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Amag: Bu calisma, yogun bakim (YB) hastalarinda strekli insulin inflizyonu ile kan sekerinin siki kontrolliniin
‘24 International Symposium on Intensive Care and Emergency mortalite, morbidite ve immiin paraliziye etkilerini arastirmak amaci ile planlandi.
Medicine Congress ve 37. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kongresi'nde poster olarak sunulmustur. Materyal ve Metod: Bu prospektif, randomize ve kontrollii ¢alismaya YB'a kabul edilen hasta veya birinci derece
yakinlarindan onam alinan toplam 20 hasta dahil edildi. Hastalar YB'ye kabulden sonra randomize olarak, Yogun
Insiilin Tedavisi (YIT) veya Geleneksel insiilin Tedavisi (GIT) gruplarindan birine alindi. Her iki gruba 10’ar hasta dahil
edildi. Surekli insilin infuzyonu ile YIT grubunda kan sekeri 80-110 mg/dL, GIT grubunda 180-200 mg/dL arasinda
tutuldu. Hastalar YB'ye kabul edildikten sonra gtinlik APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II,
Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi) ve TISS 28 (Therapeutic Intervention Scoring System, Tedavi Amach
Girisim Skorlama Sistemi) skorlamalari yapildi. Kabul, 5, 14 ve 28'inci glinde tam kan ve biyokimyasal analizler yapild,
C-reaktif protein (CRP) ve akim sitometri yontemi ile monositik HLA-DR duizeyi saptandi. Yogun bakim ve hastanede
kalma stireleri ile olasi mortalite nedeni ve zamani kaydedildi. istatiksel analizde Mann Whitney U Testi ve Chi-Square
Testi kullanildi ve p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: YiT grubunda, kan transfiizyonu ihtiyaci ile sabah 06 ve giin i¢i minumum ve maksimum kan sekeri
diizeyleri GIT grubundan daha diisik bulundu (p<0.05). Yogun insiilin tedavisi ile YB mortalitesi %20, hastane
mortalitesi %30 azalmasina karsin bu azalmalar anlamli bulunmadi. Ayrica bu calismada YiT grubunda, YB ve
hastanede kalma streleri, inotrop ve renal replasman tedavisi gereksinimi, hiperbilirtibinemi, dolasim sistemi
enfeksiyonu sikliginin daha az oldugu ancak, bunlarin istatiksel 6neme ulasmadigi saptandi. Yogun insiilin
tedavisinin monosit HLA-DR dtizeyi ve CRP lizerine de 6nemli bir etkisi gosterilemedi.

Sonug: YiT ve GIT Gruplan arasinda mortalite ve immun paralizi agisindan énemli bir farkliiga rastlanmadi. YiT
grubunda kan transflizyonu ihtiyaci ile sabah 06, guin i¢ci minumum ve maksimum kan sekeri diizeyleri anlamli
sekilde dustk bulundu (p<0,05).

Anahtar Sézcukler: Kritik hastalik, Stres yanit, Hiperglisemi, Yogun insdilin tedavisi, Stki gluk /i

Aim: This study was planned in order to search the effect of tight blood glucose level control with continuing insulin
infusion on mortality, morbidity and immune paralysis among critically ill patients.

Material and Method: This prospective randomized study was conducted on 20 patients after approval from all
patients or first-degree relatives were obtained on admission to intensive care unit (ICU). On admission, the patients
were randomly assigned to Intensive Insulin Therapy (IIT) or Conventional Insulin Therapy (CIT) Groups. Each group
involved 10 patients. In [IT Group, we tried to maintain blood glucose levels between 80-110 mg/dL via continuous
insulin infusion; whereas blood glucose level was maintained between 180-200 mg/dL in CIT Group. After
admission, APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) and TISS 28 (Therapeutic Intervention
Scoring System) scores were calculated daily. Complete blood count, blood chemistry analyzes CRP (C-reaktive
protein) levels and monocytic HLA-DR levels were determined on admission, 5t, 14th and 28t days. The length of
stay in intensive care unit and in hospital were also recorded in addition to the possible cause and time of
mortalities. Were performed for statistical analyzes Mann Whitney U and Chi-Square Test. The p values less than 0.05
were considered as statistically significant.

Results: The tranfusion requirement, blood glucose levels at 6 a.m. and daily minimal and maximal glucose levels
were found to be lower in the IIT Group (p<0.05). Although intensive insulin therapy reduced intensive care unit
mortality by 20% and hospital mortality by 30%, these variables were not considered to be statistically significant. In
addition, this study showed that intensive insulin therapy reduced lengths of intensive care unit and hospital stay,
inotropic treatment, renal replacement therapy requirement, hyperbilirubinemia and blood stream infection;
however these differences were not statistically insignificant. We could not show important effect of intensive
insulin therapy upon monocyte HLA-DR and CRP levels.

Conclusion: There were no difference between IIT or CIT Groups in terms of mortality and immun paralysis. The
tranfusion requirement, blood glucose levels at 6 a.m. and daily minimal and maximal glucose levels were
significantly lower in IIT Group (p<0.05).
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Gelis tarihi :22 08,2013« _Kabul tarihi: 1402 2014 Bes glinden uzun yogun bakim (YB) uzamis  mekanik  ventilasyon,
letisim tedavisi gerektiren kritik hastalarda yogun bakimda kazanilan
Uzm. Dr. Ozlem S. Can morbidite ve mortalite olduk¢a enfeksiyonlar ve kritik hastaliklara
B S eduts yiksektir  (1). Kritik  hastalik bagli enfeksiyona yatkinlik artg,
::::{:ﬁsyg:’:g“e“ Tip Fakiltesi  Anesteziyoloji - ve polinropatisi  ve iskelet kas mortalite ve morbidite artiginda

ibni Sina Hastanesi, D Blok Kat:3 Samanpazar, Ankara yikiminin da katkida bulundugu onemli rol oynamaktadir (2, 3).
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Onceden diyabetik olmayan kritik YB

hastalarinda  bile YB  tedavisi
sirasinda karaciger ve kasta insiilin
rezistansindan ve rolatif insiilin
yetersizliginden kaynaklanan
hiperglisemiye sik rastlanir (1-6).
Onceleri geleneksel olarak YB’ye
kabul edilen bu hastalarda, hastalik
veya travma tarafindan tetiklenen
hipergliseminin instilin
rezistansindan  kaynaklandigi  ve
hipergliseminin  de  potansiyel
olarak adaptif ve faydali bir yanit
oldugu  disiintilmekteydi.  Bu
nedenle bu hasta grubunda renal
esigi  asip glukoziri  (200-215
mg/dL) ve buna bagl svi sifti
olana dek hiperglisemi tedavisine
baglanmazdi. 2001 yilinda YB
hastalarinda ~ adaptif ~ oldugu
diugtnilen bu  hipergliseminin
insiilin  infiizyonu ile normal
sinirlarda  tutulmasinin - mortalite
ve morbidite diisiiriilmesinde etkili
oldugunu gosteren Van den Berghe
ve arklarimin  (3) Leuven’de
yapilan ¢aligmasi, YB hastalarinda
kan sekeri kontroliiniin éneminin
anlagilmasinda adeta yeni bir qigir
agtt.

Van den Berghe ve ark. (3) tarafindan

cogu kardiyak cerrahiden sonra
YB’a kabul edilen 1548 hastada
yapilan ¢alismada, kan gekeri 80-
110 mg/dL olacak sekilde insiilin
inflizyonu  yapilan  hastalarda
(Yogun Insiilin Tedavisi: YIT), kan
sekeri 180-200 mg/dL olacak
sekilde insiilin uygulanan hastalara
kiyasla (Geleneksel Insiilin
Tedavisi:  GIT)  mortalitenin
%8den %4,6’ya diistiigii saptand.
Yayinlandiktan sonra biiyiik yanki
yaratan Van den Berghe ve ark.
(3)nin  bu caligmasindan sonra
farkl: hasta gruplarinda YIT ile kan
sekerinin siki kontroliiniin etkisini
arastiran ¢aligmalar yapildi (7-12).
Van den Berghe ve ark. (7)’nin
medikal yogun bakimda tedavi
edilen hastalarda yapug: bir diger

gosterilmigtir. Ancak daha sonra
yapilan biiyiik c¢apli dahili ve
cerrahi YB’lardaki farkli kritik
hasta gruplarini igeren aragtirmalar
(8-10), ve metaanalizlerde (11, 12),
YIT ile kan sekerinin daha diisiik
seviyede tutulmasininin
mortaliteyi azaltmadigy; istelik,
YIT grubunda hipoglisemiye daha
cok rastlandigt ve hipoglisemi
gelisen hastalarda da mortalitenin
daha yiiksek oldugu saptanmistir
(8-13).

Yogun insiilin tedavisi ile siki glukoz

kontroliinin  kritik  hastalarda
faydasi varsa bu faydali etkiler,
hipergliseminin onlenmesi,
insiilinin etkisi ya da her ikisine

bagli  olabilir.  Hiperglisemi,
notrofillerin fagositik
fonksiyonlarini bozdugundan,
hipergliseminin  diizeltilmesinin
bakteriyel fagositozisi artirmast
olastdir ~ (14).  Diger  olast
mekanizmalar, insiilinin
antiapoptotik etkisi ile iligkili

olabilir. Insiilin, fosfatidilinositol 3-
kinaz-Akt yolagini aktive ederek
gesitli uyarilardan  kaynaklanan
apoptotik hiicre oliimiini
onleyebilir (15). Normal hiicreler,
hiperglisemiye ~ karst ~ GLUT-
tagtyicilarini  azaltarak kendilerini
korurlar. Kritik hastalarda bu
tagtyicilarin sayust artabilir ve bu da
kritik hastalar: hiperglisemiye karst
savunmasiz kilabilir (16).

Yogun bakim hastalarinin biiyiik bir

kisminda  genellikle enfeksiyon
veya enfeksiyon-digt nedenlerle
sistemik  inflamatuvar  yanit

sendromu (systemic inflammatory
response syndrome: SIRS) gelisir
(17,18). SIRS, pro inflamatuvar
sitokinler  ve kemokinlerin
yapiminda artig ile karakterize,
jeneralize, inflamatuvar bir
sendromdur. Bu inflamatuvar olay
pek ¢ok sistemi etkiler ve
hastalarin  bazilari baglangicta bu

dysfunction syndrome: MODS) ile
kaybedilebilir. Pro inflamatuvar
sitokinler SIRS/sepsis
patogenezinde ve organ
disfonksiyonlarimin  gelismesinde
onemli rol oynarlar. Bununla
birlikte, sepsisli hastalarin serum ve
viicut stvilarinda pro inflamatuvar

sitokinlerin yaninda anti
inflamatuvar sitokinlere de
rastlanmasi, oliimiin sadece bu

abartli pro inflamatuvar yanittan
(hiperinflamasyon) kaynaklanma-
yacagini disiindiirmiigtiir (19, 20).
Gergekten de sepsisli  hastalarin
bazilarinda bu abaruli sistemik
inflamatuvar yaniti takiben veya
daha baglangigta, anti inflamatuvar
mediyatorlerin - ekspresyonunda
artig, immiinitede bozulma ve
anerjinin  eglik  ettigi  and
inflamatuvar immiinosiipressif bir
donem (immun paralizi) gelisir.
Sepsise bagli bu immiinsiipresyon
doénemi, sistemik enfeksiyonlara
yatkinlik artigina da yol agarak
olime neden olabilir (19-22). Bu
immiin  paralizi ya da hipo
inflamatuvar dénem ilk kez Dr.
Roger Bone tarafindan “kargit anti-
inflamatuvar ~ yanit  sendromu
(counter anttiinflammatory
response syndrome: CARS)” ad ile
tanimlanmistir ~ (20).  CARS’in
bilinen antijenlerle yapilan cilt
testinde anerji, bozulmug antikor
yapimi ve monosit yiizey antijeni
olan HLA-DR ekspresyonunda
azalisa, anti inflamatuvar sitokin
IL-10 diizeyinde artiga ve pro
inflamatuvar sitokin IL-6
diizeyinde azaliga eslik  ettigi
saptanmistir (19, 20). CARS’da
gelisen immin paralizi  (veya
immiinsiipresyon), T-hiicresi ve
notrofil fonksiyonlarinda degisme
ile birlikte monositlerin bir yiizey

antijeni olan major
histokompatibilite kompleks
(MHC) smuf 1T HLA-DR

antijenlerinde hizli azalmaya eslik

¢alismada ise YIT’nin mortalite hiper inflamatuvar yanita bagh ettiginden, HLA-DR

Uzerinde etkisi  saptanamamug, goklu organ islev  bozuklugu ekspr esyonunun e}zalma.sm@

ancak morbiditeyi azaltug sendromu (multiple organ CARS'n - iyi _b{r biyobelirteci
oldugu bildirilmistir (20, 23-25).
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Van den Berghe’in galigmasindaki (3)

Bu

hastalar, ¢ogu kardiyovaskiiler
cerrahi gecirmis Akut fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi 1T
(Acute Phsiology and chronic
Health Evalulation II, APACHE
) skorlari ortancast 9 olan
postoperatif hastalardan
olugmaktadir. Bizim yogun bakim
unitemize kabul edilen hastalar ise
APACHE 1I skorlar1 genellikle
daha vyiiksek olan medikal ve
cerrahi hastalarindan olugsmaktadir.
Bu nedenle bu c¢alisma su
hipotezlerin aragtirilmasi amac ile
planlandi: 1) Dahili ve cerrahi
patolojilerle YB’a kabul edilen,
daha yiiksek APACHE 1I skorlu
hastalarda da agresif insiilin tedavisi
mortalite iizerine benzer etkiye
sahip olabilir, 2) Hiperglisemi veya
rolatif insiilin  yetersizligi veya
bunlarin  kombinasyonu  kritik
hastalarda  ciddi  enfeksiyonlara
yatkinlik artigi, sepsis ve sepsise
bagli MODS prevalansinda artiga
yol agiyorsa, insiilinle siki glukoz
kontrolii, YB hastasinda sk
rastlanan immiin paraliziyi ve
bunun biyobelirteci olan HLA-DR
diizeyindeki diigmeleri 6nleyebilir.

hipotezlerden yola ¢karak bu
calisma, kan sekeri siirekli insiilin
infizyonu ile 80-110 mg/dL
tutulan YIT grubunda ve kan
sekeri 180- 200 mg/dL tutulan GIT
grubunda (kontrol grubu) 5, 14 ve
28 giinliitk mortalite ve morbidite
ile HLA-DR diizeylerinin
saptanmast amact ile planland.

Materyal ve Metod

Bu

prospektif, randomize ve kontrolli
calisma, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi ~ Anesteziyoloji  ve
Reanimasyon  Amnabilim  Dali
Reanimasyon Unitesinde 1 Subat
2003 - 1 Agustos 2003 tarihleri
arasinda  yatarak tedavi edilen
toplam 20 hasta ile yapild:.

En az iki SIRS kriteri olan, mekanik

ventilasyon tedavisi yapilan ve
yogun bakimda en az bes giin

Hastalar,

kalmas: beklenen erigkin hastalar
caligmaya dahil edildi. Caligmaya
kabul edilen hastalarin
verebiliyorlarsa kendilerinden,
veremiyorlarsa aile yakinlarindan
yazili izin alindi. 18 yagindan
kiigiik hastalar, yakinlari ya da
kendileri yapilacak islemi reddeden
hastalar, 6lmek iizere olan hastalar
ya da bagska bir calisgmaya dahil
edilen  hastalar calisma  dis1

birakildi.
yogun  bakima  kabul

edilmelerinden sonra randomize
olarak yogun insilin (YIT) veya
geleneksel insiilin  (GIT) tedavi
protokoliine alindi. GIT grubunda
kan sekeri 215 mg/dL’yi astiginda
50 mL %0,9’luk NaCl soliisyonuna
50 1U kristalize insiilin konularak

inflizyon pompasi
siirekli  insiilin
bagland:.
soliisyonun
sekeri

aracihigr  ile
infiizyonuna
Hazirlanan
infiizyon hizi
180200 mg/dL

insiilin
kan

olacak

sekilde titre edildi. YIT grubunda

ise kan gsekeri 110 mg/dL’yi
astiginda, stirekli insiilin
infiizyonuna bagland: ve

infiizyonun hizi kan sekerini 80-

110 mg/dL arasinda tutulacak
sekilde titre edildi. Maksimum
instilin dozu keyfi olarak 50

[U/saat olarak kabul edildi. YIT
grubundaki  hastalar ~ YB’dan
ciktiktan sonra hastanede
kaldiklar: siire igerisinde geleneksel
yaklagimla kan gekerleri 180-200
mg/dL arasinda tutulmaya caligildi.

Insiilin dozunun ayarlamasi; 1-4 saat

aralarla kapiller yontemle glukoz
analizi yapan (Accu-Check Active,
Roche Diagnostic GmbH.
Mannheim, Germany) cihazla kan
glukozu belirlendikten sonra Van
den Berghe ve ark.’nin yaptiklari
caligmada kullandiklar1 protokol
izlenerek YB’da calisan bir doktor
tarafindan yapildi (EK 1) (3).

EK 1. KAN SEKERi DUZEYINE GORE DAVRANIS ALGORITMI (3)

KAN GLUKOZ

s DUZEYi (mg/dL) DAVRANIS
>220 2-41U/sa insiilin infiizyonuna basla, Test
B’'den devam et.
A
110-220 1-2 IU/sa insulin inflizyonuna basla, Test
YOGUN BAKIMA KABULDE B'den devam et.
KAN SEKERI OLG. .
<110 Instilin infUzyonuna baslama, kan sekerini
4 saatte bir 6lg, test A'dan devam et.
B >140 instilin dozunu 1-2 iU/sa artr.
KAN GLUKOZ DUZEYi NORMAL 110-140 instilin dozunu 0.5-1 iU/sa artir.

DEGERLERE ULASANA DEK 1-2
SAATTE BIR KAN SEKERI OLG.

Normal sinirlara
yaklasiyorsa

0.1-0.5 1U/sa olacak sekilde insiilin dozunu
ayarla, Test C'den devam et.

C
KAN GLUKOZ DUZEYINi 4
SAATTE BIR OLC

Normal sinirlara
yaklasiyorsa

Normal

Yavas diisme

60-80

40-60

<40

0.1-0.5 iU/sa olacak sekilde insiilin dozunu
ayarla.

insiilin doz ayarlamasini birak.

insilin dozunu yariya diis, 1-2 saatte bir
kan sekerini ol¢.

insilin dozunu diis, kan sekerini 1 saat
sonra 6lg.

instlin inflzyonunu durdur, glukoz
alimini kontrol et. 1 saat sonra kan
sekerini 6lc.

instilin inflzyonunu durdur, glukoz
alimini kontrol et. 10 gram intra venoz
glukoz ver. 1 saat sonra kan sekerini 6l¢.

Ozlem S, Can, Melek Tulunay, Mehmet Oral, Necmettin Unal
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Bu ¢alismada hipoglisemi, kan glukoz

diizeyinin <40 mg/dL olmasi
olarak tamimlandi. Hipoglisemiye
bagl titreme, terleme,
hemodinamik degisiklikler, biling
kayb1  veya
semptomlarin gelisip gelismedigi de
kaydedildi. Her iki grupta da
hipoglisemi  gelistiginde insiilin
infizyonu  durdurulup glukoz
alimit kontrol edildi. On gram
glukoz verilip bir saat sonra kan
glukoz diizeyi yeniden olgiilerek
sonuca ve hastanin bulundugu
gruba gore calismaya devam edildi.

konviilzyon  gibi

Hastalar tiniteye kabul edildiklerinde

Hastalarin

ilk 24 saatte 200-300 mg intravendz
glukoz uygulandi. Daha sonra total
parenteral, kombine parenteral ve
enteral veya  enteral yolla
beslenmeye gecildi. Beslenme 25-30
kilokalori/kg/glin nonprotein
kalori  (bunun da = %20-40"1
lipitlerden saglanacak sekilde) ve
0.13-0.26 g/kg/giin nitrojen olacak
sekilde diizenlendi. Tiim hastalarda
olabildigince  erken  dénemde
enteral yolla beslenmeye
gecilmesine 6zen gosterildi.

kabullerinde
demografik  ozellikleri,  klinik
bilgileri, 6n tanilari, onceden
diyabetik  olup  olmadiklar,
diyabetik iseler uygulanan tedavi
ve  kabuldeki  kan  gekeri
diizeylerine ilave olarak ilk 24
saatteki APACHE II ve Tedavi
Amacli Girisim Skorlama Sistemi
28  (Therapeutic  Intervention
Scoring System 28: TISS 28)
skorlar1 hesaplanarak kaydedildi.
Bu skorlar hastalarin  yogun
bakimda kaldiklar: siire igerisinde

her giin kaydedildi.

Uniteye

Hastalar iiniteye kabul edildiginde ve

daha sonra 1-4 saat aralarla kan
sekerleri ol¢tildi. Sabah 06, glin ici
minimum ve maksimum glukoz
diizeyleri ile giin i¢i maksimum

38,5°C’nin

hastalar ve hipoglisemi sirasinda

ortaya ¢ikan terleme, mental
disfonksiyon, ajitasyon,
hemodinamik  instabilite  veya

konviilzyon gibi komplikasyon-
larin gelisip gelismedigi kaydedildi.

iizerine  ¢kan s
yiikselislerinde geleneksel olarak
en az 2 kan kiiltiirii 6rnegi alind:.
Bakteriyemi varligi ve sayisi ile
lireyen mikroorganizmalar,
antibiyotik duyarlilik ve direng
paternleri, uygulan antibiyotikler
ve uygulama siireleri kaydedildi.

Hastalar {initeye kabul edidiginde,

kabulden 5, 14 ve 28 giin sonra
rutin olarak yapilan tam kan,
biyokimya ve pihulagma profili
analizlerine ilave olarak C-reaktif
protein (CRP) ve akim sitometri
yontemiyle monositik HLA-DR
ekspresyonu  ¢aliglldi.  Akim
sitometri yontemi ile monositik
HLA-DR diizeyi caligtlmast icin
5cc vendz kan alinarak EDTA’l
tiipe kondu. Labaratuvarda kan
orneklerinin  tamami  -20°C’de
saklandi ve c¢aliyma sonunda
ornekler topluca akim sitometri ile
degerlendirildi  (Bekman-Coulter,
France). Hiperbiluribinemi varligt
(>2 mg/dL), 2,5 mg/dL’yi asan
kreatinin degeri ile 54 mg/dL’nin
tizerindeki kan iire azotu (BUN)

degerleri kaydedildi. Renal
replasman tedavisi uygulamalari
(stirekli vend-vendz
hemofiltrasyon, siirekli vené-venoz
hemodiafiltrasyon,  hemodiyaliz
v.b.) kaydedildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin hepsi

kritik  hastalar olduklar1  igin

hemoglobin  degerleri  yaklagik
olarak 10 g/dL  civarinda
tutulmaya  ¢aligildi.  Hastalarin

YB’da kaldiklar: siire icerinde kan
transfiizyonu  ihtiyaglarinin - olup
olmadig ve varsa toplam kag tnite
replasman  yapildigi  kaydedildi.
Replasmanlar miimkiin oldugunca

Hastalarin  YB’da

Vital  organlarin

kaldiklar1  siire,
uzamig YB ihtiyact olan hastalar
(> 14 giin) ve iiniteden taburculugu
takiben hastanede kalis siireleri
kaydedildi. Calismanin  devam
ettigi siire igerisinde olen hastalarin
olast Olim nedenleri ve olim

zamanlar1 kaydedildi.

desteklenmesine
gereksinimin ortadan kalkmasi ve
hastanin glinlitk kalori
gereksiniminin en az {igte ikisini
normal enteral yolla alabilmesi
initemizden ~ normal  servise
taburculuk igin baglica kriterler
olarak kabul edildi. Taburculuk
kriterine sahip olmakla birlikte,
normal servislerde yatak
bulunamamasi nedeni ile {initeden
taburcu edilemeyen hastalar da
taburculuk kriterine sahip hastalar

olarak kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Bu calismadan elde edilen tiim veriler

ortalama + standart sapma
(Ort +SD) cinsinden verildi. Kadin-
erkek orami hari¢ demografik
veriler, YB’da kalma siiresi,
hastanede kalma siiresi, kabul, 5,
14 ve 28inci gin APACHE II,
TISS 28 skorlar1 ile, HLA-DR ve
CRP dizeyleri, dolagim sistemi
enfeksiyon sayist, kan
transfiizyonu sayisi, YB’da taburcu
ve eksitus olan hastalarin kabul, 5,
14 ve 28inci gin APACHE II,
TISS 28, CRP ve HLA-DR
diizeyleri, YIT grubu ile GIT
grubunun ve taburcu ve eksitus
olan hastalarin, sabah 06 ile giin ici
minimum ve maksimum kan
sekeri diizeyleri Mann Whitney U
Testi ile degerlendirilmigtir. Kadin-
erkek orani, diyabet hikayesi,
diyabet i¢in uygulanan tedavi,
uzamis YB ihtiyact (>14 giin),
hipoglisemi gelisimi, hipoglisemi
semptomlari, kan transfiizyonu
thtiyaci, YB’da 28  gunlik

insiili ihti i S . . mortalite, YB’dan taburcu olma
insiilin ] .1ht1ya}glar t her gun eritrosit siispansiyonlari ile yapildi. s ’ M
kaydedildi. Hipoglisemi gelisen (primer sonug), hastane mortalitesi,
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inotrop ihtiyaci, dolagim sistemi
enfeksiyon varligi, renal replasman
thtiyact ~ Ki-Kare  Testi ile
degerlendirilmistir. p<0.05
degerleri istatiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

Bulgular
Farkli kliniklerden sepsis, septik sok,

MODS, multipl travma ve ARDS
nedeniyle yogun bakima kabul
edilmis, mekanik ventilasyon
tedavisi uygulanan ve yogun
bakimda en az 5 giin kalmasi
beklenen toplam 20 eriskin hasta
caligmaya dahil edildi.

Tim hastalara ait demografik veriler

ile diyabet hikayeleri, diyabet igin
uygulanan tedavileri ve kabul

edildikleri andaki kan sekerleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir. Gruplar

arasinda  demografik  6zellikler
agisindan anlamli farka
rastlanmamugtur.

(>14 giin) ihtdyaa oldugy,
hastanede kalma siiresininse YIT
grubunda 292418 giin, GIT
grubunda ise 37+27,81 giin oldugu
dikkati cekmistir. Hastane
mortalitesi YIT grubunda %20,
GIT grubunda ise %40 olarak
saptanmigtir. Bu veriler acisindan
iki  grup  arasinda  Snemli
farkliliklara rastlanmasina  karsin
istatiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustr (Tablo 2).

Benzer sekilde YIT grubunda bulunan

hastalarda yogun bakimda
kaldiklar: siire icersinde tekli veya
cogul inotrop ihtiyaci, renal ve
hepatik sistemlere ait fonksiyon
bozuklugunun gostergeleri olan
BUN, kreatinin, bilurubin
diizeyleri acisindan onemli
farkliliklara rastlanmasina kargin
bu farkliliklarin  da  istatiksel
oneme sahip olmadiklar1
saptanmistir.  YIT grubunda bir

hastaya CVVH uygulanirken, GIT
grubunda iki hastaya CVVH ve bir

hastaya hemodiyaliz
uygulanmigtir.  Bu  veriler de
istatiksel acidan anlamli

bulunmamisur (Tablo 2).

Yogun Insiilin Tedavisi grubunda

bulunan hastalarin %30’ unda, GIT
grubunda  %60’inda  hastada
bakteriyemi saptandi. Dolagim
sistemi  enfeksiyon sayis1  YIT
grubunda 1,6+3,06 iken GIT
grubunda 2+2,45 bulundu. Bu
bakimdan da gruplar arasinda
istatiksel farka rastlanmadi (Tablo
2).

Yogun Insiilin Tedavisi grubunda dért

hastamin, GIT grubunda ise tiim
hastalarin  kan  transfiizyonuna
ihtiyaglar1 oldu. Kan transfiizyonu
thtiyacinin ~ gruplar  arasinda
istatiksel olarak anlamli farkl
oldugu saptandi (p<0,05). YIT

Tablo 1. Demografik 6zellikler, diyabet hikayesi, diyabet icin uygulanan tedavi ve

Bu caligmanin planlanmasi sirasinda _kabul kan sekerleri.

Yogun Insiilin Tedavisi Geleneksel Insiilin Tedavisi

yogun  bakimdan  taburculuk

primer sonu¢ olarak  kabul irlltl)g irlltl)g
edilmigtir. YIT _gru.bunda yogun = ) 375 Y
baklmda mortalltenln 0/010, GIT Yas (yll) 47,2+19,8% 44,5+19,574
grubunda yogun bakim  Viicur kiitle indeksi (kg/m?) 26,35+5,8° 25,06+1,83°
mortalitesinin %40 oldugu Diyabetes mellitus hikayesi (hasta 3/10 2/10

saptanmustir. GIT grubunda yogun S99

Insiilin 1/2
Oral antidiyabetik 1/2

Insiilin 1/3

I Diyabet icin uygulanan tedavi
bakim mortalitesi orani daha Oral antidiyabetik 2/3

- e (hasta sayist)
yU‘ksek olmakla birlikte, bu Kabuldeki kan sekeri (mg/dL)

129,6+42,03% 134,9+76,15%

farklilik istatiksel olarak anlamli ~z; ortzsb
bulunmamistir  (p>0,05) Benzer Tablo 2. Gruplardaki morbidite..

§ekilde GiT grubunda 5, 14, 28 Yogun Insiilin Geleneksel Insiilin Tedavisi
ginlik mortalite ve hastane Tedam'l gr ubu gr“{’(;‘
.. o n= n=
f)nor tihte“ Oﬁ anlart (surast ile %0, Yogun bakimda kalma siiresi (giin) 16,4+16,67° 26,7+29,65°
%10, %30 ve /040)’ YIT grU—bundan Uzamis yogun bakim ihtivact (>14 giin) 3 5
(sirast ile %0, %10, %10 ve %20) | olan hasta sayis:
Onemli derecede yﬁksek I_—Iaslanede kalma siiresi (giin) 29,2418 37,3427,81°
bulunmakla birlikte, bu yiikseklik [ 70/rop tedavisi (%) 30 0
. . Renal bozukluk (%)
istatiksel olarak anlamlt | “koeqinin >2.5 mg/d. 10 20
bulunmamustir. BUN >54 mg/dL 20 20
. Hemadializ/CVVH 10 30
Yogun bakimda kalma siiresinin YIT | Hiperbillurubinemi (2,5 mg/dL) (%) 10 30
grubunda 16,4+ 16,67 gﬁn’ GIT Dolagim sistemi enfeksiyon varligi (%) 30 60
: P Dolagsim sistemi enfeksiyon sayist 1,6£3,06° 242,45¢
gllﬁ;btlnda 15€ 26,4Yii2T9,65 b gl(lin Kan transfiizyon ihtiyact (%) 60 100*
? ugu saptanmigtir. grubunaa Kan transfiizyon sayist (iinite) 3+4,11° 7,3+8,53¢
i¢, GIT grubunda bes hastanin “ortzsp

uzamis yogun bakim destegine * p<0,05; YIT grubu ile kargilastirildiginda.
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grubunda kan transfiizyonu sayisi
3+4,11 iken GIT grubunda
7,3+8,53 idi. GIT grubunda kan
transfiizyonu  ihtiyacinin  YIT
grubuna gore yedi kat daha fazla

oldugu saptand: (Tablo 2).

Gruplarin insilin tedavisi ihtiyaclar,

Caligmaya

hipoglisemi  atagi,  hipoglisemi
semptomu ile sabah 06 kan sekeri
ve gln i¢i minumum ve
maksimum kan gekeri diizeyleri
Tablo 3’te sunulmustur. YIT
grubunda sabah 06, giin ici
minumum ve maksimum kan
sekeri diizeyleri istatiksel olarak da
daha diisiik bulunmustur (p <0,05)
(Tablo 3). YIT grubundaki
hastalarin =~ tamamimin ~ yogun
bakimda kaldiklar: siire igerisinde
insiilin  ihtiyact olmustur. GIT
grubunda ise sadece iki hastanin
insiilin ihtiyaci olmamustr. YIT
grubunda iig, GIT grubunda iki

hastada hipoglisemik atak
gelismistir. Her iki grupta da birer
hastada  hipoglisemi  sirasinda
herhangi bir semptoma

rastlanmamug, hipoglisemi gelisen
diger hastalarda titreme ve terleme
gozlenmistir. Ancak her iki grupta

da hipoglisemi sirasinda
hemodinamik instabilite,
konviilziyon  gibi  semptomlar
gelismemigtir (Tablo 3).

alinan hastalarinin

tiimiiniin, ortalama APACHE II
skorlarimin ~ 19,05+7,51  oldugu
saptanmistir. Iki grup arasinda
kabul, 5, 14, 28’inci giin APACHE
IT ve TISS 28 skorlartyla CRP ve
monosittk  HLA-DR  dizeyleri
arasinda istatiksel olarak anlamli
farka rastlanmamigtir (Tablo 4).
GIT grubunda olan bir hasta

haricinde %30’un altinda
monosittk  HLA-DR  diizeyi
saptanmamistir.

Hastalar global olarak
degerlendirildiginde, yogun

bakimdan taburcu olan hastalarin
kabuldeki ortalama APACHE 1I
skorlarinin 16,73 +5,64, TISS 28

skorlarinin ~ 29,8+7,01  olduguy,
yogun bakimda exitus olan
hastalarin kabuldeki APACHE II
skorlarinin  26+8,72, TISS 28
skorlarinin ise 37,8+7,5 oldugu
saptanmigtir. Taburcu ve eksitus
olan hastalarin kabul, 5 ve 14’{incii
gin APACHE II ve TISS 28
skorlart kargilagtirildiginda  exitus
olanlarin skorlarinin taburculara
kiyasla onemli derecede yiiksek
oldugu gozlemlenmistir (p <0,05).
yirmisekizinci giin APACHE 1I
VE TISS 28 skorlari arasinda ise
anlamli  farka  rastlanmamigstir.

Taburcu ve eksitus olan hastalarin
kabul, 5, 14 ve yirmisekizinci giin

CRP ve HLA-DR dizeyleri
agisindan anlamli fark
saptanmamuigtir.

Taburcu ve eksitus olan hastalarin

sabah 06, glin i¢i minimum ve
maksimum kan sekeri diizeyi
kiyaslandiginda, iki grup arasinda
sadece maksimum kan gsekeri
agisindan istatiksel anlamli fark
saptanmigtir (strastyla
141,18 +23,26 mg/dL,
173,3+33,49) (p<0,05).

Tablo 3. insiilin tedavisi, hipoglisemi, hipoglisemi semptomu, sabah 06 ve giin igi minimum,

maksimum kan sekeri dizeyleri.

Yogun insiilin Tedavisi Geleneksel insiilin
grubu Tedavisi grubu
n=10 n=10
Instilin ihtiyacr (%) 100 80
Hipoglisemi (%) 30 20
Hipoglisemi semptomu (hasta sayisi)
Yok 1 1
Titreme-terleme 2 1
Konviilziyon-hemodinamik instabilite 0 0
Sabah 06 kan sekeri (mg/dlL) 82,87+9,722 102,84+21,65%%
Glin ici minumum kan sekeri (mg/dL) 70,98+8,432 85,3+15,6%*
Glin ici maksimum kan sekeri (mg/dlL) 126,91+16,762 171,52+£19,592*

a;Ort SD_
* p<0,05; YIT grubu ile karsilastirildiginda.

Tablo 4. Kabul, 5,14, ve 28’inci glindeki APACHE I, TISS 28, CRP ve HLA-DR degerleri.

Yogun Insiilin Tedavisi grubu Geleneksel Insiilin Tedavisi grubu
n=10 n=10
APACHE IT
Kabul 18,1+5,95¢ 20,1+9,03
1. giin 11,7+7,84 16,3+11,79
14. giin 12,33+4,16% 24,2+11,61°
28. giin 5 16+6,08°
TISS 28
Kabul 30,1+7,784 33,547,824
5. giin 23,4+10,41¢ 30,5+10,39
14. giin 30,67+3,214 38,6+9,4¢
28. giin 24
CRP (mg/L)
Kabul 121,3+59,12¢ 175+92,87¢
5, giin 69,05 +47,48% 104,85 +69,07¢
14, giin 63,63+19,94 142,44 75,224
28 ,giin 82 92+35,76°
HLA-DR (%)
Kabul 66,6+32,5% 55,1+£33,64%
5. giin 75,326,074 63,4+32,58%
14. giin 81+17,284 51,8+20,03%
28.giin 8 79,67+15,57%
% Oort+SD
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Tartisma

Bu calismanin sonuglari, kan glukoz

diizeyi 80-110 mg/dL arasinda
tutulacak sekilde yapilan YIT’in
kritik yogun bakim hastalarinda
kan transfiizyonu gereksinimini ve
total transfiizyon say1sint
azalttigini, monosit HLA-DR ve
CRP diizeyleri iizerine ise dnemli
bir etkisi olmadigin
gostermektedir.

Yogun insiilin tedavisi uygulamas: ile

kan  sekerini  80-110 mg/dL
arasinda  tutulan  hastalar  ile
geleneksel olarak (kontrol grubu)
kan sekeri 180-200 mg/dL arasinda
tutulan hastalar arasinda ilk 28
giinde yogun bakim mortalitesi ve
hastane  mortalitesi  acisindan
anlamli  farkhilik  saptamamigtir.
YIT  grubunda 28  giinlik
mortalitede %20, yogun bakim
mortalitesinde %30 ve hastane

mortalitesinde %20 azalma
saptanmasina karsin bu azalmalar
istatistiksel oneme sahip

olmamistir. Van den Berghe ve
ark.  (3Ymin  ilk  caligmasinda
hastalarin gogunun
kardiyovaskiiler cerrahi gecirmis,
ilk 24 saatteki APACHE I
skorlar1  ortancasi1 dokuz olan
postoperatif hastalardan olustugu
dikkati ¢ekmektedir. Bu caligmaya
dahil olan hastalar ise cesitli
kliniklerden YB’ya kabul edilen,
ortalama APACHE 1II skorlan
19,05+7,51  olan  hastalardan
olugmaktadir. Kritik YB
hastalarinda APACHE 1I skorlari
arttikga mortalitenin de artug iyi
bilinmektedir (26-30). Bu durum
bizim 6zellikle mortalite ile iliskili
sonuglarimizin Van den Berghe ve
ark. (3)’min sonuglarindan farkls
olmasinin  nedenlerinden  biri
olabilir. Ayrica Van den Berghe’in
daha sonra medikal yogun bakim
hastalarinda yapug: ¢aligmasinda
(7) yogun ve geleneksel insilin
tedavisi gruplari arasinda mortalite
farki saptanmamugtir. Ancak YIT

grubunda bobrek hasari, mekanik
ventilasyon gereksinimi ve yogun
bakimdan daha erken taburculuk
gibi parametrelerde olumlu etki
saptanmistir.  Unitemize kabul
edilen hastalarin cerrahi ve medikal
hastalar  gibi karma  bir
poplilasyondan  olugmasi  yogun
instlin tedavisinin olumlu
etkilerini sinirlandirmus olabilir.

Van den Berghe ve ark.’nin (3), yogun

ilgt gbren ve cesaret veren
calismalarim1  takiben uluslararasi
arenada  kan  sekerinin  siki
kontroliinin kritik yogun bakim
hastalarinda standart bir
uygulamaya doniigmesi hakkinda
bazi endiseler dogdu. Kritik
hastalarda ~ YIT’in  faydasim
dogrulamak i¢in baglaulan ¢ok
merkezli ii¢ biiyiik calisma YIT’in
mortalite iizerine olumlu katkisini
gosteremedigi gibi, bu grup hastada
hipoglisemi  riskini  geleneksel
gruba gore ¢ok daha yiiksek buldu
(8-10).

VISEP caligmasi (8) ve

GLUCONTROL  ¢aligmast  (9)
YIT grubunda hipoglisemi
insidansimin  yiiksekligi (sirastyla;
%17’ye karsilik %4, p< 0,01 ile
%8.7%’ye karsihk 2.7%, p <
0,0001) nedeniyle erken
sonlandirilmigtir. Her iki ¢calismada
da yogun bakim mortalitesi tedavi
gruplart arasinda farkls
bulunmazken hipoglisemi gelisen
hastalarda ~ mortalite  yiiksek
bulunmustur.

NICE-SUGAR (Normoglycemia in

Intensive Care Evaluation-Survival
Using Glucose Algorithm
Regulation) c¢aligmasi  (10); ¢ok
merkezli ve ¢ok uluslu 6022 hasta
ve 42 hastanenin kauldigi, bu
konuda yapilmis en kapsamli
calismadir ve YIT grubunda 90
giinlik mortalite daha yiiksek
bulunmustur  (%27,5° e karst
%24,9, p=0,02). ki meta analizin
sonuglart da yogun insiilin tedavisi

ile mortalite azalmast
saglanamazken hipoglisemi
riskinin bu grup hastada arttigini
gostermigtir (11,12).

Bizim ¢alismamizda da YIT grubunda

tic, GIT grubunda iki hastada
hipoglisemi  gozlenmis  ancak
mortalite agisindan gruplar ve
hipoglisemi gelisen ve gelismeyen
hastalar arasinda farklilik
gozlenmemigtir. Van den Berghe’in
biiyiik yanki uyandiran
calismasinda elde eldilen mortalite
iizerindeki  olumlu  sonuclarin
bizim ¢alismamiz da dahil bu genis
caplt caligmalarla
gosterilememesinin birkag nedeni
olabilir.  Van den Berghe’in
caligmasindaki  hastalarin  ¢ogu
kardiyak cerrahi sonrasi yogun
bakima alinan ve hasta kabuliinden
hemen sonra parenteral nutrisyona
baslanan hastalardan olugmaktayd:.
Diger calismalarda ise hastalarin
hem medikal hem cerrahi yogun
bakim  hastalarindan  olusmasi,
farkli  beslenme  politikalar:
[Leuven c¢aligmalarinda  yogun
parenteral nutrisyon (3,7)], farklt
glukoz hedefleri [Leuven
caligmalarinda geleneksel grupta
kan gsekeri>215 mg/dL iken
insiilin tedavisinin baglanmasi ve
hedef diizey 180-200 g/dL iken
(3,7) NICE-SUGAR c¢alismasinda
geleneksel grupta hedef kan
sekeri <180 mg/dL (10)] ve farkls
takip  periyotlarina  [Leuven
caligmalarinda 28 giin (3,7), Nice-
Sugar calismasinda 90 giin (10)]
bagli olabilir. Ayrica bu iki
calismanin sonuglarinin
farkliliginda 6nemli bir neden de
Van den Berghe’in caligmalarinda
geleneksel grupta, hastalarin kan
sekeri>215 mg/dL  olmadign
siirece bir tedavi protokoliiniin
uygulanmamasi olabilir. Bu agidan
bakildiginda Van den Berghe’in
GIT grubunda hastalarin %61’inde
glisemik  kontrol igin  higbir
protokol uygulanmamigur. Sonug
olarak bu hastalarda kan sekerinde
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Kan

daha biiyiik dalgalanmalar olmasi
beklenebilir ~ (31). Leuven II
caligmasi (7), VISEP caligmast (8) ve
NICE-SUGAR c¢aligmasinda (10)
ise GIT Gruplarinda sirasiyla %70,
%74 ve %69 oraninda insiilin
kullanimi  gerekmistir.  Bizim
calismamizda da YIT grubundaki
hastalarin =~ tamamimin ~ yogun
bakimda kaldiklar:1 siire icerisinde
insiilin  ihtiyaci olmusken GIT
grubunda ise iki hastamin (%20)
insiilin ihtiyaci olmamustir.
Sonugta Leuven I (3) caligmasinin
GIT grubunda olan hastalarin kan
sekerinde olan dalgalanmalar diger
caligmalara gore muhtemelen daha
cok olmustur ve kan sekeri
dalgalanmalar1  Leuven I (3)
calismasinda geleneksel ve yogun
insiilin tedavi gruplari arasindaki
dramatik  farka neden olmus
olabilir (5, 31, 32). Eger kritik
hastalarda kan sekeri kontroliiniin
asil etkisi belli bir aralikta kan
sekerinin tutulmasindan ¢ok kan
sekeri dalgalanmalarinin daha az
olmasi ise bu hedefe ulasmak icin
hipoglisemi  riskinin  daha az
oldugu, daha giivenli bir kan sekeri
hedefi segilebilir. Ayrica sabit
sekilde  hiperglisemiye  maruz
kalmak bu toksik etkiye karsi
hiicresel koruyucu mekanizmalar
tetikleyebilirken aralikls
maruziyette bu  mekanizmalar
olmayabilir veya yetersiz olabilir.

sekerindeki  dalgalanmalarin
olumsuz etkisi farkli nedenlerden
kaynaklanabilir. Kan sekerinde
daha az dalgalanma, daha etkin
tibbi tedavi ve bakima isaret
edebilirken; daha az dalgalanma,
daha az agir hastaliga bagli olabilir.

Kan gekerindeki dalgalanmalar,
biyolojik olarak olumsuzluklar: ve
oksidatif  stresi  tetikleyerek

endotelyal disfonsiyon ve vaskiiler
hasarla sonuglanir (31, 32).

Bu calismada yogun bakimda kalma

stiresinin YIT  grubunda
16,4+16,67 giin, GIT grubunda

Yogun

26,4+29,65 giin oldugu, YIT
grubunda ii¢, GIT grubunda ise beg
hastanin  uzamig yogun bakim

destegine (>14 giin) ihtiyac
oldugu saptanmistir. Hastanede
kalma siiresi YIT  grubunda
292418 giin, GIT grubunda
37.3+27.81 glin olarak

bulunmustur. Bu veriler istatiksel
olarak anlamli olmamakla beraber
yogun insiilin tedavisinin, yogun
bakim ve hastanede kalma siiresini
kisalttigini gostermektedir ve Van

den Berghe ve ark. (3)’nin
sonuglarina benzerlik
gostermektedir.

insilin  tedavisi  yapilan
hastalarimizda ayrica renal
replasman  tedavisi  ihtiyaci,
hiperbilurubinemi, inotrop
thtiyact, dolagim sistemi

enfeksiyonu varligi ve sayisi gibi
yogun bakimda sik goriilen bazt
komplikasyonlarin siklig: istatiksel
oneme sahip olmamakla birlikte,
azalmustur.

Bu ¢aligmada, eritrosit replasmani igin

kritik yogun bakim hastalarinda
restriktif stratejinin liberal strateji
kadar etkin oldugunu bildiren bazi
yayinlara (33) rastlanmakla beraber
hastalarin hemoglobin diizeyleri 10
g/dL civarinda tutulmaya
calistlmustar. YIT grubunda
hastalarin %60’ n1n kan
transfiizyonuna ihtiyact olurken,
GIT grubunda hastalarin
tamaminin  kan  transfiizyonu
thtiyact  oldugu  saptanmgur.
Ayrica YIT grubunda 3 +4,11 {inite
transfiizyon  yapilirken,  GIT
grubunda 7,3+8,53 iinite
transfiizyon  yapilmustr.  GIT
grubunda  kan  transfiizyonu
ihtiyact, YIT grubuna gore 7 kat
daha fazla bulunmustur (p<0,05).
YIT  grubunda  transfiizyon
thtiyacinin =~ daha  az  olmas;,
eritropoezde artig veya hemolizde
azalmaya isaret edebilir. Ayrica
YIT grubunda
hiperbilurubinemiye  daha  az

Bu

rastlanmast da hemolizin daha az
olmasina bagli olabilir (3).

caligmada gruplar arasinda kabul, 5,
14 ve 28’inci giinlerdeki APACHE
II, TISS 28, CRP ve monositik
HLA-DR  diizeyleri  agisindan
anlamli farkliliga rastlanmamigtir.
GIT grubunda olan bir hasta
disinda higbir hastanin HLA-DR
diizeyi yogun bakimda kaldig: siire
icerisinde  <%30  saptanmad.
Monositik HLA-DR ekspresyonun
azalmasimin = (<%30) CARS’da
gelisen immiin paralizinin (veya
immiin  supresyon) iyi  bir
gostergesi oldugu bildirilmektedir
(19, 20, 23-25). Monositik HLA-
DR ekspresyonunda azalmanin
(antijen  spesifik T  hiicre
aktivasyonu igin gereklidir) antijen
sunma fagositik aktiviteyi olumsuz
yonde etkiledigi kabul
edilmektedir. Bazi  ¢aligmalar,
sepsiste immiin yamitin bifazik
(baglangigtaki  hiperinflamasyonu
takiben  ortaya ¢ikan  hipo
inflamatuvar yanit) olup
olmadiginin  sorgulanmasina  yol
agmaktadir (34). Tshoikowsky ve
ark.nin (34) yapuklart caligmada
monositik HLA-DR
ekpresyonundaki diismenin
sepsisin  baglamasi ile es zamanli
oldugu ve baglangic seviyesindeki
diisme oranindan ¢ok sepsisin seyri
strasinda bu oranin toparlanmasi
ve normal seviyeye ulagmasinin iyi
prognoza isaret ettigi belirtilmistir.
Sepsisin baslangicindaki monositik
HLA-DR seviyesinin, sepsisin seyri

strasinda yiikselme egilimi
gostermemesi ya da ikinci bir
diisiis gostermesinin kot
prognoza isaret ettigl
belirtilmektedir. (34  Bizim
monosittk ~ HLA-DR  diizeyi

baslangigta %6 olan bir hastamizda,
besinci glin %16, 14. giin %37 ve
28. giinde %96 olarak bulundu. Bu
hasta yogun bakim ve hastaneden
taburcu edildi.
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Caligmaya dahil olan hastalarin tiimii

global olarak degerlendirildiginde
taburcu ve eksitus olanlarin ilk 24
saatteki APACHE 1II ve TISS 28
skorlar1 arasinda anlamli farkliliga
rastlandi. Taburcu olan hastalarin
APACHE II skorlarinin
16,73 +5,64, TISS 28 skorlarinin ise
29,8+7,01 oldugu saptandi. Eksitus
olan hastalarin ise APACHE II
skorlarinin  26+8,72, TISS 28
skorlarinin 37,8+7,5 olmas: dikkat
cekmistir (p<0,05). APACHE II
skorlama  sisteminde  yiiksek
skorlarin hastaligin siddetine, TISS
28 skorundaki yiiksek degerlerin
¢ok sayida tedavi amagli girisim
yapildigina, bir bagka deyisle
hastaligin siddetine isaret ettigi
bilinmektedir ~ (26-30).  Bizim
calismamizda da eksitus olan
hastalarin her iki skorlamada daha
yiiksek puan almalar1 kabulde daha

agir hastaliklar1 oldugunu
diigiindiirmektedir.
Bu prospektif randomize ¢aligma

cerrahi ve medikal kritik hastalarin
kabul edildigi yogun bakimda
gerceklestirilmistir. Ancak
caligmanin gergeklestirildigi tarihte
caligmaya dahil edilme kriterlerini
tagiyan hasta sayisinin az olmast
calismay1r sinirlayan en 6nemli
faktordiir.  Ayrica kan sekeri
olgtimlerinin aralikli yapilmasi kan
sekerindeki disiik veya yiiksek
degerlerin saptanamamasina neden
olmug olabilir. Bir bagka sinirlayic
faktér  de  yogun bakim
taburculugu sonrasi hastalarin kan
sekeri diizeyleri takip edilmemistir
ve hastane mortalitesi tizerine kan

Sonug

sekerinin  kontrolii = hakkinda
yorum yapilamaktadir. Caligmanin
onemli sinirlamalarindan bir digeri
ise stk kan sekeri Olglimleri ile
hedefe yonelik insiilin  tedavisi
yapldigindan ~ ¢aligmayr  kor
yapmanin miimkiin olmamasidir.
Kan sekeri ol¢timlerinin kapiller

yontemle yapilmig olmasi,
kullanilan ~ cihazda  sonuglar
etkilemis olabilir. Kapiller
yontemle yapilan kan sekeri
degerlerinin  plazma degerinden
%5-10 daha digsik oldugunu

bildiren yayinlar mevcuttur (35,
36). Ayrica plazmadan yapilacak
olgtimlerde bile 6rnegin kondugu
tiip, labarotuvara ulagip isleme
alinmasina dek gecen siire gibi pek
cok faktdr de glukoz degerini
etkileyebilmektedir (35, 36). Kan
sekeri Slciimlerinin tiim hastalarda
ve tim Olglimlerde aym cihazla
kapiller yontemle yapilmig olmasi
gruplar arasinda farklilik olmasin
onlemesine ragmen her iki grupta
da instilin tedavisinin
yonlendirilmesini etkilemis
olabilir. Her iki grupta da yogun
bakima kabul Oncesi diyabetik
hastalar mevcut idi.  Gruplar
benzer say1 ve 6zellikte diayabetik
hasta igermesine ragmen diyabetus
mellitus hikayesi sonuglart
etkilemis olabilir. Bu nedenle
onceden diyabet hikayesi olan ve
olmayan hastalarin da dahil oldugu
benzer bir galisma daha biiyiik bir
hasta grubuyla yapilmalidir.

olarak  kritik  hastalarda
hipergliseminin onlenmesinin
gerektigi aciktir.  Ancak farkls

Bu

kritik hasta gruplarinda farklt
hedefler gerekebilir. Hangi grup
hastada, hangi diizey kan sekerinin
sonuglar1 iyilestirecegi genis ¢apli
caligmalarla ortaya konulana dek
yogun bakim hastalarinda,
hipoglisemi riskinin daha disiik
olmasi nedeniyle 140-180 mg/ (37,
38) diizeyinin hedeflenmesi uygun
olacaktir. Yogun bakim yatag
disindaki servislerde ise 100-180
mg/dL  kan  sekeri  diizeyi
onerilmektedir (37). Ayrica kritik
hastalik sirasinda hastanin kalori
aliminin kontrol edilmesi ve orta
diizey hipoglisemi (40-70 mg/dL)
dahil hipoglisemiden kaginilmas:
mortalite ve morbiditeyi
azaltmakta etkili olacaktur. Kan
sekeri diizeyinde biiytik
dalgalanmalarin ~ 6nlenmesi  de
iyilestirebilecek  gibi
goriinmektedir.

sonucu

calismadan elde edilen veriler
degerlendirildiginde, YIT ve GIT
Gruplar arasinda kan
transfizyonu ihtiyaci, sabah 06,
glin i¢i minumum ve maksimum
kan sekerleri diizeyleri haricinde
anlamli farkliliga rastlanmamigtur.
Ancak yiiksek APACHE 1I skorlu
hastalarda yogun instilin
tedavisinin mortalite ve morbidite

iizerine etkisi ve kan sekeri
kontroliiniin  immiin  paraliziye
etkisinin kesin olarak
soylenebilmesi i¢cin ¢ok sayida

hasta tizerinde yapilan kontrolli
caligmalara gereksinim vardir.
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