major bir
risk faktori oldugu gosterilmistir (2, 4). Hipergliseminin sivi dengesinde
bozulma, immiinsupresyon, inflamasyonda artis, l6kosit fonksiyonlarin-
da bozukluk, tromboza egilim, endotel disfonksiyonu gibi olumsuz etkile-
ri vardir (2). Yatan hastalarda iyi glukoz kontrolunun ozmotik diiirezde
diizelme, makrofaj ve notrofil fonksiyonlarinda diizelme, serbest radikal
olusumunda azalma gibi potansiyel yararlari vardir (5, 6). Son yillarda,
yogun bakimlarda siki glisemik kontrol &nem kazandikca hipoglisemi de
daha sik goriilmeye baglanmistir. Ciddi hipogliseminin mortalite igin
bagimsiz bir belirleyici etken olmasi nedeniyle bu hastalarda hipoglise-
mi olugmasini dnlemek ve erken tedavi dnemlidir (7).

Calismamizda yogun bakim iinitemizde izlenen hastalarin takip
siirecindeki glukoz kontrol durumlarini ve glukoz kontroliiniin morbidite
ve dzellikle de mortalite iizerine olan etkilerini incelemek istedik.

Gerec ve Yontem

Bu calisma 1000 yatakh ve bir referans hastanesi olan Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklari Yogun Bakim inite-
sinde yapilmigtir. Yogun bakim dnitesi 9 yataklidir. Genellikle dahili
sorunlu kritik hastalari kabul eden {inite, zaman zaman postoperatif
hasta ve travma hastasi da kabul etmektedir. Bu galismanin siiresi 6
aydir (Kasim 2008-Nisan 2009). Bu siiregte yatan, 18 yas istiinde olan,
gebe olmayan, 24 saatten daha uzun siire yogun bakim iinitesinde kalan,
beyin 6limii olmayan, diyabetin akut komplikasyonlari (diyabetik ketoa-
sidoz, hipoglisemi, nonketotik hiperozmolar hiperglisemik koma) digin-
daki sebeplerle yatan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Veriler bilgisa-
yar bazh tutulan yogun bakim {initesi kayit sisteminden ve hasta dosya-
larindan retrospektif olarak toplanmistir. Hastalarin demografik dzellik-
leri (yas, cinsiyet vb), yogun bakim yatigi dncesi zellikleri (nereden
yattig, altta yatan hastaliklari, yogun bakim 6ncesi hastane yatis dyki-
sii ve siiresi vh), yogun bakima kabulu sirasindaki 6zellikleri (yogun
bakima yatig sebebi, APACHE Il skoru, Glasgow koma skoru vb) ve
yogun bakimda takibi sirasinda gelisen olaylarin ozellikleri (sepsis,
nozokomiyal infeksiyon gelisimi, mekanik ventilasyon destedi, vazopres-
sor uygulanmasi vb.) tek tek kayit edilmigtir.

Hastalarin kan glukozu ve kontrolii ile ilgili verileri de (basvuru glu-
kozu, giinliik ortalama kan glukozu degeri, giinliik en yiiksek kan glukozu
dederi, sabah 06 kan glukozu degeri, glisemik kontrol amaciyla verilen
glinliik insiilin miktari, hipoglisemi sikhgi vb.) kayit edilmistir.

Yogun bakim {initesinde glukoz takibini ve regulasyonunu yogun
bakimda calisan hekimler yapmaktadir. Birebir uyguladigimiz bir glise-
mik kontrol protokolii olmamasina ragmen glisemik kontrolde dikkat
ettigimiz bir takim kurallar vardir. Tiim hastalarin kan glukoz degerleri
110-150 mg/dL arasinda tutulmaya caligiimaktadir. Bu degerler Surviving
Sepsis Campaign’in NICE-SUGAR ¢alismasi sonrasinda Haziran 2009'da
yayinladigi glukoz kontrolii {izerine olan ek raporu esas alinarak belirlen-
mistir (8). Yiiz on mg/dL altindaki degerlerde insiilin inflizyonu kesilmek-
te, 150 mg/dL iizerindeki degerlerde insiilin infiizyonu tekrar baglanmak-
tadir. Kan sekeri degerleri istenen seviyelerde stabil seyreden hastalar-
da kan sekeri takibi 4 saat aralarla yapilmakta; yeni steroid baslanan,
sepsis/septik sok gelisen, vazopressér baslanan, niitrisyon baglanan
veya icerigi ve yolu degisen hastalarda, renal replasman tedavisi basla-
nan veya akut karaciger yetmezligi gelisen hastalarda kan glukoz takibi
daha sik yapilmaktadir. Hipoglisemi olarak 50 mg/dL ve altindaki deger-
ler kabul edilmistir. Kan glukoz 6l¢iimii genellikle hasta basinda, kapiller
kandan ve glukometre (GlucoDr SuperSensor, Allmedicus, Korea) kulla-

nilarak yapiimaktadir. Anormal degerler dlgiilen hastalarda (hipo veya
hiperglisemi), yliksek doz vazopressor kullanilan hastalarda ve soktaki
hastalarda kan glukoz degerleri arteriyel veya vendz yoldan, santral
veya periferal alinan kan ornedinin hastane merkez laboratuarinda
calisiimasi ile karsilastiriimaktadir.

Hastalar yogun bakim {initesinden ¢iktiginda (taburcu veya devir),
éldiigiinde veya subkutan insiilin uygulamasina gecildiginde ¢alisma
sonlandinimaktadir.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizde SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
15 versiyonu kullanilmistir. Niimerik degiskenler normal dagilim agisin-
dan test edilmistir. Normal dagilim gdstermedikleri tespit edildiginden
numerik degiskenlere ait sonuglar medyan [geyrekler arasi aralik] ola-
rak verilmistir. Kategorik verilere ait sonuglar ise n (%) olarak ifade
edilmistir. Yogun bakim iinitesinde 6len hastalar ile sag kalan hastalar
Mann Whitney U ve ki-kare testleri kullanilarak karsilastiriimistir. Yogun
bakim mortalitesine etkili bagimsiz faktdrlerin tespiti icin lojistik regres-
yon analizi yapilmistir. Glisemik kontroliin sagkalim {izerine etkisi
Kaplan-Meier analizi ve Mantel-Cox log-rank testi ile degerlendirilmistir.
p degerinin <0.05 olmasi anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Kasim 2008-Nisan 2009 tarihler arasinda toplam 152 hasta yogun
bakim nitesine yatmigtir; ancak 129 hasta bu calisma igin uygun bulun-
mustur. Hastalarin yas ortalamasi 67 (54-78)'dir ve %b55'i (71) erkektir.
Hastalarin %54't (69) acil servisten yatmistir. Hastalar en sik pulmoner ve
infeksiy6z sebeplerle yogun bakim {initesine yatmistir. Altta yatan hastalik
olarak ise en sik kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser (hematolojik kan-
ser dahil) tespit edilmistir. Hastalarin yogun bakim 6ncesi ve yogun baki-
ma basvuru sirasindaki genel dzelliklerini Tablo 1'de gdrmektesiniz.

Hastalar yogun bakim (nitesinde ortalama 7 (4-13) giin kalmistir.
Yogun bakim mortalitesi %49 (63)'dur. Hastalarin %53'iine (68) invaziv
mekanik ventilasyon uygulanmistir. Hastalarin %54'de (70) degisik
sebeplerle (septik sok, antiodem tedavi, kemoterapi prokoliiniin devami
veya KOAH atakta) steroid kullanilmistir. Hastalarda en sik geligen infek-
siyon nozokomiyal pnémonidir. Yogun bakimdaki yatis siireci ile iligkili
o6zellikler ise Tablo 2'de sunulmustur.

Hastalarin yogun bakim {initesine kabulii ve takibi sirasindaki kan
glukozu ve kontrolii ile ilgili zelliklerini Tablo 3'de bulabilirsiniz.

Hastalar sag kalan ve len hastalar olarak iki gruba ayrilip incelen-
mistir. APACHE Il skorunun, Glasgow koma skorunun, acil servisten
yatiglarin, yogun bakim dncesi siirenin ve yatis tanisinin 6nemli oldugu;
fakat altta yatan hastaligin onemli olmadigi gériilmistiir (Tablo 4).

Yogun bakim takibi sirasinda &len hastalarda daha fazla steroid
kullanildigi, daha fazla invaziv mekanik ventilasyon uygulandigi, daha
fazla nozokomiyal infeksiyon gelistigi, daha fazla akut bobrek yetmezligi
gelistigi ve hastalarin yogun bakim {initesinde daha uzun siire yattig
goriilmistir (Tablo 5).

Sag kalan ve olen hastalar arasinda kan glukozu ve kontrolii agisindan
en dnemli parametrenin hipoglisemi sikigi oldugu bulunmustur (Tablo 6).

Coklu degisken analizi yapildiginda yogun bakim {initesinde mortali-
teyi belirleyen en 6nemli faktorlerin APACHE Il skoru, yogun bakimda
invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi ve sepsis gelisimi oldugu
bulunmustur (Tablo 7).

Ortalama kan sekeri 110 mg/dL ve altinda olan hastalarda yogun
bakim iinitesinde sagkalim degismez iken; 110-150 mg/dL arasinda tutu-
lan hastalarda sagkalim artmaktadir (p=0.005) (Sekil 1 ve 2).
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Tablo 1. Hastalarin yogun bakim iinitesi dncesi ve basvuru sirasindaki
genel ozellikleri
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Tablo 2. Hastalarin yogun bakim iinitesindeki izlemi sirasinda gelisen
ozellikler

Yogun bakim {initesinde sagkalim siiresi hipoglisemisi olan hasta-
larda daha uzun saptanmasina ragmen, 6liim riski egrisi incelendiginde
6liim riski bu hastalarda daha yiiksek olarak tespit edilmigtir. Agir has-
talar yogun bakim takiplerinde daha sik hipoglisemik olmakta, yogun
bakimda daha uzun siire kalmakta; fakat sonugta daha yiiksek oranlar-
da 6lmektedir (Sekil 3, 4).

Tartisma
Her ne kadar stres hiperglisemi eskiden beri adaptif ve yararl bir

cevap olarak kabul edilse hile; hiperglisemi ve hipoglisemi yogun bakim
hastalarinda artmig 6liim riski ile birlikte gitmektedir (9, 10). Son zaman-

Ozellikler n=129 Ozellikler n=129
Yas (yil)* 67 [54-78] YBU'de Uygulanan Beslenme
Erkek cinsiyet 71 (%55) Enteral beslenme 46 (%36)
APACHE 11 * 21[17-26] Parenteral beslenme 34 (%26)
GKS * 14 [12-15] YBU'de steroid kullanimi 70 (%54)
YBU 6ncesi yatis yeri YBU'de steroid kullanilan giin sayisi* 51[3-9]
Acil servis 69 (%54) YBU'de kazanilan morbidite
i¢ hastaliklar servisi 39 (%30) invaziv mekanik ventilasyon 68 (%53)
i¢ hastaliklari digindaki servisler 18 (%14) invaziv mekanik ventilasyon siiresi* 6 [2-11]
Dis merkez 3 (%2) invaziv olmayan mekanik ventilasyon 40 (%31)
YBU 6ncesi yatis siiresi* 2[1-8] invaziv olmayan mekanik ventilasyon siiresi* 5[3-10]
Yatig tanisi Sepsis/goklu-organ yetmezligi 43 (%33)
Pulmoner 85 (%66) Nozokomiyal pnomoni 46 (%36)
infeksiyon 85 (%66) Nozokomiyal kateter infeksiyonu 17 (%13)
Akut bobrek yetmezligi 55 (%43) Nozokomiyal idrar yolu infeksiyonu 16 (%12)
Sepsis/coklu organ yetmezligi 52 (%40) Nozokomiyal yumusak doku infeksiyonu 8 (%6)
Gastroenterolojik 21 (%16) Akut bobrek yetmezligi 13 (%18)
Cerrahi 18 (%14) Hemodiyaliz 44 (%34)
Nérolojik 11 (%9) Yogun bakim yatis siiresi (giin)* 71[4-13]
Akut koroner sendrom 4 (%3) Hastane yatis siiresi (giin)* 16 [9-24]
Altta yatan hastaliklar Yogun bakim mortalitesi 63 (%49)
Kardiyovaskiiler 56 (%43) Hastane mortalitesi 66 (%51)
Kanser 49 (%38) YBU: Yogun bakim iinitesi *ortanca [ceyrekler arasi aralik] olarak belirtilmigtir
Diyabetes mellitus 36 (%28)
Pulmonar 27 %21) T?blo 3 Hastalarin glisemik kontrolii ile ilgili dzellikler
Ozellikler n=129
Renal 23 (%18) Basvuru sirasindaki kan glukozu (mg/dL)* 131 [108-164]
Norolojik 16 {%12) YBU'deki takibinde
Hepatik 10 (%8) Sabah 06% ortalama kan glukozu (mg/dL)* 125 [114-143]
Kanser disi hematolojik hastalik 8 (%6) Giinliik ortalama kan glukozu (mg/dL)* 138 [128-161]
"Rf)mato.l?jik" . ! (:A)3) Giinliik ortalama en yiiksek kan glukozu (mg/dL)* | 168 [148-195]
YBBU onces mSl;lm k"ukllar;(ln;l CRP dizov® ]1542([/;122)] Giinliik ortalama insiilin dozu (U/giin)* 20 [11-36]
asvuru sirasinda yiiksek duyarli lizeyi .2 [6-
APA§CHE m Akutﬁzyoloii:ve kmniks:ﬁ“kskom; oS GT;SQOW coma skors YB0: Yogon Hipoglisemi sikhigi (hasta sayisi/tiim hastalar) 49 (%38)
bakim {initesi *ortanca [geyrekler arasi aralik] olarak belirtilmistir Hipoglisemi yasayan hastalarda atak sayisr* 21-3]
YBU: Yogun bakim iinitesi *ortanca [¢eyrekler arasi aralik] olarak belirtilmistir

larda yapilan ¢aligmalar kan glukoz kontroliiniin etkinligini netlestirmek-
ten uzaktir. Erken tek merkezli randomize kontrollu ¢aligmalar yogun
insiilin tedavisi ile normogliseminin saglanmasinin hasta prognozunu
iyilestirdigini gdstermekle birlikte; ¢ok biiyiik sayida hastanin katildigi,
cok merkezli VISEPR GLUCONTROL ve NICE-SUGAR gibi ¢alismalar siki
glisemik kontroliin sagkalim yararini gdsterememistir (11, 12).

Yogun insiilin tedavisinin kritik hastada morbidite ve mortalite {izeri-
ne etkisini inceleyen ilk ¢calisma Van den Berghe'nin 2001 yilinda cerra-
hi yogun bakim hastalarinda yaptigi ¢alismadir. Mekanik ventilasyon
destegi alan cerrahi yogun bakim hastalari iki gruba ayrilmis; bir gruba
kan glukozunu 80-110 mg/dL arasinda tutacak sekilde, diger gruba ise
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Tablo 4. Olen ve saij kalan hastalar arasinda yogun bakim dncesi ve
basvuru sirasindaki farklhiliklarin 6nemi

Tablo 5. Olen ve sag kalan hastalarin yogun bakim yatisi sirasinda
gelisen farklihiklarinin 6nemi

Ozellikler Olen | Sagkalan| p Ozellikler Olen |Sagkalan| p
(n=63) (n=66) | degeri (n=63) (n=66) |dedgeri
Yas (yil)* 66 [54-78] | 68 [51-79] | 0.989 YBU'de uygulanan beslenme
Erkek cinsiyet 37 (%59) | 34(%52) | 0.480 Enteral beslenme 32 (%51) | 14(%21) | 0.001
APACHE Il * 23[19-27] | 19[15-24] | 0.001 Parenteral beslenme 20 (%32) | 14(%21) | 0.231
GKS * 14[11-15] | 15[13-15] | 0.017 YBU'de steroid kullanimi 47 (%75) | 23 (%35) | 0.000
YBU éncesi yatis yeri YBU'de steroid kullanilan giin sayist* | 5 [3-10] 4[3-8] | 0.000
Acil servis 22 (%35) | 47(%71) | 0.000 YBU'de kazanilan morbidite
ig hastaliklar servisi 29 (%46) | 10(%15) | 0.000 invaziv mekanik ventilasyon 53 (%84) | 15(%23) | 0.000
i¢ hastaliklari digindaki servisler | 11(%18) | 7(%11) | 0.314 invaziv mekanik ventilasyon siiresi*| 7[3-11] | 5[1-11] | 0.175
Dis merkez 1(%2) 2 (%3) 1.000 invaziv olmayan mekanik ventilasyon | 22 (%35) | 18 (%27) | 0.447
YBU bncesi yatis siiresi* 4[1-13] 1[0-3] 0.000 invaziv olmayan mekanik 71[4-14] 3[3-6] | 0.143
Yatis tanisi ventilasyon siiresi*
Pulmoner 48 (%76) | 37 (%56) | 0.025 Sepsis/coklu-organ yetmezligi 38(%60) | 5(%8) | 0.000
Infeksiyon 49 (%78) | 36 (%55) | 0.009 Nozokomiyal infeksiyon 40 (%64) | 14 (%21) | 0.000
Akut bébrek yetmezligi 33 (%52) | 22 (%33) | 0.034 Nozokomiyal pnémoni 36 (%57) | 10 (%15) | 0.000
Sepsis/goklu-organ yetmezligi 34 (%50) | 18 (%27) | 0.002 Nozokomiyal kateter infeksiyonu 13(%21) | 4(%6) | 0.019
Gastroenterolojik 7(%11) 14 (%21) | 0.154 Nozokomiyal idrar yolu infeksiyonu | 12 (%19) | 4(%6) | 0.033
Cerrahi 4 (%6) 14(%21) | 0,021 Nozokomiyal yumusak doku infeksiyonu | 4 (%6) 4 (%6) | 1.000
Nérolojik 6 (%10) 5(%8) | 0.760 Akut bobrek yetmezligi 12(%33) | 1(%3) | 0.001
Akut koroner sendrom 0 (%0) 3 (%5) 0.087 Hemodiyaliz 31(%49) | 13(%20) | 0.001
Altta yatan hastaliklar Yogun bakim yatis siiresi (giin)* 9[6-16] 5[4-8] | 0.000
Kardiyovask[]ler 27 (%43) 29 (44) 1.000 YBU: Yogun bakim iinitesi *ortanca [geyrekler arasi aralik] olarak belirtilmistir
Kanser 29 (%46) | 20(%30) | 0.073 Tablo 6. Yogun bakim iinitesinde sag kalan ve dlen hastalar arasinda
Diyabetes mellitus 19(%30) | 17 (%26) | 0.695 glisemik kontrol ile ilgili 6zelliklerin 6nemi
Pulmoner 13(%21) | 14(%21) | 1.000 Ozellikler Olen Sag kalan | p
Renal 13(%21) | 10(%15) | 0493 _ (n=63) (n=B6) _|degeri
NGrolojik 10 (%16) 6 (%9) 0292 gB|3?(\$LU(;|;a/§:_n)Sakl kan 130 [104-166] | 133 [117-159] | 0.706
Hepatik 4 (%6) 6 (%9) 0.745 YBU takibinde
Kanser digi hematolojik hastalk | 3(%5) | 5(%8) | 0718 Sabah 06%ortalama kan | 128 [115-145] | 121 [111-138] | 0.132
Romatolojik 2 (%3) 2 (%3) 1.000 glukozu (mg/dL)*
YBU 8ncesi insiilin kullanimi 11(%18) 3 (%5) 0.023 Giinliik ortalama kan 149 [130-162] | 136 [127-156] | 0.182
Basvuru sirasinda yiiksek duyarli | 17[7-23] | 15[5-22] | 0.348 glukozu (mg/dL)*
CRP diizeyi* Giinliik ortalama en yiiksek | 174 [150-193] | 164 [147-199] | 0.738
APACHE II: Akut fizyoloji ve kronik saglik skoru; GKS: Glasgow koma skoru; YBU: Yogun kan glukozu (mg/dL)*
bakim tnitesi *ortanca [geyrekler arasi aralik] olarak belirtimistr Giinliik ortalama insiilin 23[12-41] | 16[8-31] | 0.050
o - dozu (U/giin)*
e etort | Wi siphosa | 10600 | 60z | oo
lanan hastalarda hem yogun bakim mortalitesinin (%4.6 vs %8, p<0.04) sayisi/tiim hastalar)

hem de hastane mortalitesinin (%7.2 vs %10.9, p=0.01) azaldi§i gdsteril-
mistir. Bu olumlu etkinin yogun bakim {initesinde 5 giin ve daha uzun
siire kalan cerrahi hastalarda daha bariz ortaya ¢iktigi rapor edilmistir
(%10.6 vs %20.2, p=0.01) (13). Van den Berghe daha sonra galismasini
dahili yogun bakim hastalarinda tekrarlamis; yogun insiilin tedavisi alan
grupta istatistiksel olarak anlaml bulunmayacak diizeylerde hastane
mortalitesinde azalma oldugunu belirtmistir (%37.3 vs %40, p=0.33).

YBU: Yogun bakim iinitesi *ortanca [geyrekler arasi aralik] olarak belirtiimistir

Yogun bakimda 3 giin ve daha fazla yatan hastalarda ise hastane mor-
talitesinin azaldigi gdsterilmistir (%43 vs %52.5, p=0.009). Ayrica yogun
insiilin tedavisi alan grupta kritik hastalik polinéropatisi ve akut bébrek
yetmezligi gelisme sikhigi azalmis, mekanik ventilasyonda kalma siiresi
kisalmigtir (14).
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Tablo 7. Yogun bakim iinitesinde mortaliteyi belirleyen bagimsiz faktorler

Ozellikler OR p
[%95 CI] degeri

APACHE Il skoru 1.08 [1.0-1.16] 0.042

YBU'de invaziv mekanik 11.349 [4.062-31.71] 0.000

ventilasyon uygulamasi

YBU'de sepsis/coklu-organ 13.064 [4.023-42.418] 0.000

yetmezligi geligimi
APACHE 2: Akut fizyoloji ve kronik saglik skoru, YBU: Yogun bakim iinitesi

Bu dramatik bulgular sonucunda bir ¢ok merkez siki glukoz kontrol
protokollerini uygulamaya baslamis ve bakim standarti haline getirmistir. Bir
cok durumda bu protokoller yogun bakim disindaki cerrahi ve dahili hasta-
larda da uygulanmaya baslamistir. Amerikan Endokrinoloji Dernegi,
Amerikan Diyabet Birligi, Kardiyoloji, Yogun bakim ve Anesteziyoloji dernek-
leri siki glukoz kontroliiniin tiim yatan hastalar i¢in uygulanmasini destekle-
miglerdir (15-17). Bu yaklasimin yaygin kullaniimasi ile birlikte bazi meta-
analizler ve sistemik derlemeler siki glukoz kontroliiniin tam tersi etkilere yol
actigi yoniinde sonuglara ulagsmaya baslamigtir. Bazi klinik ¢alismalarda siki
kan sekeri kontroluniin yararini gdzlemleyememistir (18, 19).

2008 yilinda iki adet ¢ok merkezli, randomize kontrollii calisma son-
landirlarak sonuglari yayilanmistir. VISEP ¢aligsmasi 537 hasta ve 18
merkezin katilimi ile yapilmistir. 28 giinliik mortalitede ve organ yetmez-
ligi skorunda yogun insiilin tedavisi alan grup ile konvansiyonel tedavi
alan grup arasinda fark olmadigi agiklanmisti. GLUCONTROL c¢aligmasi
ise 1101 hasta ve 21 merkezin katilimi ile Avrupa’da yapilmis bir ¢alisma-
dir. Yine sonucta iki tedavi grubu arasinda yogun bakim mortalitesi agi-
sindan fark bulunamamistir. Yani tek merkezli ve &nce cerrahi daha
sonra karisik yogun bakim iinitelerinde yapilan ilk calismanin sonuglari,
cok merkezli ve karngik hasta populasyonu ile yapilan caligmalar ile
dogrulanamamistir (11, 12, 20, 21).

Van den Berghe'nin her iki calismasinda da yogun insiilin tedavisi
alan grupta hipoglisemi sik goriilmiistiir (cerrahi hastalarda %b5.1 vs
%0.8 ve dahili hastalarda %18.7 vs %3.1). Ozellikle dahili hastalarda
hipogliseminin sik goriilmesinin sebebi sepsisin daha sik goriilmesine,
renal replasman tedavisi ve inotropik destek tedavisinin daha sik gerek-
mesine baglanmigtir (14, 22). VISEP ve GLUCONTROL ¢aligmalari ciddi
hipoglisemi oraninin yogun insiilin tedavisi alan grupta ¢ok fazla olmasi
nedeniyle erkensonlandirimistir (VISEP'te %17 vs %4,1; GLUCONTROL'de
%9.8 vs %2.7) (20, 23).

Son zamanlarda 29 randomize kontrollii calismanin baz alinarak yapil-
digi bir meta-analizde de yogun insiilin tedavisi alan grupta mortalite
acisindan fark saptanmamistir. Analiz dahili, cerrahi, mikst hasta subgrup-
lari acisindan da tekrarlandiginda yine anlaml bir fark bulunamamustir.
Sonugta yogun insiilin tedavisinin mortaliteye etkisini gdsteren ve goste-
remeyen calismalarin bir ¢ok ydnden birbirlerinden farklilklari veya
eksiklikleri oldugu gdsterilmistir. Ornegin VISEP ve GLUCONTROL calis-
masinin yeterli giigte bir calisma olmadig, bazal %25 mortalite tizerine %5
mortalite farkini gdsterebilmek igin (a.<0.05 ve %80) calismalara en az
2360 hastanin alinmasi gerektigi séylenmistir. Cok merkezli ¢alismalarda
herkesin protokollere uyumunun ve bu uyumun gdzlenmesinin zor oldugu
belirtilmistir. Kan glukoz él¢iim ydntemlerinin ¢alismadan galismaya farkl
oldugu hatta ayni calismada dahi merkezler arasinda farkli yontemler
kullanildigr gdzlemlenmistir. (zellikle yogun insiilin tedavisi sirasinda
verilen intravendz glukozun veya parenteral niitrisyonun sonuglara etkisi
aciklanamamistir (19, 24, 25).

Tiim bu tartismalarin ortasinda 2009 yilinda NICE-SUGAR calismasi-
nin sonuglari agiklanmistir. Bu galisma 6104 hasta ve 42 merkezin katili-
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Sekil 1. Ortalama kan sekeri <110 mg/dl ve >110 mg/dl olan hastalarin
sagkalim egrileri

Ortalama Ortalama
kan sekeri kan sekeri | degeri**
<110 mg/dl >110 mg/dI
n=7 n=122
Yasam siiresi (giin)* 9[0.5-17.5] 14[11.0-17.5] |  0.956

*Medyan [geyreklerarasi aralik] olarak belirtilmistir **Log-rank test ile elde edilmistir
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Sekil 2. Ortalama kan sekeri 110-150 mg/dl olan hastalarin sagkalim egrileri

Ortalama Ortalama
kan sekeri kan sekeri | degeri**
110-150 mg/dl <110 mg/dI
n=74 >150 mg/dI
n=55
Yasam siiresi (giin)* 18 [13-23] 8 [1-6] 0.005

*Medyan [geyreklerarasi aralik] olarak belirtilmistir **Log-rank test ile elde edilmistir

mi ile gerceklesmis randomize, kontrollii bir calismadir. Dahili ve cerrahi
hastalar karigik alinmistir. Yogun bakim iinitesinde 3 giin veya daha fazla
kalacagi beklenen hastalar ilk 24 saat icinde iki gruba randomize edil-
mistir. Yogun insiilin tedavisi alan grupta kan sekeri 81-108 mg/dL ara-
sinda, konvansiyonel tedavi grubunda ise 180 mg/dL ve altinda tutulma-
ya calisiimistir. 90 giinliik mortalite primer sonlanim noktasidir. Yogun
insiilin tedavisi alan grupta daha yiiksektir (%27.5 vs %24.9; OR:1.14 %95
Cl 1.02-1.28; p=0.02). Sonug cerrahi ve dahili hastalar i¢in degismemek-



Yogun Bakim Derg 2011; 1: 1-7

6 Aygencel ve ark., Yogun Bakimda Glisemik Kontrol
1.0
0.8 ciddi
- hipoglisemi yok
% ciddi
L 0.6+ hipoglisemi var
nw»
©
%]
£ 04-
3
£
=]
>~ 0.2
0.0
T T T T T
0 20 40 60 80 10 120
Yogun Bakim Yatis Siiresi

Sekil 3. Ciddi hipoglisemisi olan hastalarla hipoglisemisi olmayan
hastalarin sagkalim egrileri
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Sekil 4. Ciddi hipoglisemisi olan hastalarla hipoglisemisi olmayan
hastalarin oliim riski egrileri

Ciddi hipoglisemisi|Ciddi hipoglisemisi| p**
olmayan hastalar | olan hastalar
9 [4-15] 20 [14-26] 0.001

*Medyan [ceyreklerarasi aralik] olarak belirtilmistir **Log-rank test ile elde edilmistirr

Yasam siiresi (giin)*

tedir. Yogun insiilin tedavisinin yogun bakim iinitesi ve hastane kalis
siiresine, mekanik ventilasyonda kalma siiresine, renal replasman teda-
vi ihtiyacina, pozitif kan kiiltiiri oranina ve kan transfiizyon sikhigina bir
etkisi olmamistir. Kan sekeri 40 mg/dL ve alti olarak belirtilen hipoglisemi
yogun insiilin tedavisi alan grupta daha sik goriilmistiir (%6.8 vs %0.5,
OR: 14.7). Altgrup analizi yapildiinda travma hastalarinda ve kortikost-
reoid kullanilan hastalarda yogun insiilin tedavisi ile mortalite daha az
olma egiliminde bulunmustur. Sonugta bu ¢alisma kritik hastada kan
sekerinin 110 mg/dL altina diisiiriilmemesini ve 140-180 mg/dL arasinda
tutulmasini dnermektedir (11, 20). Yine bu ¢calismaya da degisik itirazlar
gelmistir. Kan glukoz dlgiimiinde farkli yontemlerin kullanilmasi, merkez-
ler arasi farkhliklar, siki glukoz kontrolii yapilan grupta hedef glukozun
80-110 mg/dL olarak belirlenmesine ragmen bu grupta ortalama gluko-
zun 115 mg/dL olarak tutulabilmesi, konvansiyonel grupta da hedef 180
mg/dL ve altinda olmasina ragmen ortalamanin 144 mg/dL gibi bir diisiik
degerde tutulmasi, sonugta iki grup arasindaki farklihgin yeterli olarak
ortaya konulamamasina neden olarak sayilmigtir (19, 25).

Sonugta yapilan tim calismalardaki farkhliklar hasta populasyonu-
nun farkhiigina, tedavi protokollerine, hastalarin agirhgina ve mortalite
oranlarina, ulasilabilen ve hedeflenen glukoz degerlerine, uygulanan
niitrisyon yontemine ve en dnemlisi kan glukozunu 6lgme ydntemine

bagl olabilir. 2001°deki Van den Berghe calismasinda glukozu arteriyel
kandan ve arteriyel kan gazi analiz cihazi ile dlgiilmiistiir (13). Bir gok
calismada ise kapiller kan ve yatak basi 6l¢iim cihazlar kullaniimaktadir.
Olciimlerde degisik yontemlerin kullaniimasi degisik glukoz 6lgiim sonug-
larina ve degisen miktarlarda insilin kullaniimasina neden olmustur.

Glukometreler kan gazi analiz cihazindan ve santral laboratuar ana-
liz cihazlarindan daha az degerlidir. Bir calismada glukometre ile yapilan
kan glukozu 6lgiimleri arasinda farkl 17 glukometre kullanildiginda %12-
14 arasinda dl¢lim farki ortaya ¢ikmistir. Glukometre genellikle gercek
glukoz degerinden daha yiiksek 6lcer. Bu da hastanin daha fazla insiilin
almasina ve daha sik hipoglisemiye girmesine neden olabilir.
Glukometreler igin genellikle kabul edilen giivenirlilik aralig; glukoz >75
mg/dL iken +%20 dogrulukla kan glukozunu &lgmesi, glukoz <75 mg/dL
iken ise +15 mg/dL farkla dlgmesidir.

Hastaya ait Ozelliklerde glukometrenin yanhs 6lciim yapmasina
neden olabilir. Bazi glukometreler hematokrit ve parsiyel oksijen basin-
cindan etkilenir. Hipotansif hastalarda kapiller kan glukoz dl¢iimleri
yanlis sonug verir ve bu grup hastada en dogru dl¢iim arteriyel kandan
6lclim yapilmasidir. Ayni zamanda vendz, arteriyel, kapiller kan glukoz
degerleri birbirinden farklidir. Bu fark aclikta en az, tokluk dl¢iimlerinde
en fazla olmaktadir. Tokluk kapiller glukoz degeri vendz glukoz degerin-
den 20-25 mg/dL daha fazla dlgiilebilir. Diger bir faktdrde hematokrit
degeri normal iken bakilan plazma glukoz degerinin kan glukoz degerin-
den %11 daha yiiksek olmasidir (26-28).

Bizim ¢alismamiza gelince; bariz bir protokoliimiiz olmamakla birlik-
te hastalarin kan glukoz degerlerini belli bir hedef glukoz degerleri ice-
risinde (110-150 mg/dL) tutmaya c¢alistik. Bunda da basarili oldugumuzu
gordiik. Hastalarin giinliik ortalama kan sekeri degerleri 138 (128-161)
mg/dL idi. Bu da bir cok calismada 6nerilen hedef degerler icerisinde
idi. Glukoz kontrolii i¢in hastalara insiilini bir ok ¢alismada &nerildigi
gibi ya volumetrik pompalar ile serum fizyolojik igerisinde veya perfiizer
ile saf kristalize insiilin olarak intravendz yol ile verdik. Kan glukozu
6lclimlerimizi genellikle yatak basi ve glukometre ile yaptik. Ozellikle
hipotansif, sokta veya yiiksek doz vazopressor kullanmasi nedeni ile
perifer dolagimi bozulan hastalarda santral kateterden alinan kandan ya
yatak bagi dlcerek veya merkez laboratuara géndererek 6lgiim yapmaya
calistik. Giinde en az bir kez giinliik alinan biyokimya tetkiki icerisinde
bakilan kan glukoz degderini glukometre dlgiimii ile karsilastirdik.
Calismada hipoglisemi sikigimiz %38 (49 hasta) ve hasta basina ortala-
ma 2 hipoglisemi atag seklinde idi. Bu oran yiiksek gériilmekte birlikte
yatis giini basina hipoglisemi atagi bakildiinda 1000 yatig giinii icin
80.1 hipoglisemi atagi (118 atak/1473 toplam yatis giinii) gelistigi gorildii.
Bu deger oldukca diisiik bir degerdi. Yapilan bir cok ¢alismada oldugu
gibi mortalite iizerine ortalama kan glukoz degerinin etkisi olmadigini (
p=0.182); ama hipoglisemi ataginin etkisi oldugunu (p=0.012) gosterdik.
Yine yogun bakimda yatan hastalarda kan glukoz degerinin 110-150 mg/
dL arasinda tutulmasinin yogun bakimda sag kalim sansini artirdigini
gosterdik (p=0.005).

Bu ¢alismaninda bir ¢ok calismada oldugu bir takim kisithliklan
vardir. Tek merkezli, retrospektif yapilan bir galismadir. Kontrollii, rando-
mize ve ¢ok merkezli bir calisma olmadigi icin giivenirlili§i ve genellene-
bilirligi oldukga diisiiktiir. Kan glukozu dl¢iimii igin glukometre kullanil-
mistir. Yukarda da bahsedildigi gibi bu yontemle kan glukoz 6l¢iimii
glivenirliligi en az olan yontemdir. Ama pratik olmasi, hemen sonug
vermesi, cok miktarda kan gerektirmemesi gibi nedenlerle tercih edil-
mistir. Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumunun yarattigi geri 6deme
problemleri nedeniyle de yogun bakimda yatan tiim hastalarda yakin
kan glukoz takibinin biyokimyasal testlerle yapiimasi zor géziikmektedir.
Ayrica Tiirkiye'de bir cok yogun bakim iinitesinde su an var olan perso-
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nel sartlari ile siki glisemik kontrol yapilabilmesi miimkiin gdziikmemek-
tedir. Yurt digi kaynakli yayinlara bakilirsa siki glisemik kontrol uygula-
nan yogun bakim {initelerinde protokollerin uygulanmasi ve kan glukoz
takipleri hemsireler tarafindan yapilmaktadir (29-31). Bu {initelerdeki
hemsire: hasta oranlari ise 1:1 veya 1:2 oranindadir. Bizim {initemizde
hemsire: hasta orani 1:3 hatta bazen 1:4 olmaktadir. Gece ndbet sartla-
rinda tek hekim ve az sayida hemsire kalan {initelerde siki glukoz kont-
roliiniin saglanmasi biraz zor gdziikmektedir.

Sonug

Yogun bakim iinitelerinde glisemik kontroliin etkilerini inceleyen
calismalarnin sonuglarn celigkilidir. Heniiz yogun bakim iinitelerinde mor-
talite ve morbiditeyi azaltacak net bir hedef kan glukoz degeri ortaya
konulamamistir. Ancak en azindan <180 mg/dL olmasi énerilmektedir.
Bizim ¢alismamizda da kan sekerinin 110-150 mg/dL olmasinin yogun
bakim {initesinde sagkalim siiresini artirdigi gésterilmistir. Bu sartlarda
her bir yogun bakim {initesi kendi kosullarina, kaynaklarina uygun bir
hedef glukoz seviyesi belirlemeli, ciddi hipoglisemi yaratmadan bu hede-
fe ulasacak protokoller gelistirmeli veya kullanmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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