T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU iIMAM UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANA BiLiM DALI

MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN
HASTALARDA ENTERAL NUTRISYONA EK
GLUTAMIN DESTEGININ REKTUS ABDOMINIS VE
REKTUS FEMORIS KAS KALINLIGINA ETKISININ
ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Dr. Mehmet Emin KARABEKIROGLU

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Cengizhan YAVUZ

KAHRAMANMARAS 2024



T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU iIMAM UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANA BiLiM DALI

MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN
HASTALARDA ENTERAL NUTRISYONA EK
GLUTAMIN DESTEGININ REKTUS ABDOMINIS VE
REKTUS FEMORIS KAS KALINLIGINA ETKISININ
ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Dr. Mehmet Emin KARABEKIiROGLU

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Cengizhan YAVUZ

KAHRAMANMARAS 2024



TESEKKUR

Oncelikle uzmanlik egitimim boyunca tecriibesini, bilgisini comertce paylasan, yalmzca
hastanede degil hayatin i¢inde de bize yol gisteren, c¢alisma yaptigimiz dénemde
klinigimizin imkanlarim1 rahatlikla kullanmamizi saglayan Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dal1 bagkan1 saygideger hocam Prof. Dr. Hafize Oksiiz’e;

Tez yazma siirecinde bilgi ve deneyimleriyle destegini her zaman hissettigim

degerli tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Cengizhan Yavuz’a;

Uzmanlik egitimimi yetkin ve donanimli sekilde bitirmemde biiylik emekleri
olan Dog. Dr. Mahmut Arslan, Dog. Dr. Gézen Oksiiz, Dog. Dr. Aykut Urfalioglu, Dog.
Dr. Gokge Gisi, Dog. Dr. Omer Faruk Boran, Dog. Dr. Yavuz Orak, Dog. Dr. Bora Bilal
ve Dr. Ogr. Uyesi Feyza Calisir’a;

Asistanlik yillarinin zorlugunu c¢ekilebilir kilan, sirtimdaki yiikii hafifleten,

birlikte giildiigimiiz birlikte liziildigiimiiz sevgili asistan arkadaslarima ;

Hayalini bile kuramayacagim giinlere ulasmamda biiyilkk emekleri olan,

desteklerini her zaman hissettigim canim anneme ve babama;

Abim Prof. Dr. Said Karabekiroglu’na, ablam Ecz. Biisra Karakog’a, kardesim
Dr. Taha Karabekiroglu’na bana kattiklar1 her sey i¢in tesekkiir ederim.

Ve tesekkiirlerin en biyiigli bilgi ve becerisiyle, akliyla ve kalbiyle her zaman
kendine hayran biraktiran, tezimin istatistik kismi basta olmak {izere her asamasinda
biiyiilk emegi olan, benim ben olmami saglayan, minik oglum Salih Vefa’nin annesi

Uzm. Dr. Biisra Karabekiroglu'na. Sen olmasaydin her sey yarim kalirdi.

Dr. Mehmet Emin KARABEKIROGLU
KAHRAMANMARAS-HAZIRAN-2024



MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN HASTALARDA ENTERAL
NUTRiISYONA EK GLUTAMIN DESTEGININ REKTUS ABDOMINIiS VE
REKTUS FEMORIS KAS KALINLIGINA ETKIiSININ ULTRASONOGRAFI
ILE DEGERLENDIRILMESI

(Tipta Uzmanhk Tezi)
Dr. Mehmet Emin KARABEKIROGLU
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

2024

OZET

Amag: Kritik hasta grubu olarak tanimlanan yogun bakim hastalarinda artmis enerji
ihtiyacina kiyasla yetersiz bir nutrisyon durumu mevcuttur. Yogun bakim yatisindaki
diisiik protein diizeyleri artmis mortalite ile iligkili olabileceginden kritik hastalarda
yeterli protein destegi onemlidir. Calismamizda Anestezi Yogun Bakim’da mekanik
ventilatorde takip edilen ve enteral beslenme baslanmis hastalarda enteral nutrisyona ek

olarak glutamin aliminin kas atrofisini 6nlemedeki etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma hasta yakinlarindan yazili bilgilendirilmis onay
alindiktan sonra gerceklestirilmistir. Yogun bakim iinitesinde enteral nutrisyon baglanan
hastalar her grupta 20 kisi olacak sekilde 0.3 mg/kg/giin dozunda Nestle Resuource
Glutamin (5 gr sase) glutamin destegi baslanmis olanlar (Grup G) ve glutamin destegi
baglanmamis (Grup K) olanlar olarak 2’ye ayrilmistir. Hastalarin yatis giinii, 3. ve
7.giinlerdeki rektus abdominis (RAM) ve rektus femoris (RFM) kas kalinliklar1 ultrason
(USQ) ile olgiiliip kaydedilmistir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 25.0 programu ile
yapilmustir. Verilerin normal dagilima uygunlugu i¢in Kolmogorov Smirnov ve Shapiro
Wilk testleri uygulanmistir. Nicel verilerin istatiksel analizi yapilirken normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi, 2’den
fazla grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. U¢ ve daha fazla
bagimsiz grup arasindaki anlaml farklarin kaynagini saptamaya yonelik Post hoc ¢oklu

karsilastirmalarinda gruplarin  varyanslarinin  homojenligine goére Tukey veya



Tamhane’s T2 test sonuglart kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen verilerin ve
tekrarlayan Olclimlerin analizi Friedman testi ile yapilmistir. Alt gruplarin analizi
Wilcoxon Signed Rank testi ile yapilmis, Benferroni diizeltmeli p degerleri
hesaplanmistir. Calismada istatistiksel olarak anlamli deger p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Bulgular: Hastalar her grupta 20 kisi olacak sekilde glutamin destegi baslanmis ve
glutamin destegi baslanmamis olmak iizere 2 gruba ayrilmis; glutamin destegi verilenler
Grup G, verilmeyen olgular ise Grup K olarak ifade edilmistir. Hastalarin demografik
Ozelliklerinin dagilimi iki grup arasinda benzerdi (p>0,05). Glutamin alan hastalarinin
MYV siireleri, yogun bakim yatis siiresi ve hastane yatig siireleri almayanlara gore daha
kisaydi (p<0,05). Tekrarlayan RAM o6lgiimlerinde; RAM 7. giin degerlerinin ortalamasi
glutamin alan grupta anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). Glutamin almayan grupta
RAM 7.glin 6l¢iimii anlamli diizeyde RAM 3. giin 6l¢iimiinden daha azdi (p<0,05).
Tekrarlayan RFM Olglimlerinin gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
Kontrol grubunda RFM 7.giin 6l¢iimii anlamli diizeyde RFM 3. Giin 6l¢liimiinden daha
azdi1 (p<0,05).

Sonug¢: Calismamiz sonucunda yogun bakimda takip edilen hastalarin takipleri boyunca
kas kaybma ugradiklari, enteral nutrisyon tedavisine ek olarak verilen glutamin
desteginin kas kaybini tamamen Onlemedigi fakat kaybi yavaslattigi goriilmistiir.
Glutamin destegi verilen grupta kontrol grubuna gore kas kaybinin daha az; mekanik
ventilator, yogun bakim ve hastane yatis siiresinin de daha kisa oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin nutrisyon durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan rutin testler disinda yatak

basinda USG uygulamasi kolay ve noninvaziv bir yontem olarak tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler : Glutamin, Yogun bakim, Enteral niitrisyon, Ultrasonografi
Sayfa Sayisi 73
Danmisman : Dr. Ogr. Uyesi Cengizhan YAVUZ
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ABSTRACT

Aim: There is an inadequate nutritional status compared to increased energy
requirements in critically ill patients defined as a critical patient group. Since low
glutamine levels during intensive care admission may be associated with increased
mortality, adequate glutamine support is important in critical patients. In our study, we
aimed to evaluate the effect of glutamine intake in addition to enteral nutrition on

preventing muscle atrophy.

Material and Methods: The study was conducted after obtaining written informed
consent from the close relatives of the research patients. Patients who started enteral
nutrition in the intensive care unit were divided into two groups as those who received
glutamine support at a dose of 0.3 mg/kg/day (Group G) and those who did not receive
glutamine support (Group K), with 20 patients in each group. The thicknesses of the
rectus abdominis and rectus femoris muscles were measured and recorded by
ultrasonography on the day of admission, as well as on the 3rd and 7th days. Statistical
analysis of the data was performed using the SPSS 25.0 program. Kolmogorov-Smirnov
and Shapiro-Wilk tests were applied to assess the normal distribution of the data. For
the statistical analysis of quantitative data, Mann-Whitney U test was used for variables
that did not show a normal distribution in two-group comparisons, while Kruskal-Wallis
test was used for comparisons involving more than two groups. Post hoc multiple

comparisons were conducted using Tukey or Tamhane's T2 test results according to the

iv



homogeneity of variances of the groups to determine the source of significant
differences among three or more independent groups. The analysis of non-normally
distributed data and repeated measurements was performed using Friedman test.
Subgroup analysis was conducted using Wilcoxon Signed Rank test, and p-values were
calculated with Benferroni correction. A statistically significant value was considered as
p < 0.05 in the study.

Results: Patients were divided into two groups with 20 individuals in each group, one
receiving glutamine support and the other not receiving it; those receiving glutamine
support were labeled as Group G, while those without were labeled as Group K. The
distribution of demographic characteristics of patients was similar between the two
groups (p>0.05). The duration of mechanical ventilation, ICU stay, and hospital stay
were shorter in patients receiving glutamine support compared to those who did not
receive it (p<0.05). In repeated rectus abdominis muscle (RAM) measurements, the
mean RAM values on day 7 were significantly higher in the glutamine group (p<0.05).
In the group not receiving glutamine, the RAM measurement on day 7 was significantly
lower than the RAM measurement on day 3 (p<0.05). There was no significant
difference in repeated rectus femoris muscle (RFM) measurements between the groups
(p>0.05). In the control group, the RFM measurement on day 7 was significantly lower

than the RFM measurement on day 3 (p<0.05).

Conclusion: During the follow-up of patients in the intensive care unit, it was observed
that they experienced muscle loss, and the glutamine support given in addition to their
nutrition did not completely prevent muscle loss but slowed it down. Patients receiving
glutamine support had shorter durations of mechanical ventilation, ICU stay, and
hospitalization. Performing bedside ultrasonography (USG) to assess patients'
nutritional status can be preferred as an easy and non-invasive method, in addition to

routine tests.

Keywords : Glutamine, Intensive care, Enteral nutrition, Ultrasonography
Page Number 73
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1. GIRIS VE AMAC

Nutrisyon yogun bakim pratiginin en Onemli parcalarindan birini olusturur. Uygun
miktarda ve zamaninda nutrisyon destegi verilmeyen hastalarda protein ve enerji agig1
olabilmektedir. Kritik hasta grubu olarak tanimlanan yogun bakim hastalarinda artmis
enerji ihtiyacina kiyasla yetersiz bir nutrisyon durumu mevcuttur. Bu malnutrisyon
tablosu yogun bakim hastalarinda uzamis yatis, artmis enfeksiyon riski, yara
tyilesmesinde gecikme ve kas kaybi ile birliktelik gosterir. Mekanik ventilatordeki
hastalarda yeterli protein desteginin ventilatorden ayrilma siiresini kisalttig1 ve daha

yiiksek sag kalimla iliskili oldugu gosterilmistir (1).

Yogun bakim hastalarinda viicuttaki protein ve enerji rezervleri hizla
tiikketilebilir. Ozellikle mekanik ventilatordeki hastalarda basta solunum kaslar1 olmak
tizere ¢esitli kas gruplarinda atrofi meydana gelebilir. Yeterli nutrisyon destegi

saglanmamasinin ¢esitli olumsuz sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir (2).

Bizim ¢alisma konumuzu olusturan glutamin (GLN) insan viicudunda en ¢ok
bulunan aminoasittir. De novo olarak sentezlenebildigi i¢in nonesansiyel aminoasittir ve
saglikli eriskinlerde eksikliginin goriilmesi beklenmez. Fakat kritik hasta grubunda
yapimi azaldigi ve yikimi arttigi i¢in esansiyel aminoasit olarak kabul edilebilir ve
takviyesi gerekebilir. Yogun bakim yatisindaki diisiik glutamin diizeyleri artmis
mortalite ile iligkili olabileceginden kritik hastalarda yeterli glutamin destegi dnemlidir
(3). Glutamin protein ve niikleotid sentezinde, renal asit-baz dengesinin korunmasinda,
viicuttan ~ amonyagm  uzaklagtirlmasinda gorev  alir.  Ayrica  glukoz-lipid

metabolizmasinda ve 1s1-sok proteinlerinin tiretiminde de rol tistlenmektedir (4).

Enteral nutrisyon yogun bakim hastalarinda tavsiye edilen nutrisyon seklidir.
Fonksiyonel galisan bir gastrointestinal sisteme sahip hastada 3 giin iginde oral alim
beklenmiyorsa enteral nutrisyon baslanmasi oOnerilmektedir (5). Enteral nutrisyon;
intestinal fizyolojiye daha uygun olmasi, bagirsak villus atrofisini dnlemesi, barsak
gecirgenligini azaltmasi ve intestinal perfiizyonu arttirip iskemi-reperfiizyon hasarina
kars1 koruyucu olmasi nedeniyle de parenteral nutrisyona gore daha giivenli ve
fizyolojiktir. Ayrica bakteri translokasyonunu onledigi, g¢esitli hasarlara karsi barsak

bariyer biitiinliigiinti sagladigi, immiin modiilatér rol oynadigi bildirilmistir (6).



Kritik hastalarda gerekli protein destegi saglanmali ve nutrisyon durumu yakin
takip edilmelidir. Bu sekilde mevcut malnutrisyon tespiti veya malnutrisyon agisindan
riskli hasta grubu tespit edilebilir; gerekli tedavi destegi saglanip yakin takip yapilmasi
saglanabilir. Nutrisyon durumu ile ilgili ¢esitli risk skorlamalar1 olmakla birlikte yogun
bakim hastalarinda uygulanabilenlerin sayisi azdir. Bu nedenle yogun bakim
hastalarinda malnutrisyonu degerlendirme yontemleri arastirilmaya devam etmektedir.
Calismamizda enteral nutrisyona ek olarak glutamin aliminin kas atrofisini 6nlemedeki

etkisini USG ile RAM ve RFM kas kalinliklarini 6lgerek degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Nutrisyon

Viicut fonksiyonlarinin optimal sekilde devam etmesi dengeli ve yeterli nutrisyon
desteginin saglanmasina baghdir. Hastanin gereksinimleri dogrultusunda bir nutrisyon
destegi saglamak yogun bakim tedavisinin temel amaglarindan biridir. Bu tedavinin

icerigi ve uygulama yontemi, hastanin klinik durumu ile uyumlu olmalidir. (7).

2.2. Malnutrisyon

ESPEN (Avrupa Klinik Metabolizma ve Beslenme Dernegi) malnutrisyonu “enerji,
protein ve diger niitrientlerin azalma veya artmasi (yani imbalansiyla) ortaya ¢ikan ve
doku/ viicut formunda (viicut sekli, biiyiikliigii ve kompozisyonu), fonksiyonunda ve
klinikte 6lciilebilen etkiler ortaya ¢ikaran bir niitrisyon hali” olarak tanimlar (7). Bu
kavram, yetersiz ve asir1 beslenme durumlarini kapsasa da, genellikle yetersiz
beslenmeyi tanimlamak igin kullanilir. Olusum nedenlerine gore primer (ekzojen) ve
sekonder (endojen) malnutrisyon olarak siiflandirilabilir. Primer malnutrisyon, yeterli
besin alimmin saglanamamasi nedeniyle ortaya ¢ikarken, sekonder malnutrisyon ise
istahsizlik, yeme-yutma bozukluklari, malignite, pankreas yetmezligi, emilim
bozukluklari, diyare ve kusma gibi sebeplerle gelisir.Her iki durumda da alinan besin

miktart viicut igin gereken enerji ihtiyacini karsilamamaktadir (8).

Yetersiz beslenme, 6nemli bir halk saglig1 sorunu olup toplumda %5-15 arasinda
goriiliirken, hastanede yatan hastalarda bu oran %40'a kadar cikabilmektedir. (8).
KEPAN derneginin yayinladigi bir ¢alismada Tiirkiye’de yogun bakim hastalarinin
%52’sinin  yogun bakima bagvuru sirasinda malnutrisyon riski altinda oldugu
bildirilmistir. Nutrisyon destegi, tedavinin 6nemli bir pargast olarak kabul edilmeli ve

kritik hastalarin beslenme durumu titizlikle degerlendirilmelidir. (9).
Yetersiz nutrisyon durumunda goriilebilecek sonuglar su sekilde siralanabilir;

e Mental fonksiyonlar olumsuz etkilenir.
e Kalp kast kayb1 kalp debisinde azalma, bradikardi ve hipotansiyon ile

sonuglanir. Diiskiin hastalarda periferik dolagim yetmezligi de gelisebilir.



e %?20’den fazla protein kaybi solunum kaslarinin yapisim ve fonksiyonunu
etkiler. Ventilatorden ayrilma (weaning) zorlagir.

e (Qastrointestinal sistemde gida mevcudiyeti enterositler ve kolonositlerin
dontigiimii i¢in uyarici faktordiir. Uzun siireli aglik sonrasi villus boyutlarinda,
kript boyut ve sayisinda azalma olur.

o intestinal bariyer fonksiyonu bozulur. Bunun neticesinde bakteriyel
translokasyon ve enfeksiyon sikliginda artig gortiliir.

e Ciddi kilo kayb1 soguga termojenik yaniti bozar. Hipotermiye yatkinlik
olusturur.

e Hiicresel immiinite ve enfeksiyona direng bozulur.

e Yara iyilesmesinde gecikmeye neden olur.

e lyilesme ve hastanede kalis siiresi uzar (10).

Malnutrisyonun siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan yontem Beden Kitle
Indeksi (BKI) dir. Viicut agirhigmin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine béliinmesiyle

elde edilir. BKI’ye gére malniitrisyon siniflamas1 Tablo 1°de gdsterilmistir (11).

Vicut agirligi(kg)

. 2\ —
BKI (kg/ m°) = Boy uzunlugu (m2)

Tablo 1: Beden Kitle Indeksine gdre malnutrisyon siniflandiriimasi

BKI Degeri Siniflandirma
18.5 kg/m*’nin altinda Zayif
18.5-24.9 kg/m? arasinda Normal
25-29.9 kg/m*” arasinda Fazla kilolu
30-34.9 kg/m? arasinda 1.Derece obez
35-39.9 kg/m* arasinda 2.Derece obez
40 kg/m? iizerinde 3.Derece obez

2.3. Yogun Bakimda Nutrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Nutrisyon durumunu tanimlamak igin tek basina kesin bir bilgi veren bireysel bir

parametre yoktur. Sadece agirlik veya BKI dl¢iimiinii dikkate almak yeterli olmayabilir.



Bu nedenle yogun bakim hastalarinda nutrisyon durumunu gosteren ¢esitli parametreler

birlikte degerlendirilmelidir (Tablo 2), (12).

Tablo 2: Nutrisyon durumunun degerlendirilmesi

Klinik Degerlendirme Anamnez ve fizik muayene

Viicut agirlig

Boy

) Viicut kitle indeksi
Antropometrik Yontemler . .
Triceps deri kivrim kalinligi
Ust orta kol ¢evresi

Baldir ¢evresi

Hemogram, KCFT, BFT, vitamin/mineral
) diizeyleri, CRP, serum  proteinleri
Laboratuvar Testleri ' ' '
(albiimin, transferrin, prealbumin, retinol

baglayici protein)

El dinamometresi

Direk kas stimiilasyonu
SFT’de pik ekspiratuar akim
Ruh hali skoru

Hayat kalitesi skoru

Fonksiyonel Testler

Giinliik yasam aktivitesi skoru(yaslilarda)

Immiinolojik Testler Intradermal antijenlere cilt yanit:

Viicut Kompozisyon Tayini Biyoelektrik impedans, BT,MR, USG
Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI)
Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI)
Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)
Tarama Testleri Malniitrisyon Evrensel Tarama Olgegi
(MUST)

Niitrisyonel Risk Taramas1 (NRS-2002)

Cok Parametreli Indeksler




2.3.1. Klinik degerlendirme

Nutrisyon durumunu degerlendirmeye ayrintili anamnez ile baglamak gerekir. Anamnez
ve fizik muayene ayrintili testler ve laboratuvar parametreleri kadar degerli
olabilmektedir. Hastadan anamnez alirken viicut agirhi@ ile ilgili ozellikle yakin
zamandaki degisiklikler, bu degisikliklerin gergeklesme siiresi, besin alerjileri ve gida
intolerans1 durumu, istah degisiklikleri, keyif verici madde kullanim Oykiisii, ek
hastaliklar, ilaglar, malignite durumu, (kemoterapi/radyoterapi Oykiisii) Ozellikle
sorgulanmas1 gereken durumlardir. Son bir ay i¢inde %5 ten fazla kilo kaybetmesi veya
son altt ay iginde istemsiz agirlik kaybinin %10’un istiinde olmasi malnutrisyon
durumunu disiindiirir. Kilo degisiklikleri sorgulanirken yogun bakim hastalarinda
6dem nedenli kilo artisinin mevcut viicut agirliginin yanlis degerlendirilmesine yol

acabilecegi unutulmamalidir (13).

Klinik degerlendirmenin diger asamasi fizik muayenedir. Viicut sicakligi,
hemodinamik parametreler, solunum sistemi muayenesi, biling durumu ve bilissel
fonksiyonlar, defekasyon ve ditirez durumu, cilt degisiklikleri, konjuktivada solukluk

bize nutrisyon hakkinda bilgi verebilmektedir (13).

Vitamin, mineral eksikligi bulunan hastalar ¢esitli deri bulgularina sahip olabilir.
Ornegin C vitamini ve K vitamini eksikligi hastada petesi ve ekimozlara; demir, folik
asit veya B12 vitamini eksikligi hastada solgun goriiniime; A vitamini eksikligi

follikiiler keratozis ve akneiform lezyonlara neden olur (10).

2.3.2. Antropometrik yontemler

Viicut agirligi ve BKI en sik yapilan dlgiimlerdir. Ust kol gevresi, triceps deri kivrim
kalinlig1 yag ve kas dokusunun durumunu gosterebilir. Triceps deri kivrim kalinligi
baskin olmayan kolda olekranon ile akromiyon noktalarinin ortasinda 6zel araglar ile
Olgiilir. Erkeklerde 10 mm’nin, kadinlardan 13 mm’nin alti yetersiz nutrisyon
durumunu gosterir. Yine ayn1 anatomik noktalarin ortasindan iist kol ¢evresi Olciilebilir.

Erkeklerde 20 cm, kadinlarda 18 cm alt1 degerler patolojiktir (10).

Baldir ¢evresi ileri yag grubunun nutrisyon durumunu degerlendirmede faydali

oabilir (11). Yogun bakim hastalarinda tedavi igin kullanilabilecek intravendz kataterler,



monitdrizasyon kablolar1 ve hasta yatis pozisyonlari bu olgiimlerin pratik olarak

kullanilmasini zorlastirmaktadir (13).

2.3.3. Laboratuar testleri

Laboratuar parametreleri, hastalarin nutrisyon durumlarinin, tedaviye yanitlarinin ve
komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde hasta takibinin ana bilesenlerindendir. Hangi
testin ne zaman bakilacagina hastaya gore karar verilmelidir. En sik bakilan
parametreler; hemogram, Karaciger enzimleri, bobrek fonksiyon testleri,(iire ve
kreatinin) elektrolitler, glukoz, CRP, albiimin ve lipid degerleridir. Hastalarin nutrisyon
tedavilerinin baslangicinda daha sik bakilirken, ilerleyen asamalarda haftada bir gibi bir
siklikta bakilmalar1 Onerilmektedir. Laboratuvar degerlerinin hasta grubuna gore

tekrarlanma sikliklar1 Tablo 3’te sunulmustur (14).

Tablo 3: Laboratuvar degerlerinin hasta grubuna gore tekrarlanma sikliklari

Parametre Unstabil hasta Stabil hasta Uzun vadede

Kan sekeri >4x1/giin Her giin Haftada 1
Hb/Htc Her giin Haftada 3 Ayda 1
Asit/baz dengesi 6x1 Haftada 1 Haftada 1
Ure/kreatinin(BUN) Giinde 1 Haftada 3 Ayda 1
KC enzimleri Giinde 1 Haftada 1 Ayda 1
Elektrolitler 2x1 Hergiin Ayda 1
Sediment/CRP Haftada 2 Haftada 1 Ayda 1
Transtiretin/transferrin

RBP Haftada 3 Haftada 1 Ayda 1
Albumin Haftada 1 Iki haftada 1 Ayda 1
Eser elementler - - Ayda 1
Trigliserid Giinde 1 Haftada 1 Ayda 1
Idrarda iire azotu Her giin Haftada 3 Ayda 1

2.3.3.1. Kreatinin

Enerji maddesi fosfokreatin son iiriiniidiir ve idrarla atilmaktadir. Idrarla atilimi kas

kiitlesi ile orantilidir fakat yas, cinsiyet, aktivite durumu gibi faktorlerden etkilendigi



igin  yanls  yorumlanabilmektedir. ~ Kreatinin  Boy Indeksi (KBI) ile
degerlendirilmektedir. 24 saatlik idrar kreatinin degeri, boya gore standardize edilmis

degerler ile kiyaslanarak KBI hesaplanir (15).

Normalde kreatinin atilim1 erkekler i¢in 23 mg/kg/giin, kadinlar i¢in 18 mg/ kg/
giin seklinde hesaplanir. Kreatinin Boy indeksi %60-80 arasinda ise kas kaybinin orta
derecede oldugu, %60’dan az degerlerde ise kas kaybinin daha fazla oldugu kabul edilir
(15).

2.3.3.2. Azot dengesi

Giinliik viicuda alinan ve viicuttan ¢ikartilan nitrojen arasindaki fark azot dengesi
seklinde tanimlanir. Giinliik protein ihtiyacim1 hesaplamak amaciyla kullanilir. Dogru
hesaplanabilmesi i¢in hastanin en az {li¢ giin dogru beslenip metabolik acidan stabil
olmasi gerekir. Yetersiz nutrisyonu olan hastalar nitrojen alimlar1 yetersiz oldugu veya
kayiplarinin fazla oldugu durumlardan (hiperkatabolik hastalar) dolay1 negatif nitrojen

dengesi durumundadir (16).

Alim i¢in hastaya enteral veya parenteral nutrisyon tedavisi veriliyorsa 1 gram
proteinin 160 mg nitrojen icerdigi kabul edilir. Nitrojen atilimin1 hesaplamak ise kolay
degildir. Fizyolojik olarak idrarla nitrojen atilimi (iire seklinde atilir) toplam nitrojen
kaybinin %85’ine karsilik geldigi kabul edilir.24 saatlik idrarin toplanmasi, renal
yetmezlik gibi nitrojen artis1 olan durumlar, ekstrarenal kayiplarin oldugu durumlar

nitrojen atilimini 6l¢gmeyi zorlastirir (16)(17).

Yogun bakimda azot kaybinin 6l¢limiinde altin standart kabul edilen formiil su

sekildedir:
Azot Dengesi = (24 saatlik protein alim1/6.25) — (24 saatlik idrar azot atilim1 + 4 gr)

Formiildeki 4 gr deriden ve fekal olarak kaybedilen tahmini kayiplardir (10).

2.3.3.4. Serum proteinleri

Karaciger kaynakli plazma proteinleri, protein enerji dengesini degerlendirmeye
yardimci niitrisyonel belirteglerdir. Malniitrisyon durumunda protein eksikligi, protein
sentezinde azalmaya yol acarak plazma protein seviyelerinde diisiise neden olabilir.
Ancak, plazma proteinleri akut faz reaktanlar1 olduklari i¢in niitrisyonel durumdan

ziyade farkli metabolik durumlar tarafindan da etkilenebilirler. Alblimin, transferrin,



prealbumin (transtiretin-TTR) ve retinol baglayan protein (RBP) en sik kullanilan

plazma proteinleridir (18).

Albiimin, karacigerde iiretilen, kolayca Olgiilebilen ve sik¢a kullanilan bir plazma
proteini olup farkli metabolik durumlardan etkilenebilen karmasik bir proteindir.
Ekstraseliiler sivi artigi, sepsis, travma, cerrahi miidahaleler, bobrek ve karaciger
hastaliklar1 albiimin diizeylerini etkileyebilir. Albiimin seviyelerinin hastanede yatan
hastalarda diisiik olmasinin, morbidite ve mortalitede artisla iliskilendigi gosterilmistir
(19). Normal serum albiimin diizeyi 3,5-5 g/dL arasinda degisir ve yar1 omrii yaklasik
18 giindiir. Uzun yar1 émrii nedeniyle, metabolik etkilerin albiimin iizerindeki etkisi
uzun siireli oldugundan, anlik degisiklikleri degerlendirmek i¢in basarili bir parametre

olarak kabul edilmemektedir (20).

Transferrin; karacigerde sentezlenir ve plazmada demir transportu saglayan bir beta-
globulindir. Yar1 omrii yaklasik 5-6 giindiir ve yar1 dmriiniin daha kisa olmasi nedeniyle
nutrisyon durumunun takibinde teorik olarak albiiminden daha degerlidir. Klinik olarak
ise boyle bir iistiinliik goriilmemistir. 100 mg/dl altindaki plazma degerleri ciddi protein

tiiketimini gostermektedir (19).

Prealbumin (transtiretin) retinol baglayan protein (RBP) ve tiroksin tasiyicisi olarak
islev goriir. Plazma yar1 6mrii 2.1 giindiir. Nutrisyon degisikliklerinde, plazma seviyesi
albliminden daha kisa siirede (yaklagik 1 hafta) etkilenmektedir (18). Nutrisyon
desteginin yararin1 degerlendirmede en degerli serum proteinidir. (RBP yar1 6mrii daha
kisa olmasina ragmen Ol¢limii ¢ok pahalidir) Fakat prealbumin (transtiretin)
diizeylerindeki degisim, beslenme durumundaki degisikliklere spesifik degildir.
Oncelikle diger serum proteinleri gibi karaciger hastaliklarindan etkilenir. Ayrica bu
proteinlerin sentezi IL-6 gibi proenflamatuar sitokinler tarafindan baski altinda kalir. Bu
yiizden enflamasyon durumunu gosteren diger belirtecler (C-reaktif protein veya al-
glikoprotein asit) ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. Ornegin CRP degeri sabitken
transtiretin degeri azaliyorsa bu yetersiz nutrisyon ile ilgiliyken, CRP artarken
transtiretin degeri azaliyorsa bu nutrisyon durumu ile ilgili olmaksizin enflamasyon

yanitini gosterir (16).

Retinol baglayan protein (RBP); A vitamini tasir ve yar1 omrii yaklagik 12 saattir.
Diger serum proteinlerine gore yar1 omrii ¢ok kisa oldugu i¢in akut degisiklikleri

yansitmada daha anlamhidir. Ancak plazma diizeyi, karaciger ve bdbrek



bozukluklarindan, hipertiroidizm, ¢inko ve A vitamini eksikliginden etkilenmektedir.

Olgiimiiniin ¢ok pahali olmas: klinik pratikte kullamlmasmi zorlastirmaktadir.

Nutrisyon durumunu gésteren proteinlerin ayrintili 6zellikleri Tablo 4°tedir (16).

Tablo 4: Nutrisyon durumunu gésteren proteinler

) Normal serum Malnutrisyon
Proteinler Yar1 omrii(giin)
konsantrasyonlari gostergesi
2,8-3,5 (hafif)
Albumin 14-20 3,5-5 /g/dL) 2,1-2,7(orta)
<2,1 (agw)
150-200 (hafif)
Transferrin 8-10 200-400 (mg /dL) 100-150 (orta)
<100 (agw)
i 10-15 (hafif)
Transtiretin
_ 2-3 15,7-29,6 (mg/dL) 5-10 (orta)
(Prealbumin)
<5 (agw)
Retinol baglayici
) 12 saat 2,7-7,6 (mg/dL)
protein (RBP)

2.3.4. Fonksiyonel testler

Fonksiyonel degerlendirme i¢in ile farkli kas gruplarinin kuvveti incelenir. El sikma

giiciiniin degerlendirildigi el dinamometresi yatak basinda pratik bir sekilde
uygulanabilir. Bunun disinda adductor pollicis kasmnin dogrudan elektriksel uyarisina
bagl incelemeler de vardir (16). FEV; ve tepe akim ile solunum kaslarmin giiciine
bakilabilir. Hastanin mental fonksiyonlarinin ve ruhsal durumunun da degerlendirilmesi

gerekir. Yaslilarda giinliik yasam aktivitesi skoru sorgulanabilir (19).

2.3.5. immiinolojik testler

Lenfosit sayis1 ve cilt testleri siklikla kullanilmaktadir. Intradermal antijenlere kars: deri
yanit1 halen bir aragtirma konusudur. Cilt asir1 duyarhilik cevabindaki gecikmenin
malniitrisyonlu hastalarda kotii prognozla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Lenfosit

sayist 1500-1800 hiicre/mm® hafif malniitrisyonu gosterirken, 900-1500 hiicre/ mm?®
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orta dereceli malnutrisyonu, 900 hiicre/ mm® alt: siddetli malnutrisyonu gdstermektedir.
T-lenfositlerin sayist ve orani da azalmis olabilir, ancak nutrisyon durumunun normale

donmesiyle diizelebilir. Lokosit fonksiyonu, antikor salgis1 ve kompleman diizeyleri de

etkilenebilir (21).

2.3.6. Viicut kompozisvon tayini

Klinikte uygulanmasi zor ve karmasik olan uygulamalardir. Manyetik rezonans,
bilgisayarli tomografi, ultrasonografi (USG), izotop diliisyonu, biyoelektrik empedans
(Bl) en sik kullanilanlardir. Biyoelektrik impedans viicut kompozisyonunu
degerlendirmede yatak basi kullanilabilir ve ¢alisma prensibi farkli dokularin iletkenlik
ve direng 6zelliklerine dayanir. Ancak, viicuttaki su, elektrolit konsantrasyonu, sicaklik
gibi degisiklikler viicut direncini degistirebilir. Bu durumlar viicut kompozisyonunu

degerlendirmedeki etkinligini sinirlar (21).

2.3.7. Cok parametreli indeksler

Hastalarin nutrisyon durumunun degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok parametreli
indeksler malnitrisyon riski olan hastalarda kullanilarak ileri degerlendirmelerin yapilip
yapilmayacagina karar verilmesini saglamaktadir. Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI) ve
Prognostik Nutrisyonel indeks (PNI) bu amagla klinikte siklikla kullaniimaktadir (Tablo
5, 6), (15).

Tablo 5: Nutrisyonel Risk Indeksi Hesaplama Formulii ve Siiflandiriimasi

Nutrisyonel risk indeksi(NRI)
1,519 x (Albumin) + 0,417 x (Son kilosu/ Eski kilosu) x 100
>100: Normal
90-100: Hafif malniitrisyon

80-89: Orta malniitrisyon

<80: Agir malniitrisyon
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Tablo 6: Prognostik Nutrisyonel Indeksi Hesaplama Formulii ve Siniflandirilmasi

Prognostik Nutrisyonel Indeks (PNI)
158 — ((16.6 x (Albumin gr/dl) + 0,78 x (Triceps Deri Kalinligit mm) + 0,2 x
(Transferrin mg/dl) + 5,8 x (Deri test yanit1 0-2))
>9%50: Yiiksek risk
%40-49: Orta risk
<%40: Diistik risk

2.3.8. Tarama testleri

Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski altinda olan hastalari belirlemek igin
kullanilabilecek basit ve hizli uygulanabilir tarama testleri vardir. Tarama testleri
nutrisyon bakimindan risk tagiyan en yiiksek sayida hastay1 tespit edebilecek derecede
duyarli olmalidir. Bu araglar son zamanlardaki kilo kaybi, giincel besin alim1 durumu,

BKI ve hastalik siddeti olmak iizere dort temel soruya yanit arar (19).
ESPEN;

e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST-2000) - Toplumda ve
eriskinlerde

e Mini Nutritional Assesment (MNA-1999) - Yaslilarda

e Nutritional Risk Screening (NRS-2002) - Hastanede

ASPEN;

e Subjective Global Assesment (SGA-1987) — Hastanede
BAPEN;

e Nutrition Screening Tools (NST) — Hastanede (8).

Giintimiizde tarama yontemi olarak en stk NRS-2002 kullanilir. Hastalarin
nutrisyon durumu ve hastalik derecesi degerlendirilir. Baslangi¢ taramasindaki herhangi
bir sorunun cevabi1 Evet ise sonu¢ taramasina gecilir. Sonug¢ taramasindaki skorlar
toplanarak hesaplama yapilir. Yas 70 istiindeyse toplam skora 1 puan eklenir. Skor >
3’lin istiindeyse hasta risk altindadir ve nutrisyonel destek yapilmalidir. Skor < 3’iin

altindaysa hastaya haftada bir tarama yapilmalidir (Tablo 7,8), (19).
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Tablo 7: NRS-2002 Baslangi¢ taramasi

NRS-2002 Baslangic tarama sorular1

VKI <20,5 Evet Hayir
Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Evet Hayir
Son hafta gida aliminda azalma var m1? Evet Hayir
Ciddi hastalig1 var m1? Orn; yogun bakimda mi? Evet Hayir

Tablo 8: NRS-2002 Sonug taramasi

Skor | Nutrisyon durumu bozuklugu Skor Hastalik siddeti
0 Normal nutrisyon durumu 0 Normal nutrisyon gereksinimi
Viicut agirligi kayb1 > %5 (3 ayda) Kalga fraktiiri,
. veya L Kronik hastalik
Son haftada normal gida ihtiyacinin Siroz, KOAH, Kronik
%50-75’inden az gida alimi hemodiyaliz, diyabet

Viicut agirlign kaybr> %5 (2 ayda)

veya
VKI 18.5-20.5 + genel durum
2 bozuklugu o | Major batm cerrahisi, inme,
veya Agir pndmoni

Son haftada normal gida ihtiyacinin

%25-60’1ndan az gida alimi

Viicut agirligi kaybi1 > %5 (1 ayda)
veya >%15 (3 ayda)

veya Kafa travmasi, kemik iligi
VKI <18.5 + genel durum transplantasyonu, YBU
3 bozuklugu 3 hastalar1 (APACHE>10)
veya

Son haftada normal ihtiyacinin

%25’inden az gida alimi
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2.4. Yogun Bakim Hastalarinda Enteral Nutrisyon

Mevcut kanitlar fonksiyonel bir gastrointestinal sisteme sahip olan ve durumu stabil
olan hastalarda ilk 48 saat icinde enteral niitrisyona baslanmasi1 gerektigini
gostermektedir(7). Yogun bakim hastalarinda en sik tercih edilen yol enteral
nutrisyondur. Parenteral niitrisyona gore daha az komplikasyonla ve yaklasik 7 kat daha
az maliyetle iligkili oldugu gosterilmistir (16). Tarihsel olarak bakildiginda eski
kaynaklar 3500 yil once Antik Misir ve Yunanlilarin cgesitli barsak hastaliklarinin

tedavisi i¢in rektumdan besleyici igerikli sivilar verildigini gostermektedir (22).

Enteral nutrisyonun intestinal fizyolojiyi korumada etkili oldugu; kolesistokinin,
gastrin, bombesin ve safra tuzlari gibi endojen ajanlarinin salinimini artirdigi, barsak
villus atrofisini engelledigi ve hiicreler arasi siki baglantilarin devamliligini sagladigi
diistiniilmektedir. Ayrica intestinal permeabiliteyi azalttigi, barsak bariyerinin
devamliligin1 sagladigi, sistemik ve lokal immiinite {izerinde olumlu etkileri oldugu
belirtilmistir.  Gastrointestinal sistemin kullanilmadigi ve fonksiyone olmadig
durumlarda gecirgenlik artar ve enterik patojenler sistemik enfeksiyonlar i¢in risk
Olusturur. Erken enteral nutrisyon ile enfeksiyon sikliginda azalma ve iyilesme

stirecinde kisalma oldugu saptanmistir (23).

Enteral nutrisyona baglanmasi i¢in barsak hareketlerinin duyulmasina, gaz ve
gaita ¢ikisiin varligr gibi kanitlara ihtiya¢ yoktur. Mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda %50’ye varan oranlarda barsak seslerinin yoklugu veya anormal olusu,
kusma, diyare, GIS kanamas1 gibi disfonksiyon durumlari gériilebilir. Ayrica barsak
sesleri sadece kontraktiliteyi gosterir. Mukozal biitiinliik, emilim kapasitesi ve bariyer

fonksiyonu ile iliskisi kisitlidir (23).

Enteral nutrisyona baslama hizi ve sekline karar vermede hastanin durumu,
uygulama yontemi ve gastrointestinal sisteme erisim yolu énemlidir. Enteral nutrisyona
10-20 ml/saat gibi diisiik hizlarda baslanmali ve hiz kademeli olarak arttirilmalidir.
Hasta tolere ediyorsa 6-8 saat araliklarla inflizyon hizi 20 ml/saat arttirilir. Nutrisyon
hedeflerine 3 ila 5 giin iginde ulasilmasi amaglanir. Kritik hastalarda 7 giine kadar
uzayabilir (24).

Enteral nutrisyon aralikli sekilde ve infiizyon seklinde verilebilir. Infiizyon

seklinde nutrisyonda beslenme {iriin pompa araciliiyla sabit hizda 24 saat veya daha az
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stire boyunca uygulanir. Aralikli nutrisyon ise giinde 3-6 kez, 20-60 dakika arasinda bir
stire iginde pompa ile veya pompa olmadan beslenme iiriiniiniin verilmesidir. Eger 4-10

dakikada hizlica verilirse bolus beslenme adini alir (25).

Infiizyon seklinde nutrisyon daha uzun siirede ve daha diisiik hizda verildiginden
dolayr aralikli nutrisyona gore daha iyi tolere edilir. Ancak hasta aktivitesini
sinirlandirir ve ekipman gerektirir. Aralikli beslenmede hasta giinliik hareketlerini
yapabilir. Ayrica aralikli beslenmenin daha fizyolojik oldugu, protein sentezi ve
metabolizma iizerinde daha olumlu sonuglarla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Her iki
nutrisyon seklinin hastalar tizerindeki sonuglar1 ve avantajlar1 farklidir. Bundan dolay1
hastalarin klinik durumu, gerekli ekipman varligi gibi durumlar goz Oniine alinarak

se¢im yapilmalidir (26).

Enteral nutrisyon destegi agizdan jejunuma kadar gastrointestinal sistemin farkli
bolgelerine ulagim saglanarak yapilabilir. Hastanin nutrisyonu tolere edebildigi en {ist
fizyolojik bolge tercih edilmelidir. Herhangi bir kontrendikasyon yok ise oral yol tercih
edilecek ilk yol olmalidir(8).

Enteral nutrisyonun verilecegi yolun secilmesinde hastanin mevcut hastalik
durumu, gecirilmis operasyon Oykiisii, GIS anatomisi, gastrik motilite ve fonksiyonu,

verilecek tedavinin siiresi gibi etkenler g6z dniine alinmalidir (8).
Enteral nutrisyonun c¢esitli verilme yollar1 vardir.

1. Oral yol
Hastanin beslenmesinde tercih edilecek ilk yontemdir. Giiclii antibakteriyel
ozellikleri olan tiikiiriik salgisinin artmasini da saglar.

2. Gastrik yol
Oral alimmn miimkiin olmadigi durumlarda gastrik yol diistiniilebilir (16).

a.Nazogastrik Beslenme Tiipii: Yatak basinda tip yerlestirilirken
kayganlastirilan u¢ agik goziiken burun deliginden nazofarenkse yollanir, hasta
yapabiliyorsa yutkunmasi istenir ve tiip mideye yerlestirilir. Bilinci kapali
hastada basa dikkatli sekilde fleksiyon vermek tiipiin ilerlemesini
kolaylastirabilir. Bu teknikler disinda son zamanlarda radyolojik ve endoskopik

olarak da tiip yerlestirme de sik olarak yapilmaktadir (16).
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Nutrisyon baslamadan distal ucun yerini dogrulamak ¢ok onemlidir. Tiipe
hava vermek sik uygulanan bir yontemdir fakat mide tizerindeki oskiiltasyon ile
ana bronsa yerlesen tiipten gelebilecek ses ayni olabilir. Diger bir yontem ise
bagirsak ve mide igeriginin aspirasyonudur. Aspirasyon basarisiz olursa tiip
ucunun yerlesimini radyolojik olarak dogrulamak en uygun yontemdir.
Beslenme tiipleri radyoopak oldugu i¢in diiz grafide belli olacaktir. Kanama,

GIS perforasyonu, bronsiyal yerlesim gibi komplikasyonlar goriilebilir (16).
a. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)

3-4 haftadan daha uzun siire enteral nutrisyon verilmesi planlaniyorsa bu
yontemler diisiiniilebilir. Nazogastrik tiipe gore hastalar i¢in daha az rahatsizlik
vericidir ve niitrisyonel etkinligi daha yiiksektir. Bilingli sedasyon ve lokal
anestezi ile yatak basinda veya endoskopi iinitesinde yapilabilir. Yaygin asit,
ciddi obezite, gecirilmis cerrahiye bagli anatomik degisiklikler PEG i¢in rolatif
kontrendikasyonken; enteral nutrisyonun tiim kontrendikasyonlari, ciddi
koagiilopati ( INR > 1.5, platelet sayis1 < 50.000) ve beklenen yasam siiresinin
kisaligi mutlak kontrendikasyondur (16).

b. Cerrahi Gastrostomi

Perkiitan endoskopik yerlesim miimkiin degilse cerrahi teknikler diisiiniilebilir.
En sik neden tiimor obstrilkksiyonu nedeniyle endoskopinin miimkiin
olmamasidir. PEG ile kiyaslandiginda morbidite ve mortalite insidans1 daha
yiiksektir, siklikla genel anestezi altinda yapilmasi gerekir ve daha pahalidir.
Daha kalin c¢apta tlip kullanilabilmesi, yerlestirme basarisinin daha yiiksek

olmasi ise endoskopik yontemlere gore avantajidir (16).

Bunlar disinda duedonal yol ve jejunal yolun kullanildigi yontemler de vardir.

2.4.1. Enteral nutrisyonun kontrendike oldugu durumlar

Tam intestinal obstriiksiyonda enteral nutrisyon yapilmamalidir. Tikanikligin
distaline gegilebilen kismi obstriikksiyon durumlarinda tip ile beslenme
yapilabilir. Ayrica yaygin malign tutulumu olan hastalara da enteral nutrisyon

yapilmamalidir (27).

16



Kontrolsiiz siddetli GIS kanamasi olan hastalarda enteral nutrisyon
yapilmamalidir. Kanamanin siddetinin hafif oldugu bazi hasta gruplarinda
barsak mukozas1 istiinde olumlu etki yaparak kanamayr azaltttig1
diistintildiigiinden enteral nutrisyon kontrollii sekilde verilebilir (28).
Hemodinamik olarak stabil olmayan sok hastalarinda enteral nutrisyon intestinal
iskemiyi arttirabilir. Vazopressor ajanlarla hemodinamik stabilite saglanmigsa
kontrollii olarak enteral nutrisyon yapilabilir.

Yasam beklentisi 1-2 aydan kisa olan hastalara, yasam konforunu
arttirmayacaksa enteral nutrisyon baglanmasi 6nerilmez.

Bunlar diginda yiiksek kayipli intestinal fistiil, siddetli yaniklar, abdominal
kompartman sendromu gibi durumlarda da enteral nutrisyon verilmez. Kusma ve
diisik seviyede emilim bozukluklart kontrendikasyon olusturmaz. Portal
hipertansiyon ve Ozefagus varisleri de kontrendikasyon degildir fakat bu

durumlarda beslenme tiipii yerlestirilirken dikkat edilmelidir (29).

2.4.2. Enteral nutrisyona bagh komplikasyonlar

Enteral nutrisyonda kusma goriilme sikligt %25°tir Kusmanin en sik nedeni
gecikmis gastrik bosalmadir. Gecikmis gastrik bosalma diisiiniiliiyorsa gastrik
kalinti hacim (GKH) bakilmasi onerilir. Diger nedenler arasinda abdominal
distansiyon,  kabizlik, sivi  elektrolit  dengesizlikleri, intraabdominal
enfeksiyonlar sayilabilir. Kusmaya baglh gelisebilecek bronkopulmoner
aspirasyona dikkat etmek gerekir. Mide bosalmasinda gecikme devam ediyorsa
tedaviye metoklopramid veya eritromisin tablet eklenebilir. Nazogastrik
beslenen hastalarda postpilorik erisime ge¢ilmesi fayda saglayabilir. Diger bir
oneri de beslenme liriiniiniin oda sicakliginda olmasidir.

Diyare de yine sik goriilen bir komplikasyondur. Oncelikle etyoloji
arastirilmalidir. Hastaya verilen ilaglar gzden gecirilmeli, enfeksiyoz durumlar
arastirtlip gerekirse digki bakisi/ kiiltiirii incelemeler yapilmalidir. Kullanilan
enteral iriinler ve verilme hizi sorgulanmalidir. Diyare gelisince enteral
beslenme kesilmemeli, hiz1 diisiiriilmelidir. Hiperosmolar bir iiriin kullaniliyorsa
daha diisiik osmolariteli bir {irlin tercih edilmelidir. Diyete 10-20 gr ¢6ziinebilen

lifli tirtinlerin eklenmesi diyareyi 6nlemede faydali olabilir (30).
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o Probiyotiklerin 6zellikle C.Difficile ve antibiyotik nedeniyle olusan diyarede
etkin oldugu gosterilmistir (31). Diyare nedeniyle enerji ihtiyacini karsilamayan
hastada 3.glinden sonra tamamlayic1 parenteral nutrisyon baslanmalidir (32).
Enfeksiydz nedenler dislandiktan sonra GIS motilitesini azaltan loperamid,
difenoksilat gibi ilaglar baglanabilir. Biitiin bunlara ragmen diyare devam
ediyorsa total parenteral nutrisyona gecilmeli, hastanin klinigi diizeldikten sonra
diisiik dozlarda baslanarak tekrar enteral nutrisyona gegilmelidir (33).

o Swvi-elektrolit dengesizligi, refeeding sendromu, hiperglisemi, vitamin ve eser
element yetersizligi gibi metabolik komplikasyonlar goriilebilir.

e Nutrisyon {iriiniiniin kontaminasyonunu engellemek i¢in {retici firmanin
oOnerileri dikkate alinmalidir. Ambalaj1 agilmadan ve giines 15181 gérmeyen yerde
saklanmasi onerilir. Uriinler acilirken el temizligine dikkat edilmeli ve eller
yikanmalidir. Acilmis olarak buzdolabinda saklanan f{iriinler 24 saatten sonra
hicbir sekilde kullanilmamalidir. Uygulama kabina konulan mamayr 12 saat
icinde hastaya vermek gerekir (34).

« Aspirasyon ve pnomoni sikligi artar. Onlem olarak yatak basmnin 30-45 derece
yukartya kaldirilmasi, sedatize edici ajanlarin gerekmedik¢e kullanilmamasi,
aspirasyon i¢in risk olusturan hastalarda bolus uygulamadan kag¢inilmasi onerilir.
Tedaviye prokinetik ajan eklenebilir fakat bununla ilgili kanitlar yetersizdir (35).

e Beslenme tiipliniin ¢ikmasi, yer degistirmesi veya tikanmasi gibi mekanik
komplikasyonlar goriilebilir. Beslenme tiipiiniin tikanmasi1 erken donemde de
goriilmekle birlikte daha ¢ok ge¢ donemde goriiliir. En 6nemli nedent tiip iginde
verilen ilaglarin tortu olusturmasi ve tiip yikamasmin yapilmamasidir. Her
beslenme ve ilag verilmesinden sonra 30 cc su ile tipiin yikanmasi

onerilmektedir (36).

2.5. Yogun Bakim Hastalarinda Enerji Gereksinimi

Yogun bakimdaki kritik hasta grubunun enerji gereksinimini belirlemek zordur ve
karmagik yoOntemler gerektirir. Altin standart kabul edilen yontem indirekt

kalorimetredir. Ancak pahali bir yontemdir ve deneyimli personel gerektirir (37).

Bu nedenle enerji gereksiniminin hesaplanmasi i¢in ¢esitli formiiller

gelistirilmistir. Bu formiiller genellikle saglikli insanlar ic¢in gelistirilmistir. Yogun
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bakim hastalar1 igin diizeltme gerektirebilir. Pratikte en sik kullanilan formiiller Harris

Benedict (Tablo 9) ve Schofield (Tablo 10) formiiliidiir (37).

Tablo 9: Harris Benedict formiiliiniin hesaplama formiilii (8)

Erkek

66,473 + (13,75 x agirlik) + (5 x boy) — (6,755 x yas)

Kadin

655,10 + (9,56 x agirlik) + (1,85 x boy) — (4,675 x yas)

Viicut agirligi:kg; boy:cm olarak hesaplanmaktadir.

Tablo 10: Schofield formilii (8)

Yas Erkek Kadin
15-18 17.6 x VA + 656 13.3x VA + 690
18-30 15.0 x VA + 690 14.8 x VA + 485
30-60 11.4 x VA + 870 8.1 x VA + 842

>60 11.7 x VA + 585 9.0 x VA + 656

Viicut agirligi:kg olarak hesaplanmaktadir.

Bazal metabolizma hizina (BMH) etki eden faktorler hastanin klinik

ozelliklerine gore ayrica hesaplanip formiile eklenebilir (Tablo 11), (37).

Tablo 11: Schofield formiiliine gore BMH na etki eden faktorler

Aktivite Faktorii(AF) Is1 Faktori(IF) Hastahk Faktoriu(HF)
Yatakta immobil: 1.1 38C: 11 Komplikasyonsuz Hasta: 1.0
Yatakta ve mobil: 1.2 39C: 1.2 Postoperatif Dénem: 1.1

Mobil: 1.3 40C: 1.3 Kiriklar: 1.2
41C: 1.4 Sepsis: 1.3
Peritonit: 1.4

Multipl Travma: 1.5
Multipl Travma + Sepsis: 1.6
Yanik %30-%50: 1.7
Yanik %50-%70: 1.8
Yanik %70-%90: 2.0

Gergek enerji tiiketimi BMH x AF x IF x HF olarak hesaplanir. Bunun disinda giinliik
enerji ihtiyaci pratik sekilde de hesaplanabilir. Ornegin; nutrisyon durumu iyi olan ve

mindr operasyon geciren hastada 25-35 kcal/kg; hafif malniitrisyonu olan, major
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operasyon geciren, pankreatif/peritonit tanilar1 olan hasta 35-40 kcal/kg; ileri
malniitrisyonu olan, sepsis, kafa travmasi, yanik hastalar1 40-60 kcal/kg olarak
hesaplanabilir (23).

Kritik hasta grubunda hiperalimentasyona da dikkat edilmesi gerekmektedir.
Erkek hastalarda 25-30 kcal/kg/giin, kadin hastalarda 20-25 kcal/kg/gilin dozlar1 dahi

yogun bakim yatiginin ilk zamanlarinda ihtiyagtan fazla olabilmektedir (23).

Kalori destegi makroniitrientler (karbonhidrat, protein ve yag) arasinda
paylastirilir.  izokalorik beslenmede protein dist enerjinin  %60-70’ini  glukoz
olustururken %30-40’11 yaglar olusturur. 1 gr glukoz 4 kcal, 1 gr protein 4 kcal, 1 gr
yag 9 kcal enerji saglar fakat proteinlerden kaynaklanan enerji kalori hesabina
katilmamaktadir. Tiim enerji gereksinimi yag ve karbonhidratlardan saglanacak sekilde
hesaplanir. Verilen aminoasitlerin protein sentezinde kullanilmasi igin protein disi

enerjinin yeterli miktarda saglanmasi gerekir (23).

2.5.1. Karbonhidrat

Karbonhidratlar niitrisyon destegi sirasinda toplam enerji ihtiyacinin %50-60’1n1
kargilamalidir. Enteral nutrisyonda karbonhidrat ihtiyacinin kaynagi maltodekstrinler

iken, parenteral nutrisyonda kullanilan tek karbonhidrat glukozdur (16).

Tiim hiicreler ana enerji kaynag olarak glukoz kullanmaktadir. Istirahattayken
beyin glukoz tiiketimi toplam enerji tiiketiminin yaklasik %20’sini olusturur. Insan
viicudunda glukoz depolar1 kisithdir, karaciger ve kasta glukojen olarak depolanir ama

sadece karaciger glukozu direkt enerji kaynagi olarak plazmaya verilir (16).

Enerji ihtiyacinin glukoz agirhikli karsilanmasi, artmig CO2 iiretimi, artmis
lipogenez, artmis insiilin gereksinimi gibi sorunlari beraberinde getirdiginden tercih

edilmez (38).

Onerilen glukoz uygulamas: 5 mg/kg/dk’y1 asmamalidir (39).

2.5.2. Protein

Yogun bakimda makrondiitrientler i¢inde en 6nemli yere sahip gruptur. Yogun bakim
iliskili zayiflik durumunda ciddi kas kayb1 ve protein yikimi goriiliir. Glinliik 1 kg’a
kadar protein kaybi gorilebilir (40). Yogun bakimdaki kritik hastalar viicut
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proteinlerinin %20 sini ilk 3 hafta i¢inde, ¢ogunlugunu da ilk 10 giin i¢inde kaybeder.
Kaybedilen proteinlerin biiyiik ¢cogunlugunu iskelet kast proteinleri olusturur. Giincel
ESPEN kilavuzlarinin 6nerisi protein alimi i¢in 1.2-1.5 gr/kg/giindiir. Yanik ve travma

hastalarinda daha yiiksek miktarlar gerekebilir (7).

Calismalarda yiiksek miktarda protein verilen hastalarda daha yiiksek kas giicii,
daha az bitkinlik, solunum yetmezligi periyotlarinda azalma, daha az hiperglisemi ve
SOFA skorunda iyilesme oldugu goriilmiistiir. Ancak mortalite ve hastane kalis

stiresinde fark gézlenmemistir (41).

2.5.3. Lipit

Enerji kaynagmin en 6nemli kismini olustururlar. Hiicre membranlarinin olusumunda,
prostaglandinler, l0kotrienler, tromboxan ve steroid hormonlarinin sentezinde yer
almalar1 nedeniyle ayrica bir éneme sahiptirler. Enteral niitrisyonda lipitler sadece
trigliserit degil fosfolipit olarak da verilebilirler. Total enerjinin %30-40’1n1 lipitler

olusturur. Daha yiiksek orana sahip bagka ticari iirlinler de vardir.

Uzun zincirli trigliseritler i¢in infiizyon hizi 0,1 gr/kg/saat, orta zincirli

trigliseritler igin 0,15 gr/kg/saati gegmemelidir (23).

2.6. Glutamin

Glutamin insan viicudunda en ¢ok bulunan aminoasittir. Giinliik tiretim miktar1 yaklasik
50-80 gr’dir. Endojen iiretim hizi genellikle izotopla isaretlenmis glutamin kullanilarak
Olgiilebilir (42). Glutaminin dolagima katilmasi bagirsak, karaciger ve iskelet kaslari
gibi metabolik organlardan kontrol edilir. Nonesansiyel aminoasit oldugu i¢in saglikli
insanlarda eksiklik goriilmesi beklenmez. Kritik hasta, travma ve yanik hastasi
grubunda de novo sentez ihtiyaci karsilamadigi i¢in esansiyel kabul edilir ve takviye
gerekebilir (43). Glutaminin metabolik etkilerinin oksidatif stres yanitinda ve

inflamatuar siirecte rol oynadigi belirtilmistir (44).

Glutamin fizyolojik pH’ina gére ndtr aminoasit olarak siniflandirilir. Iki amino
grubu vardir; a-amino grubu ve kolaylikla hidrolize olabilen yan zincirli amid grubu.
Bu ozellikler glutaminin azot ve NHj tasiyict gorevini mimkiin kilar. Glutamin,

glutamin sentetaz enzimi ile glutamattan sentezlenir. Bu esnada amonyak ve ATP

21



kullanilir. Bu tepkimeyle beyinden amonyak uzaklastirilir ve karacigerden amonyak
detoksifikasyonunu saglanir. Bu doniisiimle kaslarda olusan glutamin protein sentezinde
kullanilmaktadir (45). Glutaminin yikimi farkli organlarda farkli metabolik yollari
etkiler. Bobreklerde renal glutaminaz enzimi ile glutaminden amonyak olusur, NH,4
seklinde idrarla atilir. Bu reaksiyon asit baz dengesinin korunmasinda 6nemli rol oynar.
Bagirsak enterositlerinde iki farkli yolla yikilir; ilk yolda delta’-pirolin- 5- karboksilat
olusturulurak glutaminden prolin, ornitin ve sitriilin doniisiimii saglanir. ikinci yolda
glutamin alfa-ketoglutarat’a doniistiiriilerek enerji tiretimi amaciyla Krebs dongilisiine

katilmas1 saglanir (46).

Bagirsak epitel hiicrelerinde enerji kaynagi olarak kullanilan glutamin aym
zamanda hiicresel immdiin sistemi gili¢lendirir. Bagirsak mukozasinda atrofi gelistiginde
bakteriyel translokasyon ve sepsis gelisme riski artmaktadir. Glutamin desteginin
bakteriyel gecisi, parenteral nutrisyon ve radyoterapi/kemoterapiye bagli mukoza
zedelenmesini azalttig1 tespit edilmistir. Glutamin ayni zamanda HSP 70 (1s1 sok
proteini) gen ekspresyonunu arttirir. Bu etkisiyle bagirsaklardaki epitelyal hiicre

Oliimiiniin azalmasini saglar (47).

Sitokin  {retimindeki diizensizlik inflamatuar bagirsak  hastaliklarinin
patogenezinde rol oynar. Ornegin Crohn veya iilseratif koliti olan hastalarda IL-10 gibi
antienflamatuar sitokinlerin tiretiminde daha az artisa karsilik IL-6, IL-8, TNF-a gibi
proenflamatuar sitokinlerin yiliksek miktarda iretildigi tespit edilmistir. Glutamin
posttranskripsiyonel bir yol araciligiyla bagirsak mukozasinda proenflamatuar
sitokinleri azalttig1 gosterilmistir. Bu nedenle bagirsaktaki enflamatuar durumlar

modiile etmek igin faydali olabilir (48).

Glutaminin metabolizmas1 direkt kas dokusuyla iligkilidir. iskelet kaslart
goreceli olarak diisiik glutamin sentetaz enzim aktivitesine ragmen glutamin sentez ve
salinimimin en énemli yeridir. Intramuskuler glutamin iskelet kas dokusundaki toplam
serbest aminoasitlerin %50-60’mna karsilik gelir. Viicut glutaminin yaklasik %80’
iskelet kaslarinda bulunur ve bu plazmada bulunan miktarin yaklasik 30 kati1 kadardr.
Iskelet kasindaki azalmis glutamin miktarmnin sepsisli hastalarda azalmis sag kalimla

iligkili oldugu goriilmiistiir (48).

Glutamin aminositler (glutamat), Krebs dongiisii bilesenleri (a-ketoglutarat) ve

niikleotidler (AMP, piirin, pirimidin) gibi metabolitlerin olusturulmasi igin de bir
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onciildiir. Aclik durumunda glukojen depolarinin tiikenmesini takiben kan glukoz
seviyelerinin sabit tutulmasinda rol oynayan glukoneogenezde 6nemli bir 6nciildiir (49).
Kritik hastalik durumunda iskelet kas1 glutamin i¢in baslica tedarik¢i, karaciger major
tiiketici gibi diistiniilebilir (50). Sonug olarak karaciger glutamin kullanarak kan pH 11

diizenler ve amonyagin iire dongiisii araciligiyla detoksifikasyonunu ger¢eklestirir.

Immiin sistemin diizenlenmesinde énemli rol oynar. Enfeksiyon veya kritik
hastalik durumunda hiicrelerin glutamin tiiketim hiz1 glukoza benzer miktardadir.
Lenfosit, notrofil ve makrofajlar enerji kaynagi olarak glutamini kullanir. Glutamin
CD25, CD45RO ve CD71 gibi lenfosit hiicre yiizey belirteclerinin ekspresyonuna ve

proinflamatuar sitokinlerin baskilanmasini saglar (50).

Diisiik glutamin diizeylerinin (<420 pmol/L) yogun bakima kabul edilen
hastalarda kotii klinik sonuglarla ve artmis hastane mortalitesi ile iliskisi gosterilmistir
(51). Enteral glutamin desteginin enfeksiyon sikliginda azalma ile birlikte oldugu
gosterilmistir. Ciddi travma hastalarinda enteral beslenmeye ek olarak ilk 5 giin igin
giinliik 0.2-0.3 gr /kg glutamin destegi Onerilmektedir. Yara iyilesmesinin uzun ve
komplike oldugu durumlarda destegin 15 giine uzatilmasi disiiniilebilir. Viicut yiizey
alanin %20’sinden fazlasinin yandig yanik hastalarinda doz 0.3-0.5 gr/kg/giine ¢ikarilip

daha uzun siire verilmesi 6nerilir (52).

2.7. Yogun Bakimda Skorlama Sistemleri

Yogun bakim tedavisi karmasik ve degisken bir siirecten olusur. Takip edilen hastalarin
tanilari, hastalik derecelerinin ciddiyeti, ek hastalik varligi gibi degisken durumlar
nedeniyle belirli standardizasyon yontemlerine ihtiyag duyulmustur. Yogun bakim
siirecit boyunca verilen tedavilerin hastanin iyilesme durumuna katkis1 ve bu etkinligin
Olclilmesi yogun bakimdaki sonuglarin degerlendirilmesi i¢in gereklidir. Bu amagla en
stk degerlendirilen parametre mortalitedir (53). Etkileyen cesitli faktorler olmasi
nedeniyle mortalitenin anlamli bir parametre olarak kullanilabilmesi i¢in yogun bakim

skorlama sistemleri kullanilarak standardize edilmelidir (54).

Yogun bakimda sik tercih edilen skorlama sistemleri mortaliteyi tahmin eden
“prognostik skorlama sistemleri”(Tablo 12) ve morbiditeyi degerlendiren “organ

yetmezligi skorlama sistemleri” dir. (Tablo 13) , (55).
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Tablo 12: Prognostik Skorlama Sistemleri (56)

APACHE Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
SAPS Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru
TISS Terapotik Miidahele Skorlama Sistemleri
MPM Mortalite Tahmin Modelleri

Tablo 13: Organ Yetmezligi Skorlama Sistemleri (56)

SOFA Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru
MODS Coklu Organ Yetmezligi Skoru
LODS Lojistik Organ YetmezIligi Skoru

2.7.1. APACHE |l (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi )(Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation):

1981 yilinda kullanilmaya baslanan APACHE I’in daha kullanigli hale getirilmesiyle
APACHE 11 gelistirilmistir (57).

Yas, saglik durumu ve 12 farkli fizyolojik parametrenin degerlendirilmesine
dayanan bir sistemdir. (Tablo 14) Bakilan parametreler Glasgow Koma Skoru, yas,
viicut 1s1s1, ortalama arteriyel basing, kalp atim sayisi, solunum sayisi, parsiyel O, degeri
(FiO, dikkate alinarak) arteriyel pH veya serum bikarbonat, serum sodyum, serum
potasyum, serum kreatin diizeyi (akut bobrek yetmezligi durumu da degerlendirilir)
hematokrit, beyaz kiire sayisidir. Her parametre i¢in son 24 saatteki en kotii deger
dikkate alimir. APACHE II skorunda yatis tanilar1 da degerlendirilip beklenen 6liim
orani hesaplanir. Hastanin alabilecegi en yliksek skor 71°dir.Toplam puan 25 oldugunda
mortalite orant %25 iken, 35 puan ilizerinde %80’¢ yiikselmektedir (58). APACHE
I’'nin en 6nemli eksikligi mekanik ventilasyon ve hemodinamik destek tedavisi alan
hastalar i¢in degerlendirme kriterlerinin olmamasidir. Sonrasinda gelistirilen APACHE
II sistemi yazilim satin alimi gerektirdiginden yaygin kullanim alani bulamamuistir.
APACHE IV’de ise yogun bakim Oncesi hastanede kalig siiresi, yogun bakim yatis

tanisi, mekanik ventilasyon ve trombolitik tedavi uygulamalari eklenmistir (56).
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Tablo 14: APACHE Il Skorlama Sistemi

Fizyolojik Yiiksek degerler Disiik degerler

degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puan
Isi (rektal °C) =41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <299
Ortalama arter =160 130-159 110-129 70-109 50-69 40-54 <49

basinct (mmHg)

Kalp hizi (atim/dakika) =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39

Solunum hizi (/dakika) 250 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5

(spontan/mekanik)
Oksijenasyon

FiO, = 0.5 ise alveolar 2500 350-499 200-349 < 200

arterial gradient DO,

FiO, < 0.5 ise PaO, >70 61-70 55-60 <55

Arteryel pH (tercih) =77 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
Vendz HCO, (mEq/L) =52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15

Sodyum (mEq/L) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasyum (mEq/L) 207 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2.5-29 <25
Serum kreatinin (mg/dL) 23.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 < 0.6

Akut renal yetmezlik = x 2

Hematokrit (%) =60 50-50.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit (/mm? x 1000) > 40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

Glasgow koma skoru (GKS)

Puan= 15-Gergek GKS

A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukaridaki 12 puanlamanin toplami)

B. Yas puani (yil): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, = 75= 6 puan
C. Kronik saglik puanlari: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immiinsiipresyon varsa*
a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan
Toplam APACHE Il Skoru= A + B + C

* Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon, buna bagh gastrointestinal sistem kanamalar, karaciger y igi, ensef. i, koma, Kardiy killer: Istirahatte anjina ve kardiyak
semptomlar, Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayici kronik restriktif, obstriiktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon, Renal: Kronik
hemodiyaliz, periton diyalizi, Immiinstipresyon: Ir tpresor, k pi, rady pi, yliksek doz steroid alimi (I6semi, lenfoma AIDS gibi hastaliklarda).

2.7.2. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score ) (Sepsis Related Organ

Failure Assisment Score)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan sepsise organ yetmezligini degerlendirmek
icin 1994 yilinda gelistirilen skorlama sistemi ilerleyen yillarda farkli hastalar icin de
kullanilmaya baglanip Ardistk Organ Yetmezligi Degerlendirilmesi olarak yeniden
adlandirilmistir (59). Solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, ndrolojik sistem, bobrek
fonksiyonu, karaciger fonksiyonu ve koagiilasyon olmak iizere 6 ana bashk altinda
puanlama yapilir. Her sistem 1 ile 4 arasinda puanlanir, toplam skor 6 ile 24 arasindadir.
Puanin yiikselmesi morbiditenin kotiilestigi anlamimna gelir. SOFA giinliik olarak
hesaplanir. O giin dlgiilmeyen deger yerime bir 6nceki giiniin degeri alinir veya onceki

ve sonraki giiniin deger ortalamasi skorlamaya dahil edilir (Tablo 15), (58).
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Tablo 15: SOFA Skoru

1* 2 3 44
Solunum
PaO,/FiO, mmHg <400 < 300 < 200 ve <100 ve
MV var/yok MV var/yok MV var MV var

Kardiyovaskiiler

Hipotansiyon OAB < 70 mmHg

Dopamin < 5 ve
dobutamin**

Dopamin > 5 ya da
adrenalin < 0.1 ya da
noradrenalin < 0.1**

Dopamin = 15 ya da
adrenalin > 0.1 ya da
noradrenalin > 0.1**

Karaciger

Bilirubin mg/dL 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Koagiilasyen

Trombosit 10%/mm? <150 <100 <50 <20
Bébrek

Kreatinin mg/dL ya da 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5

idrar debisi Debi < 500 mL/glin Debi < 200 mL/glin
Narolojik

GKS 13-14 10-12 6-9 <6

* Bu sininn dtesindeki dederler O puan alir.
** En az 1 saat pg/kg/dakika dozunda verilmis clmali.
MV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ortalama arter basinci, GKS: Glasgow koma skoru.

2.8. Yogun Bakimda Degerlendirilen Enfeksiyon Parametreleri

2.8.1. CRP (C- Reaktif Protein)

[Ik tanimlanan akut faz reaktamidir ve ismini streptococcus pneumoniae’nin “C
polisakkarit” yapisini presipite etmesinden alir. inflamasyon durumunda IL-6, TNF- o

ve IL-B ile indiiklenerek plazma degeri artar (60).

CRP karaciger hepatositlerinden sentezlenmekte ve katabolize olmaktadir.
Karaciger disinda lenfosit, monosit, ndronlar, aterosklerotik plaklar, akciger epiteli
tarafindan da {retilebildigi gosterilmistir. Enfeksiyon, inflamasyon, doku hasari
durumunda akut faz yaniti olarak plazma seviyesi artar. Bu artis 3 saatte baglar, tepe
degerine 24-72 saatte ulasir. Plazma yari omrii 19-24 saattir. Yikimi plazma CRP

diizeyinden ve inflamasyon durumundan etkilenmemektedir (61).

CRP vyiiksekligi akut veya kronik inflamasyon ile birlikte goriilebilir. CRP
yiikselmesindeki ufak degisimler hassas testlerle olgiilebilir. Bu durum genellikle
metabolik stres durumlarinda goriilebilir. Tam olarak normal veya klinik olarak zararsiz
CRP diizeyleri belirsizdir. Etnik koken, yas ve cinsiyete bagl degisebilir. Ornegin kadin
cinsiyet, ileri yas ve afro-amerikalilarda CRP seviyeleri hafif yiikselmis olabilir (62).
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CRP st limiti, laboratuvarlar arasinda degisiklik gosterir. Genellikle CRP
diizeyi 10 mg/L'nin ilizerinde oldugunda inflamasyon diisliniiliir. Ancak arastirmalar,
metabolik stresin inflamasyonu hafif derecede tetikleyebilecegini gostermektedir.
Obezite, insiilin direnci, DM, HT ve ateroskleroz durumlar1 metabolik strese 6rnektir.
Bu hastalarda hafif diizeyde inflamasyon mevcuttur ve genellikle CRP diizeyleri hafifge
yiikkselmis olarak bulunur. CRP degerlerinin 3 ile 10 mg/L arasinda olmasina hafif
yiikselmis CRP denir (63).

CRP seviyeleri daha g¢ok bakteriyel enfeksiyonlarda artis gosterse de viral
enfeksiyonlarda da ayn1 durum goriilebilir. Fakat bakteriyel enfeksiyonlardaki gibi bir
yiikseklik beklenmez. CRP klinikte enfeksiyon ve inflamasyon durumunu gosteren bir
parametre olsa da diger yandan tedaviye yanitin takibinde kullanilan yardimci bir

biyobelirtectir(64).

2.8.2. Prokalsitonin (PCT)

Normal sartlarda hiperkalsemiye yanit olarak tiroid c hiicrelerinden salgilanan
prokalsitonin 116 aminoasitten olusan peptit yapida bir biyobelirtegtir (65).Normal
sartlarda plazma seviyesi diisiiktiir. Bakteriyel endotoksinler ve TNF-a gibi sitokinlerin
uyarist ile PCT tretimi artar (66). Bakteriyel enfeksiyon durumunda sadece tiroid
hiicrelerinden degil, neredeyse tiim parankimal hiicrelerden tiretimi artmaktadir. Viral
enfeksiyon durumunda salgilanan interferon gama’nin PCT {iretimini baskilamasi da

prokalsitoni bakteriyel enfeksiyonu gosterme agisindan daha spesifik kilar (67).

Inflamatuar uyari ile 2-4 saatte serum plazma diizeyleri artmaya baslar. 6-12 saat
sonra plato degerine ulasir. 24-48 saatte pik degerine ulasir ve sonrasinda azalmaya
baglayarak iki giin sonra bazal seviyesine tekrar iner. Saglikli bireylerde plazma diizeyi
0.05 mcg/L’nin altinda olmalidir. Bakteriyel enfeksiyonlar disinda ciddi travmalar,

major cerrahiler ve uzamig kardiyojenik sok nedeniyle de plazma seviyeleri yiikselebilir
(68).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, yogun bakim initelerinde 2023
Temmuz ile 2024 Mart tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismamizin etik kurul onay1
‘““Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’’ tarafindan 07.06.2023 tarihinde 2023/2 oturum,12 protokol numarasi ve 8
numarali karar ile alinmistir. Etik kurul onayr alindiktan sonra son 24 saat ig¢inde
invaziv mekanik ventilasyon tedavisi baslanan ve enteral nutrisyon destegi alan 18 yas
isti 40 hasta caligmaya dahil edildi. Hasta yakinlarindan aydinlatilmig bilgi onami
alindi. Caligsma kapsamindaki tiim uygulamalar Helsinki Deklerasyonu son versiyonuna

ve lyi Klinik Uygulamalar Y®6nergesi’ne uygun olarak yiiriitiildii.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde
2023-2024 yillar1 arasinda yatan 18 yas {istli vakalar olusturmustur. Arastirmanin
orneklemini ise belirtilen tarih araliginda 18 yas iistii mekanik ventilatorde takip edilen

ve enteral nutrisyon baslanan hastalar olusturmustur.

Daha once yapilan pilot ¢aligmaya gére glutamin verilen hasta grubundaki rectus
abdominis c¢ap1 Ol¢iimii 0,79 + 0.09; glutamin verilmemis hasta grubundaki rectus
abdominis ¢ap1 Ol¢limii 0,69 £0,11 baz alinarak alfa 0.05, giic 0,85 iken her iki gruba

20’ ser kisi alinmasi gerektigi bulunmustur. (G* Power ile yapilmistir).

3.2. Arastirmanin Dislama ve Dahil Olma Kriterleri

1) Dahil etme kriterleri;

e 18 yas ve iizeri,

e Mekanik ventilatorde takip edilen,
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e Yatisinin ilk 24 saatinde enteral beslenme baslanmis,
2) Dislama Kkriterleri;

e Gebe hastalar,

e Kronik bobrek yetmezligi olanlar,

e Kronik karaciger yetmezligi olanlar,

e Gastrointestinal sistemin fonksiyonel ¢alismadigi hastalar,
o Kontrolsiiz diabetes mellitus hastalari,

e Yanik hastalari,

e Hipermetabolik hastalik durumu olanlar ¢aligmaya alinmadi.

3.3. Veri Toplama Teknigi ve Araclari

Yogun bakim iinitesinde enteral nutrisyon baslanan hastalar her grupta 20 kisi
olacak sekilde 0.3 mg/kg/giin dozunda Nestle Resuource Glutamin (5 gr sase) glutamin

destegi baslanmig olanlar ve glutamin destegi baglanmamis olanlar olarak 2’ye ayrildu.

Yogun bakimda enteral beslenme endikasyonu konan hastalara yogun bakim
ekibi tarafindan 12 F nazogastrik beslenme tiipii takildi. Beslenme tlipliniin yeri
enjektorle hava verilerek oskiiltasyon yontemiyle ve akciger grafisi ¢ekilerek
dogrulandi. Daha sonra kilo hesabina gore kalori ihtiyaci belirlenerek enteral beslenme
iriini mama baslandi. Hastalarin giinliik kalori ihtiyact 25 kcal/kg/giin olarak
hesaplandi. Enteral beslenme 20 cc/h hizinda baslandi ve hedef kaloriye uygun hiza
ulasincaya kadar klinik intolerans belirtilerine bakilarak arttirildi. Hastalarin yatak basi

30- 45 derece yukarida olacak sekilde pozisyon verildi.

Yatiglarinin ilk giiniinde USG ile hastalarin rektus abdominis ve rektus femoris
kas kalmliklar dlgiilerek hasta takip formu iizerinde not edildi. Olgiimler 3.giin ve 7.giin
tekrarlandi. Isaret kalemi kullanilarak dlgiimlerin ayni yerden yapilmasina dikkat edildi.
Hastalarin demografik bilgileri, viicut agirhigi, boy, BKI gibi parametreler; yatis tanisi,
ek hastaliklari, yogun bakim yatis siiresi, mekanik ventilator siiresi, enfeksiyon varligi
ve kiiltiirde tireyen etkenler not edildi. Ayrica giinliik albiimin ve CRP degerlerine
bakilarak kaydedildi. APACHE II ve NRS-2002 skorlar1 hesaplanarak takip formuna
not edildi.
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USG ile rektus abdominis kalinhgx 6l¢iimii;

Hasta supin pozisyondayken usg probu ile umblikusun hemen lateraline transvers
planda yerlestirildi.(SEKIL) GE markasmin Venue Go model USG’u ile 5-12 MHz

lineer prob kullanilarak B modta 6l¢iim yapildi. Rectus abdominis kasinin kiliflari

arasindaki mesafe dlgiilerek milimetre (mm) cinsinden kaydedildi.

Sekil 1: USG ile rektus abdominis kalinlig1 6l¢timii

USG ile rektus femoris kalinhgi 6l¢iimii;

Hasta supin pozisyondayken trokanter major ile patella proksimal sinir1 arasindaki orta
nokta belirlenerek isaretlendi. (SEKIL) GE markasmin Venue Go model USG’u ile 5-
12 MHz lineer prob uylugun dorsaline dik aci olusturacak sekilde yerlestirildi ve B
modta rectus femoris kas1 goriintiilenerek kalinligi milimetre (mm) cinsinden 6lgiilerek
kaydedildi.
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LA-12t Artery / Vasc Access
Place the first point

Sekil 2: USG ile rektus femoris kalinligr 6l¢timii
3.4. Verilerin Analizi ve Istatiksel Yontemler

Daha once yapilan pilot ¢alismaya gore glutamin verilen hasta grubundaki rektus
abdominis ¢ap1 6lgtimii 0,79 £+ 0.09; glutamin verilmemis hasta grubundaki rektus
abdominis ¢ap1 dl¢timii 0,69 +0,11 baz alinarak alfa 0.05, gii¢ 0,85 iken her iki gruba
20’ ser olmak iizere toplam 40 kisinin ¢alismaya alinmasi gerektigi bulunmustur. (G*

Power ile yapilmigtir).

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 25.0 programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde Sl¢lim ile elde edilen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
icin Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri uygulanmistir. Veriler analiz
edilirken kullanilan tanimlayici istatistikler oran (%) ve frekans (n) ile ifade edilmistir.
Kategorik olgiimler ozetlenirken sayr (n) ve yiizde, normal dagilim gosteren siirekli
Olgtimler i¢in ortalama ve standart sapma (s.s.), dagilimi normal olmayan degiskenler
icin median (min-max) hesaplanmigtir. Nicel verilerin istatiksel analizi yapilirken
normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney
U testi, 2°den fazla grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Ug ve
daha fazla bagimsiz grup arasindaki anlaml farklarin kaynagini saptamaya yonelik Post
hoc ¢oklu karsilastirmalarinda gruplarin varyanslarinin homojenligine gére Tukey veya

Tamhane’s T2 test sonuglar1 kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen verilerin ve
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tekrarlayan Olclimlerin analizi Friedman testi ile yapilmistir.. Alt gruplarin analizi
Wilcoxon Signed Rank testi ile yapilmig, Benferroni diizeltmeli p degerleri
hesaplanmistir. Calismada istatistiksel olarak anlamli deger p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1.0lgulara Ait Demografik Veriler

Calismamiz 2023 Temmuz ile 2024 Mart tarihleri arasinda KSU Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi yogun bakim {initesinde enteral
nutrisyona ek olarak glutamin aliminin kas atrofisini 6nlemedeki etkisini gézlemlemek
amactyla yapilmigtir. Hastalar her grupta 20 kisi olacak sekilde yogun bakim uzmani
tarafindan glutamin destegi baslanmis ve glutamin destegi baslanmamis olmak iizere 2
gruba ayrilmis; glutamin destegi verilenler Grup G, verilmeyen olgular ise Grup K
olarak ifade edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %60°1 (n=24) erkek, %40°’1
(n=16) kadindir (Sekil 1).

Grup G hastalarinin %55’1 (n=11) erkek, %45’t (n=9) kadindir. Grup K
hastalarinin %65°i (n=13) erkek, %35’i (n=7) kadindir (Tablo 1). iki grup arasinda
cinsiyet dagilimlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). Katilimcilar ayrica yas, boy, kilo, VKI simiflamasi agisindan incelenmistir.
Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi iki grup arasinda benzerdir (p > 0,05).

Katilimeilarin ayrintili demografik 6zellikleri Tablo 16’da sunulmustur.

12 A
10

8 - m Erkek

H Kadin

Grup G Grup K

Sekil 3: Hastalarin gruplara cinsiyet dagilimlart
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Caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 60,80+19,24’dir. Grup G olgularinin
yas ortalamast 59,504+19,79; Grup K olgularinin yas ortalamasi ise 62,38+18,99°dur.
Yaslar1 bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05), (Tablo 1).

Tablo 16: Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup G (n:20) Grup K (n:20) p*
Yas 59,50+19,79 62,38+18,99 0,683
Cinsiyet(E/K) 11/9 13/7 0,524
Boy (cm) 165,3 + 8,29 167+ 11,1 0,440
Kilo (kg) 78,25 +6,36 72,2 410,67 0,061
VKi
18,5-25 1 (%5) 9 (%45)
25-30 13 (%65) 10 (%50) 0.01%*
30-35 4 (%20) 1 (%5) ’
35-40 2 (%10) 0

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; p*: Mann Whitney-U testi;
p**:Kruskal Wallis testi; tiim degerler sayi, ortalama * standart sapma, median olarak verilmistir.

Katilimcilar1 ek hastaliklart agisindan sorguladigimizda Grup G’deki hastalardan
3’linde hipertansiyon, 4’tinde Tip 2 DM, 2’sinde konjestif kalp yetmezligi, 2’sinde
KOAH, 1’inde koroner arter hastaligi, 1’inde aritmi ve 1’inde bipolar bozukluk tanilar
mevcut oldugu belirlendi. Grup K’daki hastalarin ise 2’sinde hipertansiyon, 3’tinde Tip
2 DM, I’inde konjestif kalp yetmezligi, 3’iinde KOAH, 3’linde koroner arter hastaligi,

I’inde aritmi, 1’inde malignite, 1’inde epilepsi, 1’inde alzheimer tanis1 mevcuttu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yatis tanilarin1 degerlendirdigimizde Grup G
hastalarinin 9’u kardiyak arrest, 2’si intraserebral kanama, 5’1 trafik kazasi, 1’1
serebrovaskiiler hastalik, 1’1 akut koroner sendrom, 1’1 genel durum bozuklugu, 1’1
yiiksekten diigme tanilar1 ile yogun bakimda yatmaktaydi. Grup K hastalarinin 10’u
kardiyak arrest, 2’si intraserebral kanama, 1’1 trafik kazasi, 1’1 akut koroner sendrom,
2’si genel durum bozuklugu, 1°1 hipertansif akciger 6demi, 2’si yiiksekten diisme, 1’1

aort diseksiyonu tanilari ile izlenmekteydi (Tablo 17).
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Tablo 17: Hastalarin yatis tanilar1 ve ek hastaliklari

Grup G (n:20)

Grup K (n:20)

Yatis Tanilar:

Kardiyak arrest 9 (%45) 10 (%50)
Intraserebral kanama 2 (%10) 2 (%10)
Trafik kazasi 5 (%25) 1 (%5)
Serebrovaskiiler Hastalik 1 (%5) 0
Akut koroner sendrom 1 (%5) 1 (%5)
Genel durum bozuklugu 1 (%5) 2 (%10)
Hipertansif akciger 6demi 0 1 (%5)
Yiksekten diisme 1 (%5) 2 (%10)
Aort diseksiyonu 0 1 (%5)
Ek hastalik

Hipertansiyon 3 (%15) 2 (%10)
Tip 2 DM 4 (%20) 3 (%15)
Konjestif Kalp Yetmezligi 2 (%10) 1 (%5)
KOAH 2 (%10) 3 (%15)
Koroner Arter Hastaligi 1 (%5) 3 (%15)
Aritmi 1 (%5) 1 (%5)
Malignite 0 1 (%5)
Epilepsi 0 1 (%5)
Alzheimer 0 1 (%5)
Bipolar Bozukluk 1 (%5) 0
Yok 6 (%30) 4 (%20)

4.2. APACHE_2, SOFA, NRS-2002, GKS Skorlarinin Gruplara Gére Dagilim

Hastalarin yatis aninda APACHE-2

skoru hesaplanmistir.

Hastalarin baslangi¢

APACHE 2 skoru Grup G’de 22,1 £ 6,93, Grup K’da 23,3 +5,70 olarak belirlendi.
Grup K’nin skoru daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda APACHE_2 skoru

acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05), (Tablo 18).
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Hastalarin SOFA skorlar1 ortalamalar1 Grup G’de 6,95 + 3,61 iken Grup L’de

6,65 + 2,97 idi. Gruplar arasinda SOFA skoru agisindan istatistik olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05), (Tablo 18).

Tablo 18: Hastalarin APACHE 2 ve SOFA skorlar1

Grup G (n:20) Grup K (n:20)
ort + sd ort + sd P
APACHE_2 22,1+6,93 23,3 +£5,70 0,478
SOFA 6,95 £3,61 6,65 +£2,97 0,841

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; p: Mann Whitney-U testi; tiim
degerler say1, ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin NRS 2002 skorlar1 degerlendirildiginde; Grup G’de
median 3 (3-6), Grup K’da 4 (3-6) olarak belirlenmistir.

GKS acisindan degerlendirildiginde Grup G’de GKS median 6 (3-13), Grup K’da

6 (3-13) olarak belirlenmistir. Bu iki skor agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05), (Tablo 19).

Tablo 19: Hastalarin NRS 2002 ve GKS skorlari

Grup G (n:20) Grup K (n:20)
median (min-max) median (min-max) P
NRS_2002 3(3-6) 4 (3-6) 0,165
GKS 6 (3-13) 6 (3-13) 0,692

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; p: Mann Whitney-U testi; tiim
degerler sayi, ortalama * standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

4.3. Hastalarm Beklenen Oliim Oranlar1 ve Taburculuk Durumlarimn

Degerlendirilmesi

Hastalarin Beklenen &liim oranlari incelendiginde (BOO) Grup G’de ortalama
43,40+£21,0 iken Grup K’da 47,42+18,27 olarak saptanmistir. BOO agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05), (Tablo 20).
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Tablo 20: Hastalarin beklenen 6liim oranlari

Grup G (n:20)

Grup K (n:20)

ort £+ sd

ort £sd

p

BOO 43,40+21,0

47,42+18,27

0,440

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; p: Mann Whitney-U testi; tiim
degerler say1, ortalama + standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

Hastalarin taburculuk sekilleri gruplar arasinda kiyaslandiginda gruplar arasinda anlaml

bir fark saptanmamistir (p>0,05). Glutamin alan gruptaki hastalarin %25’1 taburcu

olurken, kontrol grubunda bu oran %10’dur. Yine glutamin alan gruptaki hastalarin

%10’u sevk edilmis olup kontrol grubundaki hastalarin sevk oran1 %25’tir. iki grupta da

exitus orani %65 olarak hesaplanmistir (Sekil 4).
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Sekil 4: Hastalarin taburculuk sekilleri

Exitus

Hastalarin taburculuk nihai sonuglar1 gruplar arasinda kiyaslandiginda gruplar arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05), (Tablo 21). Hastalarn BOO’lan ile

taburculuk sekilleri kiyaslandiginda Grup G’de anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Gruplar arasinda anlamli farki olusturan parametreleri bulmak amaciyla post-hoc

Bonferroni ve Tamhane testleri yapilmigtir. Grup G’de gruplar arasindaki anlamli

farkin, nihai taburculuk sekli ‘taburcu’ olanlar ile ‘exitus’ olanlar arasinda oldugu

belirlenmistir (p<0,05), (Tablo 21).
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Tablo 21: Hastalarin beklenen 6liim oranlari ile taburculuk sekillerinin karsilastiriimasi

Grup G (n:20) Grup K (n:20) *
BOO BOO P
Taburcu 25,62:£10,20% 54.85+17.46
TElLLBLIULS Sevk 30,0+12,72 41,52+12.19 0,293
sekli
Exitus 52,30 +20,07* 48,55+20,70
p* 0,024* 0,662

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma;; p*:Krukal Wallis testi; tim
degerler sayi, ortalama * standart sapma, median olarak verilmistir.

4.4. MV siiresi, Yatis siiresi, Hastanede yatis siirelerinin degerlendirilmesi

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin yatis siirecindeki mekanik ventilator siireleri
(MV) kiyaslandiginda Grup G’de MV siiresi ortalama 23,65+26,54 iken Grup K’da
25,10+£22,24 idi. Glutamin alan hastalarinin MV stireleri almayanlara gore daha kisa

olmakla beraber bu durum istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p<0,05), (Tablo

22).

Tablo 22: Hastalarin mekanik ventilator siirelerinin karsilastirmasi

Grup G (n:20) Grup K (n:20)
ort =+ sd ort + sd P
MYV Siiresi 23,65+26,54 25,10+22,24 0,440

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; p: Mann Whitney-U testi; tiim
degerler sayi, ortalama * standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

Hastalarin yogun bakim yatis siireleri kiyaslandiginda Grup G’de ortalama 27,45+26,71
giin iken Grup K’da ortalama 29,15+£25,39 giin olarak belirlenmistir. Glutamin alan
grubun yogun bakimda yatig siliresi daha kisa olmasina ragmen sonuclar istatistiksel

olarak anlamli saptanmamuistir (p<0,05), (Tablo 23).

Gruplar aras1 hastanede yatis siireleri kiyaslandiginda Grup G’de ortalama
27,95+£26,55 giin iken Grup K’da ortalama 29,85+£25,66 giin olarak belirlenmistir.
Glutamin alan grubun hastanede yatis siiresi daha kisa olmasina ragmen sonuglar

istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p<0,05), (Tablo 23).
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Tablo 23: Hastalarin hastane yatis siirelerinin karsilastiriimasi

Grup G (n:20) Grup K (n:20)
ort £+ sd ort £sd P
Yb Yatis Siiresi 27,45+26,71 29,15+25,39 0,440
ERELCS TR El 27.95£26.55 20.85+25.66 0,057
Siiresi

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; p: Mann Whitney-U testi; tiim
degerler sayi, ortalama + standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

4.5. USG Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin glutamin desteginden faydalanma durumlariin degerlendirilmesi amaciyla
0.glin, 3.giin ve 7. glinlerde USG ile rectus abdominis (RAM) kas kalinlig1 6lgiilerek
kaydedilmistir. Tekrarlayan RAM o6l¢iimlerinin gruplar arasinda anlamli bir fark
olusturma durumlart incelendiginde; RAM 7. giin degerlerinin Grup G ve Grup K
arasinda anlamli bir fark olusturdugu (p<0,05) ve 7. giinde Olgiilen ortalama RAM
degerinin glutamin alan grupta anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir

(Tablo 24).

Gruplarin zamana gore degisen tekrarli Olglimleri Friedman testi ile
degerlendirildiginde Grup K’da anlamli diizeyde farklilik saptanmustir (p<0,05). Grup
ict anlamliligin kaynaklandig1 zaman araligini belirlemek lizere Benferroni diizeltmeli
Wilcoxon Post Hoc testi yapilmistir (p<0,05/3=0,017). Grup i¢i anlamli farki Grup
K’da 3. ve 7. Giinlerde olgiilen RAM degerlerinin olusturdugu saptanmistir. Kontrol
grubunda RAM 7.giin 6l¢limii anlamli diizeyde RAM 3. giin 6l¢iimiinden daha azdir
(Tablo 24). Hastalarin RAM olglimlerinin grafigi Sekil 5’de sunulmustur.

Tablo 24: Hastalarin tekrarlayan RAM 6l¢iimlerinin karsilastirmasi

i o Grup G (n:20) Grup K (n:20) o*
ort £ sd ort £ sd

RAM 0. giin 0,90+0,08 0,86+0,18 0,053

RAM 3. giin 0,87+0,10 0,83+0,17 0,167

RAM 7. giin 0,89+0,15 0,78+0,16 0,022*

p** 0,382 0,001**

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; tiim degerler sayi, ortalama +
standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

p*: Grup karsilagtirmasi; Mann Whitney-U testi; p<0,05*.

P**: Grup i¢i karsilastirma; Friedman test ve post hoc Benferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank test;
(p<0,05/3=0,017)
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Sekil 5: Hastanin RAM ol¢limlerinin zamansal degisimi

Hastalarin glutamin desteginden faydalanma durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla
0.giin, 3.glin ve 7. glinlerde USG ile rectus femoris (RFM) kas kalinlig1 odlgtilerek
kaydedilmistir. Tekrarlayan RFM 0lgiimlerinin gruplar arasinda anlamli bir fark
olusturmadigi saptanmistir (p>0,05),(Tablo 25).

Gruplarin zamana gore degisen RFM tekrarli olgtimleri Friedman testi ile
degerlendirildiginde Grup K’da anlamli diizeyde farklilik saptanmustir (p<0,05). Grup
ict anlamliligin kaynaklandigi zaman araligini belirlemek lizere Benferroni diizeltmeli
Wilcoxon Post Hoc testi yapilmistir (p<0,05/3=0,017). Grup i¢i anlaml farki Grup
K’da 3. ve 7. Giinlerde 6lgiilen RFM degerlerinin olusturdugu saptanmistir. Kontrol
grubunda RFM 7.giin 6l¢limii anlamli diizeyde RFM 3. Giin 6l¢iimiinden daha azdir
(Tablo 25). Hastalarin RFM olglimlerinin grafigi Sekil 6’da gosterilmistir

Tablo 25: Hastalarin tekrarlayan RFM 6l¢iimlerinin karsilastirmasi

i o Grup G (n:20) Grup K (n:20) o*
ort +sd ort +sd
RFM 0. giin 0,91+0,22 0,94+0,28 0,978
RFM 3. giin 0,89+0,20 0,87+0,25 0,756
RFM 7. giin 0,89+0,22 0,84+0,24 0,533
p** 0,615 0,001*

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; tiim degerler sayi, ortalama +
standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

p*: Grup karsilagtirmasi; Mann Whitney-U testi; p<0,05*.

P**: Grup i¢i karsilastirma; Friedman test ve post hoc Benferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank test;
(p<0,05/3=0,017)
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Sekil 6: Hastanin RFM 6lglimlerinin zamansal degisimi

Calismaya dahil edilen hastalarin 0.giin, 3.glin ve 7.giinlerde 6l¢iilen Albumin diizeyleri
degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05), (Tablo 26).

Gruplarin zamana gore degisen tekrarlt ‘albiimin’ Slgtimleri Friedman testi ile
degerlendirildiginde Grup G’de ve Grup K’da anlamli diizeyde farklilik saptanmistir
(p<0,05). Grup i¢i anlamlhiligin kaynaklandigi zaman araligini belirlemek iizere
Benferroni diizeltmeli Wilcoxon Post Hoc testi yapilmustir (p<0,05/3=0,017). Grup igi
anlamli farki Grup G’de 0. ve 3. Giinlerde 6lgiilen ‘albumin’ degerlerinin olusturdugu
saptanmigtir. Grup K’da 0. ve 7. Giinlerde o6l¢iilen ‘albumin’ degerlerinin anlamli

oldugu saptanmistir. Tekrarlayan Albumin degerlerinin grafigi Sekil 7°de gosterilmistir

Tablo 26: Hastalarin tekrarlayan Albumin 6l¢timlerinin karsilagtirmasi

Olciim Zamam Grup G (n:20) Grup K (n:20) 0
ort +sd ort +sd

Alb 0. giin 33,51+4,8 31,2445,73 0,063

Alb 3. giin 28,96+4,67 29,8343,60 0,787

Alb 7. giin 29,34+6,30 27,83+4,13 0,441

p** 0,001* 0,003*

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; tiim degerler sayi, ortalama +
standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

p*: Grup karsilagtirmasi; Mann Whitney-U testi; p<0,05*.

P**: Grup i¢i karsilastirma; Friedman test ve post hoc Benferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank test;
(p<0,05/3=0,017)
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Sekil 7: Hastalarin tekrarlayan Albumin dl¢limlerinin grafigi

Hastalarin 0.giin, 3.giin ve 7.giinlerde olgiilen Crp diizeyleri degerlendirildiginde;
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05), (Tablo

27).

Gruplarin zamana gore degisen tekrarli ‘Crp’ Ol¢iimleri Friedman testi ile
degerlendirildiginde Grup G’de ve Grup K’da anlaml diizeyde farklilik saptanmigtir
(p<0,05). Grup i¢i anlamlhiligin kaynaklandigi zaman araligini belirlemek iizere
Benferroni diizeltmeli Wilcoxon Post Hoc testi yapilmistir (p<0,05/3=0,017). Grup igi
anlamli farki Grup G’de 0. ve 3. Giinlerde olciilen ve 0. ve 7. Giinlerde ‘Crp’
degerlerinin olusturdugu saptanmistir. Benzer sekilde Grup K’da 0. ve 3. Giinlerde ve 0.
ve 7. Giinlerde Olciilen ‘Crp’ degerlerinin anlamli oldugu saptanmistir. Hastalarin

tekrarlayan Crp degerlerinin grafigi Sekil 8’de gosterilmistir.

Tablo 27: Hastalarin tekrarlayan Crp 6l¢iimlerinin kargilagtirmasi

. Grup G (n:20) Grup K (n:20)

Olgiim Zamani p
ort+sd ort+sd

Crp 0. giin 28,68+51,24 41,03+65,04 0,336

Crp 3. giin 106,46+65,70 80,39+63,54 0,229

Crp 7. giin 110,73+80,28 92,18+64,93 0,482

p** <0,001* 0,002*

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; Ort: ortalama; sd:standart sapma; tiim degerler sayi, ortalama +
standart sapma, median (min-max) olarak verilmistir.

p*: Grup kargilagtirmasi; Mann Whitney-U testi; p<0,05*.

P**: Grup i¢i karsilastirma; Friedman test ve post hoc Benferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank test;
(p<0,05/3=0,017)
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Sekil 8: Hastalarin tekrarlayan Crp dl¢timlerinin grafigi

Calismaya katilan hastalarin yatis siireleri boyunca alinan son kan, idrar ve trakeal
aspirat kiiltiirlerinde iireme oranlart gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Glutamin
verilen grubun kan, idrar ve trakeal aspirat orneklerindeki lireme oranlar1 diger gruba

gore daha az olmakla beraber bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 28).

CRP 7

Hastalarin gruplara gore tireme oranlar1 Sekil 9°da sunulmustur.

Tablo 28: Hastalarin kan, idrar, trakeal aspirat kiiltiir liremelerinin gruplara gore

dagilimi
UREME Grup G (n:20) Grup K (n:20) 0
Var Yok Var Yok
Kan Kiiltiirii 4 (%20) | 16 (%80) | 6(%30) | 14 (%70) 0,471
idrar Kiiltiirii 5 (%25) | 15 (%75) | 16 (%80) | 4 (%20) 0,708
Ul el Eepl 8 (%40) | 12 (%60) | 11 (%55) | 9 (%45) 0,348

kiiltiirii

G: Glutamin verilen grup; K: Kontrol grup; p: Mann Whitney-U testi.
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Sekil 9: Hastalarin kan, idrar, trakeal aspirat kiiltiir iireme oranlar1
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5.TARTISMA

Kritik hasta grubu yiiksek mortalite riski tasiyan, ciddi organ disfonksiyonunun
goriildiigi, ileri diizey bakim gerektiren hasta grubunu tamimlar (69). Bu hasta grubu
icin glutamin destegi uzun zamandir klinisyenler arasinda tartisma konusu olmustur.
Yine bu hasta grubunda kritik hastalikla iliskili zayiflik ve malnutrisyon 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Bizim ¢alismamiz mekanik ventilatérde takip edilen
ve enteral nutrisyon baslanmis hastalarda glutamin desteginin belirledigimiz kas
gruplarindaki atrofiyi engelleyip engellemeyecegini arastirmak iizerine kurgulanmaistir.
Bunun disinda mekanik ventilator siiresi, yogun bakim yatis siiresi, hastane yatis siiresi,
albiimin degeri, CRP degeri ve kiiltiir tiremeleri gibi farkli parametreler {izerine

etkisinin olup olmadig: arastirilmistir.

Calismaya alman her iki grubun yas, cinsiyet, boy, kilo, BKI gibi demografik
ozellikleri benzerdir ve istatiksel olarak anlamli fark yoktur. Ayni sekilde yatis aninda
hesaplanan APACHE-II, SOFA skoru, GKS, NRS-2002 ve beklenen 6liim oranlar
arasinda da istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Bu agidan gruplarin homojen bir

dagilim gosterdiginden bahsedilebilir.

RAM ve RFM kalinlig1 hastalarin yatis giinlerinde, 3. ve 7. giinlerinde USG ile
Olgiliip kaydedilmistir. RAM kalinligi incelendiginde glutamin alan grubun 7. giin
degerlerinin; kontrol grubunun 7.giin degerlerinden anlamli derece yiiksek oldugu
bulunmustur. Gruplarin zamana gore degisen tekrarli Slgiimleri incelendiginde kontrol
grubunda 7.giindeki RAM o0l¢iimii anlamli derecede 3.glindeki RAM o6l¢limiinden daha
diigiiktiir. RFM kalinlig1 incelendiginde tekrarlayan 6lgiimlerin gruplar arasinda anlaml
bir fark olusturmadigi saptanmistir. Gruplarin zamana gore degisen tekrarli 6l¢timleri
Friedman testi ile degerlendirildiginde kontrol grubunda anlamli diizeyde farklilik
saptanmistir. Grup i¢i anlamliligin kaynaklandigi zaman araligini belirlemek iizere
Benferroni diizeltmeli Wilcoxon Post Hoc testi yapilmistir. Grup i¢i anlamli farki
kontrol grubunda 3. ve 7. Giinlerde 6lgiilen RFM degerlerinin olusturdugu saptanmustir.
Kontrol grubunda RFM 7.giin 6l¢iimii anlaml diizeyde RFM 3. Giin 6l¢limiinden daha

azdir.

Yogun bakim hastalarinda beslenme ile USG o6lgiimlerinin karsilagtirildigi

calismalar sinirhdir. Benzer ¢alismalar arasinda Hepduman ve ark. 2019 yilinda
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mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda proteinden zengin enteral
nutrisyonun diyafram kalinligina etkisinin USG ile degerlendirildigi c¢aligmadan
bahsedilebilir. Arastirmaya son 24 saat icinde mekanik ventilasyon ve enteral nutrisyon
tedavisi baglanmis 18 yas tiistli 42 hasta dahil edilmistir. Diyafram kalinligmin hem
proteinden zengin hem de normal beslenme grubunda azalma egiliminde oldugu
gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda da glutamin destegi olan ve olmayan her iki grupta

kas kalinliklarinda ilk giin 6l¢iimlerine gore azalma goriilmiistiir (70).

Bayer ve ark. 2024 yilinda 83 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada abdominal cerrahi
geciren hastalarin postoperatif 0-24. saat ve 24-72. saat rektus abdominis kas kalinliklar
Olciilerek yogun bakim yatis siiresi ve mortalite ile iligkisi aragtirllmistir. Yapilan
istatiksel analiz sonucunda rektus abdominis kas kalinlig1 ile mortalite arasinda anlaml

bir iliski saptanmistir (71).

Giirsoy ve ark. 2023 yilinda Anestezi Yogun Bakim’da yatan 18 yas iistii 45 hasta
tizerinde yaptig1 ¢alismada hastalarin NRS-2002 ve mNUTRIC skorlar1 kaydedilip ayn
klinisyen tarafindan USG ile rectus abdominis ve rectus femoris kas kalinliklar
Ol¢iilmiistiir. Malnutrisyon riskini O6ngérme agisindan skorlama sistemleriyle kas
kalinlig1 arasindaki korelasyon arastirilmistir. Calisma sonucunda RAM ve RFM
Olclimlerinin yogun bakimda beslenme riskini belirlenmesinde kullanilabilecek

giivenilir ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugu sonucuna varilmistir (72).

Celikyontar ve ark. 2022 yilinda yaptigi calismada USG esliginde yapilan kas
Olclimlerinin malnutrisyon parametreleriyle iliskisi arastirllmigtir. Calismaya yogun
bakim {initelerinde 24 saatten fazla kalan 18 yas iistii 42 hasta dahil edilmis; demografik
veriler kaydedilip yogun bakim skorlar1 hesaplandiktan sonra mNUTRIC skoruna gére
hastalar diisiik ve yiiksek malnutrisyon riskine gore iki gruba ayrilmistir. Ayrica
hastalarin quadriceps femoris kas kalinliklart dl¢tilerek malnutrisyon skorlariyla iliskisi
arastirillmistir. Kas kalinligindaki degisim ile malnutrisyon skorlamalar1 arasinda
anlaml bir iligki bulunamamistir. Yiksek nutrisyon riski altindaki hastalarin albiimin
degerlerinin diisiik nutrisyon riski altindaki hastalara gére anlamli derecede diisiik

oldugu gosterilmistir (73).

Yang ve ark. 2021 yilinda abdominal cerrahi gegiren 16 erkek ve 11 kadin hasta
lizerinde yaptig1 calismada viicut kitle indeksi ile rectus abdominis kas kalinligi

arasindaki oranin (VKI/RA) kritik hastalar icin sarkopeni degerlendirilmesinde
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kullanilip  kullanilamayacagmi  aragtirmistir.  USG  ile  Ol¢iimlerin  kolayca
yapilabildiginin belirtildigi ¢alismada VKI/RA oran1 &len hasta grubunda belirgin
sekilde daha yiiksek bulunmustur. Ayrica yogun bakim yatis siiresi, hastane yatis siiresi

ve mekanik ventilator siiresi ile iliskisi belirtilmistir (74).

Zambon ve ark. 2017 yilinda 20 c¢alismayr ve toplam 875 hastayr inceledigi
derlemesinde diyafram ultrasonunun mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
diyafram atrofisini degerlendirmek i¢in gilivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda da yatak basinda USG ile kas kalinliginin ol¢limii pratik bir sekilde
uygulanabilmistir. Yogun bakimda farkli amaclarla kullanim alanina sahip USG
cithazinin malnutrisyon ve sarkopeni degerlendirilmesinde de kolaylikla uygulanabilen

bir yontem oldugunu diistiniiyoruz (75).

Calismaya aliman  hastalarin  yogun bakimdan ayrilma  durumlan
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Her iki grupta da
exitus oran1 %65 olarak hesaplanmistir. Bu durum c¢alismaya alinan hastalarin yatis
anindaki beklenen Oliim oraninin yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Yatis aninda
APACHE-II iizerinden hesaplanan beklenen 6liim orani ile glutamin alan gruptaki
exitus orani arasindaki iliskinin istatiksel olarak anlamli ¢ikmasi; skorlama sistemlerinin
hasta prognozunu belirlemedeki prediktif degerinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
Hastalarin 6liim oranmin yiiksek olmasimin en 6nemli nedeni yatis anindaki klinik
durumlarinin kotii olmasidir. Ornegin glutamin verilen gruptaki hastalarm %451,
kontrol grubundaki hastalarin %50’si kardiyak arrest nedeniyle yatirilmis hastalardir.
Bunun disinda intraserebral kanama, trafik kazasi, serebrovaskiiler hastalik, akut
koroner sendrom, genel durum bozuklugu, hipertansif akciger 6demi, yiiksekten diisme,
aort diseksiyonu diger yatis tanilaridir. Hastalarin ek hastaliklart da yogun bakimdaki
Klinik seyrinin kotiilesmesine ve 6liim oraninin yiiksek olmasina katki saglamis olabilir.
Hipertansiyon, Tip 2 DM, konjestif kalp yetmezligi, KOAH, koroner arter hastaligi,
kardiyak aritmi, malignite, epilepsi, Alzheimer, bipolar bozukluk hastalarin ek
hastaliklar1 arasindadir. Bu hastaliklar kendi klinik seyrinde de yasam siiresini kisaltan

hastaliklardir.

Taburculuk agisindan bakildiginda glutamin alan grupta taburculuk orani %25
iken kontrol grubunda kontrol grubunda bu oran %10’dur. Tao ve ark. 2014 yilinda 53

calisma ve 4671 hasta lizerinde yaptifi metaanalizde glutamin desteginin mekanik
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ventilator ve hastanede yatis siiresini kisalttigi fakat mortalite ve yogun bakim yatis
stiresine etkisinin olmadigini bildirmistir. Heyland ve ark. 2022 yilinda yaptig1 ¢ift kor,
randomize calismada 1200 yanik hastasi incelemistir. Hastalarin yaklasik yarisina
enteral glutamin destegi verilmistir. Taburculuk oranmi glutamin verilen grupta daha
yiikksek bulunmusken, ayni1 sekilde mortalite oran1 da glutamin verilen grupta daha
yiiksektir. Bizim calismamizda her iki grubun mortalite oran1 benzer iken taburculuk

acisindan glutamin destegi alan grubun daha yliksek oranda taburcu oldugu goriilmiistiir

(76,77).

Calismaya aliman hastalarin mekanik ventilatérde takip edilme siireleri
kiyaslandiginda glutamin alan grupta MV siiresi ortalama 23,654+26,54 iken kontrol
grubunda 25,10422,24 olarak hesaplanmigtir. Glutamin alan grubun ortalama MV siiresi
daha kisa olmasina ragmen istatiksel olarak gruplar arasinda anlamhi fark
saptanmamustir. Sun ve ark. 2021 yilinda yayinladiklart metaanaliz ¢aligmasinda 6198
hastay1 iceren toplam 599 makaleyi incelemistir. Mekanik ventilatdr siireleri
kiyaslandiginda glutamin verilen grubun anlamli derecede daha kisa MV siiresine sahip
oldugu bulunmustur. Glutamin verilen grup ile kontrol grubu arasinda mortalite
acisindan fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da istatiksel fark saptanmamasina
ragmen glutamin verilen grubun MV siirelerinin daha kisa olmasi daha dnce yapilmis

caligmalarin sonuglariyla benzerlik gostermektedir (78).

Hastalarin yogun bakim yatig siireleri glutamin alan grupta ortalama
27,45+£26,71 giin iken kontrol grubunda 29,15+£25,39 giin olarak belirlenmistir.
Glutamin alan grubun yogun bakimda yatis siiresi daha kisa olmasina ragmen sonuglar
istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir. Apostolopoulou ve ark. 2020 yilinda
yayinladigr metanalizde 117 calismadaki toplam 9933 hasta incelenmistir. Glutamin
alan grubun yogun bakim yatis siiresi kontrol grubundan kisa olmasina ragmen anlaml
bir sonu¢ ¢ikmamistir. Bununla birlikte enteral glutamine ek olarak intravendz glutamin
destegi de verilen hasta grubunun yogun bakim yatis siiresinin anlamli 6l¢iide daha kisa
oldugu saptanmistir. Bu yayinda oldugu gibi parenteral glutamin destegi de gilincel bir

tartisma konusu olup baska ¢alismalarin konusu olabilir (79).

Hastalarin hastane yatis siireleri incelendiginde glutamin alan grup ortalamasi
27,95+26,55 giin iken kontrol grubunun ortalamasi 29,85+25,66 giin olarak

belirlenmistir. Glutamin alan grubun hastanede yatis siiresi daha kisa olmasina ragmen
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sonuglar istatistiksel olarak anlamli saptanmamugtir. Liang ve ark. 2024 yilinda
yayinladiklar1 metananalizde 18 farkli calismadaki 2552 hasta incelenmistir. Enteral
glutamin verilen hasta grubunun hastane yatis siirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir.
Mortalite, yogun bakim yatis siiresi ve enfeksiydz komplikasyonlar agisindan gruplar

arasinda anlaml fark saptanmamustir (80).

Calismaya dahil edilen hastalarin 0.giin, 3.giin ve 7.glinlerde dlgiilen Albumin
diizeyleri degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Gruplarin zamana gore degisen tekrarli ‘albliimin’ dl¢timleri Friedman
testi ile degerlendirildiginde glutamin ve kontrol grubunda anlamli diizeyde farklilik
saptanmistir. Grup i¢i anlamliligin kaynaklandigi zaman aralifini belirlemek iizere
Benferroni diizeltmeli Wilcoxon Post Hoc testi yapilmistir. Grup i¢i anlamli farki Grup
G’de 0. ve 3. Giinlerde dlgiilen ‘albumin’ degerlerinin olusturdugu saptanmistir. Grup
K’da 0. ve 7. Giinlerde Olciilen ‘albumin’ degerlerinin anlamli oldugu saptanmuistir.
Xiong ve ark. 2023 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 1678 hasta incelenmis, bunlarin
844 tanesi glutamin 834 tanesi kontrol grubu olarak smiflandirilmistir. Hastalarin
alblimin, prealbumin gibi plazma proteinleri; TNF-a, CRP gibi inflamasyon
parametreleri ve total protein diizeyleri karsilastirilmistir. Elde edilen bulgular glutamin
desteginin albiimin ve prealbumin diizeylerini dnemli dl¢iide arttirdigint gostermistir.
Total protein diizeyi agisindan iki grup arasinda anlamli bir farkinin olmadig:
gosterilmistir. TNF-a ve CRP diizeylerinin glutamin destegini takiben azalma gosterdigi
belirtilmistir. Albumin disinda prealbumin, transferrin ve retinol baglayici protein gibi

plazma proteinleri de baska bir ¢alismada degerlendirilebilir (81).

Wu ve ark. 2021 yilinda yaptigi calismada parenteral glutamin desteginin serum
albiimin diizeylerine etkisi arastirilmisg, her iki grupta da albiimin seviyeleri azalmasina
ragmen parenteral glutamin destegi verilen grupta azalmanin daha az oldugu
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda her iki grubun albiimin diizeyi agag1 yonlii bir seyir
izlemistir. Bunun sebebi serum albiimin diizeyinin ¢esitli metabolik olaylardan
kolaylikla etkilenmesi olabilir. Ayrica kronik karaciger hastaligi olan hasta grubu
calisma dis1 birakilmasina ragmen yogun bakimdaki kritik hasta grubunda degisen
diizeylerde karaciger fonksiyonlarinda bozulma mevcuttur ve bu durum albiimin

tiretimini etkilemektedir (82).
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Hastalarin ~ 0.glin, 3.glin ve 7.glinlerde Olgilen Crp  diizeyleri
degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Gruplarin zamana gore degisen tekrarli ‘Crp’ 6l¢timleri Friedman testi
ile degerlendirildiginde Grup G’de ve Grup K’da anlamli diizeyde farklilik saptanmistir
(p<0,05). Grup i¢i anlamliligin kaynaklandigi zaman araligini belirlemek iizere
Benferroni diizeltmeli Wilcoxon Post Hoc testi yapilmistir (p<0,05/3=0,017). Grup igi
anlaml farki Grup G’de 0. ve 3. Gilinlerde olgiilen ve 0. ve 7. Gilinlerde ‘Crp’
degerlerinin olusturdugu saptanmistir. Benzer sekilde Grup K’da 0. ve 3. Giinlerde ve 0.
ve 7. Giinlerde 6lgiilen ‘Crp’ degerlerinin anlamli oldugu saptanmugtir. Her iki grupta da
ilk gline gore ilerleyen giinlerde Crp diizeyleri anlaml diizeyde artig gostermistir. Bu
durumun sebebi Crp diizeylerinin enfeksiyon, travma, gegirilmis cerrahi, inflamasyon
gibi durumlarda artis gostermesidir. Yogun bakim hastalari1 da bu klinik tablolardan biri
veya birkacini birlikte gdsterdiginden ilk giline gore plazma seviyelerinin ylikselmesi
beklenen bir durumdur. Plazma Crp diizeylerindeki artig yaklasik 3 saatte baglar, pik
degeri 24-72 saatte olur. Bizim takiplerimizde de Crp diizeylerinin artis1 benzer sekilde
olmustur. Glutamin desteginin bu parametre iizerine etkisini degerlendirmek icin

hastalarin daha uzun siire takip edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismaya katilan hastalarin yatis siireleri i¢inde alinan son kan, idrar ve trakeal
aspirat kiltiirlerinde iireme oranlart gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Glutamin
verilen grubun kan, idrar ve trakeal aspirat orneklerindeki lireme oranlar1 diger gruba
gore daha az olmakla beraber bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi. Glutamin
grubundaki hastalarin 4’iinde kan kiiltiirii iiremesi varken kontrol grubunda 6 hastada
vardi. Glutamin grubundaki hastalarin 5’inde idrar kiiltiiriinde tireme varken kontrol
grubunda 16 hastada iireme vardi. Glutamin grubundaki hastalarin trakeal aspirat
kiiltiriinde tireme olanlarin sayisi 8 iken kontrol grubunda 11°di. Garrel ve ark. yanik
hastalar1 {izerinde yaptigi c¢alismada glutamin verilen ve verilmeyen hastalar
kiyaslandiginda kontrol grubunda kan kiiltiiriinde iiremenin 3 kat daha fazla oldugu
goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda da glutamin verilen grubun kiiltlir iiremeleri diger

gruba gore daha az saptanmistir (83).

Xiong ve ark. 2021 yilinda siddetli travmatik beyin hasari nedeniyle takip edilen 53
hasta iizerinde yaptiklar1 calismada bir gruba diistik kalorili diisiik proteinli beslenmeye
ek 0.3 gr/kg glutamin verilmis, kontrol grubuna ise ESPEN 0Onerilerinin %70-100{inii

iceren kalori destegi ve giinlik 1.2-1.7 gr/kg protein verilmistir. Calisma sonucunda
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enfeksiyon orani, yogun bakim siiresi, hastanede kalis siiresi ve mekanik ventilator
siiresi anlamli derecede kontrol grubundan diisiik bulunmustur. 1ki grup arasinda

mortalite agisindan anlamli bir fark saptanmamustir (84).

Calismamizin  kisithliklarindan ~ bahsedecek olursak; ¢alismaya alinma
kriterlerini karsilayan ve yogun bakimda uzun siire mekanik ventilatorde takip edilen
hasta sayisi1 azdi. Daha uzun donemi kapsayan bir calismada takip siiresi uzatilip hasta
sayisi arttirabilir. USG degerlendirmesi ileri diizey uzmanlik gerektirmemekle birlikte
uygulayict bagimli bir yontemdi. Caligmaya alinan hastalarin yas grubu ileriydi ve
cogunun yatig aninda yasa bagl kas atrofisi mevcuttu. Boy ve kilo Ol¢limleri hasta
yakinlarindan 6grenildi, dl¢limler tekrarlanamadi. Calismaya baslama asamasinda rutin
tetkikler arasinda olmadig1 i¢in prealbumin ve transferrin bakilamadi, sadece alblimin
degerlendirilmesi yapilabildi. Calismanin ana konusunu olusturmadigi i¢in akut faz
reaktanlarinin takibi uzun siire yapilmadi. Bagka bir ¢aligmada bu stire uzatilip, kiiltiir

iiremeleri ve etken patojenler ayrintili degerlendirilebilir.
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6. SONUC

1)

2)

3)

Yogun bakimda takip edilen hastalarin takipleri boyunca kas kaybina
ugradiklari, beslenmelerine ek olarak verilen glutamin desteginin kas kaybini

tamamen dnlemedigi fakat kaybi1 yavaslattigi goriilmiistiir.

Glutamin destegi verilen hastalarin mekanik ventilator, yogun bakim ve hastane
yatig siiresini kisalttigi goriilmiistiir. Kritik hastalik grubunda nutrisyon destegi
ile ilgili daha genis ¢apli ve uzun siireli hasta gruplarini igeren farkli ¢aligmalar

yapilmast 6nemlidir.

Anestezi pratiginde USG oldukg¢a sik kullanilmaktadir. Hastalarin beslenme
durumunu degerlendirmek i¢in rutin testler disinda yatak basinda USG

uygulamasi kolay ve noninvaziv bir yontem olarak tercih edilebilir.
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