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OZET

Mekanik Ventilasyon Uygulanan Yogun Bakim Hastalarinda Proteinden Zengin
Enteral Niitrisyonun Diyafram Kalinhg Uzerine Etkisinin Ultrasonografi ile
Degerlendirilmesi
Dr. Damla HEPDUMAN

Yogun bakim tedavisinin 6nemli bir pargasi niitrisyondur. Eger hasta fonksiyon
goren bir bagirsak sistemine sahip ise, ancak niitrisyon gereksinimlerini karsilamada
isteksiz ya da yetersiz durumdaysa enteral niitrisyon tedavisi basglanmali viicut
gereksinimleri karsilanmalidir. Yetersiz protein alimi ve artmis protein kaybi, diyafram
basta olmak {lizere solunum kaslarinin zayiflamasina, yap1 ve fonksiyonlarinda bozulmaya

sebep olur.

Calismada yogun bakimda invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
proteinden zengin enteral niitrisyon ve standart enteral niitrisyon destegi uygulanmistir.
Bu uygulamanin diyafram kalinlig1 izerine etkisi ultrasonografi kullanarak aragtirilmistir.
Bunun yaninda, yogun bakimda indirekt kalorimetre kullanarak enerji gereksinim

Olciilmesi gergeklestirilmistir.

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Unitelerinde 2018 Ocak — Aralik tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. Standart ve yliksek protein destegi alan hastalar iki grupta
degerlendirilmistir. Hastalarin diyafram kalinhig: ultason ile 6l¢iilmiis, indirekt

kalorimetre ile giinliik enerji gereksinimleri hesaplanmistir.

Calismanin sonucunda, proteinden zengin enteral niitrisyon uygulanan hastalarin
diyafram kalinliklarinda azalmanm minimal farkla daha az oldugu gdzlemlenmistir.
Ayrica, indirekt kalorimetri 6lglimlerinin kritik hastalarda optimum niitrisyon destegi i¢in
gerekli oldugunu saptanmistir. Mekanik ventilasyon, hastanede yatis ve yogun bakimda
kalig stiresi acisindan her iki enteral niitrisyon grubunda anlamli fark olmadigi ve

diyafram ultrasonografisinin yogun bakimda kolay ve uygulanabilir oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Enteral Niitrisyon, Diyafram Kalinligi, Yiiksek Protein Destegi,

Ultrasonografi
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SUMMARY

Evaluation of the Effect of Protein-Rich Enteral Nutrition on Diaphragm

Thickness in Mechanically Ventilated Intensive Care Patients by Ultrasonography
Damla HEPDUMAN M.D.

Nutrition is an important part of intensive care treatment. If the patient has a functioning
bowel system but is unwilling or insufficient to meet the nutritional requirements, enteral
nutrition therapy should be initiated and the body requirements must be met. Insufficient
protein intake and increased protein loss lead to weakening of the respiratory muscles,

especially the diaphragm, and impaired structure and function.

In this study, protein-rich enteral nutrition and standard enteral nutrition support were
applied in patients who underwent invasive mechanical ventilation in the intensive care
unit. The effect of this application on the diaphragm thickness was investigated using
ultrasonography. In addition, energy requirement measurement was performed by using

indirect calorimetry in intensive care unit.

This study was conducted between January - December 2018 in Intensive Care Units,
Department of Anesthesiology and Reanimation, Pamukkale University Medical Faculty
Hospital. Patients were evaulated in two groups which receive standard and high protein
supplements. Diaphragm thickness of patients was measured with ultrasound and daily

energy requirements were calculated with indirect calorimeter.

As a result of the study, it was observed that the decrease in the diaphragm thickness of
the patients who underwent protein-rich enteral nutrition was less minimal difference. In
addition, indirect calorimetry measurements were found to be necessary for optimum
nutritional support in critically patients. It was found that there was no significant
difference between the two groups in terms of duration of mechanical ventilation, hospital
stay and intensive care unit, and diaphragm ultrasonography was easy and feasible in

intensive care unit.

Keywords: Enteral Nutrition, Diaphragm Thickness, Protein-rich Nutrition,

Ultrasonography
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GIRIS VE AMAC

Mekanik ventilasyon yogun bakim iinitelerinde en 6nemli destek tedavilerinden
biridir. Ancak mekanik ventilasyon uygulamasi iki ucu keskin bigak gibidir.
Yogun bakimlarda hayat kurtarici tedavilerden  birisi  olmakla  birlikte, pek  ¢ok
komplikasyonu beraberinde getirir.

Mekanik ventilasyonun barotravma, ventilator iliskili pndmoni, ventilator iliskili
akciger hasar1 gibi istenmeyen etkileri olabilmektedir. Literatiirde, insan ve hayvan
calismalarinda mekanik ventilasyonun solunum kaslari iizerinde olumsuz etkileri oldugu
ve diyafram  kasinda atrofi ve disfonksiyonayol  agtigi  ileri  siirlilmistiir.
Mekanik ventilasyon kas liflerinin atrofisine ve hasarina neden olmaktadir. Buna bagl
diyafram kasinin gii¢ kapasitesi azalir (1).

Diyafram, ventilasyonun temel kasidir ve vital kapasitenin yaklasik %65-80°
inden tek basina sorumludur. Diyafram disfonksiyonu,
cesitli respiratuvar komplikasyonlara ~ zemin  hazirlar. Diyafram disfonksiyonu
weaning siiresinin uzamasina, yogun bakimda kalis siiresinin ve mortalitenin artmasina
neden olmaktadir (1).

Diyafragmatik disfonksiyonu degerlendirmek  giinliikk  klinik  uygulamada,
ozellikle yogun bakim hastalarinda zordur. Bu bakimdan diyafram ultrasonografisi, yatak
basi uygulanabilen, giivenli, noninvaziv bir tekniktir ve son dénemde, yogun bakim
hastalarinda degerli bir ara¢ haline gelmistir (1).

Yogun bakim tedavisinin bir diger 6nemli parcasi niitrisyondur. Eger hasta
fonksiyon goren bir bagirsak sistemine sahip, ancak niitrisyon gereksinimlerini
karsilamada yetersiz ise enteral niitrisyon tedavisi baglanmali, viicut gereksinimleri
karsilanmalidir. Enerji, protein ve diger besin dgelerinin yetersiz veya diizensiz alimi
durumunda malniitrisyon gelisir. Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan yogun
bakim hastalarinda malniitrisyon sik goriiliir ve organ yetmezliklerine yol agar. Yetersiz
protein alimi1 ve artmis protein kaybi, diyafram basta olmak iizere solunum kaslarinin
zayiflamasina, yapt ve fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olur. Bu yiizden, yeterli
niitrisyon Ve enerji ihtiyacinin dogru bir sekilde saptanmasi, yogun bakim hastalar1 igin
olduk¢a oOnemlidir (2). Giinliik pratikte ¢ok yaygin olmamasma ragmen, enerji
gereksinimi en iyi indirekt kalorimetre ile belirlenebilir.

Indirekt kalorimetre ydntemi noninvaziv, giivenilir bir yontemdir ve enerji
gereksiniminin belirlenmesinde giiniimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir.

1



Indirekt kalorimetrenin kullanimi geg¢miste arastirma sahalarinda smirliyken, teknik
gelismeler  tagnabilir  ve  giivenilir ekipmanlarin  gelistirilmesini  saglamus,
indirekt kalorimetre klinik kullanimdaki yerini almustir (3).

Bu ¢alismada amacimiz, yogun bakimda invaziv mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda proteinden zengin enteral niitrisyon ve standart enteral niitrisyon destegi
uygulamasinin, diyafram kalinlig: {lizerine etkisini ultrasonografi kullanarak arastirmak
ve yogun bakimda indirekt kalorimetre kullanarak enerji gereksinimini dlgerek optimum

nlitrisyon tedavisi saglamaktir.



GENEL BILGILER
Solunum Fizyolojisi

Solunum sistemi, gogiis kafesini olugturan kemikler ve kaslar ile bu tasiyict yap1
icinde yer alan iletici havayollar1 ve akcigerlerden olusur. Bu sistemin temel gorevi,
viicutla dis ortam arasinda gaz aligverisini uygun bir sekilde saglamaktir. Bu gorevin
basarilabilmesi i¢in, atmosferik havanin alveollere ulagmasi (ventilasyon), kanin
akcigerlere ulagmasi (perfiizyon) ve kapillerler ile atmosferik hava arasinda gaz gecisinin

(difiizyon) uygun sekilde devam etmesi gerekir (4).

Normal sakin bir solunum neredeyse tamamen diyaframin hareketiyle gerceklesir.
Inspirasyonda diyafram kasilir ve akcigerleri asag1 ceker. Ekspirasyonda ise diyafram
basitge gevser, gogiis duvari, abdominal yapilar ve akcigerler elastik bir sekilde geri

cekilirken (recoil) akcigerlere baski artar ve hava disari atilir (5).
Diyaframin Anatomisi ve Fonksiyonu

Diyafram go6giis ve karmn bosluklarini birbirinden ayiran kubbe seklinde bir kastir.
Ayn1 zamanda go6glis boslugunun tabanini olusturur. Kasin dis biikkey kismi gogiis
bosluguna dogru yonlenir. Kasin periferik kismindan baslayan kas lifleri merkeze dogru
uzanarak birbirleriyle ortada birlesip centrum tendineum adinda kirigsel bir yapi

olustururlar.

Diyafram 6nden bakildiginda sag ve sol olmak iizere iki kubbelidir. Sagdaki
kubbe besinci kaburganin iist kenarina kadar yiikselirken soldaki kubbe besinci
kaburganin alt kenarmna kadar ulasabilir. Centrum tendineum ise synchondrosis
xiphosternalis seviyesindedir. Centrum tendineumda kalp, kubbelerde ise sag ve sol
akciger yer alir. Normal inspirasyon siiresince kasilan kaslar diyafram, eksternal
interkostal kaslar ve internal interkostal kaslarin interkondral kismidir. Diyafram,
inspirasyonun en dnemli kas1 olup solunum hareketlerinin %70’ini saglar. Diyafram dis
kenarinda gdgiis boslugunun yan duvarlarina tutunarak gogiis boslugunu kapali bir kutu

durumuna getirir. Kubbe seklindeki diyaframin kasilmasi centrum tendineumu asagiya
3



dogru cekerek kubbenin diizlesmesine yol agar. Bdylece gogiis boslugunun 6n arka
capinin genislemesi ve boyunun artmasi saglanir. Bu, goglis boslugu hacmini artirarak
basincin diismesine neden olur. Diyaframin sadece 1 cm asagi inmesi toraks hacminde
yaklasik 270 ml’lik bir artisa neden olur. Sakin solunumda diyafram st sinir1 1,5-2,5 cm
asag1 iner, gii¢lii solunumda ise tist sinir 10 cm kadar asagiya inebilir. Diyafram miksiyon,
defekasyon ve dogum sirasinda kasilarak karin i¢i basing artisina, torakoabdominal bir
pompa gibi ¢alisarak intratorasik basincin azalmasina neden olur. Diyaframin pozisyonu
solunumun evresine ve siddetine, karin organlarinin doluluguna, viicudun pozisyonuna
bagl olarak degisir. Oturan veya ayakta duran kiside diyafram asagiya dogru inerken,
fazla yemek yenmesi veya sirt Uistli yatilmast durumunda diyafram yukariya dogru
yiikselir. Birey sirt iistii yatar durumundayken intraabdominal organlari diyaframi toraksa
dogru ittiginden dolay1 diyafram en yiiksek pozisyondadir. Bu durum solunum sikintisi

¢eken bir hastanin neden uzanma yerine dik durmayi tercih ettigini gosterir (6, 7).
Akcigerlerdeki Havamin Hareketini Saglayan Basinclar

Akcigerler balon gibi sonebilecek elastik bir yapidadir. Ayni zamanda, akcigerler
ile gogiis kafesi arasinda, hiler bolge disinda, herhangi bir baglanti yoktur. Akcigerler
g0gls boslugunda, etrafini1 saran plevral sivinin kayganlastirici etkisiyle hareket eder ve
bu boslukta ylizer. Dahasi, viseral ve pariyetal plevra arasindaki fazla sivinin lenfatik
kanallardan siirekli olan drenaji, diisitk basin¢li bir vakum etkisi yapar. Bu sebeple,
akcigerler gogiis bosluguna yapistirilmis gibi durur ve gogiis kafesi genisleyip daraldikca

bu kayganlastirict sivinin iginde serbestce hareket eder (5).
Plevral Basing ve Solunum Sirasindaki Degisiklikler

Plevral basing; akcigerler (viseral plevra) ve gdgiis duvari plevrasi arasindaki
boslukta yer alan sivinin yarattig1 hafif negatif bir basingtir. Inspiryumun basinda normal
plevral basing (-5) cm H20’dur ve bu akcigerleri dinlenirken acik tutmak i¢in yeterli
basingtaki emilim giiciidiir. Inspiryuma devam ederken gogiis kafesinin genislemesi

akcigerleri digar1 iter ve ortalama negatif basing etkisi yaklasik (-7.5) cm H2O’ya yiikselir
(5).



Alveolar Basing ve Transpulmoner Basing

Alveolar basing, akciger alveollerinin i¢indeki havanin basincidir. Glottis
acildiginda akcigerlere hava giris ¢ikisi olmazsa, akciger ve solunum sistemi agacinin
alveollerine kadar olan basing, atmosferik basinca esittir ve bu da ‘0’cm H2O’dur.
Inspiryumda alveollerin icine ¢ekilecek sekilde hava akimi yaratmak igin, alveollerdeki
basing hafif¢e atmosferik basincin altina-yaklasik (-1) cm H20 diismelidir. Bu hafif
negatif basing 2 saniyede 0,5 litre havay1 akcigerlere ¢ekmek igin yeterlidir. Ekspiryum
sirasinda ise tam tersi gergeklesir. Alveolar basing (+1) cm H20ya yiikselir ve 2-3 saniye

icinde akcigerlerden 0,5 litre hava disar verilir.

Plevral basing ve alveolar basing arasindaki farka transpulmoner basing denir.

Akcigerlerin dis yiizeyindeki basing ile alveollerin igindeki basincin farkidir (5).
Akcigerlerin Kompliyansi

Kompliyans; her birim basing artisinin neden oldugu voliim artis1 olarak ifade
edilir. Bir bagka tanimlama ile; esneyebilme kabiliyetidir. Kompliyansin yliksek olmasi
alveollerin genigleme kabiliyetinin yiiksek oldugunu gosterir. Total akciger kapasitesine
kadar yapilan sisirme sirasinda kaydedilen basing-hacim egrisinin egimi kompliyansi
vermektedir. Normal sartlarda akcigerlerin statik kompliyanst 200ml / cmH20O' dur.
Akciger hacminin normalden daha az veya daha ¢ok oldugu durumlarda kompliyans
azalir. Strfaktan eksikligi ile yilizey geriliminin artmasi, akciger 6demi, pulmoner
fibrozis, obezite, supin pozisyon, asit varligi kompliyans1 azaltirken, ileri yas ve amfizem

gibi durumlarda kompliyans artar (8).
Havayolu Direnci

Solunum sisteminde tiip seklindeki yapilarin i¢inde belli bir akim hiz1 olusturmak
icin gerekli olan basing miktar1 direngtir. Direnci belirleyenler; tiipiin ¢ap1, tiipiin boyu,
akimin niteligi ve tiipten gegen gazin viskozitesidir. Bronkospazm, mukus tikaci, 6dem,
inflamasyon ve akciger voliimiinii azaltan; obezite, intrabdominal basing artisi, supin

pozisyon gibi durumlar havayolu direncinin artmasina sebep olacaktir (8).



Solunum YetmezIligi

Solunum yetmezligi, metabolizmanin ihtiyacini karsilamak i¢in gerekli olan O2
ve CO2 degisiminin yetersiz kalmasi sonucu ortaya ¢ikan durumdur. Solunum yetmezligi

iki grupta incelenmektedir:

Tip 1 (Hipoksemik) Solunum Yetmezligi: Solunum yetmezliginin en sik
goriilen formudur. Genellikle akut gelisir ve akcigerle ilgili hastaliklarda oksijenasyon
bozuklugu sonucunda ortaya ¢ikar. Hipoksemik solunum yetmezliginde, PaO2 60

mmHg’nin altina iner.

Tip 2 (Hiperkapnik) Solunum Yetmezligi: Hiperkapnik solunum yetmezligi,
solunum isinde artma ve solunum kas yorgunlugu sonucunda olusan ventilasyon
bozuklugundan kaynaklanir. Hiperkapnik solunum yetmezliginde, PaCO2 45 mmHg nin
lizerine ¢ikar ve hipoksemi goriiliir. Hiperkapni, arteryel kan pH'sini diisiiriir ve akut

respiratuar asidoz gelisir (8).

Yogun bakim {initesine yatan hastalarin biiyiilk ¢ogunlugu ya direk solunum
yetersizligi ile gelir ya da yogun bakimda yatis1 sirasinda solunum yetmezligi gelisir.

Yogun bakimda solunum yetmezligi gelisme orani da oldukga yiiksektir (8).
Mekanik Ventilasyon
Tamm

Mekanik ventilasyon, solumasi yetersiz veya olmayan hastalarda diizelene kadar,
(baz1 durumlarda hayat boyu) soluma islevinin, istedigimiz parametrelere gore cihazlarla
yaptirilmasidir. Bu cihazlara da yapay solutma cihazi-mekanik ventilatér denir. Mekanik
ventilasyon, kritik hastalik bakiminda kullanilan en 6nemli destek tedavilerinden biridir.
Soluma yetersizligine neden olan akut ve kronik ¢ogu hastalik esnasinda, solunum
diirtiistiniin  eksikliginde veya solumak i¢in noromiiskiiler yetenegin bozuldugu

durumlarda hayat kurtarici olabilmektedir (8, 9).
Amag

Mekanik ventilasyonda amag, hayat1 tehdit eden hipoksemiyi ve asidozu kabul

edilebilir diizeyler kadar diizeltmek, hastanin sikayetlerini azaltmak, soluma isini
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azaltmak ve soluma kaslarmin yorgunlugunu 6nlemek olarak siralayabiliriz. Mekanik
ventilasyonun amaglari, 1993 yilinda yapilan mekanik ventilasyon konsensiis

konferansinda asagidaki gibi siralanmustir (8).

1. Mekanik ventilasyonun fizyolojik amaclari

A) Akciger gaz degisimini desteklemek veya saglamak
1) Alveolar ventilasyon (arteriel PCO2 ve Ph)
2) Arter oksijenlenmesi (PaO2, PaCO2)
B) Akciger hacimlerini arttirmak
1) inspirasyon sonu akciger hacmi
2) Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)
C) Soluma isini azaltmak veya ortadan kaldirmak
1.) Soluma kaslarmi dinlendirmek

2. Klinik amaclan

1) Hipoksemiyi diizeltmek (SaO2 > %90 {izerinde tutmak)

2) Akut solunumsal asidozu diizeltmek (normal PaCO2 diizeyinden ziyade)
3) Solunum sikintisini ortadan kaldirmak

4) Atelektazileri onlemek veya ortadan kaldirmak

5) Soluma kaslar1 yorgunlugunu ortadan kaldirmak

6) Sedasyon ve / veya néromiiskiiler bloga imkan tanimak

7) Sistemik veya miyokardin oksijen tiiketimini azaltmak

8) Kafa i¢i basincini diisiirmek

Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

1. Genel fizyopatolojik endikasyonlar:

* Apne,

 Akut solunum yetersizligi (PaCO2 > 50 mmHg ve pH < 7.30),
* Tedaviye direncli hipokarbi ve asidoz,
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* Agir hipoksemi (PaO2 < 60 mmHg SaO2 < 90, FiO2 > %60),

e Agir solunum sikintisinin klinik bulgulart (biling kaybi, dispne, takipne,

paradoksal solunum gibi).
2. Sik rastlanan klinik endikasyonlar:

» Akut solunum yetersizligi (akut respiratuar distres sendromu (ARDS), kalp

yetmezIligi, pndmoni, sepsis, cerrahi komplikasyonlar, travma) (%66),
* Koma (%]15),
* Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) alevlenmeleri (%13),
» Noromiiskiiler bozukluklar (%5)

Mekanik Ventilatorde Ayarlanmasi Gereken Parametreler

Mekanik ventilasyon tedavisinde ventilatorde inspire edilen O2 konsantrasyonu
(FiO2), solunum frekansi (F), tidal voliim (TV), inspiryum ekspiryum orani (I/E oranz),
pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP), Pik inspirasyon basinci (Ppik), inspiratuvar plato

basinci (Pplato) ve tetikleme duyarliligi (trigger sensitivity) ayarlanir (10,11).
Mekanik Ventilasyon Modlar:

Mekanik ventilasyonun uygulanma yontemleri olarak tanimlanan modlar;
solunumun baslama, siirdiiriilme, sonlandirilma sekli ve spontan solunuma izin verme
durumu gibi temel o6zellikler ile belirlenir. Solunumun olusturulmasina gére modlar
hacim veya basing hedefli olabilir. Mekanik ventilatériin solunum destegini baglatma

sekline gore modlar 3’e ayrilir:
1.Kontrollii mekanik ventilasyon (CMV): Basing kontrollii ventilasyon (PCV),
Voliim kontrollii ventilasyon (VCV)

2. Yardimlh ventilasyon: Asist kontrollii ventilasyon (A/C), Senkronize aralikli

zorunlu ventilasyon (SIMV)

3. Spontan ventilasyon: Basing destekli ventilasyon (PSV), Siirekli pozitif hava
yolu basinci (CPAP) (8, 12).



Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlar:

Mekanik ventilasyon, kritik hastalarda tedavide etkili oldugu kadar, fizyolojiyi
degistiren ve buna bagli birtakim yan etkileri ve komplikasyonlar1 olan bir yontemdir. Bu

komplikasyonlar 3 grupta siniflandirilabilir:

A) Entiibasyon ve yapay havayolu saglanmasi sirasinda ortaya cikan

komplikasyonlar

Hipotansiyon ve hipoksemi, regiirjitasyon ve aspirasyon travmatik havayolu
komplikasyonlari, maksiller siniizit, faringo-laringeal disfonksiyon, larinks hasarlari,

trakeal hasarlar

B) Mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda goriilen komplikasyonlar

Barotravma, ventilator iligkili pnomoni, ventilator iligkili akciger hasari, oksijen

toksisitesi, uyku bozuklugu, ventilator iliskili diyafram islev bozuklugu

C) Mekanik ventilasyonun fizyolojik etkisine bagl ortava cikan komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler yan etkiler, gastrointestinal yan etkiler, renal yan etkiler, kafa

i¢i basing tizerine etkiler (8, 13).
Mekanik Ventilasyona Bagh Gelisen Diyafram Atrofisi ve Disfonksiyonu

Diyafram disfonksiyonu (DD), hastalar yogun bakima kabul edildiginde mevcut olabilir
veya yogun bakim iinitesinde kalig1 sirasinda gelisebilir. Mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarin yaklasik %60 mda yogun bakima gelisinden itibaren 24 saat i¢inde diyafram
disfonksiyonu gelistigi kanitlanmustir (1, 14). DD, tek tarafli ya da iki tarafli olabilir. Tek
tarafli diyafram disfonksiyonunun ana sebebi kalp, boyun, akciger cerrahisi ve karaciger
transplantasyonundan sonra gelisen frenik sinir hasaridir. Tek tarafli diyafram
disfonksiyonu, ayrica brakial pleksus blogu sonrasi, mediastinel, pulmoner malinitelerde

lenf basisi sonucu ve guatr nedeniyle de olusabilir (Tablo 1).



Tablo 1. Tek tarafli diyafram disfonksiyonu nedenleri

Travmatik Kardiyak cerrahi | Servikal | Akciger/ke Santral venoz
yaralanmalar cerrahi Transplant girisimler
Frenik sinir ya da | Mediyastinal, Guatr Masif pnomotoraks | Plevral
diyaframa basi pulmoner, lenfatik eflizyon
malinyiteler
Norolojik Inme MS Kronik inflamatuvar | Parsonage-
hastaliklar demiyelinizan Turner
polin6ropati Sendromu
Rizotomi
Rejyonel anestezi | Interskalen pleksus
blogu
Idiyopatik
Yogun bakim hastalarinda iki tarafli diyafram disfonksiyonu da sik

goriilmektedir. Bilateral diyafram giigsiizliigliniin bazi nedenleri kolayca tedavi
bozukluklar

hipomagnezemi gibi), endokrin bozukluklar (hipertiroidizm ve hipotiroidizm gibi) ve

edilmektedir.  Bunlar  elektrolit (hipokalsemi,  hipofosfatemi,

beslenme bozukluklar1 olarak siralanabilir. Kritik hastalarda bilateral diyafram
disfonksiyonu, ndromiiskiiler hastaliklara bagl da olabilmektedir. (frenik sinir iletim yolu
tizerine etki eden hastaliklar ya da diyaframi etkileyen miyopatiler vb) Multiple skleroz,
amyotrofik lateral skleroz (ALS) ve Guillan-Barré sendromu, hastaligin erken evresinde
bile diyafram etkileyebilir. Bilateral diyafram fonksiyon bozuklugunun ana nedenleri

asagida listelenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Bilateral diyafram disfonksiyonu nedenleri

Norolojik Multiple Amyotrofik Guillan  Barre | Charcot-Marie- | Kennedy

hastaliklar skleroz lateral skleroz sendromu Tooth hastaligi | sendromu

Myopati ve | Polimiyozit ve

distrofiler dermatomiyozit

Bag doku | Sistemik lupus | Miks bag doku

hastaliklari eritematozus hastaliklari

Elektrolit Hipokalsemi Hipofosfatemi Hipomagnezem

bozukluklari i

Endokrin Hipotiroidi/hipe

hastaliklari rtiroidi

Diger nedenler | Post-viral amiloidoz porfiriya malniitrisyon Kortikosteroid
kullanimi

Sepsis

kaynakh

Ventilator

kaynakh

Idiopatik
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Yogun bakima gelen hastalarda iki tarafli diyafram fonksiyon bozukluguna yol
acabilecek iki 6zel durum vardir. Bunlar sepsis kaynakli diyafram fonksiyon bozuklugu

(SIDD) ve ventilator kaynakli diyafram fonksiyon bozuklugu (VIDD) olarak tanimlanir
(1).

Sepsis Kaynakh Diyafram Disfonksiyonu (SIDD)

Sepsis, YBU ne basvurularm en 6nemli nedenlerinden biridir ve ¢alismalar, yogun
bakima gelen hastalarin %350 'sinin noromiiskiiler hasar belirtileri gdsterdigini ortaya
koymaktadir. Sepsiste enfeksiyon basarili bir sekilde tedavi edilirse, diyafram fonksiyon
bozuklugu tersine ¢evrilebilir. Sepsisin diyafram iizerine etkisinde iki mekanizma s6z
konusudur: 1) diyaframa kan akisinda degisiklik 2) diyaframin kasilma kapasitesinde
degisiklik (15,16).

Ventilatoriin Indiikledigi Diyafram Disfonksiyonu (VIDD)

Ventilatériin indiikledigi Diyafram Disfonksiyonu (VIDD), ilk kez 15 yil énce
Vassilakoulos ve Petrof tarafindan ortaya konulmus, ventilasyonun baslatilmasindan
sonra diyaframda kuvvet kayb1 olustugu hipotezi ortaya atilmistir (1). insanlarda VIDD
ilk kez 2008’de Levine ve ark. tarafindan tanimlanmistir (17). Levine ve ark.
caligmalarinda, beyin 6liimii olan 14 organ dondrii hasta ile torasik cerrahi gegirmis 8
hastanin diyafram biyopsilerini karsilastirmis ve hastalarda 18-69 saatlik tam
diyafragmatik inaktivite ve mekanik ventilasyon kombinasyonunun diyafram
myofibrillerinde belirgin atrofiye yol acgtigin1 gostermistir. Bu durum, diyaframda

inaktivite sirasinda artan proteolizis ile iligkilidir.

Bu ¢alismalardan 6nce, insanlarda yenidoganlarla yapilmis sadece bir retrospektif
calisma ve hayvanlarda siganlar ile ilgili bir ¢alisma VIDD teorisini destekleyen kanitlar
sunmustur (18). Ozetle bu c¢alismalar, insanlarda ve hayvanlarda 48 saatlik kontrollii
mekanik ventilasyonun anlamli diizeyde diyafram kiitle ve kuvvet kaybina yol
acabilecegini ortaya koymustur. Bunun sebebi, mekanik ventilasyona maruz kalmig
diyafram kas liflerinde, artmis reaktif oksijen molekiilleri olarak goriinmektedir. Reaktif
oksijen molekiilleri iiretiminin baskin bolgesi, protein sentezinde hizli bir diislise neden
olan mitokondridir (19). Ancak, bunun heniiz VIDD' nin altinda yatan mekanizma oldugu

kanitlanmamustir.
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Amerika Birlesik Devletleri'nde uzamig mekanik ventilasyon uygulanan hasta
sayis1 yilda 300.000'den fazladir. Yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon yapilan
hastalarin %20 ila %25' inde basarisiz weaning ile karsilasilmakta ve diyafram
disfonksiyonu, bunda énemli derecede sorumlu bulunmaktadir (20). Basarisiz weaning,
hastanin yogun bakim {initesinde uzun siire kalisina, hastanenin maliyetinin artmasina ve

daha yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olur (20).

Calismalar, hem kontrollii mekanik ventilasyonun (CMV) hem de basing destekli
ventilasyonun (PSV) diyafragmatik atrofiye yol agtigini gostermis ancak PSV’nin
diyafram kasi atrofisinin minimuma indirilmesinde CMV'ye oranla daha etkili oldugunu
ve PSV’de atrofi siirecinin daha yavas ger¢eklestigini gostermistir (21). Hastalara kisa

stireli spontan solunum denemeleri ve solunum terapisi egzersizleri onerilmektedir (22).

DD, klinik sonuglarin énemli bir belirleyicisidir. Diyafram fonksiyonu hastanin
asiste edilmeden soluma kapasitesini belirler. DD, mekanik ventilatérden ayrilmay1
geciktirir. Uzamis mekanik ventilasyon ve yogun bakimda yatis siiresi, mortalitede artigsa

ve solunumsal komplikasyonlara (reentiibasyon, trakeostomi) yol acar (23).
Diyafram Ultrasonografisi

Ultrasonografi noninvazif, kolayca tekrarlanabilen bir goriintiilleme yontemidir.
Yatak basinda kullanilabilir, iyonize radyasyona maruz birakmaz ve yogun bakim iinitesi

disina hastalarin taginmasini gerektirmez.

Ultrason son dénemde, yogun bakim iinitesindeki hastalarin degerlendirilmesinde
onemli bir ara¢ haline gelmistir. Sok, travma, akut akciger hasari, akut solunum sikintisi
sendromu gibi ¢esitli durumlardaki kritik hastalarda, akciger ultrasonografisi giderek
artmustir (24).

Ultrasonun yogun bakimlarda giderek yayginlagsmasi mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda diyafram fonksiyonlarmin da daha iyi degerlendirilmesini
saglamistir. Diyafragmatik disfonksiyonu degerlendirmek giinliik klinik uygulamada,
Ozellikle yogun bakim hastalarinda zordur. Bu bakimdan ultrasonografi yatak basi
uygulanabilen, giivenli bir tekniktir. Diyafram ultrasonografisi; diyafram kasinin

dogrudan goriintiilenmesine ve aktivitesinin degerlendirilmesine izin verir (24).
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Diyafram hareketinin ya da diyafram kalinlik parametrelerinin ultrasonografik
degerlendirmesi; ekstiibasyon sonucunu tahmin edebilir (24). Diyafram statik kalinligi
(ekspiryum sonu) MV uygulanan hastalarda azalir (25, 26). Kesme degerlerinin klinik
kullanima ge¢mesi i¢in yeterli ¢alisma olmamasina ragmen kabul edilen goris
ekspirasyon sonu kalinligin 0.2cm altinda olmasinin diyafram atrofisi olarak

yorumlanmasidir (25, 26).

Ultrasonografi (USG), temel olarak ultrases dalgalarinin dokudaki yayilma hizlar
ve yansima Ozelliklerinden yararlanarak goriintii elde etmek olarak tanimlanabilir.
Ultrasonografik goriintiilemede 1 ile 20 MHz araligindaki ses dalgalar1 kullanilir ve
piezoelektrik olayindan yararlanilir. Bu olay tumalin, kuartz ve topaz gibi bazi kristallerin
elektrik enerjisi verildiginde olusan voltaj farki sonucu genisleyip daralarak titresmeleri
ve ultrases olusturmalari, kendilerine gelen ses dalgasinin etkisi ile komprese olarak da

elektrik enerjisi olusturmalaridir.

Uretilen bu elektriksel uyarmin, USG cihazinin islemcisinde goriintii haline
cevrilmesiyle silire¢ tamamlanir. Bu sekilde enerji cevirici maddelere transdiiser
(gevirici), transdiiseri tasiyan bashiga ise prob adi verilir. Prob igerisindeki transduser
araciligiyla dokulara gonderilen ve geri yansiyan ses dalgalari elektronik sinyallere
dontistiriilir ve A-mod (Amplitiid-siddet modu), B-mod (Brightness-parlaklik modu)

veya M-mod (Motion-hareket modu) ile goriintiilenebilir (27).

Diyaframin merkezindeki (kubbenin zirvesi), kasilma yapmayan ve
degistirilemeyen bolgeye centrum tendineum adi verilir ve centrum tendineumdan ¢ikan
miiskiiler lifler arkadan 6n kisma radyal bir sekilde uzanir. Bu lifler T5 ten T12 ye kadar
kostalarin arka yiizlerinde sonlanir. Diyafram ve kostalar arasindaki baglant1 bolgesi
apozisyon zonu (zone of apposition-ZOA) olarak adlandirilir. Kasilma sirasinda miiskiiler
lifler kisalir, bu da apozisyon zonunda diyafram duvarinda kalinlagsmaya yol agar ve bu

da diyaframin inspirasyon sirasinda kaudal olarak hareket etmesini saglar (1) (Sekil 1).
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Sekil 1. Ultrason ile apozisyon zonununda diyafram kalinliginin degerlendirilmesi

Ultrason ile diyafram goriintiilemesi M-mod ve B-mod da yapilabilir. Diyafram
ultrasonografisi; diyafram kasmnin dogrudan goriintiilenmesine ve aktivitesinin
degerlendirilmesine izin verir (1). Diyafram siirekli hareket halindedir. inspiryumda geri-

asagiya dogru, ekspiryumda ise ileri- yukariya dogru hareket eder.

M-modda goriintiilemede, diisiik frekansli (3.5-5 MHz) ultrason probu, (konveks
ya da faz dizi probu) midklavikuler hatta sag kostal martin altinda longitudinal planda
tutulur. Sag hemidiyaframi daha iyi goriintilemek igin, prob sefale ve dorsale
yonlendirilmelidir (Sekil 2).

Sekil 2. MCL, midklavikiiler ¢izgi; AAL, anterior aksiller ¢izgi; PAL, posterior aksiller
cizgi
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M-modda goriintiilemede dalga egrisi goriiliir. Elde edilen egriden, diyafragmatik
ekskiirsiyon (belli bir ritim i¢inde ayni hareketin tekrari) (cm), inspirasyon (Tinsp) ve

ekspirasyon (Texp) stireleri (saniye) ve diyafram kasilma hizi (egim, cm / s) dlgiilebilir

(28, 29) (Sekil 3).

Sekil 3. [1], diyafragmatik ekskiirsiyon (cm); [2], inspirasyon siiresi (sn); [3,] inspirasyon

+ ekspirasyon siiresi (sn); [4] diyafram kasilma hiz1 (cm/s).

B modda goriintileme ile diyafram kalinligi olgiliir. Diyafram kalinligini
Olgebilmek igin lineer yiiksek frekansli (>10MHz) prob gerekmektedir. Bu teknik ilk kez
23 yil 6nce tanimlanmigtir (31). Diyafram sag tarafta, akcigerin karacigere dogru kayma
hareketi sirasinda goriintiilenir. Yiiksek frekansli bir lineer (diiz) prob ile midaksiller ya
da anteroaksiller ¢izgi boyunca, 9. ya da 10. interkostal boslik seviyesinde diyafram
gortiliir. Diyafram, ii¢ katmanli bir yapi olarak goriiniir. Diyafram kasi, iki paralel
hiperekoik ¢izgi (listte plevral membran ve altta peritoneal membran) arasinda ortasinda

hiperekojenik ¢izgi ile hipoekoik goriintiilenir (1, 30) (Sekil 4).
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Sekil 4. Diyafram, ti¢ katmanl bir yap1

[1] inspiryum sonu kalinlik (Te-insp)(cm); [2], ekspiryum sonu kalinlik (Te-exp)(cm)
AAL, anterior aksiller ¢izgi; PAL, posterior aksiller ¢izgi, ZOA, apozisyon zonu (25)

Ayrica inspiryum sonu diyafram kalinligi ve ekspiryum sonu diyafram kalinlig1 farki,
expiryum sonu diyafram kalinligina bolinerek "diyafram kalinlasma fraksiyonu"

hesaplanabilir.

Kalbin kasilma giiciinde ejeksiyon fraksiyonuna benzer sekilde, mekanik
ventilasyon sirasinda diyaframin giiciinii yansitmak i¢in klinik uygulamada diyafram
kalinligi 6lgiiliir. Calismalara gore elde edilen normal degerler tablo 3’te verilmistir (31).
Diyafram kalinligi weaning planlanan hastalarda, diyafram fonksiyonu ve solunum is

yiikiine katkisini degerlendirmede de yardimcidir (32).
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Tablo 3. Diyaframin ultrasonunda normal degerler

Degiskenler Erkek Kadin Calismalar
26(21-30) 21 (1827) Vivier et al. 2012
mm mm
Normal 18 +- 4 mm 16 +- 4 mm
splunum Bousseges et al.
Ekskiirsiyon Istemli 31 +- 6 mm 27 +- 5 mm 2009
koklama
Derin solunum 75+- 9 mm 64 +- 1 mm
2,4 +- 0,8 mm Goligher et al. 2015
Kahnhk
1,9 +- 0,4 mm Schepens et al.2015
36% Ferrari et al.2014
30% DiNino et al.2014
Kalnlasma ekstiibasyon 29% Dube et al.2014
g tahmini 26 Pirompanich et al.
0 2018
20% Blumhof et al. 2016

Yogun Bakimda Niitrisyon

Niitrisyon viicut doku ve organ fonksiyonunun devamliligi i¢in gerekli makro
(protein, karbonhidrat ve lipid) ve mikro (vitaminler ve mineraller) besinlerin temin
edilmesi; malnutrisyon ise yetersiz, dengesiz ya da asir1 alimi sonucu, dokularda yapisal
eksikliklerin ve organlarda fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢ikardigi kompleks bir
durumdur. Yogun bakim hastalar1 malniitrisyona girmeye olduk¢a yatkin bir hasta
grubudur. Malniitrisyon, hastalarda immiinolojik fonksiyonu bozar, solunum paternini
olumsuz etkiler, solunum kaslarinda (zellikle diyafram) giigsiizliige ve hipoksiye yanitta
bozulmaya neden olarak ventilatér bagimliligini uzatabilir (33). Ayrica nozokomiyal
enfeksiyon ve multiple organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agarak hem yogun
bakimda kalig siiresinin uzamasina, hem de morbidite ve mortalitede artisa sebep
olmaktadir. Bundan dolay1 niitrisyon destegi yogun bakim tedavisinin rutin bir pargasi
haline gelmistir ve yogun bakim hastalarinda beslenme yetersizliklerinden korunulmasi

ve tedavi edilmesinde hayati bir 6neme sahiptir (34).

Gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalar i¢in secilecek beslenme sekli
EN olmalidir. EN ucuz, giivenli ve daha iyi prognozla birliktedir (35). Enteral
niitrisyonun organ yetmezligi, hastanede kalis siiresi ve enfeksiyon parametreleri
tizerinde olumlu etkileri tespit edilmistir. Enteral yolla beslenmenin intestinal fizyolojinin

devamini sagladigi, barsak villus atrofisini 6nledigi, intestinal permeabiliteyi azalttigi,
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intestinal perfiizyonu uyararak iskemik-reperfiizyon hasarina karsi koruyucu oldugu,
cesitli  hasarlara karst barsak bariyerinin devamliligini  sagladigi, bakteri
translokasyonunu Onledigi, lokal ve sistemik immiin cevabi diizelttigi ve epitelyal
proliferayonu arttirdig1 bildirilmistir (36). ESPEN, 3 giin i¢inde agizdan tam doz
niitrisyona baglamasi1 beklenmeyen tim yogun bakim hastalarina enteral niitrisyon
onermektedir (37). ASPEN’de, hemodinamik olarak stabil yogun bakim hastalarinda 24-

48 saat i¢inde EN'a baslanmasin1 6nermektedir (38).

Standart enteral formiiller genel toplumun niitrisyonel gereksinimlerini
karsilayacak bir bilesime sahiptirler. Genel olarak, 1,5 L standart enteral formiil bir
kisinin giinliik enerji, protein ve mikroniitriyent ihtiyaclarini karsilar. Standart bir besin
profilleri olabilir ya da belli kosullar veya hastaliklar i¢in uyarlanmis besin i¢erigine sahip
olabilirler. Cogu standart enteral formiil (yliksek enerji ve protein iceren tiirleri dahil) 1if
icerirler, laktoz ve gluten icermezler. Tam proteinli-formiiller proteini biitlin halde igerir,
lipidler c¢ogunlukla uzun zincirli trigliseridler, karbonhidratlar ise esas olarak
polisakkkarit (6rn. maltodekstrin) halinde saglanir. Enteral formiiller c¢ogunlukla
niitrisyonel agidan eksiksiz iirlinlerdir. Peptid ve orta zincirli trigliserid iceren formiiller
malabsorpsiyon ya da kisa barsak sendromu olan olgularda emilimi kolaylastirabilir.
Hastaliga 6zgii enteral formiiller seker hastalifi, basing tlseri, siroz, kanser, bobrek
yetmezligi ve akciger hastalig1 gibi hastalig1 olan hastalarin 6zel beslenme ve metabolik

gereksinimlerini karsilamak tizere tasarlanmustir (42).

Yogun bakimda EN'a baslarken standart polimerik formiillerin baslanmasi
onerilmektedir. Standart polimerik formiillerin kalorik dansitesi 1-1,5 kcal/ml'dir (38).
EN da giinlik kalorinin %45-60"1 karbonhidrattan, %20-35'i yaglardan, %15-20'si

proteinlerden saglanmaktadir.

Kritik hastalik, kas proteini katabolizmas1 ve toplam viicut protein kaybi gibi
metabolizmada 6nemli degisikliklere neden olur. Hastalarda katabolizmanin azaltilmasi,
immiin fonksiyon bozuklugu, iskelet kas1 kaybinin 6nlenmesi, mortalitenin azaltilmasi
i¢in hastalara yeterli miktarda protein verilmesinin zorunlu oldugu diistiniilmektedir.
Kritik hastalarin yiiksek protein gereksinimlerine sahip oldugu kabul edilir, ancak bu
hastalarda ideal protein hedefi belirsizdir (43). Bununla ilgili kilavuz 6nerileri mevcuttur
(46).
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Kilavuzlar kritik hastalarda 1,2-2 g / kg / giin protein veya amino asit verilmesini
onermektedir (38). Obez hastalarda, travma hastalarinda ise daha yiiksek protein dozlari
(2,0-2,5 g/ kg / giin) gerekmektedir. Sistematik bir derlemede ise 2-2,5 g/ kg / giin dozun

kritik hastalarda optimal olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (43, 46).

Gozlemsel ¢alismalar, daha yiiksek protein aliminin daha iyi sagkalim ve daha
kisa siire ventilatore baglanma ile iliskili oldugunu gostermektedir. Yeni yapilan bir
gozlemsel caligma, protein aliminin mortalite azalmasi ile dogrusal iliskili oldugunu

gostermistir (glinliik 1gr fazla protein tiiketimi, mortalitede %1 azalma) (46).

Protein aliminin kalori alimindan daha 6nemli olabilecegine dair kanitlar gittikge
artmaktadir. Yakin zamanda yapilan prospektif randomize kontrollii bir calismada,
hastalara yliksek proteinli (1,7 g / kg / giin) hipokalorik (15 kcal / kg / giin) beslenme
stratejisi uygulanmis ve yogun bakim hastalarinda insiilin gereksinimini azalttig1
gosterilmistir. Yiksek proteinli hipokalorik beslenme, glukoz kontroliine yardimci
olabilir (daha az hipoglisemi / hiperglisemi riski), ek insiilin ihtiyacin1 azaltabilir ve YBU

hastalarinda azot dengesini iyilestirebilir (47).

Beslenme desteginde temel amag enerji dengesinin saglanmasi olmalidir. Yogun
bakimda yatan hastalarin giinliik enerji gereksinimleri belirlenirken hastalarin giinliik
enerji tikketimini gosteren tahmini formiller (Harris Benedict (HB) Formuiilii, Schofield
Formiilii) veya indirekt kalorimetre ydnteminden yararlanilmaktadir. Indirekt kalorimetre
enerji ihtiyacinin saptanmasinda en hassas yontemdir. Indirekt kalorimetri, inspire edilen
ve ekspire edilen gaz akimlari, voliimleri ve konsantrasyonlarinin 6lgiimlerini kullanarak
oksijen tiikketimi ve karbondioksit iiretimini hesaplayan bir tekniktir. Metabolizmada
harcanan O2, iiretilen CO2 ve azot atilimi ilkesine dayanmaktadir. Enerji ihtiyact ve
respiratuar katsay1 6l¢iilen degerlerden hesaplanir. Direkt kalorimetri enerjiyi kisinin 1s1
iretiminden oOlger. Bu, kisinin Ol¢lim boyunca teknik olarak izole edilmesini
gerektirdiginden yogun bakim sartlarinda uygulanmasi gercekten zordur. Bu nedenle
indirekt metod noninvaziv ve giivenilir bir metoddur ve yogun bakimda enerji tikketiminin

belirlenmesinde altin standart indirekt kalorimetri yontemidir.

Indirekt kalorimetri enerji tiiketimini Weir esitliginden faydalanarak hesaplar.
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Weir esitligi: ET (kcal/giin) = 3,941 VO2 (L/giin) + 1,106 VCO2 (L/giin) — 2,17
Idrarda N (g/giin)

Protein metabolizmasin1 goéz Oniine alan denklemlerde idrar azot miktarinin
hesaba katilmasinin sonucu ¢ok fazla etkilemedigi goriilmiistiir. Bu nedenle uygulamasi

daha kolay modifiye esitlikler gelistirilmistir (44).
Modifiye Weir denklemi: ET=[3,9 (VO2) +1.1 (VCO2)] *1,44

Oksijen tiiketimi VO2 olarak adlandirilirken, hiicreler tarafindan iiretilen
karbondioksit tiretimi VCO2 olarak adlandirilir. Enerji tiiketiminin 1s1 {iretiminin ve
kaybinin dlgiilmesiyle belirlenmesi direkt kalorimetrenin prensibini olustururken, 1s1
tiretiminin O2 tiikketimi ve CO2 iretiminin 6lgiilmesi ile dolayli olarak belirlenmesi
indirekt kalorimetri olarak adlandirilir (44). indirek kalorimetri giivenli, non-invaziv,
hassas ve neredeyse komplikasyonsuzdur. Enerji harcamalarinin belirlenmesi i¢in bir
referans yontemdir. Indirekt kalorimetri genellikle yogun bakim iinitelerinde kisa siireli

(30 dk) ve 24 saatlik tahminler yapmak i¢in kullanilmaktadir (44, 45).

Besinlerin metabolize olmalari sirasinda O2 kullanilirken, son iiriin olarak CO2
olusur. Uretilen CO2'nin, kullanilan O2'e oranina Solunum Katsayisi=Respiratory
Quotient(RQ) denir. Karbonhidrat, protein ve yaglarin RQ'lar1 sirasi 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 agirlik kazandigi
bilinmektedir (44).

Indirekt kalorimetri cihazlart VO2’yi dlgme yontemlerine gore smiflanirlar.
Acik-devre indirekt kalorimetriler VO2’yi inspire ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlari
arasindaki farki ve dakika ventilasyonunu 6lgerek belirlerler. Kapali-devre kalorimetriler,
VO2’yi bir oksijen rezervuari igerisindeki oksijenin, zaman igerisindeki hacimsel

degisimini 6lgerek hesaplarlar.
Yogun Bakim Unitesinde Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Yogun bakim hastalarinda beslenme durumunu degerlendirecek hem sensitif hem

de spesifik bir yontem yoktur. Ancak antropometrik ol¢timler, laboratuvar testleri,
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fonsiyonel testler ve tarama testleri ile niitrisyon tedavisinin izlemi ve degerlendirmesi

yapilmaktadir.

Antropometrik Olciimler: Niitrisyonel durumdaki degisimle meydana gelen
anatomik degisiklikler degerlendirilir. Viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi
(VKI), ¢ap ve gevre dlciimleri (bel gevresi, kalga gevresi, bel/kalca orani, iist orta kol
cevresi, uyluk cevresi, baldir ¢evresi, vb.), deri kivrim kalinliklar ile viicut yag yiizdesi

ve yagsiz viicut kitlesi tespitleri siklikla kullanilan antropometrik yontemlerdir (48).

Viicut Kitle Indeksi (VKI) hem protein-enerji malniitrisyonunun, hem de

obezitenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir yontemdir.

Biyokimyasal Parametreler: Niitrisyon durumunu gdsteren yararli biyokimyasal
belirtecler yoktur. Plazma alblimin ve transtiretin/prealbiimin konsantrasyonlar1 temel

olarak katabolik aktiviteyi gostermek ve izlemek i¢in kullanilabilir (42).
Niitrisyonel Risk Taramasi (Nutrition Risk Secreening)-2002 (NRS-2002)

Gilinlimiizde en yaygin kullanilan tarama yontemi NRS 2002’dir. Bu taramada
hastalar beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan degerlendirilir ve skorlanir.
18 yas ve tlizerindeki yetiskin hastalarin niitrisyonel degerlendirilmesinde kullanilir. Risk
taramasi, niitrisyonel riski tanimlamak igin yapilan hizli bir islemdir (42). ESPEN,
Niitrisyonel Risk Taramasi (Nutrition Risk Secreening)-2002 (NRS-2002) kullanimini

onermektedir.
0: Malniitrisyon yok
1: Hafif malniitrisyon
2: Orta siddette malnutrisyon

3: Agir malnutrisyon olarak degerlendirilir. Yas>70 ise skora 1 puan eklenir.
Toplam skoru > 3 olan hastalarin beslenme riski altinda oldugu kabul edilir ve beslenme

destegine baglanir (2, 42).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Unitelerinde 2018 Ocak — Aralik tarihleri
arasinda gerceklestirildi. Yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra (30 Ocak 2018 tarihli 03
sayil1 onay), son 24 saat i¢inde invaziv mekanik ventilasyon destegi baslanan ve enteral
niitrisyon tedavisi alan 18 yas {istii 42 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hasta yakinlarindan

aydinlatilmig bilgi onami alindi.

Bilinen primer / sekonder kas hastaligi olan, anatomik diyafram malformasyonu
olan, kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan, ileri malniitrisyon grubunda olan, ileri organ
yetmezligi olan, son 6 ay i¢inde yogun bakimda 24 saatten fazla mekanik ventilasyon
destegi uygulanan, indirekt kalorimetri 6l¢limii esnasinda FiO2’nun %60°1n iizerinde ve
PEEP>20 cm H2O ihtiyact olan, enteral beslenmesi durdurulan hastalar ¢alismadan

cikarildi.

Yogun bakim iinitesinde enteral beslenme karar1 verilen mekanik ventilasyon
destegi altindaki hastalar her grupta 21 hasta olacak sekilde randomize 2 gruba ayrildi.
Grup 1°deki 21 hastaya standart enteral niitrisyon, Grup 2’deki 21 hastaya proteinden

zengin enteral niitrisyon uygulandi.

Yogun bakimda enteral beslenme baslama endikasyonu konan hastalara yogun
bakim ekibi tarafindan 12 F nazogastrik beslenme sondasi takildi. Nazogastrik sondanin
yeri enjektor ile 15 mL hava verilerek mide lizerinden oskiiltasyon yontemiyle ve akciger
grafisi ¢ekilerek dogrulandi ve sonrasinda hastalara standart/proteinden zengin igerikli
polimerize formiille enteral beslenme baslandi. Yogun bakimda enteral beslenmeye 20
mL/saat hizinda basland1 ve hedef kaloriye uygun hiza ulagincaya kadar klinik intolerans
belirtilerine bakarak 6 saatte bir 20 mL/saat artirildi. Enteral beslenme uygulanan tiim
hastalarin yatak bas1 30-45 derece yukari pozisyonda tutularak enerji gereksinimleri

indirekt kalorimetri ile 6l¢iildii.

Hastalara mekanik ventilasyon ve endotrakeal tiipe adaptasyonunu
kolaylagtirmak, trakeal aspirasyona ve benzeri girisimlerde gelisebilecek agri, korku ve

anksiyeteyi azaltmak amagli opioid (remifentanil/fentanil) infiizyonu baglandi. Ciddi
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hasta ventilatér uyumsuzlugu olan hastalarda ara ara kas gevsetici (rokuronyum)

intravendz bolus uygulandi.

Hastalarin yatisinin 1. giiniinde diyafram ve st orta kol ¢evresi dl¢timleri yapildi.
Olgiimler 7., 14. giinlerde ve mekanik ventilasyondan ayrilabilen hastalarda ventilatdrden
ayrilma giinii tekrarlandi. Hastalarda cilt isaretleme kalemi kullanilarak 6l¢iimlerin ayni
yerden yapilmasma 6zen gosterildi. Calisma verilerini kaydetmek igin bir veri kayit
formu olusturuldu (Ek ). Hastalarin yasi, viicut kitle indeksi, cinsiyeti, yatis tanisi ve ek
hastaliklar1, yatis siiresi, yatistaki Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirilmesi
(APACHE II), NRS 2002 skorlari, ultrasonografi dl¢tim verileri, diyafram kalinligi, kol
cevresi kalinligi kaydedildi. Calismaya alinan tiim hastalarin giinliik hemogram, alblimin,
total protein degerleri bakildi. Baslangig, 7.glin, 14. Giin ve mekanik ventilasyondan

ayrilma giinii total protein ve albiimin degerleri kaydedildi.
Ultrason ile Diyafram Kalinhgi Ol¢iimii

Diyafram, hasta supin pozisyonda iken prob on-orta aksiller ¢izgi arasinda 9. ve
10. kotlar arasina dik olarak yerlestirilerek diyafram goriintiilendi (Sekil 5). Diyafram
kalinligi, ekspiryum sonunda ESOUTE marka ultrason ile ve 6-13MHz lineer prob
kullanilarak B mod ta olgiildii. Hipoekoik diyafram kasi, iki paralel ekoik ¢izgi
(diyafragmatik plevra ve peritoneal membran) arasinda goriintiilenerek, ¢izgiler arasi

mesafe Olgiilerek kaydedildi (Sekil 5).

Sekil 5. Ultrason ile diyafram kalinlig1 6l¢iimii
Indirekt Kalorimetri Ol¢iimii

Yogun bakim {initelerimize kabul edilip endotrakeal entiibasyon uygulanan

hastalarda hemodinamik stabilite saglandiktan sonra, indirekt kalorimetri olgiimleri
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baslatildi. Indirekt kalorimetri 6l¢iimleri yogun bakima kabiilden sonraki ilk 24-48 saat
icinde, kesintisiz 24 saat siire ile Datex Ohmeda M-CAiOVX modiilii (Datex- Ohmeda,
Finland) ile gergeklestirildi. Olgiimlerin 24 saatlik ortalamasi “trend” tusuna basilarak
goriiliip kaydedildi. Ol¢iimler mekanik ventilasyon ve enteral niitrisyon tedavisi siiresince

yapild.
Ust Orta Kol Cevresi Ol¢iimii

Hastalarin diyafram o6l¢limlerinin yapildig1 giinlerde, {ist orta kol cevresi
Olgtimleri de yapildi. Akromiyon ve olekranon ¢ikintilar1 arasindaki orta nokta cilt

isaretleme kalemi ile isaretlendi. Esnemeyen bir mezura ile 6lgtim yapildi.
Istatistiksel Analiz

Varsayimsal olarak beklentiler yoniinde yapilan gii¢ analizi sonucunda iki grup
arasinda elde edilecek olan farklilik i¢in kuvvetli derece etki biiyiikliigii (d=0,8) elde
edilecegi varsayildiginda % 95 giivenle % 80 gii¢ elde edebilmek icin calismaya en az 42

kisi (her grup i¢in en az 21 kisi) alinmas1 gerektigi hesaplanmistir.

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 paket programiyla analiz edildi. Siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca ve minimum deger-maksimum deger
eklenerek hesaplandi. Kategorik degiskenler i¢in sayr ve yilizde hesaplamalari
gerceklestirildi. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda gruplar arasi1 farkliliklarin
karsilagtirilmasinda enteral niitrisyon gruplart igin Iki Ortalama Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi (Independent-Samples T-Test) ve Tek Yonli Varyans Analizi
kullanilmistir. Parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda durumlarda ise enteral
niitrisyon gruplart arasinda farliliklarin karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi ve
Friedman tekrarli 6l¢iimler i¢in varyans analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasi ve iki gurubun degiskenleri arasindaki iliskiyi incelemek igin ise Pearson

Ki-kare testi uygulanmustir.
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Anestezi Yogun Bakim Unitelerinde 2018 Ocak — Aralik

ay1 arasinda yatan 42 hasta incelenmistir. Hastalar 21’er kisilik randomize iki gruba
ayrilmastir.
Arastirmaya dahil edilen 42 hastanin yas ortalamasi 69,00+15,69, boy ortalamasi
164,52+6,61, agirhik ortalamas1 67,48+10,35, VKI ortalamasi ise 25,54 + 3,93 olarak
bulundu. Hastalarin cinsiyet dagilimi; 12 (% 28,6) kadin, 30 (% 71,4) erkek oldugu
goriildii (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin demografik bulgular

N=42 Medyan (Min-Maks) Ort+SS
Yas (y1l) 71,5 (21 -90) 69,00+15,69
Boy (cm) 165 (150 - 175) 164,52+6,61
Agirhik (kg) 65 (50 - 85) 67,48+10,35
VKi 24,35 (19,5 — 35,4) 25,54+3,93
Cinsiyet n %
Kadin 12 28,6
Erkek 30 71,4

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min-maks: En kii¢iik ve en biiyiik degerler

Anestezi Yogun Bakim Unitelerine kabul edilen 42 hastanm 25’i (% 59,5)
“Pnomoni” tanis1 alarak en bilylik grubu olusturmaktadir. “Coklu” durum bozuklugu
tanisi olan hasta sayis1 7 (% 16,7) ve “Aspirasyon pndmonisi” tanisi olan hasta sayis1 5

(% 11,9) olarak bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Yogun bakimda yatis nedenlerine iliskin dagilim

Yogun bakima yatis nedenleri n %
Pnémoni 25 59,5
Aspirasyon pndmonisi 5 11,9
Masif pulmoner emboli 1 2,4
Intraalveoler kanama 1 2,4
ARDS 1 2,4
Pnoémokok menenjiti 1 24
Akut interstisyel pnomoni 1 2,4
Coklu 7 16,7
Toplam 42 100,0
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Ek hastalik durumlari incelendiginde, hastalarin 27’sinde (% 64,7) birden fazla
hastaliginin oldugu belirlenmistir. Diger yandan, 7 hastada (% 16,7) herhangi bir ek
hastaligin olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 6. Ek hastalik durumlarina iliskin dagilim

EKk hastalik durumu n %
Coklu 27 64,3
Ek hastalik yok 7 16,7
Hipertansiyon 2 4,8
Konjestif kalp yetmezligi 1 2,4
Alzheimer hastalig1 1 2,4
Pulmoner hipertansiyon 1 2,4
Tip 2 Diyabet 1 2,4
Renal tas 1 2,4
Prostat kanseri 1 2,4
Toplam 42 100,0

Hastalarin mevcut enfeksiyon verileri incelendiginde ise, 32 hastanin (%76,3)
“Pndmoni” iligkili enfeksiyondan etkilendigi belirlenmistir. Diger yandan, 6 hastada ise

(%14,3) herhangi bir enfeksiyona rastlanmadigi belirlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Enfeksiyon durumuna iligkin dagilim

Enfeksiyon tiirii N %
Pnoémoni 32 76,2
Enfeksiyon yok 6 14,3
Diyabetik ayak enfeksiyonu 1 2,4
Menenjit+Piyelonefrit 1 2,4
Kolanjit+Pnémoni 1 2,4
Menenjit 1 2,4

Toplam 42 100,0

Hastalarin demografik verileri incelendiginde; enteral niitrisyon gruplarinin
arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, Apache Il skoru, MV siiresi, yogun bakim kalis
siiresi ve hastane kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi

(p>0,05)(Tablo 8).
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Tablo 8. Enteral niitrisyon durumuna gore bazi degiskenlere iliskin analiz sonuglari

Enteral Niitrisyon

Standart Protein

Parametreler Yiiksek Protein (n=21) p
(n=21)
Yas (Y1) 64,38 £ 18,16 73,62+11,41
0,055 a
69 (21 - 89) 75 (48-90)
o 8(%38,1) 4 (%19)
Cinsiyet (K/E) 0,153 Q
13(%61,9) 17 (%81)
Boy (cm) 163,33 £ 7,80 165,71+£5,07
0,248 B
165 (150 - 175) 165 (155-175)
Kilo (kg) 65,10 +9,47 69,86+10,87
0,138 B
65 (50 - 80) 70 (55-85)
VKi 24,33+ 2,75 25,38+4,20
0,347 B
23,90 (19,50 - 31,30) 24,5 (18,4-35,4)
Apache Il Skor 13,62 + 3,80 15,05+£2,5
0,159 B
14 (6 - 19) 15 (10-20)
24 + 2548 21,48+12,69
MV Siiresi (giin) 0,687 a
15 (7 - 114) 17 (8-46)
Yogun bakim kahs 27,33 £ 24,06 25,43+11,34
0,744 o
siiresi(giin) 17 (9-114) 21 (11,50)
Hastane Kals 32,33 +£26,58 30,71+11,98
0,801 o
Siiresi (giin) 22 (14 - 133) 26 (14,52)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiiciik ve en biiyiik degerler; a:Mann-Whitney U testi; B: Iki Ortalama Arasindaki farkin nemlilik testi

Q: pearsons ki kare testi
Diyafram Kalinhg

Hastalarin

diyafram  kalinliklart

enteral

niitrisyon

durumlarina  gore

incelendiginde, Diyafram kalinligi1 “Baslangic” ve “14. Giin Kontrol” degerlerinin,

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi belirlenmistir.

Hastalarin “7. Giin Kontrol” ve “MV’den ayrilis” gruplar arasi diyafram kalinliginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin diyafram kalinliklarinin enteral niitrisyon durumlarina gore

degerlendirmesi
DiYAFRAM KALINLIGI
Zaman Standart Protein n=21 Yiiksek Protein n=21
Ort.+S.S. Med (min - maks) Ort.+S.S. Med (min - maks) p
DK 1,94 £ 0,27 1,80 (1,70 — 2,90) 2,10+0,23 2,20 (1,7-2,50) 0,054
DK 7 1,81+029  170(1,50-2,90)  2,00+0,23 2,00 (1,70-2,40) 0,028

DK 14 1,80+0,33 (n=13) 1,70 (1,50 —2,80) 1,86+0,25(n=16) 1,95 (1,50-2,30) 0,628

DK
1,73 +0,14 (n=9) 1,70 (1,60 -2,00) 2,01+0,21(n=10) 2,00 (1,70-2,40) 0,004
Ayrilma

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiigiik ve en biiyiik degerler; a: Mann-Whitney U testi;

Hastalarin diyafram kalinliklarinin enteral niitrisyon durumlarina gore grup igi
“Baglangi¢”, “7. Giin Kontrol”, “14. Giin Kontrol” ve “Ayrilma” degerlerinin, “Standart
Protein” ve “Yiiksek Protein” olmak iizere her iki grup i¢in de anlamli bir farklilik
gosterdigi belirlenmistir. Bu farkin hangi “Olgiim Zamani” durumu lehine oldugunu
belirlemek i¢in Wilcoxon tekrarli iki Ol¢lim farki onemlilik testi uygulandiginda,
diyafram kalinlik diizeylerinin hem standart protein hem de yiiksek protein i¢in azalma

egiliminde olduklar1 belirlenmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin enteral nutrisyon durumlarina gére diyafram kalinliklarinin 6l¢tim

zamanina gore degisim analizi

Enteral Olgiim p Fark
Nutrisyon Zamani Ort.£S.S. Med (min - maks)
Standart 1,80 (1,70-2,90) 0,000 1-2*¢
Protein DK 1,94+027 ) 1-3*¢
_ _ 4%
DK 7 1,81 +0,29 1,70 (1,50 -2,90) ; B + $
Yo
DK 14 1,80+0,33 (n=13) 1,70 (1,50 — 2,80)

DK Ayrilma 1,73 £ 0,14 (n=9) 1,70 (1,60 -2,00)

Yiiksek DK 2,10+0,23 2,20 (1,7-2,50) 0,000 1-2*¢
i %

Protein DK 7 2,0040,23 2,00 (1,70-2,40) 1* i* ¢

—4*9

DK 14 1,86+0,25(n=16) 1,95 (1,50-2,30) 2-3%¢

2—4%¢

DK Ayrilma 2,01£0,21(n=10) 2,00 (1,70-2,40)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kii¢lik ve en biiylik degerler; 1: DK; 2: DK 7; 3: DK 14; 4: DK Son; ¢: Wilcoxon tekrarlt iki 6l¢iim
farkin 6nemlilik testi; &: Friedman Tekrarli Anova
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Ust Kol Cevresi

Hastalarin tist kol gevresi enteral niitrisyon durumlarina gore incelendiginde, iist
kol g¢evresi “Baslangi¢”, “7. Giin Kontrol” ve “14. Giin Kontrol” degerlerinin hem
standart protein hem de yiiksek proteine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi tespit edilmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin iist kol ¢evre degerlerinin enteral niitrisyon durumlarina gore

degerlendirmesi
UST KOL CEVRE
Ol¢iim _
Zamant Standart Protein (n=21) Yiiksek Protein (n=21)
Med (min - Med (min -
Ort.£S.S. maks) Ort.£S.S. maks) P
UK 25,3143,60 26 (18 — 30) 23,66+3,89 27 (19,5-31,5) 0,470
UK 7 24,38+3,55 25 (17 - 28) 23,70+6,68 26 (18,5-30) 0,583

UK 14 24,46+3,38(n=13) 24 (16-28) 23,60+3,89(n=16) 23,75 (17-29) 0,562
UK

23,67+£3,95(n=9) 23,5(18-28) 23,70+3,68(n=10) 23,25(19-29) 0,985
Ayrilma

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiigiik ve en blyiik degerler; a: T Testi;

Hastalarin st kol c¢evrelerinin enteral niitrisyon durumlarina gore kendi
iclerindeki degisim diizeyi Friedman tekrarli dl¢limler varyans analizi ile incelendiginde,
ist kol ¢evre dl¢iimii “Baslangi¢”, “7. Gilin Kontrol” ve “14. Giin Kontrol” degerlerinin,
“Standart Protein” ve “Yiiksek Protein” olmak {izere her iki grup i¢in anlamli bir farklilik

gostermedigi belirlenmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin enteral niitrisyon durumlarina gore iist kol 6l¢giim degerlerinin 6l¢tiim

zamanina gore degisim analizi

Enteral Olciim Med (min - p Fark
Niitrisyon Zamam Ort.£S.S. maks)
Standart Protein UK 25,31+3,60 26 (18 — 30) 0,960* -
UK 7 24,38+3,55 25 (17 - 28)
UK 14 24,46+338(n=13) 24 (16 - 28)

UK ayrilma  23,67+3,95(n=9) 23,5 (18 - 28)

Yiiksek Protein UK 23,66+3,89 27 (19,5-31,5)  0,893*
UK 7 23,7046,68 26 (18,5-30)
UK 14 23,66+3,89(n=16) 23,75 (17-29)

UK ayrilma ~ 23,70+3,68(n=10) 23,25 (19-29)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkhhk__; Ort: Ort"alama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiiciik ve en biiyiik degerler; 1: UK; 2: UK 7; 3: UK 14; ¢: Wilcoxon tekrarli iki 6l¢iim farkin 6nemlilik
testi; O: Friedman Tekrarl1 Anova

Protein

Hastalarin protein diizeyleri enteral niitrisyon durumlarina gore incelendiginde,
Protein diizeyi “Baslangi¢”, “7. Giin Kontrol”, “I14. Giin Kontrol” ve “Ayrilma”
degerlerinin, hastalarin hem standart protein hem de yliksek proteine gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin protein diizeylerinin enteral niitrisyon durumlarina goére

degerlendirmesi
PROTEIN
Ol¢iim
Zaman Standart Protein (n=21) Yiiksek Protein (n=21)
1
Med (min - Med (min -
Ort.£S.S. maks) Ort.£S.S. maks) P
p 546+071 560 (410-650) 5664091  570(359-730) g
p7 5354081 530(360-670) 5404070  550(401-675) Oy
5,07 £ 0,68 5,32 +0,64 0,32
P14 (n=13) 5,01 (3,59 - 6,10) (n=16) 5,25 (4,40 — 6,60) 5
P 0,18
Ayrilm 5974053 (n=9) 6,07 (4,90 - 6,70) 554+0,74 (n=10) 5,90 (390-6,10) "

a
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiigiik ve en blyiik degerler; a: T Testi;
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Hastalarin protein seviyelerinin zamana bagli degisimi incelendiginde standart
protein grubu ve yiiksek protein gruplarinda kendi iclerinde istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin enteral niitrisyon protein seviyelerinin olglim zamanina goére

degisim analizi

Enteral Ol¢iim Med (min - P Fark
Niitrisyon Zamam Ort.£S.S. maks)
Standart Protein P 5,46 +0,71 5,60 (4,10 - 6,50) 0,368* -
P7 5,35+0,81 5,30 (3,60 — 6,70)
P14 5,07 +0,68 (n=13) 5,01 (3,59 - 6,10)
P Ayrilma 5,97 +0,53 (n=9) 6,07 (4,90 - 6,70)
Yiksek Protein P 5,66 £091 570(3,59-7,30) 0477* -
P7 5,40 +0,70 5,50 (4,01- 6,75)
P 14 5,32+ 0,64 (n=16) 5,25 (4,40 — 6,60)

P Ayrlma 5,54 40,74 (n=10) 5,90 (3,90 — 6,10)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiigiik ve en biiyiik degerler; 1: P; 2: P 7; 3: P 14; 4: P Ayrilm; ¢: Wilcoxon tekrarli iki 6l¢iim farkin
o6nemlilik testi; &: Friedman Tekrarl1 Anova

Hastalarin Apache 2 skoru ve giinliik enerji gereksinimleri incelendiginde standart
protein grubu ve yiiksek protein gruplar ile istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir.

Hastalarin NRS2002 skoru incelendiginde yiiksek protein grubunda daha yiiksek
NRS2002 skoru ortalamasi elde edilmis ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark goriilmiistiir (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin Apache 2, NRS2002 ve Enerji gereksinimi diizeylerinin protein

diizeylerine gore degerlendirmesi

Degiskenler Standart Protein (n=21) Yiiksek Protein (n=21)
Med (min - Med (min -
A.O =£S.D maks) A.O =£S.D maks) P
Apache 2 13,62 + 3,81 14 (6 — 19) 15,05+2,50 15 (10 - 20) 0,158
NRS2002 3,81 +0,60 4(3-5) 4,29+0,46 4 (4-5) 0,006
Enerji 1877,71 1900 (1508 — 1890 (1780 —
Gerejksinim 154,19 21(20) 1900+64,67 20(10) 0,541

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiigiik ve en bilyilik degerler; a:Mann-Whitney U testi;
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Tablo 15. MV Parametre bulgular

N=42 Ortanca (Min-Maks) Ort+SS
MV _fio2 50 (40 - 70) 49,17+6,04
MV _tv 450 (350 - 500) 465,48 £38,63
MV _peep 5(4-10) 5,38+1,04
MV _ss 14 (12 - 18) 13,86=1,73
MV _simv 1(1-2) 1,05+0,22

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min-maks: En kii¢iik ve en biiyiik degerler

Albiimin

Hastalarin albiimin diizeyleri enteral niitrisyon durumlarina gore incelendiginde,
albumin diizeyi “Baslangic”, “7. Giin Kontrol”, “14. Giin Kontrol” ve “Ayrilma”
degerlerinin, hastalarin hem standart protein hem de yiiksek proteine gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin albiimin diizeylerinin enteral niitrisyon durumlarina gore

degerlendirmesi
] PROTEIN
Olgiim Standart Protein (n=21) Yiiksek Protein (n=21)
Zamam

Ort.xS.S. Med (min-maks)  Ort.#S.S. Med (min - maks) p
P 3,0540,5  3,03(2,06-3,80)  3,01£0,57 3,17 (1,56-3,87) 0,810
P7 2,80+0,52 2,87 (1,89-3,83)  2,62+0,38 2,53 (2,06-3,38) 0,217
P 14 2,73+0,53 2,92 (1,76-3,83)  2,56+0,57 2,61 (1,68-3,53) 0,311

P Ayrilma 2,81£0,57 2,94 (1,94-3,70) 2,54+0,67 2,62 (1,61-3,57) 0,209
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks:
En kiigiik ve en biyiik degerler; a: T Testi;
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TARTISMA

Mekanik ventilasyon destegi, yogun bakim tedavisinin énemli bir pargasidir.
Ancak potansiyel komplikasyonlar1 da beraberinde getirir. Literatiire bakildiginda,
Ozellikle son yillarda yapilan gerek hayvan gerek insan ¢alismalari, mekanik
ventilasyonun diyafram disfonksiyonuna ve solunum kaslarinda atrofiye yol agtigini
gostermistir. 2004°te Vassilakoulos ve Petrof (52), mekanik ventilasyonun hayvanlarda
diyaframda giigsiizliige yol ag¢tigimi belirtmis ve ventilatoriin indiikledigi diyafram
disfonksiyonunu tanimlamislardir. 2008’de Levine ve ark. (17) insanlarda benzer
aragtirma yapmig, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda diyafram liflerinde
hareketsizlige bagl atrofi olup olmadiginin aragtirmistir. Calismalarinda beyin Sliimii
tanist1 konan, 18-69 saat mekanik ventilasyon uygulanmis 14 hastanin diyafram
biyopsileri ile elektif toraks cerrahisi geciren 8 hastadan intraoperatif alinan diyafram
biyopsi ornekleri karsilagtirilmistir. Sonugta 18-69 saatlik mekanik ventilasyon ve buna
bagli diyafram inaktivitesi olan hasta grubunda miyofibrillerinde belirgin atrofi
goriilmistiir. Bu da diyaframda olusan proteolizisle iligkilendirilmistir. Ciinkii kaslarda
inaktiviteye bagli sitozolik kalsiyum konsantrasyonu artar, buna bagli proteazlarin
aktivitesinde artis meydana gelir ve proteolizis baglar, bunun sonucunda kas
miyofibrillerinde ayrigma, bozulma meydana gelir. Calismada beyin 6liimii tanist olan
hasta gurubunda diyafragmatik glutatyon konsantrasyonu azalmis, aktif kaspaz-3
aktivitesi artmistir ve buna bagli olarak miyofibriler agdan protein kaybi meydana

gelmistir.

Goligher ve ark. (23) 2018’ de, uzun siireli mekanik ventilasyonun diyaframda
miyotravma ya bagl kas zayifligina ve disfonksiyona yol actigini belirtmislerdir. Bu
caligmaya gore diyafram miyotravmasi 4 sekilde olusabilir. Bunlar agir1 destek
miyotravmasi, yetersiz destege bagli olusan miyotravma, eksantrik miyotravma,

ekspiratuar miyotravma olarak ¢alismada belirtilmistir.

Ultrason, diyafram disfonksiyonunu ve diyaframin atrofiye bagl kalinligindaki
degisiklikleri izlemek i¢in kolay, noninvaziv bir yoldur. Mekanik ventilasyon sirasinda
diyafram aktivitesinin ve fonksiyonunun yatak basinda kolayca degerlendirmemizi saglar
ve son donemde, yogun bakim iinitesinde sik kullanilan degerli bir ara¢ haline gelmistir.
Matamis ve ark. (29) 2013’ te calismalarinda, yogun bakim hastalarinda diyafram

fonksiyonunun degerlendirilmesinde ultrasonografi teknigi ve klinik uygulamalar
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gdzden gecirmis, ultrasonun yogun bakimda diyaframin hizli degerlendirmesini saglayan

giivenli ve kullanigh bir bagucu araci oldugunu belirtmislerdir.

2017’ de Dhungana ve ark. (53) invazif mekanik ventilasyon uygulanan 64
hastada, yatak basinda ultrasonografi ile diyafram kalinlik Ol¢iimiiniin
tekrarlanabilirligini degerlendirmis ve ultrasonun, mekanik ventilasyon sirasinda
diyafram kalinliginin degerlendirilmesi i¢in ucuz, noninvaziv bir basucu aract oldugunu

kolaylikla tekrar tekrar ve dogru dlgiimler yapilabilecegini sOylemislerdir.

Calismamizda yogun bakimda mekanik ventilasyon ve enteral niitrisyon
uyguladigimiz hastalarda diyafram kalinligini ultrason ile yatak basi degerlendirdik.
Yogun bakimda hastalarimizin diyafram disfonksiyonunu ve meydana gelen kas
atrofisini ultrason ile diyaframin kalinligini 6lgerek inceledik. Ultrasonografinin kolay ve
ulagilabilir olmasi, ¢alismamizda farkli zamanlarda aymi hastada tekrar tekrar 6l¢iim
yapmamizi sagladi. Yogun bakim {initemize ait ultrason olmasi avantajimizdi.
Calismamizda 6l¢lim dogrulugunu artirmak igin tiim hastalart ayni1 pozisyonda (supin ve
yatak bast 30 — 45 derece kaldirilmis olacak sekilde) degerlendirdik. Prob
lokalizasyonunu kalem ile isaretleyerek olglimleri ayn1 yerden (apozisyon zonunda,

midaksiller hatta) tekrarladik. Her 6lglimii ayn1 soluk iginde (ekspiryum sonu) yaptik.

2013’te Boon ve ark. (54), 150 normal denekte ultrasonografi ile 2 boyutlu
diyafram goriintiilemesi yapmis ve ekspiryum sonu diyafram kalinligin1 ve maksimum
inspirasyonla diyafram kalinligindaki degismeyi 6lgmiislerdir. Sonuglara yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi ve sigara igme dykiisiiniin etkisi de arastirilmistir. Calisma sonucunda
ekspiryum sonu diyafram kalinliginin 0,15¢m-0,33 cm arasinda degistigini, diyafram
kalinlig1 ve kontraktilitesini yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi veya sigara igme dykiisiiniin
minimal etkiledigini bildirmislerdir. Goligher ve ark. (55), ise 2015’teki ¢aligmalarinda
MYV uygulanan hastalarda diyafram kalinligini ortalama 2.4+0.8mm olarak 6lgmiis ve 2.0

mm altin1 diyafram atrofisi lehine degerlendirmislerdir.

Bizim g¢alismamizda da hastalarin demografik verileri incelendiginde gruplar
arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI arasinda anlamli fark bulunamadi. Bu acidan
demografik verilerin diyafram kalinligma etkisinin bu calismadaki gibi minimal

oldugunu diisiiniiyoruz.
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2015’ te Schepens ve ark.’nin (56), mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
diyafram atrofisinin seyrini ultrason ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda ise ¢aligmada
ortalama kalmlik 1,9 mm + 0,4 mm O0lgilmiistir. Yine bu c¢alismada, mekanik
ventilasyonun diyaframda atrofiye yol agtigini, diyafram kas kalinliginin azaldigini ve
diyafram kalinliginda en biiyiik diisiisiin MV'nin ilk 72 saati sirasinda meydana geldigini
gostermiglerdir. Ayrica atrofi derecesi mekanik ventilasyon siiresiyle iliskili
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda hastalarin diyafram kalinliklar1 enteral niitrisyon
durumlarina gore incelendiginde, Diyafram kalinligi “7. Giin Kontrol” ve “MV’den
ayrilis” degerlerinin, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi

belirlenmistir.

Calismamizda standart protein alan gruptaki hastalarin mekanik ventilasyonun 1.
giinlinde ortalama diyafram kalinlig1 1,94 = 0,27, 7.giinlinde ise 1,81 + 0,29 du. Standart
protein grubunda 14. Giinde 13 hasta entiibeydi. Bu hastalarin diyafram kalinlig1
ortalamast 1,80+0,33tii. Yiiksek protein grubundaki hastalarin mekanik ventilasyonun
1.glinlinde ortalama diyafram kalinlig1 2,10 + 0,23, 7. giiniinde ise 2,0 + 0,23 tii. Yiiksek
protein grubunda 14. Giinde 16 hasta entiibeydi. Bu hastalarin diyafram kalinlig
ortalamasi 1,86 + 0,25 idi. Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde diyafram kalinliginda
azalma siireyle dogru orantiliydi. Her 2 grupta olgiim giinleri ilerledik¢e ortalama
diyafram kalinhig1 da azaldi. ilk 7 giinde azalma miktar1 yiiksek protein grubunda 0,10
mm iken standart protein grubunda 0,13 mm di. Bu baglamda ¢alismamizda proteinden
zengin niitrisyonun diyafram atrofisini 6nlemede ancak ilk 7 giinde minimal diizeyde
etkili oldugunu gordiik. 14.glin dl¢limlerimizde her 2 grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark goremedik.

2016’ da Francis ve ark. (25), 8 entiibe hastada, yogun bakimda diyafram
kalinligin1 degerlendirmede ultrason kullanimmi ve ventilasyon modunun diyafram
kalinligina etkisini arastirmis, diyaframin kalinligin1 6lgmek i¢in ultrason kullaniminin
uygulanabilir ve tekrarlanabilir oldugunu ve asiste kontrollii modta, basing destekli moda

gore daha fazla azalma oldugu gdstermislerdir.

Calismamizda, 2 hastamizi SIMV-PC modta, kalan tiim hastalarimiz SIMV-VC
modta takip ettik. Ventilasyon modu her 2 grup arasinda da ayniydi. Bu baglamda bunun

calismamizda her 2 grup arasinda fark yaratacagini diistinmiiyoruz.
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Literatiirdeki ¢alismalar diyafram disfonksiyonu ve atrofisine mekanik
ventilasyon siiresinin etkisini, ventilasyon modunun etkisini aragtirmis, diyafram kalinligi
ve kontraktilitesine yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi veya sigara igme Oykiisiiniin etkisini

degerlendirmistir.

Biz ¢aligmamizda niitrisyon tedavisinin diyafram disfonksiyonu ve atrofisine
etkisi inceledik. Proteinden zengin enteral niitrisyon uygulanan hastalarla standart enteral

niitrisyon alan hastalar1 karsilastirdik.

Calismamiza yogun bakimda yatmakta olan entiibe ve nazogastrik tiip ile enteral
beslenme baslanan hastalar1 aldik. Hastalara standart 12 Fr nazogastrik tiip takip ve
nazogastrik tliplin yeri enjektor ile 15 mL hava verilerek mide iizerinden oskiiltasyon
yontemiyle ve akciger grafisi cekilerek tiliplin yerini dogruladik. Sonrasinda kalori
gereksinimini indirekt kalorimetri ile hesaplayarak enteral mama inflizyonuna basladik.
Standart protein grubuna 1kcal/Iml lik, standart polimerik formiillerden, yiiksek protein
grubuna 1,25 kcal/l ml lik proteinden zengin polimerik formiilllerden verdik. Enteral
beslenmeye 20 mL/saat hizinda basladik ve hedef kaloriye uygun hiza ulasincaya kadar
Klinik intolerans belirtilerine bakarak 6 saatte bir 20 mL/saat artirdik. Enteral beslenme
uygulanan tiim hastalarda yatak basi 30-45 derece yukari pozisyona getirdik. Enerji
gereksinimleri indirekt kalorimetri ile olctiik. Indirekt kalorimetri dl¢iimlerini yogun
bakima kabiilden sonraki ilk 24-48 saat i¢inde, kesintisiz 24 saat stirede Datex Ohmeda
M-CAiOVX modiilii (Datex- Ohmeda, Finland) ile gerceklestirdik. Ol¢iimlerin 24 saatlik
ortalamas1 “trend” tusuna basip kaydetdik. Olciimleri mekanik ventilasyon ve enteral

niitrisyon tedavisi siiresince yaptik.

Calismamizda, ilk 7 giinde azalma miktar yiiksek protein grubunda 0,10 mm iken
standart protein grubunda 0,13 mm olarak bulduk. Aradaki 0,03 mmlik farki minimal

olarak degerlendirdik.

Hastalarin iist kol gevresini enteral niitrisyon durumlaria gore inceledigimizde,
iist kol ¢evresi “baslangi¢”, “7. Giin Kontrol” ve “14. Giin Kontrol” degerlerinin hem
standart protein hem de yiiksek proteine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmedi.

2016’ da Uluslararas1 Protein Zirvesinde, diinyanin her yerinden klinik niitrisyon

ve protein metabolizmas1 uzmanlarini bir araya gelmis ve yiiksek dozda protein
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uygulamasinin klinik sonuglar tizerindeki etkisini belirlemek ve kritik hastalarda yiiksek
protein uygulamasiin oniindeki engeller ele alinmistir (47). Yogun bakimda optimum
nlitrisyon terapisini saglamak ve mortaliteyi azaltmak i¢in 1,2-2,5 g / kg / giin araliginda
yiiksek doz protein verilmesinin gerekli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Her ne kadar kritik
hastada katabolik siireci durdurmasa da, yeni protein sentezini uyarmak ve mevcut kas
kiitlesini korumak icin bu araliktaki protein dozlar1 gerekebilir. Hastalar yogun bakim
tinitesine kabul edildikten sonraki ilk haftada temel amag¢ hedef protein degerlerine
ulagsmak olmalidir. Yiiksek proteinli hipokalorik (kalorik gereksinimlerin % 80-90'1m
saglanir) niitrisyon kritik hastaligin ilk asamasinda asir1 beslenmeyi onlemek, insiilin
duyarliligin1 artirmak ve viicut protein homeostazint korumak acisindan oldukca

onemlidir (47).

Protein yogun bakim beslenmesinde temel bilesendir, ancak optimal miktari
konusunda belirsizlik mevcuttur 2017’ de yayinlanan metaanaliz ¢alismasinda 3238 kritik
hastanin incelendigi 14 randomize kontrolli ¢alisma degerlendirilmistir (43). Bu
caligmada yogun bakim hastalarina verilen protein miktar1 ve mortalite arasindaki iliski,
ayrica verilen protein dozunun hastanede kalis siireleri, mekanik ventilasyon ve
enfeksiyon insidansi tizerine etkileri arastirilmistir. Sonugta, hastalara farkli miktarlarda
protein verilmesinin mortalite {izerine herhangi bir etkisi olmadigi gosterilmistir. Ayrica
yiiksek protein ve diisiik protein alan hasta gruplari arasinda hastanede kalis siiresi,
mekanik ventilasyon siiresi ve yeni pndmoni, bakteriyemi insidansi arasinda da anlaml

fark goriilmemistir (43).

Calismamizda da gruplar arasinda Apache Il skoru, mekanik ventilasyon siiresi,
yogun bakim kalis siiresi ve hastane kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi.

Calismamizda, NRS 2002 skoru gruplar aras1 karsilastirildiginda, ytiksek protein
grubu hastalarinda NRS 2002 skoru daha yiiksek bulunmustur ve gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Niitrisyonel risk skorunun daha yiiksek bulunmasinin
sebepleri; hastalarimizin yaslt (yiiksek protein grubu yas ortalamasi 73) olmasi ve eslik
eden kronik hastalik varligi olabilir. Ayrica NRS 2002 tarama testinin malniitrisyonun
derecesi ile de iligkili oldugunu diistiniirsek, yiiksek protein grubu hastalarimiz ciddi

malniitrisyon riski altinda olmasma ragmen caligmamizda bu grupta diyafram
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kalinliginda minimal de olsa daha az incelme gordiik. Bunda yiiksek proteinli niitrisyon

desteginin etkisi olabilir.

2017’ de yayinlanan derlemede yogun bakim hastalarinin protein ihtiyaci ele
alinmistir. Protein ihtiyacin1 degerlendirirken 3 konu iizerine odaklanilmistir. Birincisi,
viicut azot-nitrojen kaybi kabaca bireyin minimum protein gereksinimini dngdrmede
onemlidir. Ikincisi, mevcut kas kitlesi, ihtiyac halinde kastan dokulara aminoasit transferi
sirasinda aminoasit mobilize edilmesine bir iist sinir koyar. Kas kiitlesi tiikenmekte olan
hasta immiinoinflamatuar siiregcte viicudun protein sentezi ihtiyacinin arttigi bolgelere
aminoasit salimmini smirlar. Ugiinciisii, negatif enerji dengesi, protein ihtiyacini artirir

(57).

Artan viicut azot-nitrojen kaybi, protein gereksiniminin arttigini gosterir. Kritik
hastalikta kas protein katabolizmasi artar. Minimum protein gereksinimi kavramu,
bireylerin endojen zorunlu nitrojen kaybi oranlarina en az esit miktarda protein
tiketmeleri gerektigi fikrine dayanir. Artan zorunlu nitrojen kaybi durumlarin
tanimlamanin su anda bilinen, klinik olarak pratik yolu, viicut nitrojen kaybi oranini
6lgmektir. Toplam nitrojen, hastane laboratuvarlarinda yaygin olarak 6l¢iilmez, ancak
idrar iire nitrojeni Olgiilmesi kolaydir. Idrarla iire nitrojen atilimina dayali protein
beslenme degerlendirmeleri, protein-katabolik hastalar1 tanimlamak i¢in yillardir

basartyla kullanilmaktadir.

Hastalar i¢in gerekli protein ve kalori dozlari, genellikle kilogram bagina viicut
agirhigina gore hesaplanir. Ciinkii viicut agirhigi bize viicut hiicre kitlesini yansitir. Ancak
kritik hastalik ekstraseliiler alana s1vi kaymalarina yol agarak, viicut agirliginda giivenilir

olmayan sonuglara yol agabilir (57).

Calismamizda hastalarin {ist kol g¢evresi enteral niitrisyon durumlarina goére
incelendiginde, st kol cevresi “baslangic”, “7. Giin Kontrol” ve “14. Giin Kontrol”
degerlerinin hem standart protein hem de yiiksek proteine gore istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir.

Ust orta kol cevresi olgiimleri kas kiitlesi tahmini igin kullanilmaktadir. Kas
kiitlesi tahmini i¢in kullanilmaktadir. Kadinlarda 18 cm erkeklerde 20 cm alt1 patolojik
olarak kabul edilir. Diisiik 6l¢tim degerleri mortalite, morbidite ve niitrisyonel destege

verilen yanitla 1yi bir korelasyon gosterir. Calismamizdaki hastalarin iist kol ¢evresi
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ortalamasi standart protein grubunda 25,31 + 3,60, yiiksek protein grubunda ise 23,66 +
3,89 olciilmiistiir. 7. ve 14. Giin 6l¢iimlerinde de her 2 grupta da ortalama deger azalmigtir
ancak 2 grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilememistir.

Kritik hastalik, kas atrofisine de yol agar. Yogun bakima gelen hastalarin bir
kismi, geldiklerinde normal kas kiitlesine sahip olmakla birlikte, nemli bir kismi kritik
hastalik gelismeden dncesinde kas atrofisi mevcuttur. Bunun baslica sebepleri dnceden
var olan protein-enerji malniitrisyonu, yasliliga bagli kas atrofisi (sarkopeni),
kullanilmamaya bagli kas atrofisi ve yiiksek doz glukokortikoid tedavisi olarak
sayilabilir. Caligmamizda, hastalarin kol ¢evresindeki azalma hem kritik hastaliga hem
de yogun bakimda immobilite ve kullanilmamaya bagl kas atrofisi ile iligkili olabilir

(57).

2015’te Chlan ve ark. (58) yaptiklari galismada, mekanik ventilasyon uygulanan
120 oryante-koopere hastada, el kavrama giiclinii el dinamometresi ile gilinliik
degerlendirmis ve uzun siire mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kavrama
giicliniin, dolayisiyla periferik kas giicliniin belirgin diizeyde azaldigini bildirmisler,
uzamis mekanik ventilasyon ve immobilite nedeniyle kas gliciinde zayiflamanin yogun

bakim hastalarinda siklikla goriildiiglinii vurgulamislardir.

Ileri yasli yogun bakim hastalarinda fizik tedavi, kas kiitlesi kaybini énlemede,
kas protein sentezini ve anabolik siireci tetiklemede olduk¢a dnemli goriilmektedir. Bu
baglamda yogun bakim protokolleri, erken dénemde hasta mobilizasyonu agisindan

diizenlenebilir (47).

Inspiratuar kas gii¢siizliigii, uzun siireli mekanik ventilasyonun bilinen bir
sonucudur. Yakin zamanda Avustralya da arastirmacilar, yogun bakim initesindeki
hastalar i¢in multidispliner bir yaklagimla inpirasyon kas egitiminin faydali olacagini 6ne
sirmiislerdir. En az 7 giin invazif mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarda,
entlibeyken ya da ekstiibasyon sonrasi inspirasyon kas egitimi baglanmalidir. Ancak bu
egitimin verilmesi i¢in hastalarin uyanik ve koopere olmasi gerekmektedir. Hastalar

minimal diizeyde sedatize edilmeli, Riker Sedasyon Skoru 4 olmalidir (61).

Calismamizda hastalarin enerji gereksinimlerini 24 saatlik indirekt kalorimetri
Olgtimleri ile hesapladik. Hastalarimizin ortalama enerji tiiketimi Standart protein
grubunda 1877,71 + 154,19 kcal/ giin, yiiksek protein grubunda 1900 + 64,67 kcal/giin
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bulunmugtur. Mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda enerji
tiiketiminin indirekt kalorimetri ile 24 saat siirekli 61¢iildiigii calisma sayist azdir. 2007°de
yayinlanan bir ¢alismada mekanik ventilatore bagli 27 hastada 5 giin boyunca indirekt
kalorimetri ile 24 saatlik total enerji tiikketimi 6l¢iimii yapilmis ve ortalama enerji tiiketimi

2053 + 445 kcal/ giin bulunmustur (59).

Kritik hastalarda gerek gilin i¢inde gerekse giinden giline enerji tiiketimi
degiskenlik gosterir. Bir calismada enerjide giinliik degisikliklerin %4 ile %56 arasinda
oldugu rapor edilmistir (59). Klinik olarak stabil hastalar 6l¢iimlerde daha az degiskenlik
gosterir. Bu baglamda kisa vadeli kalorimetrik Ol¢limler hatalara yol agabilir.
Calismamizda Olglimleri 24 saat yaptigimiz ic¢in kisa vadeli 6l¢lim hatalarinin 6niine
geemis olduk. Ancak yine de giin i¢inde aspirasyon, pozisyon degisikligi yaptigimiz i¢in
ve ara ara hastalarin ajite oldugu donemler de oldugu i¢in ortalama enerji degerimiz

yiiksek ¢ikmis olabilir.

Calismamizda hastalarin kan total protein diizeyleri incelendiginde, protein
diizeyi “Baslangi¢”, “7. Giin Kontrol”, “14. Giin Kontrol” ve “Ayrilma” degerlerinin,
hastalarin hem standart protein hem de yiiksek protein grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihik gostermedigi tespit edilmistir. Hastalarin kan total protein
seviyelerinin zamana bagli degisimi incelendiginde standart protein grubu ve yiiksek

protein gruplarinda kendi iclerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.

Calismamizda, hastalarin albiimin diizeyleri enteral niitrisyon durumlarina goére
incelendiginde, albiimin diizeyi “Baslangi¢”, “7. Giin Kontrol”, “14. Giin Kontrol” ve
“Ayrilma” degerlerinin, hastalarin hem standart protein hem de yiiksek proteine gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi goriilmiistir.

Albiimin, kandaki toplam proteinlerin yaklasik % 60'mn1 olusturan ana plazma
proteinidir. Albiimin fizyolojik olarak, plazma kolloid ozmotik basincin saglanmasindan
sorumlu olup, mikrovaskiiler biitiinliigli ve inflamatuvar cevabi etkiler. Yar1 omrii
yaklasik 20 giindiir. Primer olarak karacigerde sentezlenen bir negatif akut faz proteini
oldugu diisiiniilmektedir. Malniitrisyonda albiimin sentezinin azaldig1 gosterilmistir (62).
Ancak uzun yarilanma émrii nedeni ile (20 giin) uzun donem aglikta bile albiimin plazma
diizeyi normal olabilir. Bizim ¢alismamiz 14 giin ile sinirl oldugu i¢in her 2 grup arasinda

albiimin diizeyleri arasinda anlamli fark olmamis olabilir. Proteinden zengin niitrisyonun
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kan total protein ve albiimin diizeyine etkisini gosterebilmek i¢in 3 haftadan daha uzun
stireli hasta takibi gerekli olabilir. Ayrica albiimin diizeyi malniitrisyon disinda
inflamasyon, sepsis, karaciger hastaliklari, maligniteler, nefrotik sendrom gibi patolojik
durumlarda da azalmaktadir. Bu baglamda hastalarin malniitrisyon agisindan
degerlendirilmesinde visseral protein seviyelerinin izlenmesinin, beslenme durumunun
Iyiye gitmesinden ¢ok katabolizma/inflamasyon derecesini yansittiginin akilda tutulmasi

yararh olabilir (42).

Calismadaki kisithiliklarimizdan biri, yogun bakimimizda 14 giin entiibe kalan
hasta sayimizin az olmasiydi. Diyafram kalinlig1 iizerine proteinden zengin niitrisyonun
etkisini gosterebilmek i¢in,14 giinden daha uzun siire takip ve daha ¢ok hasta sayisi ile
daha ¢ok veriye ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica biz calismamizda hastalarin
diyafram disfonksiyonuna neden olabilecek sepsis varligi, steroid kullanimi, vazopresor
kullanim1 durumlarin1 kaydetmedik ve diyaframa etkisini degerlendiremedik. NRS 2002

skorlarinin da gruplar arasinda esit olmamasi ¢alismanin sonuglarina etkili olmus olabilir.

Calismamizdaki diger kisitliliklarimiz, hastalarimizin ileri yas grubunda olmasi
ve yasliliga baglh kas atrofisinin de bulunmasiydi ve hastalarin boy, kilo degerlerinin
hasta ya da yakinindan 6grenip yogun bakim yatis1 ve takibi sirasinda boy-kilo 6lgtimii

tekrarlayamadik.
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SONUC

Calismamiz;

1. Mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda hem standart enteral
niitrisyon hem de proteinden zengin enteral niitrisyon desteginde diyaframda
incelme gorildigint,

2. Ik 7 giinde diyaframda incelmenin, daha yiiksek NRS 2002 skorlarina sahip

olmasina ragmen proteinden zengin niitrisyon grubunda daha az oldugunu,

3. Mekanik ventilasyon siiresi, hastanede kalis siiresi, yogun bakimda kalis siiresi,

acisindan her 2 enteral niitrisyon grubunda anlamli fark olmadigini,
4. Diyafram ultrasonografisinin yogun bakimda kolay ve uygulanabilir oldugunu,

5. Indirekt kalorimetri dl¢iimlerinin kritik hastalarda optimum niitrisyon destegi icin

gerekli oldugunu gostermistir.
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EK 1. HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

Mekanik Ventilasyon Uygulanan Yogun Bakim
Hastalarinda Proteinden Zengin Enteral Niitrisyonun
Diyafram Kahnhg1 Uzerine Etkisinin Ultrasonografi ile

Degerlendirilmesi

Demograﬁ Kk Bi Igller Degerlendirme Tarihi:
Ad1 Soyadr: Hasta Protokol No:
gasn_ _ Hasta Yatis Tarihi:

insiyeti: .
Tanu: i?l)(/)
APACHE 2 SKORU: VKI.'
NRS 2002 SKORU: )

HASTA YATISININ | HASTA YATISININ

Mekanik Ventilasyon Parametreleri L. GUNU 7 GUNU

Ventilasyon Modu

FiO2 (%)

PEEP (cmH20)

Tidal Voliim(ml/kg)

Spontan Solunum Frekansi (soluk/dk)

Hastanin Mevcut Enfeksiyonlar:

Enerji Gereksinimi

HASTAYA UYGULANACAK ENTERAL NUTRiISYON TiPi:

STANDART YUKSEK PROTEIN
Mekanik Ventilasyon Siiresi
Yogun Bakimda Yatis Siiresi
Hastanede Yatis Siiresi
Diyafram Kalinhig Olciimii (mm) Ust Kol Cevresi Ol¢iimii (cm)
Hasta yatisinin 1. giinii Hasta yatisinin 1. giinii
Hasta yatisinin 7. giinii Hasta yatisinin 7. giinii
Hasta yatisinin 14. giinii Hasta yatisinin 14. giinii
Mekanik ventilasyondan ayrilma giinii Mekanik ventilasyondan ayrilma giinii

Total Protein (gr/dl) 1.giin

Total Protein (gr/dl) 7.giin

Total Protein (gr/dl) 14.giin

Total Protein (gr/dl) MV ayrilma giinii
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