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OZET
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda indirek kalorimetri ile tahmini
enerji gereksinimini hesaplayan denklemlerin karsilastirilmasi

Dr. Serdar KARAKUZU

Nutrisyon destegi yogun bakim hastalarinin yasamsal bir komponentidir ve
hastalarin klinik sonuglarini etkilemektedir. Mekanik ventilasyon tedavisi alan yogun
bakim hastalarmin enerji tiiketiminin dogru olarak belirlenmesi 6nemlidir. Indirekt
kalorimetri (IC) metodu yogun bakim hastalarinin enerji tiiketiminin belirlenmesinde
“altin  standart” olarak kabul edilir. Ancak, IC cihazlarinin pahali olmas,
uygulanmasinda deneyimli personele ihtiya¢ duyulmasi ve dlgiimlerin zaman almasi
gibi nedenlerle, enerji tuketiminin belirlenmesinde tahmini enerji gereksinimini
hesaplayan denklemler hala yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim
hastalarinda, farkli hastalik gruplarinda, zayif, normal kilolu ve obez hastalarda IC
ile dlciilen ve en yaygin kullanilan bes ampirik formiille hesaplanan enerji tiikketimi
degerlerinini karsilastirmak ve ayni zamanda oOlgiilen enerji tiiketimi ile hastalik
siddeti arasinda bir iligki olup olmadigini belirlemektir.

Yogun bakim {initesinde farkli klinik tanilara ve hastalik diizeylerine sahip
toplam 100 mekanik ventilasyon tedavisi alan hasta calismaya dahil edildi. Indirekt
kalorimetri ile 3 giin 30’ar dakikalik 6l¢timler yapildi ve es zamanl olarak Harris
Benedict, Schofield, Swinamer, Penn State 2003, Ireton-Jones denklemleri ile enerji
gereksinimleri hesaplandi, APACHE II ve SAPS II skorlar1 belirlendi

Tiim esitlikler iC ile korele olmasina ragmen, Blant-Altman analizi ile genis
uyum limitleri tespit edildi. Hastalik tanilarma gore ayrildiginda farkli hastalik
gruplarinda en uyumlu denklemlerin degiskenlik gosterdigi goriildii. Genellikle tiim
subgruplarda, zayif, normal kilolu ve obez hastalarda Swinamer ve Penn State
denklemlerinin en korele oldugu ve Harris Benedict ve Penn State denklemlerinin en
uyumlu denklemler oldugu belirlendi. Hastalik siddeti ile enerji tiiketimi arasinda bir

korelasyon olmadig1 gérilmiistiir.

Anahtar kelimeler: indirekt kalorimetri, enerji tiketimi, prediktif denklemler,
yogun bakim.
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SUMMARY
Comparison of equations for estimated energy requirement with indirect
calorimeter in mechanically ventilated patients
Serdar KARAKUZU M.D.

Nutritional support is a vital component of intensive care patients and affects
clinical outcomes. Correct determination of energy consumption in mechanically
ventilated patients is crucial. Indirect calorimeter (IC) method is considered as gold
standard for determining energy consumption in intensive care patients. However, I1C
devices for determining estimated energy requirement are not still widespread due to
being expensive, requiring experienced staff, and being time consuming.

The aims of this study are to compare five most used empirical equations of
estimated energy consumption in intensive care patientswith different disease groups
in underweight, normal weight and obese patients, and to determine the relationship
between measured energy consumption and disease severity.

100 mechanically ventilated intensive care patients with different diagnoses
and severity of disease were included in the study. 30-minute measurements were
done for three days with indirect calorimeter, and Harris Benedict, Schofield,
Swinamer, Penn State 2003, Ireton-Jones equations were calculated, APACHE Il and
SAPS Il scores were determined simultaneously.

Although all equations were correlated with IC, Blant-Altman analysis
showed wide compliance limits. Different equations showed compliance with
different diagnoses. Swinamer and Penn State equations were most compliant in all
subgroups, underweight, normal weight and obese patients. No correlation was

observed between disease severity and energy consumption.

Key words: indirect calorimetry, energy consumption, predictive equations,

intensive care
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GIRIS

Niitrisyon destegi; optimal organ fonksiyonu, yaralarin rejenerasyonu,
kardiyopulmoner fonksiyonlarin yeterliligi ve immun sistemin biitiinliigiiniin
korunmasi nedeniyle yogun bakim hastalarinin yasamsal bir komponenti olarak
kabul edilmektedir (1).

Yogun bakim {initesinde yatis gerektiren kritik hastalifi olan hastalar
malniitrisyon i¢in artmis risk altindadirlar. Yogun bakim hastalarinda hem asir1 hem
de eksik beslenmenin istenmeyen etkileri mevcuttur. Hastalik durumu bir
hipermetabolik durum yaratir ve enerji tiiketimini arttirir. Bu artan enerji ihtiyact
karsilanmazsa hastayr desteklemek i¢in yagsiz viicut kitlesi ¢cok hizli bir sekilde
kaybolur. Kritik hastalarda yagsiz viicut kitlesinin bu kaybmin hastalik sirasinda
hayatta kalma sansini azalttigi gosterilmistir. Yogun bakim hastalarinda fazla
beslenme hiperglisemi, azotemi ve hiperkapni gibi komplikasyonlara neden olup
zararli olabilir (2). Uygun bir klinik degerlendirme ile birlikte olan enerji
gereksiniminin belirlenmesi, bu hastalarda beslenme desteginde 6nemli bir on
kosuldur (3).

Enerji gereksinimleri ya prediktif denklemler ya da indirekt kalorimetre (IC)
kullanarak hesaplanabilir. Kritik hastada enerji ihtiyacinin saptanmasinda IC altin
standart yontemdir. Bu metotta O, tiiketimi ve CO; olusumu Olgiilerek 24 saatte tim
viicut enerji tiiketimi hesaplanmaktadir (2). indirekt kalorimetrenin yogun bakim
Unitelerinde standart kullanimi pratik degildir ve ekipman mevcudiyeti, personel ve
maliyet ag¢isindan kullanimi sinirli olabilir (4). Bununla birlikte amputasyon
uygulananlarda, diyalize giren bobrek hastalarinda, toraks tiipii olanlarda, asid baz
bozukluklar1 olanlarda stabilizasyon giicliigii olanlarda, 0.60’1n {istiinde FiO,
gereksinimi olanlarda ve septik sokta IC’nin hatali 6l¢iim verdigi bildirilmistir (5).

Enerji ihtiyacinin belirlenmesi i¢in daha pratik araclarin gelistirilmesi ¢abasiyla
prediktif denklemler ortaya ¢ikmistir (6). Istirahat enerji tiiketimini (IET) tahmin
etmek i¢in ¢ok sayida denklem vardir. Cogu prediktif denklem tipik olarak saglikls,
hospitalize olmayan hastalar {izerinde yapilan c¢alismalardan c¢ikmistir ancak az
sayida calisma mekanik ventilasyondaki hastalarda onaylanmustir. Istirahat enerji
tiketimini tahmin etmek obezite durumunda iyice zorlasmaktadir (4). Denklemlerde

gercek viicut agirhigmin mi, diizeltilmis viicut agirliginin mi, ideal viicut agirliginin



mi kullanilacagr degiskenlik gosterir ve tek bir dogru yoktur. Bazal metabolik hiz,
IET ve toplam enerji tiiketimi (TET) kavramlar1 arasinda bir karmasa mevcuttur.
Ancak glnimizde bircok birim beslenmenin yonlendirilmesinde prediktif
denklemleri kullanmaktadir (7).

Biz bu calismada, solunum yetmezligi nedeniyle mekanik ventilasyon
uygulanan yogun bakim hastalarinda, IC metodu kullanilarak dlgiilen ve giiniimiizde
bu hasta popiilasyonunda kabul gérmiis kalori hesaplama formdllerinin yaygin olarak
kullanilan bes tanesi (Harris-Benedict Esitligi, Schofield Esitligi, Ireton-Jones
esitligi, Swinamer esitligi, Penn State esitligi) ile hesaplanan enerji tuketimi
degerlerini kargilastirip, hangi esitligin yogun bakim hastalar1 i¢in daha uygun olup

olmadigini belirlemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Yogun bakim iinitelerinde yatarak tedavi goren hastalarin ortak 6zelligi hemen
hemen hepsinde homeostazlarinin bir sekilde bozulmus olmasidir. Viicutta meydana
gelen yaralanmalar, farkli yanitlar olusturarak metabolizmada belirgin degisikliklerin
olusmasimma neden olur. Bu degisikliklerin sonucuda viicut yapisinda Onemli
degisimler meydana gelir. Kritik hastalarda daha oOnceden varolan veya yatis
siiresince gelisen malniitrisyon, bagisiklik sisteminin baskilanmasina, inflamatuar
cevabin artmasina, organ fonksiyonlarinin bozulmasina, yara iyilesmesinde gecikme
ve fonksiyonel iyilesme siiresinin uzamasina ya da Klinik sonucun koétiilesmesine
neden olur.

Beslenme desteginde amag, hastanin enerji ve tiim besin gereksinimlerinin
saglanmasidir. Bu besin gereksinimleri

1) karbohidrat

2) protein

3) yaglar

4) elektrolit, mikrobesinler ve sudur (8).

Karbohidratlar (CHO) normal diyetteki baslica enerji kaynagidir (6zellikle
anaerobik egzersiz sirasinda), bat1 diyetinde enerji ihtiyacinin %40-55’ini karsilar.
Gunluk karbonhidrat tlketimi ortalama 300-400 gr’dir fakat ¢ok aktif bireylerde
thtiyag bunun %60’1indan fazla olabilir. Karbonhidrat alimi dokudaki proteinlerin
korunmasi i¢in 6nemlidir. Karbonhidratlar ayrica giinde 130-140 gr glukoz kullanan
beyin i¢inde baslica enerji kaynagidir (9).

Yogun bakimlarda karbonhidrat olarak yaygin sekilde glukoz kullanilir.
Viicutta glukozun kullanom hizi 5 mg/kg/dakika’y1 ge¢cmemelidir. Daha yiiksek
hizlarda glukoz verilmesi, lipojenez ve hiperglisemi gibi komplikasyonlara ve CO,
tiretiminde artisa neden olacagindan glukozun tek enerji kaynagi olarak
kullanilmasindan kagimilmalidir (10,11).

Glukoz protein olmadan enerji kaynagi olarak tek basina kullanildiginda;

+ Karacigerin yagl infiltrasyonuna,

* Hiperozmolar dehidratasyon,

 Asir1 CO, Uretimi,



* Hipofosfatemi,

* Hiperinsiilineminin sonucu olarak s1v1 retansiyonuna,

* Azalmis immiin fonksiyona neden olabilir.

%5-15’1ik dekstroz soliisyonlar1 periferik venlerden verilebilirken %25-45’lik

olanlarin ozmolarite nedeniyle santral venlerden verilmesi gerekmektedir (12).

Yaglar onemli bir enerji kaynagidir ve yagda ¢ozinen A,D,E ve K
vitaminlerini tasirlar. Yag asidleri ayrica immun fonksiyonlar1 diizenlerler (9). Lipit
emiilsiyonlart %10- 20’lik lipit igerigine sahiptirler. Yag alimi; doymus, tekli
doymamis, ¢oklu doymamis, ®-6 ve -3 gibi esansiyel yag asitleri olabilmekte,
ayrica zeytinyagi, balik yagi, ilave w-tokoferol icerigi olanlar olmak iizere cesitlilik
goOstermektedir. Lipitler; giinliik kalori ihtiyacimizin %25-45’ini olusturur. Lipitler
icin kontraendikasyon s6z konusu degilse kalori gereksinimine baglh olarak 0,7-1,5
g/kg/giin olarak verilmelidir. En biyuk bolimin( trigliseritler olusturur (13).

Yaglar giinde 2 g/kg’dan daha yiiksek dozlarda kullanilmamalidir. Parenteral
yag emiilsiyonlarinin bir kismi soya yagindan elde edilir ve ¢ok miktarda esansiyel
yag asidi bulunur. Bu iriinlerin kullanimi ile immiin sistemin baskilanmas1 ve
oksidatif stresin artmasi gibi sorunlar olusabilir. Soya yag1 yerine zeytinyagi veya
balik yag1 iceren yeni yag emiilsiyonlarinin kullanilmas: ya da birlikte kullanim ile
immiin  sistem  fonksiyonunun  diizeltilebilecegi,  inflamatuar  cevabin

diizenlenebilecegi ve antioksidan etki saglanabilecegi ileri siirtilmiistiir (10,11).

Aminoasitler doku sentezi igin gereklidirler ve primer olarak saclar, deri,
tirnaklar, tendonlar, kemikler, ligamentler, major organlar ve en énemlisi kaslarda
bulunurlar. Proteinler antikorlarin, enzimlerin, tasiyic1 iyonlarin ve kan
urtnlerinin (hemoglobin gibi), asid tamponlarin, aktin ve miyozinin major bolimunu
olusturur (9).

Aminoasit soliisyonlar1 genellikle hem esansiyel hem de esansiyel olmayan
aminoasitleri i¢ceren dengeli soliisyonlardir. Kritik hastalarda giinliik gereksinim 1.5-
2 g/kg diizeylerindedir. Bagka bir deyisle bu hastalarda giinliik kalori/azot orani
150/1 olmalidir (10,11).



Renal ve hepatik yetersizlikte azot yikini ve amonyak olusumunu azaltmak
amaciyla protein destegine sinirlama getirilebilir. Aminoasitlerin katabolik kullanimi
onlemek amaciyla mutlaka karbonhidrat ve lipitlerle es zamanli olarak vermek
gerekmektedir. %5-15 konsantrasyonunda aminoasit igeren soliisyonlar vardir. TUm
aminoasitleri iceren solisyonlarin kullanilmasi en iyisidir (12).

Glutamin enterositler, immun hicrelerden lenfosit, notrofil ve makrofajlar igin
oksidatif bir yakit ve niikleotid prekiirsoriidiir. Protein ve glikoz metabolizmasinda,
organlar arasi nitrojen ve karbon tasinmasinda ve hiicresel korunmada, glutatyon ve
1s1 sok proteinleri lizerinden bircok etkisi vardir. Hiicresel metabolizmalarda ve
tamirde bir¢ok genin transdiiksiyonunda rol alir. Kritik hastalikta esansiyel aminoasit
halini alir ve eksikliginde gastrointestinal sistemin bariyer 6zelligi bozularak, immiin
fonksiyonlarda bozukluklar izlenir. Kritik hastalarda immiin yanit ve yenilenme igin
hizla kullanildigindan plazma glutamin seviyeleri diigser (14). 2002 yilinda yapilan bir
meta analizde 0,2- 0,4g/kg /giin glutamin eklenmesiyle yogun bakim hastalarinda sag

kalimin arttirildigr gosterilmistir (15).

Eser Element, Vitamin ve Elektrolitler cesitli enzimlerin aktivitesini
saglamada katalizor gorevi istlenirler. Beslenme uygulamasinda hastalarin giinlik
gereksinimlerini karsilamak {izere, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum ve
fosfor gibi elektrolitler, vitaminler ve ¢inko, selenyum, bakir gibi eser elementler de
mutlaka saglanmalidir. Bu mikro besinlerin eksikligi, uzun siiren total parenteral
nutrisyon (TPN) uygulamalarinda karsilagilabilecek bir sorundur ve TPN
uygulamalarinda bunlarin  saglanmasi  unutulmamalidir. Enteral beslenme
soliisyonlar ise icerik acisindan TPN’ye oranla daha dengelidirler ve yeterli diizeyde

beslenen hastalarda ek bir uygulama gerektirmezler (10,11).

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BESLENME

Optimal beslenme viicut protein kiitlesinin korunmasi ya da yerine konmasi ve
yeterli oranlarda enerji saglanmasi anlamima gelmektedir. Optimal beslenmenin
tanimi enerji tiiketiminin enerji alim1 ile dengelenmesi ve en az 1.2 g/kg’lik protein
provizyonu ile saglanmasidir. Yogun Bakim hastalarinda hem agsir1 beslenme hem de

eksik beslenmenin istenmeyen etkileri mevcuttur (16,17).



Malniitrisyon tiiketilen besin dgelerinin (protein, enerji ve diger nutrientlerin)
almi ile degisen metabolizma ihtiyaglarinin karsilanmasi arasindaki siiregen
dengesizligi ifade eder. Bunun sonucunda viicut Kkitlesi kaybi, organ-sistem
fonksiyon yetersizligi ortaya cikar. Malniitrisyon denildiginde geleneksel olarak
protein ve/veya kalori (protein-enerji) malnitrisyonu kastedilir. Bazen de obezite
gibi kalori fazlalif1 veya vitamin toksisitesi de kastediliyor olabilir. Malniitrisyon

tanisi i¢in halen genel kabul edilmis uluslararasi kriter yoktur (18).

Asir1 Beslenme

Kritik hastalart makro besinlerle asir1 beslemek akciger, karaciger ve bobrekler
gibi organ islevlerini olumsuz etkileyebilir. Asir1 karbonhidrat infiizyonu akcigerlerin
1§ yiikiinii arttirarak mekanik ventilasyon ihtiyacini arttirabilir. Ayrica hiperglisemiye
ve karacigerde yaglanmaya yol acabilir. Proteinlerle asir1 beslenme azotemi ve
hipertonik dehidratasyona, bobreklerin iire atilimi yada asit baz dengesi olusturma
becerilerini kaybetmeleriyle sonuglanan asidoza sebep olabilir. Asir1 yag inflizyonlari
ise hipertrigliseridemi ve asir1 yag yiiklenmesine yol agabilir. Hastanin beslenmeye
olan yanit1 aralikli olarak degerlendirilmeli, besin ve enerji destegi hastanin
ihtiyaglarina gore modifiye edilmelidir. Cok zayif, cok sisman veya ¢ok yaslt hastalar

asir1 beslenmeye karsi 6zellikle risk altindadirlar (19).

Asirt Beslenmenin Metabolik Komplikasyonlari;
1. Azotemi
Asir1 yag yuklemesi sendromu
Hepatik steatoz
Hiperkapni
Hiperglisemi
Hiperglisemik-Hiperosmolar Nonketotik Koma
Hipertonik dehidrasyon
Hipertrigliseridemi
Metabolik asidoz
10. Yeniden besleme sendromu (refeeding) (19).
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Yetersiz Beslenme

Akut hastalik ve zedelenme durumunda, hem viicudun protein ve enerjiye
artmis ihtiyaci, hem istahsizlik nedeniyle yetersiz alim, hem de alinan besinlerin
yetersiz sindirim, absorbsiyon ve kullanim1 s6z konusudur. Klinik pratikte ileri evre

hastalar ¢esitli sebeplerden dolayi yeterli beslenememektedir (16).

Malnutrisyon Nedenleri
e Yetersiz alim
¢ (da ihtiyacinin artmast
e Malabsorbsiyon
e Malign hastaliklar
e Enfeksiyonlar
e (Gida maddelerinin viicuttaki metabolik siireglerinde bozukluklar
sayilabilir.

Hastanede yatan hastalarin %30-60’1nda malniitrisyon sdzkonusu olup bunun
%10-25’1 de agir dereceli malniitrisyondur. Solunum sistemi hastaliklarinda %45,
inflamatuvar barsak hastaliklarinda %80, malign tiimorii olanlarda %85’e varan
oranlarda malniitrisyona rastlanir (20).

Malnutrisyon 0zellikle mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarda olmak
lizere yatirilarak tedavi edilen tiim hastalarda yaygin bir sorundur (21).

Genel olarak malniitrisyon, yara iyilesmesinde bozulmaya, immun sistemin
baskilanmasina, ¢izgili kas kitlesinde azalmaya, barsak mukozasinda atrofiye, yaygin
0dem gelisimine, kognitif fonksiyonlarda gerilemeye, ¢ocuklarda biiylime gelisme
geriligine ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde diisiise neden olur. Protein-enerji
malniitrisyonuna bagl fizyolojik kayiplar, gastrointestinal sistemi, kardiyovaskuler
sistemi, immun fonksiyonlari, solunum sistemini, endokrin sistemi, yara iyilesmesini,
cilt, sag, bobrek, kemik iligini olumsuz olarak etkiler. Anksiyete ve depresyona
egilim artar. B1, B12, kalsiyum, magnezyum, fosfat diizeylerindeki degisiklikler
ndrolojik fonksiyonlari olumsuz etkiler. Kalp kas kaybi ile kardiyak debi azalir,
bradikardi, hipotansiyon ve aritmi egilimi dogar. Renal plazma akimi, glomeruler
filtrasyon hizi azalir. Malniitrisyon ileri boyutlara ulastifinda soguga

vazokonstriksiyon ve termojenik reaksiyonu bozar (20,22) (Sekil 1).



Malndtrisyon

Morbidite ¢ Mortalite ¢

Yara iyilesmesi |

Enfeksiyonlar 1 Tedavi 1
Komplikasyonlar $

lyilesme | Hastanede kalis slresi {

Maliyet Hayat kalitesi |

Sekil 1.Malniitrisyon sonuglari (20).

ENERJI GEREKSINIMININ BELIRLENMESI

Saglikli kisilerde ayni cinsiyet, yas, kilo ve boyda olsalar bile ¢esitli genetik ve
cevresel ozellikler (etnik koken, viicut kompozisyonu, diyet, fiziksel aktivite, cevre
sicakligi ve ylikseklik) nedeniyle gercek enerji harcamalari farkliliklar gosterdigi igin
enerji gereksinimlerini tahmin etmek uzmanlar icin bir sorundur. Kritik hastalarda,
biitiin bu faktorlerin yani1 sira O, tlketimi (VO,) ve/lveya CO, uretimi (VCO,)
degisebildigi hastaligin kendi etkileri ve tedavinin etkileri oldugundan enerji
gereksinimlerini tahmin etmek daha giiclii bir sorun olusturmaktadir (23,24).

Viicudun enerjiyi kullanma hizi veya enerji tiikketimi metabolik hiz olarak
tamimlanir ve 24 saatte kilokalori (Kcal) olarak ifade edilir. Bir kcal, 1 litre suyu 1°C
yiikseltmek icin gereken 1s1 enerjisi miktaridir. Yasamak icin gereken enerji, bazal
metabolik hiz (BMH) veya bazal enerji tiikketimi (BET) olarak ifade edilir. Istirahat
enerji tiiketimi, hasta istirahat halindeyken, kas aktivitesinin olmadigi ve termal
acidan nétral bir cevrede bulundugu kosulda degerlendirilir. Genellikle IET,
BET’den %10 fazladir. Giin iginde, tiim aktiviteleri karsilayacak enerji TET dir.
Toplam enerji tiketimi, BET, ilave metabolik yiik, yapilan diger isleri karsilayacak
enerji ve termoregulasyon i¢in harcanan enerjilerin toplamidir. Bu degerler iginde
yatak basinda izlemi en kolay olan IET nin bulunmasidir.

Bu hesaplamalar, hazir formiiller, direk kalorimetri, indirek kalorimetri ve
agirlik temelli hesaplamalar ile yapilmaktadir. Is1 iiretilmesi ve kaybinin dl¢lilmesi,

enerji tiiketiminin Olgiilmesi anlamina gelir (direk kalorimetri). Oksijen tiiketiminin



ve CO; iretiminin Olgiilmesi ile 1s1 tretiminin Ol¢iilmesi indirek kalorimetri
yontemidir (25).

Hesaplama yontemlerine ve agirhga gore yapilan enerji  gereksinim
hesaplar1 ile beslenen hastalarin izlemini yapmak kolay degildir. Harris Benedict
formiliinde hesap edilecek enerji gereksinimi, temel olarak viicut agiligindaki ve
aktivite, stres ve 1s1 faktorlerindeki degisikliklerden etkilenecektir. Bu degerlerin
izlemi ile enerji gereksinimini gincellemek gerekir (26).

Klinik formillerin 6ngéri giicleri nadiren, olgulen enerji tilketimi (OET)
degerlerinin %10’unun iginde kalsa da IC’ nin uygulanamadigi durumlarda en iyi

secenektirler (27).

Indirekt Kalorimetri

Indirekt kalorimetri ydntemi, metabolizmada harcanan O,, Uretilen CO, ve
azot atilimi ilkesine dayanmaktadir. Mekanik ventilasyon desteginde ve FiO’nin
<0,6 oldugu kosullarda, 6zel cihazlarla kolayca oOl¢iim yapilabilir; ancak standart
kullanim1 pratik degildir ve ekipman mevcudiyeti, personel ve maliyet agisindan
kullanimi1 sinirlt olabilir (28-31).

Indirekt kalorimetri enerji tuketimini Weir esitliginden faydalanarak hesaplar

Weir esitligi: ET (kcal/gun) = 3,941 VO, (L/gun) + 1,106 VCO, (L/gun) —
2,17 Idrarda N (g/gun)
Protein metabolizmasini géz oniine alan denklemlerde idrar azot miktarinin hesaba
katilmasinin sonucu ¢ok fazla etkilemedigi goriilmiistiir. Bu nedenle uygulamasi
daha kolay modifiye esitlikler gelistirilmistir (29).

Modifiye Weir denklemi: ET=[3,9 (VO,)+1.1 (VCO;)]*1,44

Oksijen tlketimi VO, olarak adlandirilirken, hiicreler tarafindan iiretilen
karbondioksit dretimi VCO, olarak adlandirilir, VO, ve VCO; hesaplamalari
termodilisyon yoéntemiyle ve hemodinamik parametrelerin  belirlenmesi ile
yapilabilir (6r. Fick denklemi), ya da indirekt kalorimetrenin temelini olusturan
pulmoner gaz degisimi Olciilebilir. Enerji tiiketiminin 1s1 {iretiminin ve kaybinin
Olctilmesiyle belirlenmesi direkt kalorimetrenin prensibini  olustururken, 1s1
uretiminin O, tiketimi ve CO; iiretiminin Olgiilmesi ile dolayli olarak belirlenmesi

indirekt kalorimetri olarak adlandirilir (30).



Enerji gereksinimleri en dogru sekilde IC kullamlarak IET Olgiilerek
degerlendirilmesine ragmen, bu yonteme yaygin olarak ulagilamamaktadir (23).
Indirek kalorimetri giivenli, non-invaziv, hassas ve neredeyse komplikasyonsuzdur.
Enerji harcamalariin belirlenmesi igin bir referans yontemdir. Indirekt kalorimetri
genellikle yogun bakim iinitelerinde kisa siireli (30 dk) ve 24 saatlik tahminler
yapmak i¢in kullanilmaktadir (31,32).

Solunumsal Oran (RQ)

Temel besin maddelerinin oksidasyonlar1 sonucu sagladiklar1 enerjiye, kalorik
degerleri ad1 verilir. Kalorik degerler yaklasik olarak, karbonhidratlar ve proteinlerde
4, yaglarda ise 9 kcal/g'dir. Nutriyentlerin metabolize olmalar1 sirasinda O
kullanilirken, son driin olarak CO; olusur. Uretilen CO,'in , kullanilan O5'e oranina
Solunum Katsayisi=Respiratory Quotient(RQ) denir. Karbonhidrat, protein ve
yaglarin RQ'lar1 sirast ile, 1.0, 0.82 ve 0.7' dir. Miks beslenmede RQ yaklasik 0.8
kabul edilir. Daha yiiksek degerlerde karbonhidrat oksidasyonunun, daha diisiik
degerlerde ise yag oksidasyonunun agirhik kazandigi bilinmektedir. Proteinden
saglanan enerji payinin saptanabilmesi i¢in RQ degeri, idrar azot tayinleri ile birlikte

degerlendirilmelidir (33).

Ekipman ve Teknik

Indirekt kalorimetri cihazlar1 VO,’yi dl¢me ydntemlerine gore siniflanirlar.
Acik-devre indirekt kalorimetriler VO;’yi inspire ve ekspire edilen gaz
konsantrasyonlar1 arasindaki farki ve dakika ventilasyonunu Olgerek belirlerler.
Kapali-devre kalorimetriler, VO;’yi bir oksijen rezervuari igerisindeki oksijenin,

zaman igerisindeki hacimsel degisimini 6l¢erek hesaplarlar (34).

1)Kapal Devre Metodu:

Kapali devre tekniginde kisi saf O, ya da O,-hava karisimi olabilen kapal1 bir
gaz devresinden nefes alir. Ekspiratuvar gazlardan CO;, ve su ayrilir. Sonraki
inspirasyonlar i¢in ayni gaz kullanilir. Kapali devre metodunda, devreye yerlestirilen

CO;, absorber ile O, doldurur. Spirometreden O, ° in kaybolma oran1 VO, * ne
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esittir. CO, inspiratuvar ve ekspiratuvar konsantrasyonlari analiz edilerek VCO,

hesaplanir (5).

2)Acik Devre Sistemler
Acik devre IC sistemlerinin temel bilesenleri; bir O, sensorii, bir CO, sensorii
ve bir akis 6l¢erdir. Hesaplamalarin daha dogru yapilabilmesi icin genellikle 1s1 ve

basinglarda 6lgiilmektedir. Bu sistemlerde 3 temel yontem kullanilir (34).

Karigtirict Bolme Metodu:

Bu en iyi metodudur ve altin standart olarak kabul edilir. Karistirici, otomatik
bir doglas kutusudur ve ekspire edilen gazlari belirli araliklarla karistirtp 6rnekler
alir. Ekspire edilen gaz bir agiz parcasindan veya ventilatoriin ekspiryum portundan
bu kutuya gelir. Burada flow, gazlarin karigimina izin vermek i¢in durur. Karisimdan
alinan 6rnekten gaz konsantrasyonu belirlenir ve drnek kutuya doner. Inspire edilen
gaz konsantrasyonlar1 agiz pargasi veya ventilatdriin inspiryum kismindan alinir.
Inspire edilen voliimler matematiksel olarak hesaplanir. Bilgisayar ile ekspiryum ve
inspiryum konsantrasyonu karsilastirilir ve voliimle c¢arpilarak iiretim veya tiiketim

hesaplanir. Sonuglar belli bir zaman i¢inde karigmis gazlarin degerlerini yansitir (35).

Soluktan—Soluga Metodu:

Bu metod karistirict bolme metoduna benzer ancak her soluk analiz edilir. Her
inspiryum ve ekspiryum ile elde edilen gaz drnekleri her solugun flowu ile eslenerek
VO3, VO, ve enerji tliketimi dl¢iimii yapilir. Belirli araliklarla yapilan bu dlgiimlerin
ortalamalar1 alinir. Bunlarin 6l¢tim degerleri VO,, VCO; icin ml/dk, enerji tiketimi

icin kcal/gin’dur (35).

Diltisyon Metodu:

Hem entlibe hem de entlibe olmayan hastalarda kullanilabilen tek tekniktir.
Belli bir O, ve CO; konsantrasyonu i¢in belli bir akim bir yiiz maskesinden geger.
Ekshale edilen gaz konsantrasyonu bilinen flow iginde seyreltilir; buradan alinan

diliie gaz ornekleri analiz edilir ve Glgiilen volimiin akim hizi ile garpilir. Oksijen
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tiketimi ve CO, uretimi sistemin giris ve ¢ikisindaki gaz konsantrasyonlarinin

kiyaslanmasi ile hesaplanir (35).

Metabolik Olgiimler Asagidaki Durumlarda Endike Olabilir:
a. Prediktif denklemlerle yapilan hesaplamalarin yaniltict sonu¢ verme
thtimalinin ytliksek oldugu durumlar;
e Norolojik travma, paraliziler
o KOAH
o Akut Pankreatitler
e Reziduel timor yuki olan kanserler
e Amputasyonlar
e Agirligi ve boyu dogru olarak saptanamayan hastalar
e Tahmin edilen niitrisyonel ihtiyaglara istenen cevap alinamayan
hastalar
e Uzun siireli akut bakima ihtiya¢ duyulan hastalar
e Ciddi sepsis
e Asir1 obez hastalar
e Asir1 hipometabolik ya da hipermetabolik hastalar
b. Mekanik ventilasyondan ayirmada giicliik c¢ekilen hastalarda ventilasyon
igeriginin ve solunumun olusturdugu O, maliyetinin 6l¢tlmesi
c. Hastalarin hemodinamik desteginin  ydnetilmesi icin  VO;’nin
degerlendirilmesi
d. Fick yontemiyle kardiyak autputun él¢timii

e. Ventilator ihtiyacinin artma sebeplerinin belirlenmesi (36).

Indirekt kalorimetri ile metabolik dlciimler yapmak giivenli, invaziv olmayan
bir yontemdir. Bazt durumlarda su komplikasyonlar goviilebilir.
e Kapali devre kalorimetreler, solunum devresinin sikistirilabilir hacmini
arttirdiklarindan alveoler ventilasyonda azalmaya sebep olabilirler.
e Kapali devre kalorimetreler tetikleme hassasiyetini azaltarak hastanin

solunum is yiikiinii arttirabilirler.
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e Indirekt kalorimetrinin baglanmast igin kisa siireli ventilatdrden ayrilma
donemleri hipoksemi, bradikardi ve hastanin konforunun bozulmasina
yol acabilir.

e Kalibrasyonun ya da sistem ayarlarinin yanlis olmasi hatali 6lgiimlere
yol acarak hasta yonetimini yanlis yonlendirebilir.

e Izolasyon valfleri solunum devresinin direncini arttirarak solunum isini
arttirabilir ve/veya hiperinflasyona sebep olabilir.

e Ventilator devresine yapilan miidahaleler kagaklara yol agarak alveoler
ventilasyonu azaltabilir (36).

Bazi durumlarda IET ve RQ élciimleri dogru olmayabilir, dogru élciim

yapilabilmesi icin sistemin sinwrliliklarina dikkat edilmelidir. Bu durumlar;

e Hastadan ya da devreden kaynaklanan gaz kacaklari sebebiyle ekspire
edilen gazlarin tam toplanamamasi (Ventilator devresi kacaklari, trakeal
tiip kafi etrafindan ve kafsiz tiiplerden kacaklar, gogiis tiipleri ya da
bronkoplevral fistulden kacaklar).

e Diyaliz sirasinda CO;’nin diyaliz membranindan ya da peritondan
difiize olup IC tarafindan 6lciilememesi.

e FiO; de, gaz basinglarinda ya da ventilator/karistirma odas1 ayarlarinda
tek bir soluk i¢inde ya da soluklar arasinda degisim ve instabilite.

e FiO; nin > %60 olmasi.

e Akis tetikleme sistemleri nedeniyle ¢ift yonlii siirekli akim, aralikli
zorunlu ventilasyon sistemleri ya da ventilator karakteristikleri
nedeniyle, inspire ve ekspire edilen gazlarin ayrilamamasi.

e Sensor arizasina sebep olan su buhari varligi.

e Kalibrasyonun uygun olmamasi.

e Indirekt kalorimetrinin sisteme uyum saglayamayacak ventilatdrle
baglanmasi.

e Indirekt kalorimetrinin i¢ gaz akisindan yiiksek olan toplam solunum
devresi akiminin, diliisyonel prensibi bozmasi.

e Kalorimetre icindeki kacaklar.
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e Olclim stiresinin yeterli olmamasi.
Yukarida deginilen konulara ek olarak test kalitesi sikca degerlendirilmeli,

islem siiresince uygun kosullarin saglandig izlenmelidir (36).

Enerji Tiiketiminin Belirlenmesinde Kullanilan Formiiller

Indirekt kalorimetri cihazina ulasim kisitlilig1 nedeniyle klinisyenler hastalarin
enerji tikketimlerini belirlemede bir takim formiillerden faydalanirlar (23). J. Arthur
Harris ve Francis G. Benedict 1919°da 136 saglikli erkek ve 103 saglikli kadinin 12
saatlik acliktan sonra, bazal metabolizma hizlarin1 6l¢miigler ve verilerini regresyon
analizi kullanarak degerlendirmislerdir. Sonugta her iki cinsiyet i¢in viicut agirligi,
yas ve boyu igeren bagimli degiskenlere dayali ilk ve bugiin de en yaygin olarak
kullanilan esitlikleri olusturmuslardir (37).

Bu tarihten sonra literatirde 40 farkli arastirmacinin, 138 formuli
yayimlanmistir (38). Prediktif denklemler tipik olarak saglikli insanlarda dinlenme
metabolizmasi sirasinda elde edilip stres ya da hasarlanma faktorleri eklenmis ya da
saglikli kisilerin dinlenme metabolizmasin1 igeren bir regresyon analizinden
tiretilmislerdir (39). Genel olarak, prediktif denklemlerle yapilan tahminlerin dlgiilen
degerlerle uyumu zayiftir. Hesaplanan degerlerin hata araligi %7 ile %55 arasindadir.
Kritik hastalarin enerji ihtiyaglari asir1 sekilde degiskendir (40). Tablo 2°de pratikte
gorece olarak sik kullanilan formiiller verilmistir.

Enerji tiiketiminin hesaplanmasinda yasanan en biiyilkk sorun hastaligin
patolojisi ve klinigine gore ne oranda diizeltme yapilacagi konusudur. Ciinkii degisik
hastalik durumlarinda enerji gereksiniminde ne kadar artig olacagi konusunda fikir

birligi yoktur. Birgok faktor enerji tiiketimini etkiler (Tablo 1) (7,41).

Tablo 1. Enerji Tuketimini etkileyen faktorler (ET: enerji tiiketimi)

ET’ni artiran sebepler ET’ni azaltan sebepler
Ates Hareket azlig1

Hastanin durumu Sedasyon

Renal replasman Tedavisi Anestezi

Cerrahi Noéromuskuler blok
Anormal kayiplar (fistiil vs) Hipotermi

Enfeksiyon Aglik

Agn Inotropik ajanlar
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Tablo 2. Enerji tiikketiminin hesaplanmasinda kullanilan formiiller (27,32,37,58).

Isim Formiil

Erkek: 66.5 + (13.8 x agirlik) + (5 x boy) — (6.8 x yas)
Kadin:655.1 + (9.6 x agirlik) + (1.9 x boy) + (4.7 x yas)
Diizeltme faktorleri*:

« Postoperatif: Tahmini IET x 1.1

» Multigl kiriklar: Tahmini iIET x 1.1 - 1.3

» Siddetli infeksiyon: Tahmini IET x 1.3 -1.6

* Yanik: Tahmini IET x 1.5 -2.1

» Ates: Tahmini IET x 1.1/ °C (37 °C iizerinde)

Haris-Benedict

(0.85 x Harris-Benedict denkleminden gelen deger) + (175

Penn State 2003 x Tmax) +(33 x VE) — 6433

(945 X viicut yiizey alan1) — (6.4 X yas) + (108 X 1s1) + (24.2

Swinamer X solunum sayis1) + (817 x tidal volum) — 4349

1925 — 10(yas) + S(agirhik) +281(cins) + 292(travma) +

Ireton-Jones 851(yanik)

Yasg(yil)/ Erkek / Kadin
15-18 /17.6 x kg + 656 /13.3 x kg + 690
18-30 /15.0 x kg + 690/ 14.8 x kg + 485
30-60 /11.4x kg +870/8.1 x kg + 842
60 Uzeri 11.7 x kg + 585 /9.0 x kg + 656
Bazal metabolizma hizina eklenecekler
1. Stres faktoru

Schofield Postoperatif %10
Sepsis (her 1°C artis i¢in) %25-30
2. Aktivite faktorl
Yataga bagimli, uyanik %10
Oturur %20
Mobilize %30
3. Nitrientlerin termogenetik etkisi %10
4. Ventilator destegi %15

Yapilan arastirmalarda, hastalik durumunda genel olarak, norotransmitter ve
inflamatuar mediyatorlerin serbestlesmesi, viicut isisindaki artig, protein dongiisii
gibi nedenlerle IET ini artirdi1 goriilmiistiir. Yogun bakim hastalarinm ¢ogunda
enerji tikketimindeki artig % 20-50 arasinda degismektedir. Akut yaralanmalarda ilk
8-12 saat i¢inde metabolik hizda degisiklik saptanmamaktadir. Degisiklikler "Ebb
Faz1" denilen fazdan "Flow Fazi1" denilen ikinci sathaya gegiste ortaya ¢ikmaktadir.

Metabolik degisiklikler travmanin agirligi ile paralellik gdstermektedir. Istirahat
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enerji tilketimindeki artiglar komplikasyonlar araya girmediginde 7-10 gun sonra
normale donmektedir (42).

Kritik hastalar icin enerji tliketimi; bazal enerji tliiketimine aktivite, hastalik
stresi ve termal faktorlerin eklenmesiyle hesaplanir ve bu faktorler Long faktorleri

olarak bilinir (56). Long faktorleri Tablo 3’ te 6zetlenmistir

Tablo 3. Enerji tiikketiminin hesaplanmasinda kullanilan long faktorleri

AKTIVITE FAKTORU STRES FAKTORLERI
Yatakta 1,1 Komplikasyonsuz hasta 1,0
Yatakta. Hareketli 1,2 Postoperatif donem 1,1
Hareketli 1,3 Kiriklar 1,2
Sepsis 1,3
Peritonit 14
TERMAL FAKTORLER Multipl travma 1,5
Yaniklar %30-50 1,6
38°C 1,1 Yaniklar %50-70 1,7
39°C 1,2 Yaniklar %70-90 1,8
40°C 1,3
41°C 1,4

APACHE II (Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirme Skoru I1)
Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme sistemi 1985°te
basitlestirilmis ve bdylece giiniimiizde en sik kullanilan skorlama sistemi,
APACHE II olusmustur (tablo 4) (43). Hastanin kronik saglik durumu, yasi ve 12
fizyolojik verinin, hastanin hastaneye kabuliinden sonraki ilk 24 saat i¢indeki en kotii
degerlerinin puanlanmasi ile elde edilir. Toplam skor mortalite ile paralellik
gosterir (44).
Yaygin kullanilmasina karsin bazi yetersizlikleri bulunmaktadir: yash hastalar
gereginden yiiksek puan alabilmekte, akut fizyoloji skorunun hemodinamik destek
tedavisi i¢in ila¢ kullanim1 ve mekanik ventilasyon icin diizenlenmis Ol¢iimleri

bulunmamaktadir (45).
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Tablo 4. Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru II (APACHE I1)

Viicut 1s1s1 (°C) Solunum hizi Vendz HCO3 Serum K (mEg/L)
<29,9 4 <5 4  >52 4 >7 4
30-31,9 3 69 2 41519 3 6-69 3
32-33,9 2 10-11 1 32-40,9 1 5559 1
34-35,9 1 12-24 0 22-31,9 0 3554 0
36-38,4 0 25-34 1 18-21,9 2 334 1
38,5-38,9 1 3549 3 15-17,9 3 2529 2
39-40,9 3  >50 4 <15 4 <25 4
>41 4
Hematokrit Yas OKB Serum Cr (ABY-)
<20 4 <44 0 <49 4 mg.dL
20-29,9 2  45-54 2 50-69 2 <0,6 2
30-45,9 0 55-64 3 70-109 0 0614 0
46-49,9 1 6574 5 110-129 2 1,5-1,9 2
50-59,9 2 =75 6 130-159 3 234 3
>60 4 >160 4 =35 4
FiO2<0,5Pa02 Fi02>0,5 PaO2 Lokosit Serum Cr (ABY+)
<200 0 <55 4 <1 4  mg.dL
200-349 2  55-60 3 1-2,9 2 <06 4
350-499 3 61-70 1 3-149 0 06-14 0
>500 4  >70 0 15-19,9 1 15-19 4
20-39,9 2 2-34 6
>40 4 >35 8
Kalp hiza Serum Na PH GKS
<39 4  >180 4 >7,7 4 15 0 9 6
40-54 3 160-179 3 7,6-7,69 3 14 1 8 7
55-69 2 155-159 2 7,50-7,59 1 13 2 7 8
70-109 0 150-154 1 7,33-7,49 0 12 3 6 9
110-139 2 130-149 0 7,25-7,32 2 11 4 5 10
140-179 3 120-129 2 7,15-7,24 3 10 5 4 11
>180 4 111-119 3 <7,15 4 3 12
<110 4

SAPS |11 (Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skorlama II)

12 iilkede, 137 cerrahi ve medikal yogun bakim {initesinde yatan 13152
hastada yapilmis uluslararasi bir ¢caligma sonucu elde edilen bir skorlama sistemidir.
Yas, yogun bakima kabul sekli (planlanmis cerrahi, planlanmamis cerrahi veya

medikal), altta yatan (¢ hastalik degiskeni (edinilmis immiin yetmezlik, metastatik
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karsinom veya hematolojik malignite) ile major sistemlere ait 12 fizyolojik verinin
puanlanmast ile elde edilir (Tablo 5). Toplam puan 0-163 arasinda degisir. Primer
taninin ne olduguna bakilmaksizin 6liim riskini belirlemeye olanak saglar. Puan

arttik¢a hastanin durumu ciddilesir (44).

Tablo 5. Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skorlama II (SAPS II)

Gelis Sekli Yas Viicut Isis1
Cerrahi planlanmamis 8 <40 0 <39°C (<102.2°F) 0
Medikal 6 40-59 7 >=39°C(>=102.2°F) 3
Cerrahi planlanmis 0 60-69 12
70-74 15
75-79 16
>=80 18
Serum Uresi veya BUN Sodyum Kronik hastahk
Yok 0
Mmol/L Mg/dL Gr/L >=145 1 Metastatik 9
<10 <28  <0.6 0 125-144 0 karsinom
10-29,9 28-83  0.6-1.79 6 <125 5 Hemotolojik 10
>=30 >=84 >=1.80 1 Malignensi
AIDS 17

Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) PaO2/FiO2(mmHg) BK(hticre /mm3)

<70 13 <100 11 <1.000 12
70-99 5 100-199 9 1.000-19.000 O
100-199 0 >=200 6 >=20.000 3
>=200 2
Kalp Hiza
HCO (mEq/L) GKS (atim/dakika)
<15 6 <6 26 <40 11
15-19 3 6-8 13 40-69 2
>=20 0 9-10 7 70-119 0
11-13 5 120-159 4
15 0 >=160 7
: Serum S
Idrar cikisi (L/24 saat) Potasyumu(mEg/L) Serum Biluribini
<0.5 11 3 3 (umol/L) mg/dl
0.0.99 4 3-4.9 0 <68.4 <4 0
>=] 0 >=5 3 68.4-102.5 4-5.9 4

>102.6 >=6 9
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SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGD)

Malniitrisyon durumunun degerlendirilmesinde kullanilan, kolay uygulanan
maliyeti diisik ve glivenilir bir yontemdir. Hasta belli kriterlere gore
degerlendirildikten sonra, degerlendiricinin subjektif bakis acisi ile malniitrisyonun
dizeyi saptanir. Bilgilerin analizi ve bundan ¢ikan sonuglar A, B, C olarak
skorlanir. Eger hasta iyi beslenmisse A, orta derecede malnutrisyon varsa B, agir

derecede malnutrisyon s6z konusu ise C grubuna girer. SGD kullanim formati

Tablo 6’dadir (46).

Tablo 6. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

A:ANAMNEZ
1 Kilodaki Degisiklikler:
a.Son 6 aydaki kilo kaybi e kg
b.Son 2 haftadaki kilo degisikligi :azalmig, artmis, degismemis

2.Diyet alimindaki degisiklikler:
a.Degismemis
b.Degismis ise siiresi ve besinin tipi

3.iki haftadan daha uzun siiren GIS semptomlar:
a.Yok
b.Var ise aglik, bulanti, kusma, diyare

4.Fonksiyonel kapasite:
a.Disfonksiyon yok
b.Disfonksiyon var ise slresi: ........... hafta
c.Suboptimal olarak ¢alisabilir, gezinebilir, yatalak

5.Hastalik ve onunla ilgili beslenme gereksinimi:
a.Primer tam
b.Metabolik talep: Yok, diisiik, orta, yiikksek

B:FiZIK MUAYENE: Asagidaki her muayene bulgusu i¢in puanlama
yapilmahdir.Normal=0, Hafif=1, Orta=2, Ciddi=3 puam verilmelidir
a.Triseps ve gogiis yag dokusunun kaybi:
b.Kuadriseps, deltoid ve temporal kaslarinin zayiflig::
c.Ayak bilegi ve sakral 6dem:
d.Asit varligi:
e.Besin eksikligini gdsteren deri ve dil lezyonlart:

C:SGA ORANI HESAPLANARAK BiRI SECILMELIDIR:

a.A=lyi beslenmis
b.B=0rta derecede malnitre
¢.C=Ciddi derecede malniitre
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Unitesinde nisan
2013-nisan 2014 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Lokal etik kurul izni alindiktan
sonra yogun bakima kabul edilen mekanik ventilator tedavisi alan 18 yas iistii 100

hasta caligsmaya dahil edild.i.

Hipertermi (>38°C), hipotermi (<35°C), IC &l¢iimii esnasinda FiO,’nun
%60’ iizerinde ve PEEP>20 cm H,O ihtiyaci olan, ajitasyon, konviilsiyon,
intoksikasyon, gogiis tiipli olan, solunum yolunun ya da devresinin herhangi bir
yerinde hava kagagi olan ve solunum orani fizyolojik smirlar (0,7- 1,2) disinda
Olciilen, mekanik ventilatorle uyumlu olmayan, renal replasman tedavisi yapilmakta
olan, hemodinamik olarak kararli durumda olmayan, ampute ekstremitesi olan, kafa
travmast (GKS<8), karaciger yetmezligi tanisi olan hastalar bu calismaya dahil

edilmedi.

Degerlendirme yapilmadan 6nce, hastanin yasi, viicut kitle indeksi (VKI),
primer hastalig1r kaydedildi. Genel durum degerlendirmesi ise APACHE Il ve
SAPS I ile nitrisyonel durum degerlendirmesi SGD ile yapildi ve kaydedildi.
Olgiim siiresince hastalarin giinliik tedavi ve bakimlarinda herhangi bir degisiklik

yapilmadi.

Beslenme hastanin klinigine uygun olan yol (enteral veya parenteral) ve {iriin
ile yapildi. Total parenteral nutrisyon (TPN) bir santral kateter veya periferal yol
araciligi ile hazir ticari iirlinlerle yapilirken enteral nutrisyon (EN) i¢in nazogastrik
veya Qastrostomi tiipii araciligr ile verilen hazir ticari iiriinler kullanildi. Calisma
esnasinda immun niitrisyon 6zelligi olan iriinler (balik yagi, glutamin, arjinin gibi)
kullanilmadi. Hastanin kalori ihtiyac1 IC ile hesaplandi, ayn1 zamanda ampirik
formillerle de hesaplamalar yapildi ve kaydedildi. Calisma 3 giin siirdii ve 3 gln
boyunca 6lgiilen IC degerleri ve formiillerden (Harris Benedict, Schofield, ireton-

Jones, Swinamer, Penn State 2003) hesaplanan giinliik kalori degerleri kaydedildi.
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Calisma siiresince kullanilan beslenme driinleri, beslenme Grinunun tdrd,

beslenme dengesi, beslenme kesilme durumu, kesilme nedenleri, hastanin atesi

kaydedildi.

INDIREK KALORIMETRI OLCUMU

indirek Kalorimetri Protokolii;

Olgiimlerin sabah saatlerinde yapilmasina, 6lcimden 30 dk Once ve test
uygulanirken 30 dk boyunca hareketsizlik ve stabilizasyon olmasina dikkat edildi.
Anestezik ajan veya diyaliz uygulamasi yapildiysa en az 2 saat bekleme suresine,
ilave ilag kullamimi (vazopressor, inhaler steroid, bronkodilatatér) uygulama
yapilacagi zaman zarfinda olmamasina, FiO,’nin en az 0,6 veya daha az olmasina,
hastanin hemodinamik durumunun stabil olmasina dikkat edildi.

Hastalar solunum yetmezliginin nedenine uygun olarak stabil ve rahat olduklari
asiste-kontrollii bir modda basing veya voliim kontrollii olarak solutuldu. Indirekt
kalorimetri 6lgiimleri IC protokiiliine uygun olarak Datex Ohmeda M-CAIOVX
moduli ( Datex- Ohmeda, Finland) ile gergeklestirildi (Sekil 2). Calismaya
baglamadan oOnce yetkili teknik servise modiilin akis ve gaz kalibrasyonlari
yaptirildi. Olgiimlere baslanirken modiiliin 6rnekleme ve olgiim aparati D-lite (+)
akis sensorii ve ornekleme hatt1 (Sekil 3) {ireticinin 6nerilerine baglh kalarak solunum

devresine hastaya en yakin pozisyonda baglandi (Sekil 4).

A B

| 20 &
::? *

i

'.‘ — 7
Sekil 2. A. Datex-Ohmeda monitdre entegre edilmis M-CAIOVX moduilu
B. M-CAiIiOVX moduli
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Sekil 3. D-pargasi, flow sensor ve gaz érnekleme hatlari

=y

Sekil 4. D- parcasi ve flow sensorun drnekleme hatlar1 ile hastaya baglanmasi

Akis sensorii iireticinin onerisi dogrultusunda 2 metrelik 6rnekleme hattiyla
modiile baglandi (Sekil 5). Monitére gerekli parametreler girildikten sonra 6lgimlere
baslandi. 3 giin boyunca IC protokiiliine gére sabah saatlerinde 30 dakikalik

metabolik monitdr Olgiimleri alind1 ve 6l¢limlerin ortalamasi “trend” tusuna basilarak
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gorilup kaydedildi. Ek olarak modil tarafindan oOlgiilen tidal hacim ve dakika
ventilasyonu prediktif denklemlerde kullamlmak iizere kaydedildi. Ol¢iim ve kayit
stiresince, dislanma kriterlerinden herhangi biri olusan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Olgiim esnasinda ornekleme tiipiinde tikamklik olusmasina ve aspirasyona izin

verilmedi.

Gas sample: transport time 1-2s

Sampling line (2m, 200 ml/min)

Flow signal: no delay

M-COVX

Sekil 5. D- pargasi ve flow sensorun 6rnekleme hatlari ile gaz analizi

Bu modil (M-CAiOVX) solunumsal gaz degisimi Ol¢limiinii dogru olarak
yapabilmek igin, her soluk almada gergeklesen akim ve hacimleri ve “side stream”
gaz konsantrasyonlarint (CO,, O,, N,O, anestezik gazlar) algoritmik olarak
biitiinlestirmektedir. Akim ve vollimler D-pargast ve akim sensorleri tarafindan
belirlenirken, CO; kizilGtesi 1sinla, O, ise hizli bir paramanyetik sensor araciligi ile
Olgiilir. Yapilan oOlciim; akim ve konsantrasyonun senkronize edilmesi ve gaz
voliimlerinin hesaplanmasi sebebiyle ii¢ asamali bir tekniktir. VO, ve VCO,,
baslangicta inhale edilen gaz miktarlarindan ekshale edilen gaz miktarlarinin
cikartilmasiyla hesaplanir. Bu gaz miktarlart her hacim pargasinin (dV) kendisine

karsilik gelen gaz konsantrasyonu ile ¢arpilmasi sonucu elde edilmistir (Sekil 6).
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Sekil 6. Solunum devresindeki gazlarin Voliime gore konsantrasyon hesaplanmasi.

Hacim, egriler arasindaki alanin hesaplanmasi ile elde edilir.

Modul bu ol¢umleri algoritmik olarak senkronize eder. Hacim 6lcimii
sonuclarini garantilemek i¢in Haldane transformasyonu uygular. Enerji tlketimi
modifiye bir Haris- Benedict esitligi ile hesaplanir.

EE= (5.5 x VCO;) + (1.76 x VO3) + (1.99 x idrar nitrojeni) kcal/giin (Ure
nitrojen ekskresyonunun erigkinler i¢in 13g/giin oldugu kabu edilir).

Indirekt kalorimetri &l¢iimii sirasinda tahmin ettirici denklemlerden hesaplanan
veriler hasta takip formuna kaydedildi. Hastalarin boylar1 yatak boyuyla
karsilastirilip dlgiilerek kaydedildi. Hastalarin agirliklar1 hasta kayitlarindan ve hasta
yakinlarindan 6grenildi. Soluk hacmi ve dakika hacmi wverileri igin monitor
kayitlarindan ortalama olarak hesaplandi1 ve kaydedildi. Hastalar VKi’lerine gore
zayif (VKi<19,9 kg/m2), normal kilolu (VKI 20-24,9 kg/m2), fazla kilolu (VKIi 25-
29,9 kg/m2) ve obez (VKIi>30 kg/m2) olarak siniflandirildi. Prediktif denklemlerde
kullan1lmak iizere VKI” leri normal olmayan hastalarin, ideal viicut agirliklar: (IVA)
ve diizeltilmis viicut agirliklar1 (DVA) hesaplandi. Long diizeltme faktorlerinin

hesaplanmasi i¢in kullanilacak veriler hasta takip formuna islendi (51).
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Hesaplamalar igin;
Viicut kiitle indeksi  VKI = agirhk (kg)/ (boy(m))2
Ideal viicut agirligi IVA =22 x boy (m2)
Kilolu ve obez hastalarda diizeltilmis viicut agirhigi: DVA=IVA+(aktiiel VA-IVA)/2
Zayif hastalarda diizeltilmis viicut agirligi: DVA= (IVA + aktiiel VA) /2
Hastalarin viicut yiizey alanlari(Du Bois formiilii): VYA = (agirhk 0.425 x boy
0.725) x 0.007184 formiilleri kullanild1 (51).

Tum parametreler elde edildikten sonra, Harris-Benedict, Schofield, Ireton-
Jones, Swinamer, Penn State esitlikleri ile enerji tiikketimi hesaplandi. Harris-
Benedict ve Schofield esitliklerinden elde edilen hesaplanan enerji tuketim (HET)
degerleri, her hasta i¢in klinigine uygun olan dizeltme faktori ve Long faktorlerinin
eklenmesi ile hesaplandi. Swinamer esitligi disindaki formiillerde kilolu ve obez
hastalarla, zayif hastalar icin diizeltilmis viicut agirliklart kullanildi. Swinamer

Esitligi’nde viicut ylizey alan1 (VYA), gercek kilolarla hesaplandi.

Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for Windows 21.0 programi ve
MedCalc12.7.0.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar1 (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) kullanildi. Ydntem
ici uyumu incelemek icin Pearson Korelasyon Kkatsayisi hesaplandi. Uyumun
Olgiimiinde; yontemler aras1 karsilastirmada Bland-Altman grafigi  ¢izilerek
degerlendirildi. Y6ntemleraras: karsilastirmada yontemlerden elde edilen degerlerin
ortalamalarina kars1 farklarinin sagilim grafigi cizilerek, farklara karsi ortalamalarin
grafigi 6l¢lim hatalan ile gercek degerler (gergek degerler elde edilemediginden onun
en iyi kestiricisi olan ortalamalar) arasinda olabilecek iligki irdelendi. Sonuglar % 95

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya 114 hasta dahil edildi. 3 hastaya gogiis tlipii takildig1 (hava kacagi),
5 hasta exitus, 2 hastada yuksek fiO, ihtiyaci gelistigi i¢in ve 4 hasta RQ oraninin
fizyolojik sinirlar disinda olmasi (<0.7 ya da > 1.3) nedeniyle calisma dis1 birakild.
Calisma 100 hasta ile gergeklestirildi.

Tablo 7A. Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik degiskenleri

n Mean Sd Min. Mak.
Yas 100 66,100 14,983 20 89
VKIi (kg/m2) 100 24,906 4,457 16,6 40,6
APACHE2 100 23,420 8,475 6 40
SAPS? 100 42,230 10,620 18 70
IC (kcal/giin) 100 1 828,580 436,272 908 3711
HB (kcal/giin) 100 1716,970 404,188 1090 3393
SCH (kcal/giin) 100 1 692,250 340,441 1167 2758
1J (kcal/giin) 100 1577,610 262,899 1053 2510
SW (kcal/giin) 100 1 792,040 346,360 955 3280
PS (kcal/giin) 100 1 842,700 409,433 1075 3400
Beslenme Balans(%6) 100 90,420 18,447 20 100

VKI: viicut kitle indeksi, APACHE II: akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirmesi II, SAPSII:
basitlestirilmis akut fizyolojik skorlama II, IC: indirek kalorimetri, HB: Harris benedict, SCH:
Schofield, 1J: Ireton —Jones, SW: Swinamer, PS: Penn-State, Min: minimum deger, Mak: maksimum
deger, sd: standart sapma, Mean: ortalama

Olgularin yas ortalamasi (66,100 + 14,983); VKI ortalamas1 (24,906 + 4,457);
APACHE Il skor ortalamasi (23,420 + 8,475); SAPS Il skor ortalamasi (42,230 +
10,620); iC ortalamasi (1828,580 = 436,272); HB ortalamas1 (1716,970 + 404,188);
SCH ortalamas1 (1692,250 + 340,441); 1J ortalamas: (1577,610 + 262,899); SW
ortalamasi (1792,040 + 346,360); PS ortalamasi (1842,700 + 409,433) idi. Hastalarin
demografik 0Ozellikleri ve kaydedilen klinik degiskenler dagilimlari tablo 7A’da

Ozetlenmistir.
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Tablo 7B. Hastalarin demografik 6zelliklerinin ve klinik degiskenlerin dagilimlart

Frekans(n) Yizde (%)
Kadin 42 420
Cinsiyet Erkek 58 58,0
Toplam 100 100,0
Zayif 12 12.0
VKi (kg/m2) Normal- kilolu 45 45.0
Fazla kilolu 30 30.0
Obez 13 13.0
A 60 60,0
SGD B 27 27,0
C 13 13,0
Enteral 78 78,0
Beslenme Tipi Parenteral 10 10,0
Kombine 12 12,0
Bozuk Hemodinami 1 3,8
Extubasyon 5 19,2
Intolerans 6 23,1
Beslenme Kesilme Nedeni Ng erigimi yok 9 34,6
Islem 2 7,7
Tetkik 1 3,8
Trakeostomi agilmasi 2 7,7

VKI: beden kitle indeksi, SGD: subjektif global degerlendirme

Olgularin 42'si (%42) kadn, 58' (%58) erkekti. Olgularin 12’si (%12) zayif,
40’1 (%A40) normal kilolu, 30’u (%30) fazla kilolu, 13’1 (%13) obez olarak
dagilmaktaydi. Olgular SGD’lerine gore 60’1 (%60) A, 27'si (%27) B, 13'i (%13) C
olarak dagilmaktadir. (Tablo 7B)

Tablo 8. Hastalarin primer tanilari

Frekans(n) Yuzde (%)
Solunum yetmezligi 28 28,0
Malignite 30 30,0
Kardiyak 19 19,0
Norolojik 8,0
Travma 8,0
Diger 7,0
Toplam 100 100,0
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Olgular primer hastalik degiskenine gore 28'1 (%28,0) solunum yetmezligi
(KOAH, pnémoni, ARDS), 30'u (%30,0) malignite, 19'u (%19,0) kardiyak (Ml, kalp
yetmezligi), 8'1 (%8,0) norolojik (SVH, status, ensefalit, menenjit), 8'1 (%8,0) travma,
7's1 (%7,0) diger (sepsis, ileus, atesli silah yaralanmasi, akut batin postop) olarak

dagilmaktadir.(Tablo 8)

Tablo 9. Indirek kalorimetri ve denklemlerin korelasyon analizi

IC HB SCH iJ SW PS

r 1,00 0,852 0,773 0,735 0,913 0,897

ic p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

N 100 100 100 100 100 100

r |0,852 1,00 0,872 0,812 0,856 0,964

HB p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
N 100 100 100 100 100 100

r |0,773 0,872 1,00 0,778 0,782 0,879

SCH p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
N 100 100 100 100 100 100

r | 0,735 0,812 0,778 1,00 0,776 0,811

iJ p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

N 100 100 100 100 100 100

r | 0,913 0,856 0,782 0,776 1,00 0,898

SW p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
N 100 100 100 100 100 100

r | 0,897 0,964 0,879 0,811 0,898 1,00

PS p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

N 100 100 100 100 100 100

Denklemler ile IC arasindaki ve denklemlerin kendi arasindaki iliskiyi
belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, tiim denklemler IC ile ve
kendi aralarinda korele idi ve birbirleriyle iyi uyum gostermekteydi. (p< 0.05) iC ile
denklemler arasindaki korelasyon analizine gére SW denklemi (r=0,913) ve PS
denklemi (r=0,897) IC ile en korele olan denklemler olarak bulunmustur (Tablo 9).

Ancak iki yontem arasindaki korelasyonun iyi olmasi bu iki yOntemin
uyumunun da iyi oldugu anlamma gelmez (52). indirekt kalorimetri ile diger

yontemler arasindaki uyum Blandt-Altman yontemi ile analiz edildi. Hesaplanan
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degerlerin cogunda %95°lik giiven araliklar1 ¢ok genis bulundu. Bu sonug prediktif
denklemlerle hesaplanan degerlerin IC ile 6lgiilen degerlerden istatistiksel olarak,

anlaml sekilde farkli oldugunu ve bu denklemler kullanildiginda yetersiz ya da asiri

beslenme ihtimalinin yliksek oldugunu gosterir.

Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayan, yani iyi uyum gosteren esitlikler

HB ve PS esitlikleriydi. SCH, 1J ve SW esitliklerinin iyi uyum gostermedigi goriildii

(Tablo 10, Grafik1-2-3-4-5).

Tablo 10. Indirek kalorimetri ile 6lgiilen ve esitliklerle hesaplanan enerji tiiketimleri
arasindaki ortalama egilim ve alt ve {ist uyum limitleri

Ortalama Alt uyum limiti ~ Ust uyum limiti
sapma(BiAS) + SE o 0 P
(%695 C1) (%95 Cl) (%95 Cl)
111,61
HB ' 341,00 564,2204 1,4445  0,1518
(65,79-15743)  (419,57- -262,43) (485,65 - 642,79)
SCH 136,33 -406,33 678,9875 39090  0,0002
(81,39-191.27)  (.500,53--312,13) (584,79 - 773,19)
: 250,97
iJ ' -339,4205 841,3605
(191,20-31074)  (.441,01--23694) (738,87 -943,85) /209  <0.0001
114,12
PS , -394,0706 365,8306
(52,58-2434)  (.460,02--32812) (299,88 -431,79) 447 01983
36,54
SW ’ -326,7139 399,7939
(0.23-7331)  (.38977--263,66) (336,74 -4d62,85) 0o  <0.0001
800 p=—
600 _— o +1.96 SD
B © o 564,2
400 p=—
200 __ Mean
. 1o) M 111,6
- B =3 o
S 200} °© o g ©° -
- o -1.96 SD
-400 = -341,0
- o o o
-600 f=—
-800 _—
- o
-1000 [ | . . | |
500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

Mean of IC and HB

Grafik 1: iIndirek kalorimetri ile HB esitligi arasindaki uyumun Bland-Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Grafik 2: Indirek kalorimetri ile SCH esitligi arasindaki uyumun Bland-Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Grafik 3: Indirek kalorimetri ile 1J esitligi arasindaki uyumun Bland-Altman analizi

ile degerlendirilmesi.
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Grafik 4: Indirek kalorimetri ile PS esitligi arasindaki uyumun Bland-Altman analizi

ile degerlendirilmesi.
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Grafik 5: Indirek kalorimetri ile SW esitligi arasindaki uyumun Bland-Altman

analizi ile degerlendirilmesi.
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Indirek kalorimetri ile élgiilen enerji tiikketiminin %80’i ile %110’u arasindaki

degerler yeterli hesaplanan enerji tiiketimi olarak tanimlandiginda ortaya cikan

oranlar tablo 13’tedir.

Bu veriler incelendiginde; SW denklemi (%36) disindaki

diger tiim hesaplamanin yeterlilik oraninin 50’yi gectigi goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. Hesaplanan enerji tiiketimlerinin yeterlilik oranlart

Yetersiz Yeterli Asir1
Ort+S beslenme beslenme beslenme
rtxss (<% 80) | (% 80-110) | (> % 110)
n % N % N %

iCc 1828,580+436,272

HB 1716,970+404,188 5 5 83 83 12 12
SCH 1692,250+340,441 2 2 86 86 12 12
iJ 1577,610+262,899 10 10 78 78 12 12
SW 1792,040+346,360 0 0 36 36 64 64
PS 1842,700+409,433 0 0 83 83 17 17

Farkh Hastahk Tanilarina Gore incelendiginde

Tan1 bazinda IC ile diger denklemler arasindaki korelasyon analizi (Tablo 12)

ve tan1 bazinda uyumluluk Blandt-Altman yontemi ile analiz edildi (Tablo 13)

Tablo 12. Tan1 bazinda korelasyon analizi

. Solunum Malignite Kardiyak Norolojik Travma Diger

Ic r P r p r p r p r p r p

HB 0,426 | 0,024 | 0,641 | 0,000 | 0,865 | 0,000 |0,912 0,002 |0,948 | 0,000 | 0,805 | 0,029
SCH | 0,515 | 0,005 | 0,676 | 0,000 | 0,812 | 0,000 |0,610 (0,108 0,851 {0,007 | 0,721 |0,068
is 0,260 | 0,181 | 0,669 | 0,000 | 0,704 | 0,001 |0,790|0,0200,940|0,001|0,631|0,129
SW 0,848 | 0,000 | 0,834 | 0,000 | 0,972 | 0,000 {0,881 |0,004|0,849 0,008 0,952 0,001
PS 0,570 | 0,002 | 0,740 | 0,000 | 0,907 | 0,000 {0,978 |0,000]0,981 0,000 |0,930 0,002
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Tablo 13. Tan1 Bazinda BlandAltman Sonuglari

(-53,18 - 123,18)

(-310,64 - 6,86)

(63,13 - 380,64)

sapmagfi'zga . Alt uyum limiti Ust uyum limiti . .
(%95 CI) (%95 CI) (%95 CI)

5 HB (64,8136-1 5527,80) (-41,93,_2352 ?’-31%9,47) (482,?39-’(8)25,89) 06391 | 05283

£ | Schofield (-12,8?10-’71%)4,27) (-611,5-3‘;3-2 1223,62) (435,(()541 4-1’%973,31) 1049 | 0.3035

%- Iretonjones (151,34? £-3’3(?5(3)9,77) (-451,_(?; ?’?910,73) (601;22-%22,30) 1289 | 0,2085
g

g Pennstate (-70,8142 17916,27) (-554,-14250-9 ’-62325,10) (zgo,ég ?’239,59) 07240 | 04755

Swinamer (-28,41211l8?2,19) a0, ﬂg,se) (189,1257 ?’2%23,17) 12203 ] 02333

HB (-21,1i43513§o,21) (-652,;17? ’-227,54) (456,6?03 E-)’531,91) 0.1567 | 0.8766

2 Schofield (40’5%)4_1,22103’00) (-564,-318? 124,51) (498213}(8)27,94) 004370 | 0,9655

g iretonjones (163,??; ?’?];30,80) (-396,-53{”-7;{2,79) (586,97; ?'gfo,sg) 81499 | 0,039

Pennstate (-136,-2?75 ’-026,81) (-685,-8572-7 ::1328,39) (278,3“123 ?’gg5,80) 01510 | 08811

Swinamer (-20,020-’230,16) (-439,_2371-8 1236,86) (296,3%8-’59,34) 25843 | 0,0153

HB (0,418-2i26i,11) (-392,5285-0 :%8,16) (272,é8l ?'227,51) 16688 | 01135

5 | Schofield (-14,221-771877,81) (-475,-7380 ?’-71211,61) (305,?97 %623;9,36) 24154 1 00273

'§ Iretonjones (79,1%39-4 é%ZSJ,GS) (-474,-% ‘}’?33,74) (462,&?86 ?’5123,70) 2,1566 | 0,0457

* | pennstate (-104,_375 ’-53%3,02) (-433,;5?51-4 1%25,01) (123,533}%22,51) 13808 | 0.1852

Swinamer (-107,é28-’ 7—330,08) (-293,-1262-5 :9128,66) (21,188 z-g'fgaeg) 10331 ) 03160

HB (50,6%)1-5i2759,80) (-151,-4:1355 '-039,29) (151,22(53 6-37331,98) 14232 ] 0,2045

x | Schofield (-32,4887-’32707,23) (-407-,%323-’ g%,62) (154,1326 ?,332,63) 106337 | 05497

§ Iretonjones (-67,820-2319,06) (-564_1,2(?3? 185,38) (178,846§3 ?’%5,28) 29109 | 0,0269

= | Pennstate (-45,2_1O 17:?3,71) (-184,-18 5-’?205,51) (24,0110-3i553()2,99) 30874 | 0,0229

Swinamer (-71,62’?30,65) (-325;2 ?’-73?5,69) (54,6%)9-9é7ﬂf?1,82) 16554 | 0,1489

HB (11,819Sfi §6321,35) (-535_,3313-'%%,31) (zss,ggei’ggs,sg) 002123 | 0.9837

: Schofield (243,5?23 S32&%5,42) (-682,-5195 ?’3??4,88) (704,3‘162 ?31,716?1,84) 16486 | 0,1503

E iretonjones (347,920-3 i%759,78) (-766,-713? (-)7235,65) (902,019;3 ?%534,48) 8,0563 | 0,0002

Pennstate (-45,127-’8120,87) (-39é,1§3*7 ’-02,94) (130,83(? ?,224,78) 13365 | 0.2298

Swinamer (26,7:;1-5 é%i,sz) (-878,-1316 %7534,72) (476,529-2i%%9,36) 11105 | 0,303

HB (-152,3%3 ° 189,44) (-651,?2 3-)’-53:55,93) (73,0%8-06(?3%,30) 10554 1 0,339

_ | Sehofield (-166,5398142243,45) (-765,-1132 ?’?276,97) (103,52137 %222,02) 20565 | 0,0949

g | iretonjones (-211,3255:22861,92) (-902,-;'; (f’-2510,20) (100,?72 (-5';:332,79) 02762 | 07935

Pennstate (-148,-359 '-838,83) ( -465)-,2657550:2-34,53) (-5,1?%2%,17) 10,1029 1| 0,920

Swinamer 35,00 151,88 22188 04880 | 0,6462
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Solunum yetmezligi tanili hastalarda

Indirek kalorimetri ile 1J esitligi arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki
bulunamamustir. (r=0,260; p=0,181>0,05). Diger denklemler ile IC arasinda ise
pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur. (p<0,05). En korele denklem SW (r=0,848)
bulunmustur. Blandt-Altman yontemi ile uyum bakildiginda tiim esitlikler,
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayan, yani IC ile iyi uyum gdsteren

esitliklerdi. En uyumlu denklemler HB ve PS bulunmustur.

Malignite tanili hastalarda

Tiim denklemler ile IC arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur.
(p<0,05). En korele denklem SW (r=0,834), Blandt-Altman yontemi ile uyum IJ
(p=0,0039) ve SW (p=0,0153) disindaki esitlikler istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmayan, yani IC ile iyi uyum gésteren esitliklerdi. En uyumlu denklemler SCH,
PS ve HB idi.

Kardiyak hastaligi olanlarda

Tiim denklemler ile IC arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur,
(p<0,05). En korele denklem SW (r=0,972), Blandt-Altman yontemi ile uyum SCH
(p=0,0273) ve 1J (p=0,0457) disindaki esitlikler istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmayan, yani IC ile iyi uyum gosteren esitliklerdi. En uyumlu denklemler SW

ve PS bulunmustur.

Norolojik hastalig1 olanlarda

Indirek kalorimetri ile SCH esitligi arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli iligki
bulunmamstir. (r=0,610; p=0,108>0,05). Diger denklemler ile IC arsinda ise pozitif
yonde anlamli iliski bulunmustur. (p<0,05). En korele denklem PS (r=0,978)
bulunmustur. Blandt-Altman yontemi ile uyum 1J (p=0,0269) ve PS(p=0,0229)
disindaki esitlikler istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayan, yani IC ile iyi uyum

gosteren esitliklerdi. En uyumlu denklemler HB ve SCH bulunmustur.
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Travma tanili hastalarda

Tiim denklemler ile IC arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur,
(p<0,05). En korele denklem PS (r=0,981) bulunmustur. Blandt-Altman yontemi ile
uyum 1J (p=0,0002) disindaki esitlikler istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmayan,
yani IC ile iyi uyum gosteren esitliklerdi. En uyumlu denklemler PS ve HB
bulunmustur.

Hastalarin VKI’lerine gore gruplara ayrilarak denklemler ile IC arasindaki
iliskiyi belirlemek {izere yapilan korelasyon analizi sonucunda, tiim denklemler iC
ile korele idi (p< 0.05). Indirek kalorimetri ile denklemler arasindaki korelasyon
analizine gore fazla kilolu ve obez hastalarada PS (r=0,817-0,778) IC ile en korele
olan denklem olarak bulunmustur. Zayif hastalarada HB, SW ve PS denklemlerinin
iyi korele oldugu goriilmistiir (Tablo14). Blandt-Altman analizine goére kilolu ve

obez hastalarada PS denkleminin uyumunun iyi oldugu goriilmiistir.

Tablo 14. Hastalarin VK1’ lerine gore IC ile denklemlerin korelasyon analizi

Zayif Normal kilolu Fazla kilolu Obez
© r p r p R p R p
HB 0,760 0,014 | 0,641 | 0,000 | 0,765 | 0,000 | 0,712 | 0,002
SCH 0,545 0,005 | 0,676 | 0,000 | 0,512 | 0,000 | 0,610 | 0,008
1J 0,280 0,049 0,669 | 0,000 | 0,604 | 0,001 0,550 | 0,040
SW 0,740 0,001 | 0,764 | 0,000 | 0,782 | 0,000 | 0,741 | 0,004
PS 0,730 0,002 0,740 | 0,000 | 0,817 | 0,000 0,778 | 0,000

Indirek kalorimetri metoduyla &lgiilen enerji tiiketimi, hastalik siddetinin
goOstergesi olarak diisiindiindiigiimiiz APACHE 1II ve SAPS 1I skorlart ile
karsilagtirildiginda, her iki skorlama ile aralarinda bir korelasyon bulunamadi

(p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Indirek kalorimetri ile hastalik ciddiyet skorlar1 arasinda korelasyon

analizi
APACHE 2 SAPS 2
r -0,134 -0,119
ic p 0,184 0,237
N 100 100
r -0,037 -0,081
HB p 0,714 0,423
N 100 100
r -0,046 -0,065
SCH p 0,650 0,519
N 100 100
r -0,062 -0,167
iJ p 0,541 0,096
N 100 100
r -0,141 -0,056
sw p 0,163 0,583
N 100 100
r -0,057 -0,082
PS p 0,576 0,419
N 100 100
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TARTISMA

Kritik hastalarda optimal beslenme morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda
yogun bakim {initesi tedavisinin Onemli bir pargasidir (48). En uygun kalori
ihtiyacina karar vermek icin gercek enerji harcamasini bilmek onemlidir (23).
Bunun icin daha oncede belirttigimiz gibi IC mekanik ventilasyon tedavisi alan
hastalarin enerji harcamasmin degerlendirilmesi igin altin standart olarak kabul
edilmektedir (53).

Mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarada IC 6lciimiinde 3 sistem
kullanilabilir. Deltatrac metabolik monitér (Datex-Ohmeda, Finland) sistemi son
yillarda IC i¢in en yaygm kullanilan sistemdir. Diger 2 yeni sistem Quark RMR
(Cosmed, Rome, Italy) ve CCM Express (Medgraphics Corp, St Paul, Minneapolis,
USA)’ dir. Son zamanlarda bu 3 sistem saglikli spontan soluyan kisilerde ve agizlik
kullanilarak yapilan olgtimlerle karsilastirilmis ve s6z konusu bu sistemlerin iyi
uyum gosterdigi vurgulanmistir (49,50).

Sundstrom ve ark. (49) tarafindan 2013 yilinda yapilan 24 mekanik
ventilasyon tedavisi alan hastanin katildigi bir calismada tireticilerin Onerileri
dogrultusunda bu farkli 3 sistemi kullanarak hastalarin istirahat enerji tiikketimlerini
Olcerek karsilagtirmiglar. Bu caligmaya gore ortalama istirahat enerji Ol¢limlerinde
Deltatrac (1749+389 kcal/24 h) ile Quark RMR (1788+494 kcal/24 h) arasinda fark
yoktu. Oysa CCM Express (2876+656 kcal/24 h) Deltatrac’den %64 daha yiiksek
ortalama istirahat enerji Ol¢timleri gostermistir. CCM Express yine HB denklemine
gore %77 daha yliksek degerler gdstermistir. Bu farkliligin olasi nedenleri gaz analizi
icin farkli tekniklerin kullanilmasi, farkli sicaklik ve nem, kullanilan nem filtreleriyle
ilgili olas1 bir 6lii alan hesap hatasi olabilir. Bu fark arkasindaki mekanizmalar daha
da arastirilmasi gerekmektedir. Indirek kalorimetri ile mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda enerji tiketimini tahmin etmek i¢in farkli sistemleri
karsilagtiran onceki g¢alismalar Deltatrac {istiinliigli sonucuna varmiglardir. Sonug
olarak, mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda gaz degisiminin kesin belirlenmesi
karmasik bir islemdir ve en dogru IET’ lerini ve RQ 6lgen hangi sistem belirsizdir.
En uygun beslenme tedavisinin hastalara sagladigi klinik 6nemi g6z Oniine

alindiginda, daha fazla arastirma ve agiklamalara ihtiyag¢ vardir.
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Bizim ¢alismamizda IC yontemi ile 30’ar dakikalik 3 giin yapilan &lgiim
sonucunda ortalama OET 1828+436 kcal/giin olarak bulundu. Dvir ve ark. (54) 50
kritik hastayla yaptiklar1 bir calismada ortalama OET 1512  kcal/giin olarak
belirtmislerdir. Yapilan bir baska calismada 24 saat siirekli IC 8l¢iimii yapilmis ve
ortalama enerji tilketimi 2053 + 445 kcal/ giin bulunmustur (51). Ancak bu ¢alismada
her hastaya 5 giin boyunca oOlglim yapilmis ve tiim Olglimlerin ortalamasi
hesaplanmistir. Bu ¢alismada ortalama OET degeri kisa siireli veya aralikli l¢iim
yapilan calismalara gore de yiiksektir. Ajitasyonun enerji tiiketimini % 18 artirdig ve
bunun giinliik enerji tiiketiminde % 13 artisa sebep oldugu, rutin bakim iglemlerinin
ise % 10-30 oraninda bir artigla giinlik enerji tiiketimine % 7 oraninda yansidigi
bildirilmistir (53). Calismada oOlgtimler 24 saat boyunca araliksiz yapildigindan
aspirasyon, solunum fizyoterapisi, pozisyon degistirme, viicut bakimi gibi
miudahalelerin yapildigi, hastalarin ajite olduklar1 donemlerde de 6lgiimler devam
etmistir. Bu da, ortalama OET degerlerinin yiiksek olmasmin sebebi olabilir.
Yapilan bir ¢ok ¢alismanin farkli popiilasyonlarda olmasindan dolayida OET’ leri
arasinda farklar olabilir. Bizim ¢alismamizda ise 30 dakikalik istirahat sonrasi 30
dakika 6lciim yapilmistir. Ol¢iim sirasinda Olglimii etkileyecek midahaleye izin
verilmedigi i¢in daha diisiik 6l¢iilmesinin muhtemel nedeni olabilir. Yogun bakimda
enerji tiiketimi ile ilgili yayinlanan galismalarda ortalama OET degerleri cesitlilik
gostermektedir. Ancak bizim degerimiz literatiirdeki diger birgok ¢alismayla
uyumludur.

Indirekt kalorimetri aralikli ya da siirekli olarak uygulanabilir. Enerji
tilketiminin 24 saat boyunca siirekli Ol¢iildiigli ¢alisma sayisi oldukca smirlidir.
Calismalarin birgogu 30 dakikalik 6l¢iimlerle yapilmustir. Klinik uygulamada her
hastada IC cihaz1 ile 24 saat boyunca 6l¢iim yapilmasi uygulanabilir degildir, bu
yiizden daha kisa siireli 6l¢iimler yapilmaktadir. Indirekt kalorimetrinin uygulanmasi
icin hastada klinik olarak denge hali saglanana kadar beklenmelidir. Kararlt durum
asit baz dengesinin ve karbondioksit iiretiminin kararli hale gelmesi olarak ifade
edilebilir. Literatiirdeki ¢alismalarin ¢cogunda Slgiimler 30 dakikalik siireyle yapilmig
bu oOlglimlerin 24 saatlik TET ni yansittigi kabul edilmistir (32,55). Cihazin etkili
kullanilmasi, isgiiciinii tiikketmemesi ve fayda/maliyet oraninin yiiksek tutulabilmesi

icin Olglimlerin miimkiin olan en kisa siirede gerceklestirilmesi beklenir. Bizde
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calismamizda daha uygulanabilir oldugu i¢in 30’ar dakikalik Olglimler yaptik.
Olgiilen degerlerimiz literatiirle uyumlu idi.

Long ve ark. (56) hastalik stresi, aktivite ve viicut 1sisina gore enerji
tiketimini artislar1 hesaplayarak Long faktorleri olarak bilinen diizeltme ¢arpanlarini
belirlemislerdir. Biz bu ¢alismada HB ve SCH esitliklerine Long faktorlerine gore
duzeltme uygulayarak IC metoduyla karsilastirdik. Subramaniam ve ark. (57)
mekanik ventilator tedavisi alan siddetleri degisen 60 sepsisli (Sistemik imflamatuar
yanit sendromu (SIRS),sepsis ve agir sepsis) hastada Weir denklemi kullanilarak
Olciilen enerji tiikketimi ile HB ve SCH denklemleriyle HET lerini karsilastirmislar.
Korelasyon agir sepsisli ve APACHE 2 skoru 25 altinda olan hastalarda daha iyi
bulunmustur. Calismanin sonucunda HB ve SCH denklemlerinin klinik pratikte
devam eden diizenli kullanim igin yeterli gegerlilige sahip oldugu sdylenmistir. Faisy
ve ark.(47) tarafindan yapilan bir baska calismada IC kullanilarak OET ile HB
denklemiyle HET karsilastirilmistir. Bu calismada IC ile 6lgiilen degerlerin %25 HB
esitligiyle hesaplanan degerlerden fazla ¢iktig1 goriilmiis ve long faktorlerinin
eklenmesiyle bu farkin 6nemli diizeyde azaldigi ancak yinede mekanik ventilator
tedavisi alan hastalarda long faktorlerinin eklenmesiyle elde edilen degerlerin
giivenilir olmadigt vurgulanmistir. Bizimde long faktorlerinin eklenmesiyle elde
ettigimiz HET degerleriyle OET degerleri korelasyonu iyiydi. Long faktdrlerinin
eklenmesiyle uyumun arttig1 ¢ok sayida ¢alismada vurgulanmustir.

Literatiirde yapilan c¢aligmalar genellikle az sayida kritik hastalarda
yapildigindan hastalik tanilari, hastalarin yasli, geng, obez, zayif gibi alt gruplara
ayrilarak analiz edilememistir. Frankenfield ve ark. (58). 202 yogun bakim hastasiyla
yaptiklar1 karsilastirma caligmasi literatiirde karsilastigimiz en genis kapsamli
arastirmalardan biriydi. Bu kapsamli ¢alismada PS, Faisy, Brandi, SW, iJ, Mifflin,
Mifflin x 1.25, HB, HB x 1.25 denklemleriyle HET ile IC yontemiyle OET
degerlerini karsilagtirmiglardir. Bu calismaya gore PS denklemi tim alt gruplar
genelinde tarafsiz ve kesin olan tek denklem olmustur. Travma hastalarinda (r=0,77),
cerrahi hastalarda (r=0,66), tibbi hastalarda (r=0,62) oraninda dogruydu. Atesli
hastalar ve Atesi olmayan hastalarda dogruluk orani (r=0,67) ayniydi. Bu ¢aligmaya
gore IC kullanilamryor ise PS denklemi kritik hastalarda metabolik hizi en dogru

degerlendirmeyi sagladigr bildirilmistir. Bizim c¢aligmamizda da tanilara gore
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gruplarda IC ile denklemler arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon
analizinde solunum yetmezligi (r=0,84), malignite (r=0,83) ve kardiak hastalig
(r=0,97) olan gruplarda SW denklemi, Norolojik ve travma grubunda ise PS
denklemi (r=0,98) en korele denklemlerdi. Olgular primer hastalik degiskenine gore
28" (%28,0) solunum yetmezligi (KOAH, pnémoni, ARDS) 30'u (%30,0) malignite,
19'u (%19,0) kardiyak (MI, kalp yetmezligi), 8'1 (%8,0) norolojik (SVH, status,
ensefalit, menenjit), 8'i (%8,0) travma, 7'si (%7,0) diger olarak dagilmakta. Alt
gruplarada Blant-altman analizine gore IC’ye gére uyumlar1 karsilastirildiginda
solunum yetmezligi, malignite, ve travma alt gruplarinda PS ve HB, IC ile iyi uyum
gosterdi. Norolojik alt grubunda PS denkleminin uyumu kotlydd, bu grupta en iyi
uyum SCH ve HB denklemleriyle bulundu. Kardyiak grupta SW denkleminin uyumu
1yi oldugu goriildii.

Indirek kalorimetri ile ¢alismamizda kullandigimiz denklemler arasindaki
uyum Blandt-Altman yontemi ile analiz edildi. Hesaplanan degerlerin g¢ogunda
%95’lik  gliven araliklar1 ¢ok genis uyum limiti araliklar1 gosterdi. Yani,
kullandigimiz denklemlerin hepsi Bland-Altman Analizi ile degerlendirildiginde IC
metodu ile Olgulen gergek enerji tiketimini tahmin ederken yetersiz kalmakta, bu
denklemler kullanildiginda yetersiz ya da asir1 beslenme ihtimalinin yiiksek
oldugunu gostermektedir ve mekanik ventilasyon wuygulanan yogun bakim
hastalarinda enerji tiikketiminin belirlenmesinde ¢ok da givenilir gérinmemektedir.
Hesaplanan enerji tiketimleri, OET’ne yiizde olarak oranlandiginda, % 80-110
arasinda kalanlarin yeterli, < % 80 olanlarin diisilk ve >%110 olanlarin yiiksek
tahmin oldugu kabul edilerek oOlgiilen ve hesaplanan enerji tliketimleri
karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda SW denklemi (%36) disindaki diger tiim
hesaplamanin yeterlilik oraninin 50’yi gectigi goriildi. Swinamer denkleminde %64,
PS denkleminde %17, diger denklemlerde %12 oraninda asir1 beslenme olabilecegi
goruldil ve yetersiz beslenme ise en yiiksek oranda IJ denkleminde %10 olabilecegi
goruldi. Penn State ve SW denklemlerinde yetersiz beslenme olmadigi goriildii.
Bizim caligmamizda diger c¢alismalarda oldugu gibi bu denklemlerin kullanilmasi
durumunda degisen oranlarda asir1 beslenme ve yetersiz beslenmeye neden

olabilecegini gosterdi.
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Mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan hastalarla yapilan IC &lgiimlerinde
genellikle voliim kontrollii modlar kullanilmasina ragmen ni¢in bu modun en sik
kullanildigina dair bir aciklama yoktur. Fraciele ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada hacim kontrollii ve basing kontrollii ventilasyon modlar1 uygulanan
hastalarin IC iizerine etkileri arastirilmis. Hacim kontrollii ve basing kontrollii
ventilasyon modlar1 uygulanirken IC &lgiimleri arasinda fark goriilmemistir. Mekanik
ventilator tedavisi alan hastalarin IC 6lciimlerinin mekanik ventilatér modlarindan
etkilenmedigi goriilmiistiir (28). Bizde ¢alismamizda hastanin klinigine uygun olan
hastalarin en rahat olduklar1 mekanik ventilasyon modlarini kullanarak dl¢timlerimizi
yaptik. Hastay1 ajitasyona sokan ve hastay1 zorlayan mekanik ventilatér modlarindan
kacinarak daha dogru dlgiimler yapmay1 hedefledik.

Flancbaum ve ark. (6) bazal enerji tiiketimindeki kisiler aras1 farkin hastalik
siddetine bagli olabilecegini bildirmislerdir. Baz1 ¢alismalar IC metoduyla 6lgiilen
enerji tliketimi ile hastalik siddeti skorlar1 arasinda zayif bir korelasyonun oldugunu
gostermistir (53,59). Brandi ve ark. (60), Injury Severity Score (ISS) , APACHE I,
SAPS Il, Revize Travma Skoru (RTS) ve Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ile bazal
enerji tiiketimi ve IC ile OET arasindaki iliskiyi arastirdiklari ¢alismalarinda pozitif
bir korelasyon gosterememisler ve ¢coklu travmada hasar ve hastalik siddetinin enerji
metabolizmasi ile iliskili olmadigini; metabolik cevabin bir “ya hep ya hi¢” fenomeni
oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da APACHE II ve SAPS II skorlar ile
IC metoduyla OET arasinda herhangi bir iliski bulunamadi.

Xiao ve ark. (61) 57 yogun bakim hastasinda yaptiklar1 bir calismada IC’yle
OET ile HB gercek viicut agirligi (GVA) ve ideal viicut agirhgr (IVA) ile HET
hesaplayarak karsilastirmislardir. Bu ¢alismanin sonucunda denklemden elde edilen
HET degerleri kullanildiginda yetersiz ya da asir1 beslenmeye neden olabilecegi
sdylenmis ve IC’ ye ulasilamdig taktirde zayif hastalarda (VKi<18.4 kg/m2) IVA
ile hesaplanan HB denklemini, normal kilolu hastalarda GVA kullanilarak
hesaplanan HB denkleminin kullanilmasi 6nerilmistir. MacDonald ve ark. (62)
mekanik ventilatdrde, enteral veya parenteral nutrisyon destegi alan, VKI <25 ve 25-
30 olan iki farkli viicut agirligi kategorizasyondaki kritik diizeyde 76 hastada
yaptiklar1 calismalarinda, HB, Frankenfeld, SW, PS ve 1J denklemleri, IC degerleri

ile karsilastirmislardir. Bu arastirmacilar DVA’ n1 HB esitliginde kullanarak sonucu
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1,6 stres faktorii ile ¢arpmuslardir. Calisma sonucu IC degerleri ile karsilastirildiginda
* %20 hata pay1 ile tahmin etmis, diisiik viicut agirligina sahip bireylerde ise, Hamwi
formiiliine gére IVA hesaplanarak kullanilan HB esitligi, enerji ihtiyacin1 tam
tahmin etmesede, IC Sl¢iimlerine yakin tahmin etmistir. Ozellikle viicut agirliklari
IVA’dan farkli olan obez veya kasektik hastalarda, yag dokusunun hipokatabolik
ozellik gostermesi ve viseral organlarin enerji tiikketimlerinin yag ve kas dokudan
fazla olmasi1 nedeniyle, normal agirligi olan hastalar i¢in hazirlanmis formiillerle
beslenme ihtiyac1 hesaplandiginda fazla ya da eksik beslenmenin komplikasyonlari
ortaya cikabilir. Bu nedenle klinisyenler IVA ya da DVA’na gore beslenme
protokolleri ile ilgili ¢alismalara yonlenmistir (51,63,64). Literatiirde ¢ok sayidaki
calismada bu denklemlerde GVA, IVA ve DVA ile karsilatirmalar yapilmis ve
calismalar genellikle zayif ve kilolu hastalarda IVA veya DVA kullanilarak
hesaplanan denklemlerde IC ile uyumun arttifi yoniinde olmustur. Bizde
calismamizda zayif ve kilolu hastalarada uyumu arttirmak i¢in denklemlerimizde
DVA ile hesaplamlar yaptik.

Maday (2) tarafindan 2013 yilinda yapilan kapsamli bir ¢alismada 1J, PS, SW,
Brandi, Faisy, HB ve Mifflin-St.Jeor denklemlerinin obez ve obez olmayan
hastalarda IC &lgiimleriyle uyumlar1 incelenmis. Hastalar geng obez, geng obez
olmayan, yasl obez ve yash obez olmayan olarak gruplandirilmistir. Bu ¢alismaya
gore tiim popiilasyonda, gen¢ obez ve yasli obez olmayan hastalarda Penn State
2003’iin yiiksek dogrulugu bulunmustur. Faisy denkleminin genc obezlerde ve Penn
State 2010 denkleminin yasli obez hastalar iginde yiiksek dogrulugu saptanmistir.
Sonug olarak en dogru denklemler yasli obez hastalarda, obez ve obez olmayan
erigskin hastalar i¢in 2003 Penn State denklemi ve 2010 Penn State denklemiydi.
Giliniimiizde obezite egilimi géz Oniine alindiginda , obezite ve bu spesifik hasta
popiilasyonunda daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ olduguna vurgulanmistir. Bizim
calismamizda da hastalarin %30’u fazla kilolu ve %13’ obez olarak siniflanmastir.
Calismamizda Faisy denklemi kullanilmamis olup bir¢ok ¢alismada dogrulugu daha
1yl oldugu vurgulanan bu nedenle bizimde calismamizda kullandigimiz Penn State
2003 denklemi bu hasta grubunda iyi uyum gostermistir. Bizim calismamizla bu
calismanin sonuglar1 benzerdi. Obezite gliniimiizde giderek artan bir halk sagligi

sorunudur. Obez kritik hastalarda; glukoz intoleransi, sivi retansiyonu, ventilator

42



bagimliligi, hepatik steatoz ve bozulmus yara iyilesmesi riski daha yiiksektir.
Metabolik olarak stres altindaki obez hastalarin oksidasyon amaciyla yagi mobilize
edip edemedikleri bilinmemektedir. Obez yogun bakim hastalarinin enerji
tliketimlerinin %100 {iniin karsilanip karsilanmamasi ya da bu hastalarin hipokalorik
beslenmeden fayda gorip goérmeyecekleri konusu tartismalidir (65). Hipokalorik
beslenmeyi savunanlar hastanin enerji tiiketimini tam olarak karsilamanin gerekli
olmadigim ¢iinkii yagin yakit olarak okside edilebilecegini diisiiniirler, hipokalorik
beslenme glukoz kontroliinii ve klinik sonuglar1 iyilestirmelidir. Hipokalorik
beslenmeye karsi olanlar, metabolik olarak stres altindaki hastalarin yagi okside
edemediklerini soylerler (66,67). Walker ve ark. (27), obez hastalarda beslenmeye
baslarken, bobrek fonksiyonlar1 bozulmamissa, yiiksek proteinli hipokalorik
niitrisyonun Ozellikle glukoz kontrolii konusunda faydali oldugunu gézlemislerdir.
Hastalarin gergek enerji tliketimlerinin dogru olarak belirlenmesi bu hastalarin
yonetimini kolaylagtiracaktir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda da goriildiigii gibi denklemleri dogruluklari
%60-70 civarinlarinda kaldig1 ve hicbir esitligin morbid obez ve asir1 zayif kritik
hastalarin  enerji ihtiyaclarim1  belirlemede yeteri kadar basarili olmadigi
goriilmektedir. Giincel olarak, obez yogun bakim hastalarinda enerji tliketimini
tahmin etmek icin Onerilen tek bir yaklasim yoktur. Ozellikle bu gibi
secilmis vakalarda niitrisyonun dogru yonlendirilmesi i¢in IC’ nin kullanilmasi
gerekmektedir.

Bir ¢ok ¢alisma yas ortalamasi 40 olan popiilasyonlarda yapilmistir ve bu
sonuglar, artan yasl popiilasyonuna genellenemez. Yag kiitlesi artmis ve yagsiz
viicut kiitlesi azalmis olan yaslilarda, hastaligin ciddiyeti enerji tiiketimini arttirir.
Daha oncede bahsettigim Maday tarafindan ve Frankenfield ve ark. tarafindan son
yillarda yapilan 2 kapsamli ¢alismada 2003 Penn State denkleminin yasli obez ve
yasli obez olmayan popiilasyon i¢in en iyi sonucu verdigi gozlenmistir (2,58). Bizim
caligmamizin yag ortalamasit 66,1 idi ve genel olarak yash popiilasyonu temsil
etmekteydi. Calismamizda yasli popiilasyonda PS ve HB dogruluk orani yiiksek
bulunan en uyumlu denklemlerdi ve sonug¢larimiz diger ¢alismalarla uyumluydu.

Sonuglardan da anlasilacagi gibi hi¢bir denklem tek bagina biitiin kritik hasta

popiilasyonunu kapsayacak sekilde gegerlilik gosterememektedir. Bu mevcut
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prediktif denklemlerin birbirinden ¢ok farkli hasta popiilasyonlarindan tiiretilmis
olmalarina ve kritik hastalik siirecinde enerji metabolizmasinin biiyiik degiskenlikler
gostermesine baglanabilir. Bir denklemin referans popiilasyonunun anlasilmasi ve
denklemin benzer hastalarda kullanilmasi benzer sonuglarin alinmasini saglayabilir.
Prediktif denklemler klinisyenler igin bir baslangi¢ noktasi olarak alinmalidir. Enerji
tiketimini etkileyen ve daha once tartisilan birgok faktor gbz Oniine alinarak
niitrisyon uygulanmalidir.

Indirekt kalorimetri, enerji ihtiyacim belirlemek igin altin standart olarak
kabul edilmistir ancak halen bir¢ok merkezde mevcut degildir. Bununda &tesinde IC
yanilmaz bir yontem degildir ve sonuglar yorumlanirken dikkat gdsterilmelidir. Hava
kacagi varlig, inspire edilen O2 konsantrasyonunun degisken olmasi ve yiiksek agri
seviyesi gibi durumlarda IC enerji tiiketimini dogru yansitmayabilir. Ek olarak
diyaliz, anestezi sonrast donem, uygun kalibre edilmemis cihaz gibi gaz degisimini
etkileyen faktorler de hatali sonuglara yol agabilir.

Miimkiinse mekanik ventilasyon yapilan kritik hastalarin tiimiinde IC
kullanilmahdir. Kaynaklar siirli ise, IC prediktif denklemlere uygun yanit
almamayan (prealbiimin gibi laboratuar parametrelerinin duzelmemesi), yetersiz
beslenme yada asir1 beslenmeyle ilgili klinik bulgular goriilen (ventilatdrden ayrilma
giicliigii) ve enerji ihtiyacinin belirlenmesinin zor oldugu hastalar gibi (6r. morbid
obezite) durumlar i¢in ayrilabilir.

Her ne kadar kritik hastalarda giinliik enerji tiiketimlerini en dogru sekilde
belirlesekte hedefledigimiz enerjinin ne kadarini hastalara verebildigimiz de gok
biiyiikk 6nem tagimaktadir. Bilindigi gibi EN yogun bakim hastalarin1 beslemek i¢in
ilk tercih edilmesi gereken ve agir hastaliklarin neden oldugu katabolik siireci
engelleyebilecegi savunulan bir niitrisyon yontemidir. Beslenme destegine baslarken
ilk degerlendirilmesi gereken parametre GIS fonksiyonun yeterli olup olmadig1 ve
EN igin herhangi bir kontrendikasyon varligmin olup olmadigidir. Eger GIiS
fonksiyonu yeterli ise enteral yoldan beslenme her zaman ilk segenektir. Yogun
bakimda izlemekte oldugumuz hastalarda da herhangi bir kontendikasyon olmadikca
ilk tercih edilen nutrisyon yontemi EN’dur. Ancak GIS deki intolerans, mekanik
sorunlar, metabolik sorunlar veya yetersiz hemsire izlemi nedeniyle sik sik EN’a ara

verilmesi ya da doz azaltilmasi1 gerekmektedir. Bu durumda hedeflenen enerji
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diizeylerine planlanan zamanda ulasilmasini engellemektedir. Hedeflenen enerji
miktarinin hastaya verilememesi ile erken donemde gelisen malnutrisyonun etkileri
ge¢ donemde dahi kompanze edilememekte ve mortalite / morbidite artisini
degistirememektedir. Bu nedenle, eger hedeflenen degerlere planlanan zamanda
ulagilamiyorsa mevcut rehberlerin Onerisi ile hedeflenen enerji/ protein ihtiyacini
karsilayabilmek amaci ile PN ile kombine edilmesi gerekmektedir (69,70,71). Bizim
calismamizda hastalarin %78’ine EN, %10’una PN ve %12’sine EN ve PN kombine
olarak verilmistir. Yine ¢alismamizda biitiin hastalara hedeflenen toplam enerjinin
%90,4’1 verilebilmistir ve %9,6” s1 ¢esitli nedenlere hastalara verilememistir. Bu
beslenme kesilme nedenleri calismamizda %34 GIS’e erisimin engellenmesi, %23
intolerans, %19 extubasyon veya planlanmasi, %15,4 islem igin ara verilmesi, %3,8
tetkik icin ara verilmesi ve %3,8 hemodinaminin bozulmasi olarak sonug¢lanmuistir.
Bizim ¢alismamizda da goriildiigii lizere yogun bakim hastalarinda hedeflenen enerji
degerlerine ulagsmak miimkiin olmamakta ve bu da yetersiz beslenmenin baska bir
blylk nedeni olarak gorinmektedir.

Bu calismada OET ile prediktif denklemler arasindaki iliskiyi arastirsakta
“enerji gereksinimi” ve “enerji tiiketimi’” kavramlarinin birbirinden farkli oldugu ve
karistirtlmamasi gerektigi unutulmamalidir. Klinik pratikte ise ¢cogu kez yanliglikla
birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Enerji tiiketimi IC ile olgulebilir veya prediktif
denklemlerle hesaplanabilir. Fakat enerji gereksinimi Kklinik olarak belirlenmelidir.
Yogun bakim hastalarinin enerji tiikketiminin bire bir veya fazlasi ile karsilanmasi her
zaman pozitif azot dengesi, kilo artig1 ve visseral protein artis1 saglanmasi anlamina
gelmez, aksine zararli olabilir. Enerji tiikketiminin Olciilmesi veya hesaplanmasi
klinisyen i¢in yol gosterici olmakla birlikte, klinisyen nasil bir nutrisyonel destek
verecegi konusunda gerceke¢i olmali ve klinik kararlarini uygulamalidir. Deneyimli
bir klinisyen bile hastanin hipermetabolik bir fazda olup olmadigimi tam olarak
degerlendiremeyebilir. Kritik hastalarda hiperalimantasyondan, yani gercekte
harcanandan daha fazla enerji verilmesinden kacinilmasi gerektigi yoniinde goris
birligi vardir. Yogun bakimda 96 saatten uzun yatan hastalar iizerinde yapilan
prospektif gozlemsel bir ¢alismada (68) hedeflenen enerji miktarinin % 33-66’sin1
alan hastalarin hastaneden sag olarak taburcu edilme ihtimalinin % 66-100"n(

alanlardan daha fazla oldugu gosterilmistir.

45



Calismamizin kisithliklarindan biri ¢alismanin heterojen bir hasta grubu
tizerinde yapilmis olmasi ve hasta grubumuzun agirlikli olarak ileri yastaki
hastalardan olusmasiydi (hasta grubumuzun yas ortalamasi 66,1). Bir diger kisitlilig
ise, literatirde cok sayida esitlik olmasina ragmen, c¢alismada bunlardan sadece
besinin kullanilmis olmasidir.

Yetersiz ya da asir1 beslenmeyle ilgili olumsuz sonuglardan kag¢inmak igin
beslenme destegi yapmadan once hastanin besin ve enerji gereksinimleri mutlaka
dogru olarak tahmin edilmelidir. Mekanik ventilasyon yapilan yogun bakim
hastasinin enerji ihtiyaglari siirekli degiskenlik gosterir. Ozellikle yasl ve obez hasta
grubunda dogru tahmin yapilabilmesi ¢ok zordur ve prediktif denklemler bu ihtiyaci
karsilamakta yetersizdir. Giiniimiiz kosullarinda IC 6l¢iimii yapilabilen metabolik
monitorler daha ulasilabilir ve modiiler hale gelmistir. Daha iyi klinik uygulamalar

icin bu cihazlarin kullanilmasi artik kagiilmazdir.
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SONUC

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda IC ile tahmini enerji gereksinimini

hesaplayan denklemlerin uyumunu arastirdigimiz bu ¢alismada;

1. Mekanik ventilator tedavisi alan kritik hastalarda enerji tuketiminin
tahmininde kullanilan tiim denklemlerden elde edilen degerler ile IC
kullanilarak 6lctiigiimiiz degerler arasinda korelasyonun iyi ancak uyumlari
zayiftir.

2. Hastalik tanilarima gore ayrildiginda farkli hastalik gruplarinda en uyumlu
denklemlerin degiskenlik gdsterdigi goriildii. Genellikle tiim subgruplarda,
Swinamer ve Penn State denklemlerinin en korele oldugu ve Harris Benedict
ve Penn State denklemlerinin en uyumlu denklemler oldugu goriildii.

3. Zayif, normal kilolu ve obez hastalarda Swinamer ve Penn State denklemleri
en korele ve uyumlu denklemlerdi.

4. Hastalik ciddiyet ve mortalite skorlar1 (APACHE 11 ve SAPS 1) ile belirlenen
hastalik siddeti ile Olgiilen enerji tiiketimi arasinda herhangi bir iligki

bulunamamastir.

Sonug olarak; mekanik ventilasyon ihtiyaci olan yogun bakim hastalarinda
ampirik formuller enerji tiketiminin belirlenmesinde giivenilir degildir, giiven
araliklar1 cok genistir ve yiiksek oranda yetersiz ya da asir1 beslenmeye yol
acabilirler. Ozellikle yasli ve obez hasta grubunda dogru tahmin yapilabilmesi ¢ok
zordur. Bu gibi kritik hastalarda IC’ nin kullanilmasi elzemdir. Calismamizda
yapilan korelasyon analizinde solunum yetmezligi, malignite ve kardiak hastalig
olan gruplarda SW denklemi, Nérolojik ve travma grubunda ise PS denkleminin en
korele denklemler oldugu, Blant-altman analiziyle IC’ye gére uyumlan
karsilastirildiginda solunum yetmezligi, malignite, ve travma alt gruplarinda PS ve
HB iyi uyum gosterdi. NoOrolojik alt grubunda en iyi uyum SCH ve HB
denklemlerinin, kardyiak grupta SW denkleminin uyumu iyi oldugu goriilmiistiir.
Kritik hastalarda bu denklemlerin kullanilmasiyla daha dogru sekilde tahminler

yapilabilecegi goriilmiistiir.
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