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OZET

Amag: Istirahat enerji tiiketimini belirlemek igin bir¢ok formiil mevcuttur.
Ancak bu formiiller , yogun bakim hastalarinda enerji tiiketimini dogru olarak
belirleyemeyebilir. Indirekt kalorimetrik dlciimler altin standart olmasina ragmen 24
saat boyunca 6l¢lim yapilmasi gerektigi i¢cin kullanimda zorluklar olabilmektedir.

Bu caligmada 2, 6 ve 12 saatlik indirek kalorimetrik olgiimler,ve prediktif
formiillerin yetrliligini saptamak icin 24 saaatlik indirek kalorimetrik 6l¢limle
karsilastirilmas1 amaglandi.

Materyal ve Metot: Bu calismaya Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi dahiliye
yogun bakim iinitesinde takip edilen 131 entiibe hasta dahil edildi. Indirekt kalorimetre
araciligiyla Olciilen 2, 6, 12 ve 24. saat enerji tliketimi degerleri kaydedildi.24 saatlik
Olciim ile diger saatlerdeki Ol¢limler pearson korelasyonve Bland altman analizi ile
karsilagtirildi. 2.,6. ve 12. Saatte bulunan degerler Olciilen enerji tiiketimine yiizde
olarak oranlandi. % 80 ile % 110 arasinda sonuclanan kisim “yeterli” olarak
degerlendirildi.OIQﬁlen ve ideal kilolar kullanilarak Harris-Benedict, Owen, Mifflin— St
Joir 1990, Obezite 1992 ve 1997 yillarina 6zgl Ireton-Jones, 1998-2003 ve 2010
yillarina 6zgli, Penn-State, 1990 Swinamer, 1999 Brandi, 2003 Faisy ve Schofield
formiilleri ile enerji tiikketimi hesaplandi.Hem hesaplanan degerler hem de bu degerlerin
1.3 veya 1.6 ile carpilarak diizeltilmis halleri  Olgiilen enerji tliketimi ile
karsilastirildi.Korelasyon,Bland Altman analizi ve yeterlilik oranlar1 arastirildi.

Bulgular: 24 saatlik olciilen enerji tiiketimi ortalamasi 2078 + 794 kcal/giin idi.
2., 6. ve 12. Saatte Ol¢iilen enerji tiikketimi degerleri 24 saatlik dlgtimlerle korele idi.
Bland-Altman analizinde uyum limiti genis degildi. Prediktif denklemlerle hesaplanan
degerlerle korelasyon gdstermsine ragmen Bland Altman analizinde genis uyum
limitleri bulundu. Bland Altman analizi ve yeterlilikler degerlendirildiginde 1.3 ile
diizeltilen Mifflin,Ireton Jones 1997 ile Swinamer formiilleri ve diizeltme yapilmadan
bakilan Penn State 2003 , Penn State 2010 , Brandi , Ireton Jones 1992 ve Schofield
formiilleri daha giivenilir bulundu.

Sonug¢: Yogun bakim hastalarinda beslenmenin dogru olarak devam ettirilmesi
icin indirekt kalorimetre kullanilmalidir. Her hasta icin beslenme tedavisi protokolii
bireysellestirilmelidir. Indirekt kalorimetrenin kullanilamadigi durumlarda klinisyenin
giivendigi prediktif formiillerden birisi kullanilabilir.Idame tedavide 24 saatlik &lgiime
gore hareket edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Enerji tiiketimi , dahiliye yogun bakim , indirekt kaloirimetre
,prediktif formiiller , bland-altman analizi
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ABSTRACT

Objectives: Multiple equations exist for predicting resting energy expenditure,
but the these equations may not estimate accurate energy requirements at critically ill
patients.  Although indirect calorimetric examination is gold standard, 24 hour
measurement might couse some difficulties. We aimed to compare 2 , 6 and 12 hours
indirect calorimetric examinations and predicted formulas against 24 hours indirect
calorimetric examination at medical ICU patients.

Material and Methods: 131 entubated patient who were followed in medical
intesive care unit of Cukurova Univeristy Medical Faculty more were included to this
study. Energy expenditure at 2" 6™, 12™ and 24™ hours measured by indirect
calorimetry were recorded. The measured values at 24™ hours were coimpared with
others by pearson correlation and Bland-altman analysis.

Energy expenditure at 2" 6" ,and 12" hours were compared on a percentage
basis with the energy expenditure at 24™ hour. The values within %80 and %110 were
considered as aedquate. Harris Benedict, Owen , Mifflin St. Joir 1990 , Ireton Jones
1992, Ireton Jones 1997 , Ireto Jones Obesity , Penn-State 1998 , Penn State 2003 , Penn
State 2010 , Swinamer 1990 , Brandi 1999 , Faisy 2003 and Schofield equations were
used both to estimate anergy expenditure with actual and ideal body weight. Both these
calculations and corrected values with 1.3 or 1.6 were compared with 24™ hour energy
expenditure. Coreraltion , Bland Altman analysis and adequacy ratio were investigated.

Findings: Mean energy expenditure at 24™ hour was 2078 + 794 kkcal/day.
There was correlation between 24™ hour energy expenditure and the other hours. Bland
Altman plots did not show wide agreement limits. Although all predictive equations
were corerlated with indirect calorimetry, Bland Altman plot show wide agreement
limits. Mifflin,Ireton Jones 1997 or Swinamer formulas corrected with 1.3 and Penn
State 2003 , Penn State 2010 , Brandi , Ireton Jones 1992 or Schofield formulas without
any correction were more reliable.

Results: Indirect calorimetry should be used in critically ill patients to continue
accurate nutrition. Nutrition therapy must be individualized in every patient. Most
reliable predictive equation decided by clinicans can be used to start nutrition therapy.
24™ hour values can be used in maintenance therapy in the following period.

Keywords: Energy expenditure , medical intensive care , indirect calorimetry ,
predictive formulas, bland-altmna analysis
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1. GIRIS VE AMAC

Kalorik gereksinimlerin tam olarak belirlenmesi, beslenme ile ilgili

komplikasyonlarin azaltilmasinda yardimer olabilir"

(1,2)

. Malniitrisyon yogun bakim
hastalarinda, sik rastlanan bir problemdir””. Yogun bakim hastalarinda yetersiz
beslenme uzamis yatis siiresi ve artan hasta maliyeti gibi ¢esitli problemlerle
iliskilidir®®. Enerji ihtiyac1 belirlenirken, mevcut ihtiyacin oldugundan daha az tahmin
edilmesi, dokularin fonksiyonlarinin, tamirinin ve bagisiklik sisteminin bozulmasina
neden olabilir. Ayrica hospitalizasyon siiresini veya post-op takip siirecini de belirgin

olarak uzatabilir®>®

. Enerji ihtiyacinin oldugundan daha fazla hesaplanarak, hastalarin
ihtiyacindan fazla beslenmesi de ¢esitli sorunlara yol agabilir. Asir1 beslemeye bagli,
mekanik ventilatorde kalma siiresinin uzamasi, hiperglisemi, hepatik disfonksiyon,
cerrahi yara iyilesmesinin gecikmesi, siitur ve anastomoz komplikasyonlari,
hiperosmolar durum, azotemi, weaning giicliigii ve bagisiklik sistem bozukluklar1 gibi
komplikasyonlar bildirilmistir""".

Enerji tiiketimi direk ve indirekt kalorimetreyle oOlgiilebildigi gibi, ¢esitli
formiillerle de hesaplanabilir. Literatiirde bu konuda c¢ok sayida karsilastirma
yapilmustir. Indirekt kalorimetri ydntemi enerji tiiketimini belirlemede altin standart
olarak kabul edilmistir. Ge¢mis yillarda yliksek maliyet , teknik ekipman yetersizligi ve
profesyonel calisan ihtiyact nedeni ile fazla tercih edilmemistir. 2000’1 yillarda bir
indirekt kalorimetrenin maliyeti 30.000 ile 60.000 dolar arasinda degismekte iken

(12) Her ne kadar

giinlimiizde daha az maliyetli indirekt kalorimetreler gelistirilmistir
altin standart olarak kabul edilse de, Ol¢iimlerin zaman almasi, standardizasyon
problemi olmasi ve bazi sigortalar tarafindan geri 6deme kapsaminda olmamasi nedeni

ile heniiz yaygin olarak kullanimi s6z konusu degildir''™'*!'”)

. Bu gibi sebeplerden
dolay1, kliniklerde enerji tiiketiminin tahmini i¢in siklikla standart (prediktif) formiiller
kullanilmaktadir. Bu formiiller saglikli insanlar iizerinde ¢alisilarak ortaya c¢ikarilmistir.
Bu yiizden yogun bakim hastalar1 gibi enerji ihtiyacinin belirgin olarak arttig1 diistiniilen
hasta gruplarinda, hesaplamalarin yanlis olabilecegi diisliniilmektedir. Sadece birkag

formiil ventilatordeki hastalar iizerinde caligilmigtir'>).

Yapilan ¢aligmalarda
formiillerin birbirlerine {istlinliigii net olarak belirlenemedigi i¢in, hangi formiiliin en

kullanigh oldugu konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur(l) . Calismamizda, yogun



bakimda yatan ve mekanik ventilatorde takip edilen entiibe hastalarda indirekt
kalorimetri  (metabolik monitor) ile Olgiilen enerji tiikketimini, standart formiillerle
hesaplanan enerji tiiketimiyle karsilastirdik. Bir yogun bakim hastasinda enerji
tilketimini etkileyen parametrelerin neler olacagini, mevcut enerji tiikketimi olglimi

formiilleri icinde en giivenilir olaninin hangisi oldugunu belirlemeyi hedefledik



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme
2.1.1 Bazal Enerji Tiiketimi ve Beslenme ile Tlgili Komplikasyonlar

[3

Hastalar, yillar boyunca * nasil beslenmeliyim?” sorusuna cevap aramiglardir.
Son yillarda yapilan arastirmalarda, doktorlar arasinda da benzer fikir catigmalar1 vardir.
Yogun bakim hastalarinda beslenme, tedavinin énemli ve tamamlayici bir pargasidir.
Tedavide farkli goriislerin birbirine Ustiinliigii heniliz kanitlanamamistir. Beslenme
tedavisinde amag¢ gerekli enerji ihtiyacin1 karsilamak, mevcut dengeyi korumak ve
viicut protein kiitlesinin restorasyonunu saglamaktir “* *'*? Bu hedeflerin basarilmas1
icin enerji ihtiyacini dogru belirlemek gerekir.

Bazal enerji tiiketimi (BET) ,viicudun dinlenme sirasinda ihtiya¢ duydugu 24
saatlik enerjidir. Bazal enerji tiikketimi , beslenme desteginin optimizasyonu ve
yonetiminde ¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Ne yazik ki ideal enerji ihtiyaci teknik

kosullar nedeniyle heniiz tam olarak belirlenememektedir®

. Enerji ihtiyacinin dogru
belirlenmesi, bir yogun bakim hastasinda prognozu degistirebilir. Hastalarin,
ihtiyacindan daha az (malniitrisyon) veya daha fazla (overfeeding) beslenmesi klinigi
olumsuz yonde etkileyebilir®*?. Kritik bakim boyunca hastalarin kalorik ihtiyaglari
dalgalanmalar gosterebilir. Bu durumda ihtiyacin dogru saptanip uygun beslenme
baglanmasi komplikasyon oranlarin azaltabilir® .

Travma, enfeksiyon veya cerrahi gibi etkenlerin neden oldugu hasarlar
sonucunda olusan metabolik  degisiklikler ilk kez Cutbetson tarafindan
tammlanmistir'®”. Bu degisiklikler; ilk yaralanmay: takip eden ve metabolik hizda
azalma ile karakterize “Ebb” fazi ve onun arkasindan gelisen metabolik hizda belirgin
artis ve katabolizma ile belirlenen “flow” fazidir. Yaralanma sonrasinda, ileri donemde
ise anabolik yanit baskin hale gelir. Katabolik faz ya da “flow” fazinda, enerji
harcamasinda artis ve viicut proteinlerinin hizla kaybi1 s6z konusudur. Bu dénemde
katekolaminler ve glukagon gibi stres hormonlari artar, insulin diizeyi ise diiser®®.
Proteinlerin parcalanmasi, lipoliz ve glukoneogenez artar. Agir metabolik stres sirasinda
viicutta bulunan glikojen depolar1 birkac saat iginde tiikenir. Iskelet kasi yapisindaki

proteinlerin pargalanmasi ile olusan aminoasitler, glukoneogenez ve  akut faz

proteinlerin yapimi igin substrat olarak kullanilir. Bu protein pargalanmasi sonucu



(24)

giinde 10-15 gr azot kaybedilir“”. Beslenme sirasinda meydana gelen komplikasyonlar

genellikle; hipokalorik beslenme soliisyonlari, dogru beslenme yolunun bulunamamasi,

beslenmeye intolerans, beslenmeye ge¢ baslama veya yeniden beslenme (refeeding)

(18)

sendromu nedenleriyle olmaktadir Malniitrisyon yagsiz viicut kitlesinde azalma,

yara iyilesmesinde gecikme, hipoalbuminemi, Odem, bozulmus miyokardiyal
kontraktilite, azalmis kompliyans, artmis nozokomiyal enfeksiyon riski, solunum

kaslarinda gii¢siizliik, bozulmus immunite, organ disfonksiyonlari, artmis morbidite ve

mortalite ile iliskilidir""*>" . Ventilatorde takip siiresi uzamakta, basarili weaning

(25,32-35)

olasiligr azalmakta ve septisemi riskinin artmaktadir . Yapilan caligmalarda

yetersiz beslenen hastalarda tedavi maliyetlerinin daha fazla oldugu belirtilmistir'*~.
Siirekli enerji agig1 olan, yetersiz beslenen hastalarda yogun bakim yatis siiresi,
ventilator bagimliligi orani ve mortalite daha fazladir %3639

Yetersiz beslenme kadar fazla beslenme(overfeeding) de kritik hastalarda

(184" Bu tabloda hipertrigliseridemi (lipogenezin

olumsuz sonuglara yol agmaktadir
artmasi ile fazla glukozun yaga doniisiimii) , hiperglisemi, azotemi ve -elektrolit
imbalanst olusabilir. Karaciger ve solunum sistemi basta olmak iizere ¢esitli organ

hasarlari gérﬁlebilir(9a32,41_44)

. Yaglarin veya karbonhidratlarin fazla verilmesine bagl
olarak CO; iiretimi artar. Bu da solunumsal kompansasyon mekanizmalarini devreye
sokarak, dakika ventilasyonunu arttirabilir. Entiibe hastalarda mevcut solunum
sikintistn1 belirginlestirerek , klinik tabloyu agirlasatitabilir. Ventilatérde ve yogun

bakimda kalma siiresi bu nedenle uzayabilir " |

2.1.2 Bazal Enerji Tiiketimini Etkileyen Faktorler

Bazal enerji ihtiyacini en ¢ok etkileyen yagsiz viicut kitlesidir. Sepsis, travma ve
yanik hastalar1 basta olmak {izere, yogun bakim hastalarinda belirgin metabolik
degisiklikler olmaktadir. Bu degisikliklerden esas olarak inflamasyon ve noroendokrin
sistem sorumludur. Cerrahi, travma ve kritik hastaliklar gibi ¢ok c¢esitli stres
durumlarina kars1 organizmada adaptasyon amagli bircok metabolik degisim meydana

gelir®

. Doku hasar1; makrofaj ve endotel hiicrelerini aktive eden, bunlar da sitokinler,
koagiilasyon faktorleri, kininler ve diger endojen maddeleri de iceren, inflamatuar

mediatdrlere ait kaskadi aktive eden, akut bir inflamatuar yanit1 tetikler. Inflamatuar



strese yeterli adaptasyonu gosterebilmek i¢cin hem pro-inflamatuar sitokinler (TNF-a IL-
1 ve IL-6) hem de anti-inflamatuar sitokinler (IL-4 ve IL-10) salinir**>?.

Noroendokrin yanit sempato-adrenal sistem, hipotalamo-hipofizer aks ve diger
endokrin bezlerin aktivasyonu ile olusur. Adrenalin, noradrenalin, kortizol, vazopressin,
biiylime hormonu ve glukagon gibi stres hormonlarinin salinimi artar. Sempato-adrenal
sistem 1ile hipofizer-adrenal aks arasinda bir sinerji mevcuttur. Sempatik sistemin
aktivasyonu kortikotropik aks ile diger hormonlarin paralel olarak stimiilasyonuna yol
acar. Strese karsit hizli ve uzayan bir adaptasyon gelisir. Adrenerjik yanit, biiylime
hormonu ve vazopressin yaniti saniyeler igerisinde baslar ;fakat kortikotropik yanitin
baslamas1 birka¢ saat gecikmelidir. Mental ve psikolojik stres, egzersiz, agri,
hipovolemi, hipotermi, hipoglisemi, ciddi metabolik ve elektrolit bozukluklar1 bu yaniti
tetikleyen faktorlerdendir. Noroendokrin yanit hasarlanmanin tipi ve stresin siddeti ile
iligkilidir. Noroendokrin yanit enerji metabolizmasinda oldugu kadar dolagimin
devamliliginda ve vital organlarin perflizyonunun saglamasinda kritik 6neme sahiptir.
Akut stres varliinda tiroid aks1 baskilanir ve “hasta 6tiroid sendromu” na yol acgar. Bu
durum uzayan stres ve kritik hastalik varliginda enerji metabolizmasini diisiiriir®”. Stres
ile metabolizmanin neredeyse biitlin yolaklar1 etkilenir. Endojen substratlarin
salimminda ve organlar arasi substrat degisiminde artma goriiliir. Insiilin rezistansi ile
plazma glukoz konsantrasyonu, glukoneogenez ve endojen glukoz iiretimi artar. Es
zamanli lipoliz ise yag asitlerinin salinimini arttirir®>=> |

Saglikh kisilerde, istirahat enerji tiiketiminin(IET) ana belirleyicisi yagsiz viicut
kiitlesidir. Yagsiz viicut kiitlesi 6zellikle iskelet kasi ve i¢ organlar gibi metabolizma
hiz1 yiiksek olan dokulardan olusur. Organlarin ve dokularin IET’ ne katkilari oldukga
degiskendir. Bu katki yag dokusu i¢in giinde 5 kcal/kg iken, miyokard i¢in giinde 500
kcal/kg kadardir. Viicut agirhigmm sadece %5’ini olusturan vital organlar IET nin
%60’ tiiketir. Hasarlanma sonrasi erken donem disinda, enerji metabolizmas: ilk
resiisitasyon sonrasi stimiile edilir. istirahat enerji tiiketimi kritik hastalarda, agir travma
veya sepsis sonrasi bazal degerlerin %120-150’sine kadar ulasabilir®*” . Agir
yaniklarda IET daha da yiiksektir, bazal degerlerin %140-170’ine ulasabilir® .
Hipermetabolizanin nedenleri arasinda stres hormonlari, pro-inflamatuar sitokinler ve

diger mediatorler vardir. Saglikli kisilerde bile kortizol, glukagon ve adrenalin gibi

stres hormonlarinin inflizyonu, hasarlanmaya karsi olusan metabolik yanitin 6nemli



yonlerini taklit eden metabolik degisiklikler olusturur. Istirahat enerji tiiketimi , her
hastada ve hastalikta hatta belirli bir hastada zaman icerisinde bile degisebilir. Saglikl
kisilerde metabolizma hizi; beslenme, soguga maruz kalma ve egzersiz ile artar ©7 > -
. Artan 1°C ates i¢in metabolizma %10-15 artar. Hipoterminin de tam tersi etki yapmasi
beklenir. Fiziksel aktivite ajite hastalar disinda kritik hastalarda genellikle azdir. Koma,
beyin hasarinin erken safhasinda oksijen tilketiminde azalma ile iliskilidir. ©*¢"%? .
Yas, cinsiyet, ilaclar (katekolaminler veya sedatif ilaclar),operasyon, ates, sepsis, akut
hastalik durumu, sok, ajitasyon, agri, travma, yaniklar, karaciger yetmezIligi, solunum
yetmezligi, ventilatdrde takip edilme, sedatif ilaglar ve diger metabolik stres kaynaklari

de kalorik ihtiyaclari degistirebilir'® 2%

2.2 Enerji Tiiketimi
2.2.1 Enerji Tiiketimi Hakkinda Temel Prensipler ve Tanimlar
Yasamsal islevlerin siirdiirebilmesi i¢in gerekli en diislik enerji miktarina bazal

(81,82)

metabolizma denir . Istirahat metabolizma hiz1 24 saat siiresince herhangi bir

fiziksel aktivitede bulunmadan, dinlenme pozisyonunda viicudumuzun harcayabilecegi

kalori miktaridir®!%?

. Bazal metabolizma hiz1 terminolojisi, istirahat metabolizma hizi
terminolojisine gore daha fazla kullanilmasina ragmen O6l¢lim yontemlerinin kolay ve
uygulanabilir olmasi nedeniyle, istirahat metabolizma hizi 6l¢limii pratikte daha yaygin
kullanim alam bulmustur. Istirahat metabolizma hizinin solunum gazlarindan indirekt
yontemle Sl¢iimii icin O, ve CO; gazlarini analiz eden cihazlar gelistirilmistir. Bunlar

portatif indirekt kalorimetre ve sabit laboratuar cihazlar1 bigiminde simiflandirilabilir®” .

2.2.2 Enerji Tiiketimi Ol¢iimii Avantajlar

Yakin zamanda baslayan anlayisa gore , “siki kalorik kontrol” (tight calorie
control)uygulanmast ve yogun bakim hastalarinda giinliik enerji tiiketiminin dogru
hesaplanmasi, oldugundan az veya cok beslenmeyi engelleyerek, hastalarin prognozunu
etkilemektedir. 243 ardisik hasta ilizerinde yapilan prospektif deneysel caligmada
medikal ve cerrahi hastalar calismaya dahil edilmis, en uygun beslenme segilerek
hastalar taikp edilmistir. Sonugta sadece kadinlarda olmak tizere, hem yogun bakimda
hem de hastanede yatig siiresi boyunca surveyin anlamli derecede etkiledigi

(84

bulunmustur™ . Son zamanlarda yapilan bir baska calisma olan, TICACOS (Tight



Calorie Control Study) ¢alismasinda ise mekanik vantilatorde takip edilen 131 yogun
bakim hastasinda indirekt kalorimetrinin kullanilarak siki kalorik kontrol saglanmistir.
Hastalar enteral veya parenteral beslenmistir.Kontrol grupta ise ( 25 kcal/kg
hedeflenerek) negatif kiimiilatif enerji dengesi saglanarak, sonuglar karsilagtirilmistir.
Sonugta komplikasyon oranlar1 ve hastanede yatig oranlari kontrol grubunda
artmistir. Sik1 kalorik kontrol yapilan grupta ise hastane mortalitesi anlamli oranda
azalmustir. Indirek kalorimetre hastalarda beslenmenin bireysellestirilmesi igin gerekli

goriilmigtir 55 .

2.3 indirekt Kalorimetre
2.3.1 Tanimlar ve Calisma Prensipleri
Bir hastada total enerji tiiketiminin hesaplanmasi, enerji ihtiyacinin

78%)  Direkt kalorimetre total viicut 1sisi iizerinden

belirlenmesinde en dogru yoldur
calisan ve enerji tiiketimini en dogru sekilde belirleyen yontemdir. Her seye ragmen
pahal1, teknik olarak yorucu ve c¢ok 06zel eleman gerektirmesi, ayrica uzun siiren bir
teknik olmasi yiiziinden kullanim alani ¢ok kisitlidir. Bundan dolay1 enerji dl¢iimiinde
indirekt kalorimetrenin &nemi hizla artmaktadir. Indirekt kalorimetre ¢ogu merkezde
siklikla kullanilmaktadir®” Ekstrakte olan oksijen miktar1 (VO,) ile metabolizma
sonucu atmosfere verilen karbondioksit miktar1 (VCO,) hesaplamada rol alir. Yogun
bakim hastalarinda, klinik ¢alismalarda ve pratikte en sik kullanilan teknik haline
gelmigtir. Kullanim sartlar1 giinden giine kolaylagmakta, ayrica dogruluk yiizdeleri ise
gittikge artmaktadir. Biitiin indirekt kalorimetri (IK) monitdrleri, inspirasyon ve
ekspirasyon sonucunda ac¢iga ¢ikan gaz voliimleri ve konsantrasyonlar1 araciligiyla
hesap yapmaktadir. Portabl yatakbasi monitorler, hastalarin dogru bir sekilde metabolik
ihtiyaclarmin belirlenmesini saglamaktadirlar. %95ten daha fazla oranda dogru VO,
Olciimii saglanmaktadir. Kapali ve agik devre cesitleri bulunabilir. Kapali devrede
ekspirasyon havasi yiiz maskesi veya direkt olarak ventilatoriin ¢ikis kisminda
toplanabilir. Inspirasyon gazlar1 ise oda havasi veya indirekt kalorimetrenin igindeki
oksijen olarak toplanabilir. Ac¢ik devre indirekt kalorimetrelerde ise inspirasyon gazlari

oda havasindan veya direkt ventilatorden kaynaklanabilir®**"

. Yani acik-devre
sistemleri inspire ve ekspere edilen gaz konsantrasyonlar1 arasindaki farki olgerken,

kapali-devre sistemler sabit bir rezervuardaki gaz degisim miktarini Olcer. Yogun



9 Prensibin temelinde,

bakimlarda en sik kullanilan sistem acik devre sistemleridir
oksijen kullanilip karbondioksit atilmasidir. Denklemler Weir’in c¢aligmalarini temel
alarak kurulmus olup, ilk defa 1949 yilinda yayinlanmistir ve daha sonra modifiye

o1

edilmistir”" . IET asagida belirtildigi gibi hesaplanmaktadir. Tanimlar ve formiiller ise

tablo I ‘de Ozetlenmistir.

Tablo 1: iET Hakkinda Formiiller

FeO,: Ekspirasyondaki karigim 0,
konsantrasyonu

FeCO;: Ekspirasyondaki karisim CO,
konsantrasyonu

RQ: Solunum Sabiti

RQ (Haldane Doniisiimii): [1-FiO2] / [(FiO2 — FeO,) / FeCO, ] —
FiO,

Q: Total Akim

VOz; = VCOz/ RQ

VCOz; = Q X FeC02

NM veya UN: Idrar azot sekresyonu

IET: 391 VO, + 1.1 VCO, —2.17 (UN g/
giin)

Solunum yetersizligi olmayan hastalarda VO,x 4.838 x 1.44

IET:

Tablo 1’ de de agikga belirtildigi gibi kullanilan temel formiil: IET= 3,9 (VO,) + 1,1
(VCO,) — 2.17 (UN g/ giin) ‘diir. Weir esitligi 6l¢timlerden degil, fizyolojik faktorlere
dayandirilarak matematiksel olarak elde edilmis bir esitliktir:

a- ET = Karbonhidrat, yag ve proteinlerin yakilmasi ile elde edilen enerjinin

toplamidir.

b- 1 gr. glukozun metabolizmasi i¢in 3.7 kcal, yag i¢in 9.5 kcal protein i¢in 4.1 kcal

enerji gerekir.

c- Bu yakitlarin hepsi i¢in kullanilan O, ve iiretilen CO; bilinmektedir.

d- Bu nedenle ET esitligi bu yakitlarin sitokiyometrisini tanimlayan esitlikler

sisteminin ¢bziimlenmesi ile O, tiiketimi ve CQO, iiretimi ilizerinden belirlenir.
Pratikte, idrar nitrojeni Ol¢limii uygun olmadigindan ve ET’ ne etkisi minimal

oldugundan ¢ogu kez goz ard1 edilir®*? |



2.3.2 Indirekt Kalorimetre Ol¢iim Islemi Esaslar1

Indirekt kalorimetren calisma prensipleri gazlarin &lgiimiine dayanir. Insan
viicudunun oksijeni kullanip karodndioksiti atmasi ile bu gazlar degerlendirilir.inspire
edilen havadaki O, fraksiyonu (FiO;) ventilator sisteminin inspiratuar bacagi tarafindan
Olciiliir, ventilatorden ¢ikan ekspirasyon havasi ise FeO, ve FeCO, ‘nin karigtigi bir
karisim alaninda olgiiliir. Ekspirasyon havasi daha sonra, sabit akim yarattigindan emin
olunana kadar oda havasi ile karnistirilir. Yeni FeCO; degeri tekrar hesaplanir ve CO,
tiretimi formiillerle anlatildig1 gibi hesaplanir. RQ Haldane doniisiimii ile hesaplanir ve
O, degeri daha sonra ortaya ¢ikartilir. CO, ve O, degerleri ml/dk olarak saklanirken, RQ

ise ondalikl1 say1 olarak not edilir®® .

2.3.3 Oksijen Tiiketiminin Hesaplanmasi, Simirlamalar1 ve Ideal Olgiim

Siiresi

Indirekt kalorimetrenin temel Olciimleri FIO,, ekshale edilen O, fraksiyonu
(FEO,), inspire edilen CO, fraksiyonu (FICO;) ve ekshale edilen CO, fraksiyonu
(FECO,) ile dakika ventilasyonudur. O, tiiketimi ve CO; liretimi inspire (I) ve ekshale

(E) edilen gazlar ararindaki fark ile benzer formiiller {izerinden hesaplanabilir:

0, .o, = VI(FIO2) - VE (FEO,)

CO, = VI(FEO) - Vi (FICO)

Inspirasyon ve ekspirasyonla ortaya ¢ikan gaz konsantrasyonlar ve voliimlerinin
Olclimiinde, her iki parametrenin ihtiyacinin ortadan kaldirilmasi i¢in sadece ekshale
edilen gaz ol¢iimleriyle sonug¢ veren teknikler ortaya ¢ikartilmistir. Bu sekilde calisan
sistemler sadece ekshale edilen voliimleri 6l¢erek inhale voliimleri matematiksel olarak
hesaplarlar. VE ve VI arasindaki matematiksel iligki Haldane transformasyonu ile

aciklanir. Burada Nitrojen (N) inert gaz olarak kabul edilir.

VI x FIN, = VE x FEN,
VI = VE x FEN,/ FIN,
FIO, + FIN,=1 ve FEO, + FECO2 + FEN,= 1 oldugundan



FIN,=1 - FIO,,
FEN,=1-FECO,-FEO;
Bastaki esitlige dondiigiimiizde:

VI = VE x (1 -FECO,—-FEQO,)
1 - FIO,

Inspire edilen O, arttikca, payda azalir ve inspire edilen ve ekshale edilen gaz
voliimleri arasindaki fark artar. Bu nedenle, Haldane esitligi inspire edilen voliimii
Olemeksizin  VI’y1 hesaplamak i¢in kullanilir. Dolayisiyla Haldane esitliginin

dogrulugu, FIO2 ve VE’nin dogru 6l¢iilmesine baglidir.

Bunlarda olugan herhangi bir hata enerji tiikketiminin hesaplanmasinda belirgin
farklarla karsimiza ¢ikabilir. Bu ylizden analiz sisteminde kagak olmamali ve dogru
sensorler kullanilmalidir. Cogu O, sensdriiniin  dogrulugu yiiksek FIO;’lerde
azaldigindan indirekt kalorimetre caligmalar1 genellikle % 60 veya daha az O, ile
siirlanmistir. Bazi sistemler in vitro olarak yiliksek O, seviyelerinde de giivenli bulunsa
da; eriskin yogun bakim hastalarinda yapilan klinik arastirmalarda yiiksek FIO,

degerlerinde higbir sensorle dogru sonug elde edilememigtir'?*1*

. Diger siirlama
kriterlerine bakildiginda ise ekspirasyon havasiin tam olarak toplanamadigi, istirahat
enerji tilketiminin veya RQ’nun net olarak hesaplanamadigi durumlarda karsimiza
cikar. Ventilator hattindaki, endotrakeal tiip ¢evresi veya gogiis tiipii nedeni ile olusan
hava kagaklar1 olan, FiO2 %60 dan fazla olan, ¢ok yiiksek PEEP ile mekanik ventilator
destegi alan hastalar, solunum sayisi 35 /dk< olan hastalar veya oksijen tiiketim
mekanizmasini degistirebilecegi i¢in, ¢ok yiiksek dozda inotropik ajan ile desteklenen
hastalarda Ol¢iimler giivenilir degildir. Diger sebepler ise malzemeden olusan
problemler, metodolojik problemler (¢ok uzun siire 6l¢lim yapilmasi) veya ¢ok uzun
solunum hattina sahip olan hastalar gibi siralanabilir. Bu ylizden de 6l¢iim yapilirken
sonuglari etkileyecek degisikliklere her zaman dikkat etmek gerekir® . Sik trakeal
aspirasyon da solunum hattinda olusan kagaklar gibi kabul edilebilir. Bu konuda George
Briassoulis ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilan ¢alismada trakeal aspirasyonun

©3) Istirahat enerji tiiketimi

herhangi bir etkisinin olmadig gdsterilmistir
hesaplanmasinda bir baska sorun da, hastaliklarin seyri ve altta yatan patoloji ile ilgili

olacaktir, ¢esitli hastaliklar IET ‘yi hem azaltip hem de arttirabildigi gibi, giin icinde
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olan degisiklikler bile IET’de dalgalanmalara sebep olabilir. IET’yi etkileyen faktorler

Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Enerji Tiiketimini etkileyen faktorler

ET’ yi artiran sebepler ET’yi azaltan sebepler
Hipertermi Enfeksiyon Sedasyon Anestezi
Renal replasman Agrn Noromuskiiler Hareket Azl
blokaj
Travma Yaniklar Hipotermi Inotropik Ajanlar
3. Bosluklara Operasyon Achk Norolojik Olaylar
Kayiplar

Indirekt kalorimetre ile dlgiim yapilmasi gereken zaman dilimi ve beklenilmesi
gerek siire hakkinda net bir fikir heniiz yoktur. Son yapilan ¢alismalara gore uzun siireli
6lciim ile (24 saat) kisa siireli 6l¢iim arasinda (30 dk) anlaml fark saptanmamistir®*?.
Kisa siireli Ol¢limlerde ideal zaman dilimi 6glen olarak belirtilmistir. 5 dakikalik
metabolik olarak stabil periyotta ayn1 degerlerin elde edilebilecegini belirten ¢aligmalar
oldugu gibi, yogun bakim hastalarindaki dinamik degisikliklerden dolay1 enerji
tilketiminin anlik olarak degisebilecegini belirten calismalar da mevcuttur® . Yakin
zamanda c¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada, hastalarin metabolik olarak stabil oldugu
stirede (yani VO, ve VCO; degerlerinin 5 dakika boyunca %10dan fazla degismedigi

siiregte) 5 dakikalik 6lciimlerin 24 saatlik dlciimlerle korele oldugu belirtilmistir'®*” .

©® " nvaziv olarak sag kalp

Baz1 ¢alismalarda Fick yontemi kullanilmistir
kateteraziasyonundan sonra spirometrik 6lglimle beraber debi dl¢limii yapilir. %5’ilk
dekstrozun hizli enjeksiyonlar1 ile kardiyak debi bulunur.U¢ defa &lciim yapilir.
Olgiimler birbirinin %!0’undan fazla farklilik gdstermiyorsa , ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi
alinir. Ortalama deger kardiyak debi(CO) olarak kabul edilir. Oksimetrik 6zellgi olan
pulmoner arter kateteri ile ven6z oksijen satiirasyonu spektrofometrik olarak belirlenir.
Arteriyal oksijen saturasynu da pulse oksimetre ile bulunur. Hemoglobin degerleri i¢in ,
hesaplama yapimasi gereken zamanda tam kan sayimi ¢aligilir.

IET = CO x Hgb (SaOy - Sv02)95.18 formulii kullanilarak enerji tiiketimi

hesaplanir®®.
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2.4 Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiiller

Indirekt kalorimetre ydnteminin kullanimi giiniimiizdeki kadar sik degil iken,
uzmanlar tarafindan enerji tliketimini belirlemek i¢in birtakim formiiller kullanilmakta
idi. Bunlar (tabloe 3) : Harris-Benedict, Owen, Mifflin— St Joir 1990, Obezite 1992 ve
1997 yillarina ozgii Ireton-Jones, 1998-2003 ve 2010 yillarina 6zgii, Penn-State, 1990
Swinamer, 1999 Brandi, 2003 Faisy ve Schofield denklemleridir® % . Harris-
Benedict, Owen, Mifflin ve Schofield denklemlerinde erkeklere ve kadinlara 6zgii iki
farkli formiil mevcut iken digerlerinde tek formiil vardir. Patolojik durumlarda enerji
tiiketiminin ortalama % 20-50 oraninda arttig1 bilinmektedir. Yogun bakim hastalar i¢in
formiiller ile diizeltme carpanlari kullamlarak IET hesaplamasi tekrar yapilabilir. Bu
carpanlar i¢in Long faktorleri kullanilabilir. Atesli hastaliklarda her 1° C 1s1 artis1 i¢in
enerji tilketiminde % 10-12, karaciger hastalig1 ve pankreatitte % 30 ila 40 arasinda artis
olabilir"" (tablo 4). Casati ve ark. yaptiklar ¢calismada yogun bakimda yatan hastalar
enerji ihtiyacinin non-septik sartlarda 1.20 oraninda, komplike cerrahi gecirenlerde 1.28
oraninda ve ciddi enfeksiyonu travmasi olanlarda 1.50 oraninda arttigini
(104)

belirtilmistic ™~ . Cheng ve ark. ise mekanik ventilatorde takip edilen hastalarda x1.25

oraninda enerji ihtiyacinin artigimi®*'®® | Kan ve ark. ventilatordeki hastalarda bu
ihtiyacin yaklasik %20 oraninda arttigin belirtmistir®>>?. Baz1 calismalarda , kritik
hastalarda 1,1-1,6 oraninda diizeltmelerin hesaplamalarda dogrulugu arttirabilecegi, bir

baska ¢alismada ise sonucu etkilemedigi bildirilmigtir (88,99, 106)
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Tablo 3: IET Hesaplanmas i¢cin Kullamlan Formiiller

Harris-Benedict:
Erkek:[66,5+(13,8xKilo)+(5xBoy)—(6,8xYas)]x1,5
Kadin:[655+(9.6xKilo)+(1.8xBoy)—4.7xYas)]x1.5

Owen:
Erkek: 879 + (10,2 x Kilo) Kadn: 795 + (7,2 x Kilo)

Mifflin — St Joir 1990:
Erkek: 5+(10xKilo)+(6.25xBoy)—(5xYas) Kadin: 161+(10xKilo)+(6.25xBoy)—(5xYas)

Ireton-Jones Obezite:
Erkek:606+(9xKilo)—(12xyas)+400(Vent)+1400 Kadin: Kilo—(12xyas)+400(Vent)+1444

Ireton-Jones 1992:
1925+5(Kilo)-10(Yas)+(281)(Vent)+(292)(Travma)-(851)(Yanik)

Ireton-Jones 1997:
1784+5(Kilo)-11(Yas)+244(erkek)+(239)(Travma)-(834)(Yanik)

Penn State 1998:
1.1(HBE)+140(T ,0)+32(V,)-5340

Penn State 2003:
0.96(MSJ)+140(Tpax)+32(V.)-5340

Penn State 2010:
0.71(MSJ)+85(T ax) 64 (V)-3085

Swinamer 1990:
945(BSA)+64(Yas)-108 (T ) t24,2 (SS)+817(V,)-4349

Brandi 1999:
0.96(HBE)+7(HR)+48 (V.)-702
Faisy 2003:
8(kilo)+14(boy)+42(V,)+94 (T)
Schofield Kadin: Schofield Erkek:

Yas (18- 30) : (14,818 x Kilo) + 486,6 Yas (18- 30): (15,057 x Kilo) + 692,2
Yas (30-60): (8,126 x Kilo) + 845,6 Yas (30-60): (11,472 x Kilo) + 873,1
Yas (60<): (9,082 x Kilo) + 658,5 Yas (60<): (11,711 x Kilo) +587,7

Kilo: Kg, Boy: Cm, HBE: Harris Benedict Esitligi, MSJ: Mifflin St. Joir Esitligi, Vent: Ventilatorde ise
ekleyiniz, Travma: Travma Hastasi ise ekleyiniz, Yanik: Yanik Hastasi ise ¢ikariniz, Ty, Son 24
saatteki en yiiksek viicut sicakligi(C°), T:Calisma sirasindaki viicut sicakligi (C°),Ve: Ekspire edilen
dakika solunumu miktar1 (L/dk), Vt: Tidal Voliim (L/nefes),

Tablo 4: Long farktorlerine gore diizeltme ¢carpanlar:

Aktiviteye gore Termal Faktorlere gore
Yatakta ise x1.1 38°Cise x1.1
Yatakta fakat hareketli ise x1.2 39°C ise x1.2
Hareketli ise x1.3 40°C ise x1.3

Stres Faktorlerine gore

Postoperatif donem ise 1,1 Multipl travma ise x 1.5

Kiriklar ise 1,2 Yaniklar % 30-50 ise x1.6
Sepsis ise x1.3 Yaniklar % 50-70 ise x1.7
Peritonit ise x1.4 Yaniklar % 70-90 ise x1.8
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2.5 Yogun Bakim Hastalarinda Prognoz Belirleyici Skorlama Sistemleri

2.5.1 Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirme (APACHE- Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) Skoru
Orijinal APACHE skorlama sistemleri 1981 yilinda ciddi hastaligi olan

hastalarda klinik seyri belirlemek, yeni tedavilerin ortaya cikabilmesini saglamak ve
hastalarin yogun bakimdan daha fazla fayda gormesini saglamak amaci ile
gelistirilmistir. Bireysel olarak her hastaya ayri tedavi vermek gibi bir amag i¢in dizayn
edilmemistir. Akut hastaligin fizyolojik sokurunu belirlemek ve mevcut olan hastaliktan
onceki kronik hastaligi degerlendirmek i¢in iki ayr1 puanlama kismu vardir. 7 major
fizyolojik sistemin 34 tane olasi parametre ile ilk 24-32 saatteki en kotii degerleri

fizyolojik skorlama ile degerlendirilir'®”

. Tedavi oncesi saglik durumu da A'dan D’ye
kadar smiflandirilabilir. A: sorunsuz saglikli manasinda iken D: ciddi kronik organ ve
sistem bozuklugu manasina gelmektedir. Degerlendirme sonucunda dnce akut fizyolojik
durumun puanlamasi yapilir. Daha sonra kronik durum harflerle belirlenir (6rn: 13—A,
33-D). Yani 13-A ve 13-D ayn1 akut derecede hastalik seviyesini gosterirken, A ve D
nedeni ile daha onceki saglik durumlarinin farkli oldugu anlami vardir. Klinik seyrin
bununla beraber degisebilecegi Ongoriilmiistiir. 1985°te orijinal model olusturulmus

(107.108) -~ Mortalite

olup, 34 parametre yerine 12 fizyolojik parametre calisilmigtir
hesaplamasi yapilmaya calisilmistir. Hesaplamalar her bagvuruda tekrar yapilabilir.
Hastalar taburcu olduktan sonra hastaneye tekrar yatarsa, yeni bir APACHE II
skorlamasina ihtiya¢ duyulur. Orijinal APACHE sistemi primer olarak tedavi
seceneklerini tartismak i¢in kullanilirken, APACHE 2 sistemi ise her hastanin,
kliniginin ciddiyetinin belirlenmesi ve bu ciddiyetin klinik seyri nasil degistirecegi
lizerine ¢alisma imkani1 saglamistir. APACHE 2 diinyanin en sik kullanilan skorlama
sistemlerinden birisi olup ¢evrimigi olarak her yerden rahatlikla ulasilabilir'*7'%%

( Sekil 1)
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Tablo 4. APACHE Il skorlama sistemi

Fizyolojik Yiksek degerler Diiglik dedgerler

dedgiskenler +4 +3 +2 +1 1] +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 i0-31.9 £29.9
Ortalama arter =160 130-159 110-129 70-109 50-69 40-54 =49
basinci (mmHg)

Kalp hizi (atim/dakika) =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hizi (/dakika) =50 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <5
(spontan/mekanik)

Oksijenasyon

FiO, = 0.5 ise alveolar =500 350-499 200-349 < 200

arterial gradient DO,

FiO, < 0.5 ise PaO, =70 61-70 55-60 <55
Arteryel pH (tercih) =7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <715
Venoz HCO, (mEq/L) =52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Sodyum (mEqg/L) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 11-119 <110
Potasyum (mEq/L) =7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-34 2.5-29 <25
Serum kreatinin (mg/dL) EiJi0 2-34 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
Lekosit (/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 (yukandaki 12 puanlamanin toplami)

B. Yas puami (yil): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, = 75= 6 puan

C. Kronik saglik puanlan: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da imminsipresyon 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 kanitlanmig siroz, portal hipertansiyon, buna bafjl gastrointestinal sistem kanamalan, karacider yetmeziidi, ensefalopati, koma, Kardiyovaskiiler: lstirahatte anjina ve kardiyak
P . Solunumsal: Akt i kasitlayser kronik restriktif, obstriktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder poli , ciddi p hipertansiyon, mekanik ventil , Renal: Kronik
hemodiyaliz, periton diyalizi, | i presyon: | b o pi, radyoterapi, yiiksek doz steroid alimi (losemi, lenfoma AIDS gibi hastaliklarda).

Sekil 1: APACHE II skorlama sistemi

2.5.2.Sepsis Iliskili Organ Yetmezlik Degerlendirilmesi — SOFA (Sepsis
Related Organ Failure Assessment ) Skorlamasi

SOFA sistemi 1994 yilinda Yogun Bakim Tibb1 Avrupa Toplulugu (European

Society of Intensive Care Medicine ) tarafindan gelistirilmistir.1999 yilinda gézden

gegirilerek modifiye edilmistir!'”

. SOFA sisteminde alt1 organin disfonksiyonu ve
yetmezligi degerlendirilmektedir. 0’dan(normal) 4’e (en kotii) kadar puanlama yapilir.
Total skor 0 ile 24 arasinda olabilir. Bunlar: solunum,koagulasyon, kardiyovaskiiler,
renal, hepatik ve santral sinir sistemidir.

Bu skorlamada amag, siirekli olarak komplikasyonlarin gelisimini takip etmektir;

(Tablo 5)
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Tablo 5: Sofa Skorlama Sistemi.

Disfonksiyone 1 2 3 4
Organ / Puan
Solunum >300 <300 <200 <100
(Pa02/Fi02)
Koagiilasyon 2003 <100 <50 <20
(trombosit
saylisi)
Karaciger 1.2-1,9 2.0-5,9 6.0-11,9 >12.0
(bilirubin)
Kardiovaskiiler = Ortalama Dopamin <5 Dopamin >5 Dopamin >15
(hipotansiyon) = Arteriyal

Basing <70
SSS  (Glascow 13-14 10-12 6-9 <6
koma skalasi)
Renal 1.2-1,9 2.0-34 3.5-49 >5
(kreatinin)

Ik 24 saat icinde, en kotii degerlerle skorlama yapildiktan sonra, 48 saatte bir
tekrar degerlendirme yapilmasi, organ disfonksiyonlarmin degerlendirmesi i¢in uygun
bir yontemdir" 'V
daha yiiksektir' 'V | 1,449 kisilik prospektif bir analizde 15 ve daha fazla SOFA

skoruna sahip hastalarin mortalitesi % 90’dan fazla bulunmustur"'” . APACHE 11 gibi

. Bakilan degerler i¢inde en yiiksek skorun mortaliteyi gésterme orani

¢evrimi¢i olarak rahatlikla ulasilabilir.

2.5.3.Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skorlama - SAPS (Simplified Acute
Physiology Score)

SAPS skorlamasi, 1984 yilinda Fransa’da multidisipliner yaklagimla yonetilen 8

farkli referans yogun bakimda ard arda yatan 679 hastanin takip edilmesi ile ortaya

citkmigtir. 13 farkli fizyolojik degisken {izerinde yapilan hesaplama ile prediktif

mortalite ve risk hesaplamasi amaclanmustir'''? . (Tablo 6)
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Tablo 6: SAPS Skorlama Sistemi

Degisken

SAPS

Skorlamasi

Yas (y1l) <45 46-55 55-65 66-75 >75

Kalp Hizz >180 @ 140- 110- 70-109 55-69 40-54 <40

(atim/dakika) 179 139

Sistolik Kan >190 150- 80-149 55-79 <55

Basinci 189

Ates (C) >41 39-40,9 >41 38.5- 36-38.4 34-35,9 32-339 30-31,9 <30
38,9

Solunum Hizi >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6

(nefes /dak)

Idrar Cikis1 >5.0 3.5-499 0.7-3.49 0.50- 0.20- <0.20

(L/24 saat) 0.69 0.49

Serum Ure >55 36-54,9 29-35,9 7.5-28,9 3.5-74 <3.5

Miktari

(mMol/L)

Hematokrit >60 50-59,9  46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20

(%)

Beyaz  Kiire >40 20-39,9 15-19,9 3.0-14,9 1.0-2,9 <1.0

Sayisi

Serum glukoz >44.5 28-44 14-27,7  3.9-13,9 2.8-3,8 1.6-2,7 <1.6

(mMol/L)

Serum >7 6-6,9 5.5-5,9 3.5-54 3.0-3,4 2.5-2,9 <2.5

Potasyum

(mEq/L)

Serum >180 | 161- 156- 151-155 130-150 120-129 | 110-119 <110

Sodyum 179 160

(mEq/L)

Serum HCO3 >40 30-39.9  20-29.9 10-10,9 5-9.9 <5.0

(mEq/L)

Glasgow Koma 13-15 10-12 7-9 4-6 3

Skoru

APACHE ile karsilastirildiginda, daha kolay hesaplanabilmesi ve zaman
kazandirmas1 yoniinden avantajli oldugu soOylenebilir. APACHE gibi, hastalik
gruplarinda mortaliteyi belirlemede faydal olabilir'''? . SAPS 2 ilk defa 1993 yilinda
gelistirilmis olup, 17 degisken ile hesaplanmaktadir. APACHE ve SOFA gibi ilk 24

saatlik bagvuru icerisindeki en kotii degerler temel alinmaktadir. Bunlar:
% 12 tanesi fizyolojik degisken

¢ Yas

¢+ Bagvuru sekli ( beklenen cerrahi, acil cerrahi veya medikal )
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¢ Altta yatan diskomatoz hastaliklardir. (AIDS, Metastatik Kanser, Hematolojik
Malignensi)

12 {ilkenin 137 farkli yogun bakiminda 13,125 adet hastada yapilan ¢aligmalar
sonucunda SAPS II gelistirilmistir; fakat yanik hastalari, kardiyak operasyon gegiren

(113 Matematiksel

hastalar ve koroner yogun bakim hastalar1 ¢calisma dis1 birakilmistir
olarak mortaliteyi de belirilebilir. Ayrica orta derecede yogun bakimi ihtiyaci olan
hastalarda ayirimi mitkemmel derecede yapmaktadir''*!''> - APACHE II gibi SAPS II
hesaplamasi i¢in de gerekli programlara cevrimic¢i kolayca ulasilabilir. En son
gelistirilen model ise SAPS III olmustur. 2005 yilinda gelistirilen bu modelde 35 farkl
iilkeden 303 yogun bakimda yatan 16,784 hasta dahil edilmistir. 20 farkli degiskene
sahip olup 3 adet sub-skorlama degiskeni vardir. Total skor O ile 217 arasinda
degismektedir. Mortalite belirlemede kullanilmakla beraber bu konuda daha fazla

calismaya ihtiyag vardir 1S
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3. MATERYAL VE METOT

Bu prospektif calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ hastaliklart
anabilim dali yogun bakim {initesinde 2013-2014 yillar1 arasinda gergeklestirilmistir.
Etik kurul izni alindiktan sonra, 18 yas iizeri hemodinamik ve solunumsal
stabilizasyonu saglanmis, 24 saatten fazla mekanik ventilatérde takip edilen 131 hasta
dahil edilmistir. Bagvuru veya takip aninda FI0,> 55, PEEP>20, solunum sayisi> 35
olan, pnomonektomi gecgiren, ekstubasyon veya eksitus nedeniyle 24 saatlik olglimii
tamamlayamayan, 0.25 mcg/kg/dk’dan daha fazla noradrenalin veya 20 mcg/kg/dk’dan
daha fazla dopamin alan, fizyolojik siirlar disinda RQ degerlerine sahip olan hastalar
calisma dis1 birakilmistir. 21 hasta eksitus, 18 hasta ekstiibasyon, 12 hasta ol¢iim
sirasinda FIO; > 0,6 olarak ayarlanmasi veya solunum sayisi<35/dk olmasi, 7 hasta RQ
oraninin fizyolojik siirlar disinda olmasi (<0,7 ya da > 1,3) , 2 hasta toraks tiipi
takilmas1 nedeniyle c¢alisma dis1 birakildi. Hastalar solunum yetmezIliginin sebebine
uygun olarak basing veya voliim kontrollii olarak solutuldu. Indirekt kalorimetre
Ol¢iimleri, hastalarin ventilatdre baglandiktan sonra stabilizasyonunu takiben, kesintisiz
olarak 24 saat siire ile GE Carescape' ™ modiiler monitérlere takilan Datex-Ohmeda gaz
teknolojisine sahip E-COVX modiilii ile gergeklestirilmistir. (Sekil: 2 ve 3 ) Modiillerin
adlandirilmas: Olciilen parametreler dogrultunda yapilmaktadir: C: EtCO2, FiCO; ve
N2O, O:FiO,, EtO; ve FiO,/EtO, farki, V:Basinglar, voliimler, akim ve kompliyans,
direng, X: O, tiiketimi (VO;) ve CO; iiretimi.
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ekil 2: E-COVX indirekt kalorimetre ile uyumlu Ge Carescape™ Marka Monitor
S y p

Sekil 3:E-COVX indirekt kalorimetre modiilii

2, 6, 12 ve 24. Saat 6l¢tim degerleri kaydedildi. Biitiin hastalarin 6l¢timleri ayn1
arastirmaci tarafindan iiretici firma dnerisine gore yapildi. Ol¢iim esnasinda &rnekleme
tiipiinde tikaniklik ve kisa siireli trakeal aspirasyon girisimleri disinda devrelerden hava
kacag1 yoktu. E-COVX modiilii ile indirekt kalorimetre ol¢limii i¢in sekil 8,9 ve 10°da
gosterildigi gibi iiretici firmanin onerisi dogrultusunda devamli gaz 6rnegi saglayan D-
lite parcast ve akim sensor ile bunlar1t modiile baglayan 6rnekleme hatlar1 kullanildi.
Olgiimlerin dogru olmasi, artefaktlarin 6nlenmesi ve ge¢is zamanmin standardize
edilmesi i¢in D-pargasi endotrakeal tiipe en yakin mesafeye yerlestirildi. Gaz 6rnekleme
hattinin uzunlugu 2 metre idi. Bu modiil ile her solunumsal gaz degisiminin Sl¢iimii
yapilir. Dogru yapabilmesi i¢in her soluk almada gerg¢eklesen akim ve voliimler kadar
“side stream” gaz konsantrasyonlar1 da algoritmik olarak biitlinlestirilir . Akim ve
voliimler D-parcasi ve akim sensorleri tarafindan oOlgiilitken CO, kizilétesi 1sinla,

oksijen ise hizl1 bir paramanyetik sensor araciligi ile 6l¢iilmekteydi.
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Sekil 4: Entubasyon tiipiine eklenen D-Lite Sensor Parcasi

Sekil 6: D-lite Sensor ve Ornekleme Hatt1 'min Entiibe Hastada Dogru Sekilde Kullanilmasi

Hastalara yogun bakim genel tedavi prensiplerine uygun olarak giinliik viicut

bakimlari, pozisyon degisiklikleri gibi rutin hemsirelik bakimlar1 yapildi. Hastalarin

yas, boy, viicut agirligi, ideal kilolari!**'*)

indeksleri('?*120)

, vicut ylizey alanlart ve viicut kitle

,BAPEN malniitrisyon olcegine  gore!'™”

bagvuru sirasinda
malniitrisyon olup olmadig1, beslenme ¢esidi, dl¢lim yapilan 24 saat icindeki APACHE
IT skorlamasi, SOFA skorlamasi, SAPS II skorlamasi, basvuru gesitleri, 2 -6-12 ve 24

saat enerji tiiketimi (kcal olarak) , RQ, VCO,, VO,, viicut 1silari, dakika ventilasyon,
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tidal voliim, solunum frekansi kaydedildi. Basvuru sirasindaki laktat, albiimin,
prokalsitonin, BNP, BUN, Kr, Mg, P,nétrofil ve lenfosit yiizdesi ile beyaz kiire, hgb,
htc, plt, mpv, rdw ve mcv degerleri kaydedildi.

Biitlin hastalara ventilatére uyum saglamak icin Riker sedasyon skoru 2-3 olacak
sekilde fentanil-propofol veya fentanil-demizolam ile sedasyon uygulandi. Hastalara
klinik degerlendirme sonrasinda, en uygun yol se¢ilerek ESPEN yogun bakim beslenme
kilavuzu esas alinarak hedeflenen kalori miktarina ii¢ giinde ¢ikacak sekilde niitrisyonel
destek saglandi®” . Total parenteral niitrisyon bir santral kateter aracilig1 ile hazir ticari
tiriinler ya da hasta ihtiyacina gore karistirict ile hazirlanan soliisyonlarla yapilirken
enteral beslenme i¢in nazogastrik veya nazojejunal tiipler araciligi ile verilen hazir
standart ticari iirlinler (Iml / lkcal) kullanildi. Boy 6l¢iimii, hastalar supin pozisyonda
iken yapildi. Viicut agirliklart agirlik olgen yataklar kullanilarak darasi alindiktan ve
kalibrasyon islemi gergeklestirildikten sonra dlgiilerek kaydedildi. Hastalar BMI’ lerine
gore zayif (BMI <19), normal kilolu (BMI= 19 -24,9), kilolu (BMI 25 — 29,9) ve obez
(BMI > 30) olarak siniflandirildi. ideal kilo hesaplamasinda erkekler igin Devine

formiilii , kadinlar igin Robinson formiilii kullanildi 2121 (Tablo 7)

Tablo 7: ideal Kilo Hesaplama Formiilleri

J. D. Robinson | 52 kg + 1.9 kg (5 fit {izeri her 1 in¢ i¢in eklenecek olan kilo) (erkek)
Formiilii (1983) 49 kg + 1.7 kg (5 fit iizeri her 1 ing i¢in eklenecek olan kilo) (kadm)

B. J. Devine | 50.0 + 2.3 kg(5 fit tizeri her 1 in¢ icin eklenecek olan kilo) (erkek)
Formiilii (1974) 45.5 + 2.3 kg (5 fit tizeri her 1 ing i¢in eklenecek olan kilo) (kadin)

Viicut yiizey alani bulunurken , Mosteller formiilii ile hesaplamalar yapildi. (Tablo 8)

Tablo 8: BMI (VKi-viicut kiitle indeksi) ve BSA (VYA-viicut yiizey alan) formiilleri

BSA Bovicmx Afrkilzlkg)
(Mosteller) - 3600
BMI Agirlik(kg) / Boy(m)2
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Tiim parametreler elde edildikten sonra Olgiilen ve ideal kilolar kullanilarak
Harris-Benedict, Owen, Mifflin— St Joir 1990, Obezite 1992 ve 1997 yillarina 6zgi
Ireton-Jones, 1998-2003 ve 2010 yillarina 6zgli, Penn-State, 1990 Swinamer, 1999
Brandi, 2003 Faisy ve Schofield formiilleri ile enerji tiiketimi hesaplandi. 2. , 6. ve 12.
Saatte Olgiilen enerji tiikketimi degerleri 24 saatlik Ol¢iimlerle Pearson korelasyon ve
Bland Altman"*" analizi kullamlarak karsilastirildi.

Formiillerle elde edilen tiim degerler indirekt kalorimetre araciligiyla Olciilen
enerji tilketimi (OET) ile uyumuna bakilmasi amaclandi. Bunun igin Pearson
korelasyon teknigi ve Bland-Altman analizi kullanildi. Standart formiillerle hesaplanan
enerji tiiketimi degerlerinin Olgiilen enerji tiikketimi ile korele olmasi , bizim
calismamizda yeterli bir faktor degildir. Korelasyon gostermesi hedef degerlerin ayni
oldugu anlamina gelmedigi i¢in Bland Altman analizi ile karsilastirma yapilmigtir. Bu
analiz ile her iki deger arasinda uyum olup olmadig1 veya baska bir deyisle degerlerin
birbirlerine yakin olup olmamasi karsilastirilmistir. Dikey aksiste OET ile secilen
standart formiiliin farki, yatay aksiste OET ile segilen standart formiiliin ortalama degeri
alimarak, 1.96 ile ¢arpimlart sonucunda %95’lik iist ve alt limit giiven araliklari
bulunmugtur'?7'?®,

Prediktif denklemlerin kullanildig1 hesaplanan enerji tiiketimine gore beslenen
hastalarda “malnutisyon” ve “overfeeding” gorliiebildigi i¢in, yapilan hesaplamalarin
yeterliligine bakildi. Standart formiillerle yapilan hesaplamalar 6lgiilen enerji tiikketimine
boliindii ve yiizde olarak hesaplandi . Daha once literaturde de belirtildigi izere bulunan
oranlar 3 ayr1 gruba ayrildi .Bu oranlardan; oram1 < % 80’den az olan grup “yetersiz” ,
% 80 ile % 110 arasinda olan “yeterli” , % 110< ’dan fazla olan grup ise “yiiksek”
olarak degerlendirildi"'*

Calismamizda yer alan bir baska arastirma konusu ise hastalik siddeti ile enerji
tilketimi arasinda iliski olup olmadigini degerlendirmekti. APACHE II, SAPS II, SOFA
skorlar1 ile Pearson korelasyonu kullanilarak karsilastirildi. Enerji tiiketimini degistiren
birgok faktor olabilecegi i¢in, her hastada birim yiizeyde olan enerji tiikketimi, 6l¢iilen 24
saatlik ortalama enerji tiiketimi degeri her hastada BMI ve BSA ‘ya bdliinerek
hesaplandi. Bu degerler APACHE II, SAPS II ve SOFA skorlari ile tekrar karsilastirma

yapildi
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Basvuru sirasindaki laboratuar degerleri ile enerji tiiketimi arasinda iligki olup
olmadig1 degerlendirildi. Hastalarin bagvurusunda elde edilen beyaz kiire, hematokrit,
trombosit, prokalsitonin, alblimin, bnp ve laktat degerleri ile enerji tiiketimi arasindaki
iliskiye Pearson korelasyon teknigi kullanilarak bakildi. Beslenme ¢esidi (enteral veya
parenteral) , malniitrisyon olup olmamasi veya inotrop tedavi almanin ortalama enerji
tiiketimi ile iliskisi Student’s T testi ile incelendi.

[statistiksel analizler SPSS (versiyon 18.0.0 -30 Temmuz 2009 - SPSS Inc.
Chicago. IL) kullanilarak yapildi. . OET ile tiim esitliklerle elde edilen hesaplanmus
enerji tiketimi HET degerlerinin uyumu Bland-Altman analizi ile degerlendirildi.
Pearson korelasyon testi i¢in anlamlilik p < 0.05. Bland-Altman analizi i¢in p<0,001
olarak kabul edildi. HET degerlerinden OET degerlerine gére < % 80, % 80-110, > %
110 olanlarin frekansi belirlendi. Tiim istatistik sonuglari ortalama + standart deviasyon

(SD) seklinde ifade edildi.
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4. BULGULAR

Sonugta calisma 71 hasta (%36,3’0 kadin ne=26 , %63,4’1 erkek n=45) ile
gerceklestirildi. Bu hastalarin demografik, klinik ve laboratuar 6zellikleri Tablo 9,10 ve
11°de 6zetlenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin dlgiilen enerji tiiketimi (OET)
degerleri ve prediktif formiillerle hesaplanan degerler Tablo 12°de gdsterildi. Ortalama
enerji tilketimi 2078 + 794 kcal idi. Ortalama kilo ise 68,28 + 16,56 kg idi. Kilo basina
diisen ortalama enerji ihtiyac1 31,6 £13,82 kcal olarak bulundu. 2., 6., ve 12. saatte
yapilan Olc¢limler ile 24 saatlik dlgiimler karsilastirildi. Pearson korelasyon incelemesi
yapildiginda p<000,1 olarak goriildii. R degerleri sirasiyla 0,877- 0,877 ve 0,899 idi.
Bland-Altman analizi ise sekil 7-9’da gosterildi.

Tablo 9: Demografik Veriler - 1

Ozellik Ortalamaz Standart Sapma | Minimum-Maksimum
Yas (y1l): 60,35+ 18,00 19-88

Boy (cm): 167,38+7,68 152-185

Kilo (kg): 68,28+16,56 38-130

BMI (kg/m’): 24,25+5,09 13,60-45

BSA (m?): 1,76+0,22 1,38-2,35

APACHE II: 22,32+7,44 6-38

SOFA: 10,45+3,79 3-18

SAPS II: 52,25+16,93 15-99
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Tablo 10: Demografik Veriler-2

Ozellik (n=71) Hasta Sayis1 Hasta Yiizdesi
Beslenme Cesidi
Enteral: 30 42,3
Parenteral: 41 57,7
Malniitrisyon
Var: 43 % 60,6
Yok: 28 % 39,4
Vazopressor Ihtiyaci
Var: 40 56,3
Yok: 31 43,7
Hospitalizasyon Nedenleri:
Malignitenin Eglik Etmedigi Sepsis: 26 36,6
Malignitenin Eglik Ettigi Sepsis: 17 23,9
Malignitenin Eslik Ettigi Septik Sok: 10 14,1
Akur Bobrek Yetmezligi: 8 11,3
Amiyotrofik Lateral Skleroz+Solunum Yetm: 3 4,2
Kronik Karaciger Hastalig1: 3 4,2
Hiponatremi: 2 2,8
Trombotik Trombositopenik Purpura: 1 1,4
Peptik Ulser Perforasyonu: 1 1,4

Tablo 11: Laboratuar Verileri

Ozellik Ortalamaz+ Standart Sapma | Minimum-Maksimum
*Laktat (mmol/l): 2,70£1,56 0,40-8,40
Prokalsitonin (ng/dl): 16,43+27,72 0,01-100
Albiimin (gr/dl): 2,2440,60 1-4,10
BNP (pg/ml): 13.837+13.838 59-35000
BUN(mg/dl): 41,5+35,7 3-239

Kr (mg/dl): 2,0+41,9 0,13-8,65
P: 4,6+1,94 1,40-10,10
Mg: 2,06 £0,48 1,3-3,69
BK( x1000/ul): 18,1+ 30,8 0,1 -252
Hgb(gr/dl): 9,7+2,15 3,2-14,9
Htc (%): 29,48+6,3 15,5-44,1
Plt (x1000/ul): : 175 £139 4-534

*24 saatlik 6l¢iim sirasindaki en yiiksek deger
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Tablo 12:Cahsmaya Dahil Edilen Hastalar Olgiilen Enerji Tiiketimi(OET) ve Hesaplanan Enerji
Tiiketimi Degerleri

2031+908 438-5959
2108+930 647-5978
2062+874 442-5206
2078+794 665-5029
1790+ 688 657-3474
1679+617 663-2748
1544+184 1182-2205
1482+112 1291-1690
1489+205 971-2077
1370+153 1036-1760
19074575 840-2880
1873+544 841-2759
1849+240 1305-2563
18184235 1312-2477
1622+241 1076-2292
15924236 1083-2206
1571+245 1049-2364
1511+181 1215-1848
2011+364 1479-3862
19624328 1500-3731
2161+833 704-4216
1731+340 1181-3139
1857+404 1386-4371
23434758 842-4793
12374328 615-2517

O: Olgiilen kilo ile yapilan hesaplama, i:ideal Kilo ile yapilan hesaplamayi gostermektedir.
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Altman Analizi
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Altman analizi

2., 6. ve 12. saatteki enerji tiiketimi degerlerinin yeterlilik oranlar1 Sekil 10 ‘da

gosterilmistir.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

2. Saat OFET

6. Saat OFT

12. Saat OET

M Yetersiz

12,70%

8,50%

7%

H Yeterli

71,90%

69%

69%

 Yiksek

15,50%

22,50%

23,90%

Sekil 10: 2, 6 ve 12 saatte yapilan OET incelemeleriyle, 24. Saatlik OET’nin yeterlilik

karsilastimasi
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Standart formiillerle, indirekt kalorimetre sonucunda bulunan ortalama
degerlerin korelasyonu incelendi. Indirekt kalorimetre ile bulunan ortalama degerlerin,
Olciilen ve ideal kilolarla hesaplanan Harris-Benedict, Owen ,Mifflin— St Joir 1990,
Obezite 1992 ve 1997 yillarina 6zgii Ireton-Jones, 1998-2003 ve 2010 yillara 6zgii,
Penn-State, 1990 Swinamer, 1999 Brandi ,2003 Faisy ve Schofield formiilleri ile
korelasyonu tablo 13°de gosterilmistir (p<0,05). Swinamer formiilii ile yapilan
karsilagtirmada; giiclii korelasyon, Swinamer formiilii disindakilerde de orta derecede
korelasyon bulundu. Ayrica Standart formiillerle hesaplanan degerler long faktorleri
esas alinarak 1.3 ve 1.6 ile ¢arpildi. Bu degerlerle dlgiilen ortalama enerji tikketiminin
korelasyonuna bakildi. Hesaplanan enerji tiiketmi degerlerinin 1.3 veya 1.6 ile

carpilmasinin p ve r degerlerini degistirmedigi goriilmiistiir.

Tablo 13: Olgiilen ve ideal kilolarla hesaplanan standart formiillerin , 6l¢iilen 24 saatlik ortalama
enerji tiikketimi ile korelasyonu

R Degeri

Enerji Tiiketimi Formuiilii P Degeri i P S )

Harris-Benedict () p<0,001
Harris-Benedict (i) p=0,001 0,395
Owen (6) p=0,009 0,308
Owen (i) p=0,009 0,310
Mifflin(6) p=0,009 0,308
Mifflin(i p<0,001 0,415
Ireton-Jones Obezite (0) p<0,001 0,435
Ireton-Jones Obezite (i) p<0,001 0,415
Ireton-Jones 1992(6) p<0,001 0,499
Ireton-Jones 1992 (i) p<0,001 0,464
Ireton-Jones 1997 (6) p<0,001 0,495
Ireton-Jones 1997 (i) p<0,001 0,459
Schofield (6) p=0,003 0,346
Schofield (i) p=0,005 0,327
Faisy (0) p<0,001 0,473
Faisy(i) p<0,001 0,473
Swinamer P<0,001 0,510
Brandi P=0,002 0,362
Penn-State 1998 p<0,001 0,494
Penn-State 2003 p<0,001 0,447
Penn-State 2010 p<0,001 0,484

O: Olgiilen kilo ile yapilan hesaplama, i: Ideal Kilo ile yapilan hesaplamay1 gostermektedir
x1.3 veya x1.6 diizeltme faktorleri ile yapilan hesaplamalarda, p ve r degerlerinde degisiklik olmamistir

Standart formiiller ile dlgiilen enerji tikketimi (OET) ortalama egilim ve 95 %
‘lik giiven araligi ile Bland Altman analizi kullanilarak karsilastirildi. (tablo 14 ve sekil
11-73)
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Tablo 14: 24 saatlik Enerji Tiiketimi Ortalamasi ile Standart Formiillerin Bland Altman Analizi

Sonuglari
Standart Formiil Adx: Ortalama Egilim + SD Ust Uyum Limiti Alt Uyum Limiti
(%95 CI) (%95 CD (%95 CI)
HB(6) 287+799 1853 -1279,04
HB(i) 398+790 1946 -1150
HB(6) x 1.3 -249+909 1533 -2030,64
HB(6) x 1.6 -786+1048 1268 -2840,08
HB(i) x 1.3 -105+£878 1616 -1825,88
HB() x 1.6 -609+993 1337 -2555,28
Owen (6) 5334757 2017 -950
Owen (i) 595+766 2096 -906
Owen (6) x 1.3 69+755 1549 -1410,8
Owen (6) x 1.6 -393+757 1091 -1876,72
Owen (i) x 1.3 151+761 1643 -1340,56
Owen (i) x 1.6 -1876+788 -332 -3420,48
Mifflin SJ.(6) 588+756 2070 -893,76
Mifflin SJ.(i) 707+£743 2163 -749,28
Mifflin SJ.(6) x 1.3 142+755 1622 -1337.8
Mifflin SJ.(6) x 1.6 -304+760 1186 -1793,6
Mifflin SJ.(i) x 1.3 295+734 1734 -1143,64
Mifflin SJ.(i) x 1.6 -115+727 1310 -1539,92
Iret.J.Ob.(6) 202+1014 2189 -1785,44
Iret.J.Ob.(i) 2371012 2221 -1746,52
Iret.J.Ob.(6) x1.3 -402+820 1205 -2009,2
Iret.J.Ob.(6) x1.6 -974+918 825 -2773,28
Iret.J.Ob.(i) x1.3 -356+815 1241 -1953.4
Iret.J.Ob.(i) x1.6 -918+902 850 -2685,92
Iret.J.92(6) 260+946 2114 -1594,16
Iret.J.92(i) 291+957 2167 -1584,72
Iret.J.92(6) x1.3 -325+693 1033 -1683,28
Iret.J.92(6) x1.6 -880+688 468 -2228,48
Iret.J.92(i) x1.3 -286+706 1098 -1669,76
Iret.J.92(i) x1.6 -831£703 547 -2208,88

HB: Harris-Benedict, MifflinSJ: Mifflin—St Joir 1990, Iret.J: Ireton-Jones*
*(Ireton Jones Formiillerinde Obezite,1992 ve 1997 yillarna 6zgii formiiller sirasirla Ob,92 ve 97 olarak

kisaltilmigtir)

o: Olgiilen Kilo ile yapilan hesaplama , i: ideal Kilo ile yapilan hesaplama
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Tablo 14: (Devami)

Standart Formiil Adx: Ortalama Egilim + Ust Uyum Limiti Alt Uyum Limiti
SD (%95 CI) (%95 CI)
(%95 CI)
Iret.J.97(6) 487+952 2353 -1378,42
Iret.J.97(i) 5174963 2404 -1370,48
Iret.J.97(6) x1.3 -31+£694 1329 -1391,24
Iret.J.97(6) x1.6 -518+690 834 -1870,4
Iret.J.97(i) x1.3 8+707 1394 -1377,72
Iret.J.97(i) x1.6 -469+705 913 -1850,8
Schofield(d) 506+745 1966 -954,2
Schofield(i) 566754 2044 -911,84
Schofield(6) x 1.3 34+746 1496 -1428,16
Schofield(6) x 1.6 -436+754 1042 -1913,84
Schofield(i) x 1.3 113+758 1583 -1357
Schofield(i) x 1.6 -340£750 1130 -1810
Faisy(06) 66699 1436 -1304,04
Faisy(i) 115+701 1489 -1258,96
Faisy(6) x 1.3 -537+706 847 -1920,76
Faisy(6) x 1.6 -1141£729 288 -2569,84
Faisy(i) x 1.3 -473+701 901 -1846,96
Faisy(i) x 1.6 -1062+715 339 -2463,4
Swinamer 840+687 2187 -506,52
Swinamer x1.3 768+683 2107 -570,68
Swinamer x1.6 97+693 1455 -1261,28
Penn-State 1998 -83+819 1552 -1688,24
Penn-State 1998 x1.3 -731£977 1184 -2645,92
Penn-State 1998 x1.6 -1379+1167 908 -3666,32
Penn-State 2003 346+710 1738 -1045,6
Penn-State 2003 x1.3 -172+715 1229 -1573,4
Penn-State 2003 x1,6 -692+735 749 -2132,6
Penn-State 2010 220+695 1582 -1142,2
Penn-State 2010 x1.3 -336+709 1054 -1725,64
Penn-State 2010 x1.6 -893+743 563 -2349,28
Brandi -382+1143 1858 -3622,28
Brandi x1.3 -967+886 770 -2703,56
Brandi x1.6 -1670+1047 382 -3722,12

6: Olgiilen Kilo ile yapilan hesaplama , i: Ideal Kilo ile yapilan hesaplama
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Sekil 16: HB(i) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile

degerlendirilmesi
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Sekil 29: Ireton Jones Ob. (6) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman
analizi ile degerlendirilmesi

3000 %95°lik Ust ve Alt
o | T Egilim Limitleri
2221 ve-1746

= ___ Ortalama Egilim
S 2000 © 237
o © 0

[72] © o)

(%] ® o

C 1000 ®° (e)e}

S 00 $ o
- Q

o @ o

< a0 o O ° O °

o A\ O ~7
-~ o o

2 Oo 8@3@

- o os

= (e}

w | o
0 1000 o (e}

-2000
I I I I I
0 1000 2000 3000 4000

[ OET + Ireton Jones Ob.(i) ]/ 2

Sekil 30: Ireton Jones Ob. (i) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman
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Sekil 31: Ireton Jones Ob. (6) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi

2000 %95’lik Ust ve Alt
_____ Egilim Limitleri
to_ 825 ve -2773
; © (e} Ortalama Egilim
—_ = -974
) 1000 e}
:a-’ (e]
® o]

o @ O

(7] 0 (e] (@)

o o fe) O o

c © © o o
S o © o o

o) (e} o (e}

< -1000 O

o o (o)Ne}

° o % oo
£ % 8%

' ° @%& o
- -2000 o % (e} o

i (e} (e}
He) o

-3000
I I I I I
1000 2000 3000 4000 5000

[ OET + Ireton Jones Ob.(6) x1.6]/ 2

Sekil 32: Ireton Jones Ob. (6) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 35: Ireton Jones 1992(6) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman
analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 36: Ireton Jones 1992(i) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman
analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 37: Ireton Jones 1992(6) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
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Sekil 38: Ireton Jones 1992(6) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 39: Ireton Jones 1992(i) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
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Sekil 40: Ireton Jones 1992(i) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 41: Ireton Jones 1997(6) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 42: Ireton Jones 1997(i) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 43: Ireton Jones 1997(6) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 44: Ireton Jones 1997(6) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 45: Ireton Jones 1997(i) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 46: Ireton Jones 1997(i) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland
Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 47: Schofield(6) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile

degerlendirilmesi
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Sekil 48: Schofield(i) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile
degerlendirilmesi
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Sekil 49: Schofield(6) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman
analizi ile degerlendirilmesi

30007 %95°lik Ust ve Alt
_____ Egilim Limitleri
1042 ve --1913

o _| (o] Ortalama Egilim
- 2000 436

[ (@]

—

: (o]

2 o

B 1000

2 o ©

S © o

< ©0 o o

é‘; 0 o .© @O o)

: o Y 8& N O

= S o & 80 0

w C8'~p O 5 (®)
O -1000 g % %)% )

©o e}
-2000
I I I I I I I
1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

[ GET + Schofield(6) x1.61/ 2

Sekil 50: Schofield(6) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman
analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 51: Schofield(i) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi
ile degerlendirilmesi
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Sekil 52: Schofield(i) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi
ile degerlendirilmesi
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Sekil 53: Faisy(6) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile
degerlendirilmesi
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Sekil 54: Faisy(i) Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile
degerlendirilmesi
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Sekil 55: Faisy(6) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile

degerlendirilmesi
1000 o) %95°1ik Ust ve Alt
L Egilim Limitleri
- 288 ve --2569
Ortalama Egilim
0 Oo -1141
© oR % 80
- oo % (e}
x 0,. 0900
1% -1000- 9o L o &
2 SSEHS
L & o @
' -2000] o6 o é)
O

0 o
‘0

-3000 o

-4000

T T T T T T
1000 2000 3000 4000 5000 6000

[ OET + Faisy(6) x1.6 ]/ 2

Sekil 56: Faisy(0) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile
degerlendirilmesi
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Sekil 57: Faisy(i) x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile
degerlendirilmesi
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Sekil 58: Faisy(i) x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile
degerlendirilmesi
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Sekil 59: Swinamer Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile

degerlendirilmesi
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Sekil 60: Swinamer x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi

ile degerlendirilmesi
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Sekil 61: Swinamer x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi
ile degerlendirilmesi
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Sekil 62: Penn State 1998 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi
ile degerlendirilmesi
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Sekil 63: Penn State 1998 x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman

OET - Penn State 1998 x1.6

analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 64: Penn State 1998 x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 65: Penn State 2003 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi
ile degerlendirilmesi
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Sekil 66: Penn State 2003 x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman
analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 67: Penn State 2003 x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 68: Penn State 2010 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi

ile degerlendirilmesi
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Sekil 69: Penn State 2010 x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 70: Penn State 2010x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Sekil 71: Brandi Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile

degerlendirilmesi
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Sekil 72: Brandi x1.3 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile

degerlendirilmesi
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Sekil 73: Brandi x1.6 Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland Altman analizi ile
degerlendirilmesi

Prediktif denklemlerle bulunan ortalama enerji tiiketimi OET’nin ortalama

degerlerine boliinerek yeterlilik yiizdelerini bulundu. (tablo 15 ve Sekil 74-78)
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Sekil 74: Prediktif denklemler’in OET ile karsilastirildiginda yeterlilik oranlari -1
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Sekil 75: Prediktif denklemler’in OET ile karsilastirildiginda yeterlilik oranlari -2
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Sekil 76: Prediktif denklemler’in OET ile karsilastirldiginda yeterlilik oranlar: -3
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Tablo 5: Standart denklemlerle ET karsilastirmasi sonucu ortaya ¢ikan beslenme oranlari tablosu
(yetersiz <%80 , yeterli % 80-110 ve yiiksek >110 )

Standart Formiil Adx: Yetersiz (%) Yeterli (%) Yiiksek(%)
HB(6) 39,4 25,4 35,2
HB(i) 46,5 29,8 23,9

HB(6) x 1.3 23,9 18,3 57,7
HB(%) x 1.6 14,1 21,1 64,8
HB(i) x 1.3 29,6 21,1 49,3
HB(i) x 1.6 14,1 21,1 64,8
Owen (6) 52,1 36,6 11,3
Owen (i) 57,7 29,6 12,7
Owen (6) x 1.3 22,5 40,8 36,6
Owen (6) x 1.6 11,3 25,4 63,4
Owen (i) x 1.3 23.9 46,5 29,6
Owen (i) x 1.6 1,4 2,8 95,8
Mifflin SJ.(6) 56,3 29,6 14,1
Mifflin SJ.(i) 66,2 25,4 8,5
Mifflin SJ.(6) x 1.3 29,8 35,2 35,2
Mifflin SJ.(6) x 1.6 14,1 23,9 62,0
Mifflin SJ.(i) x 1.3 29,6 43,7 26,8
Mifflin SJ.(i) x 1.6 18,3 25,4 56,3
Iret.J.Ob.(6) 32,4 28,2 39,4
Iret.J.Ob.(i) 35,2 29,6 35,2
Iret.J.Ob.(6) x1.3 15,5 21,1 63,4
Iret.J.Ob.(6) x1.6 8,5 14,1 77,5
Iret.J.Ob.(i) x1.3 16,9 19,7 63,4
Iret.J.Ob.(i) x1.6 7,0 14,1 78,9
Iret.J.92(6) 26,8 43,7 29,6
Iret.J.92(i) 31,0 423 26,8
Iret.J.92(6) x1.3 12,7 25,4 62,0
Iret.J.92(6) x1.6 4,2 12,7 83,1
Iret.J.92(i) x1.3 14,1 23,9 62,0
Iret.J.92(i) x1.6 4,2 12,7 83,1

HB:Harris-Benedict, MifflinSJ:Mifflin—St Joir 1990,Iret.J:Ireton-Jones*
*(Ireton Jones Formiillerinde Obezite,1992 ve 1997 yillarina 6zgii formiiller sirasirla Ob,92 ve 97 olarak
kisaltilmigtir)
6:Olgiilen Kilo ile yapilan hesaplama , i:ideal Kilo ile yapilan hesaplama
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Tablo 15: Standart denklemlerle ET karsilastirmasi sonucu ortaya cikan beslenme oranlari tablosu
(yetersiz <%80 , yeterli % 80-110 ve yiiksek >110 ) (devam)

Standart Formiil Adi: Yetersiz (%) Yeterli (%) Yiiksek(%)
Iret.J.97(6) 43,7 39,4 16,9
Iret.J.97(i) 46,5 39,4 14,1

Iret.J.97(6) x1.3 19,7 28,2 52,1
Iret.J.97(6) x1.6 11,3 16,9 71,8
Iret.J.97(i) x1.3 19,7 32,4 47,9
Iret.J.97(i) x1.6 11,3 18,3 70,4
Schofield(6) 45,1 423 12,7
Schofield(i) 52,1 32,4 15,5
Schofield(6) x 1.3 21,1 40,8 38,0
Schofield(6) x 1.6 8,5 25,4 66,2
Schofield(i) x 1.3 23,8 46,5 29,6
Schofield(i) x 1.6 9,9 22,5 67,6
Faisy(6) 31,0 29,6 39,4
Faisy(i) 31,0 29,6 39,4
Faisy(6) x 1.3 9,9 18,3 71,8
Faisy(6) x 1.6 4,2 9,9 85,9
Faisy(i) x 1.3 11,3 16,9 71,8
Faisy(i) x 1.6 4,2 14,1 81,7
Swinamer 74,6 21,1 42
Swinamer x1.3 493 28,2 22,5
Swinamer x1.6 31 23,9 45,1
Penn-State 1998 25,4 28,2 46,5
Penn-State 1998 x1.3 14,1 21,1 64,8
Penn-State 1998 x1.6 8,5 8,5 83,1
Penn-State 2003 38,0 39,4 22,5
Penn-State 2003 x1.3 21,1 28,2 50,7
Penn-State 2003 x1,6 11,3 14,1 74,6
Penn-State 2010 32,4 38,0 29,6
Penn-State 2010 x1.3 14,1 26,8 59,2
Penn-State 2010 x1.6 7,0 14,1 78,9
Brandi 15,5 28,2 56,3
Brandi x1.3 8,5 16,9 74,9
Brandi x1.6 42 5,6 90,1
6:Olgiilen Kilo ile yapilan hesaplama , i:ideal Kilo ile yapilan hesaplama
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Metabolik monitorlerimiz ve indirekt kalorimetre araciligiyla 6l¢tiigiimiiz enerji
tiikketimini hastalarin basvurusunda malniitrisyon olup olmamasina gore karsilastirdik.
Malniitrisyon olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir enerji tiiketimi farki
bulmadik (p=0,776, t=0,286).

Indirekt kalorimetre metoduyla 6lgiilen enerji tiikketimi APACHE II, SAPS II ve
SOFA skorlar1 ile karsilastirildi. Skorlamalar ile herhangi bir korelasyon bulunamadi
(swrastyla p=0,875, p=0,162 ve p=0,683). Enerji tiiketimini degistiren birgok faktor
olabilecegi i¢in, her hastada birim yiizeyde olan enerji tiiketimi, Olciilen 24 saatlik
ortalama enerji tikketimi degeri her hastada BMI ve BSA’ya bdliinerek hesaplandi. Bu
degerler APACHE II, SAPS II ve SOFA skorlar ile tekrar karsilastirma yapildi; fakat
anlamli bir korelasyon yine bulunmadi (p>0,05).

Beslenme ¢esidi (enteral veya parenteral) ortalama enerji tiiketimi ile
karsilastirildi. Beslenme cesidi ile OET arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p= 0,304,
t=1,035).

Inotrop tedavi alan hastalar ile almayan hastalarm ortalama enerji tiiketimi ile T
testi kullanilarak karsilastirildi. Inotrop tedavi ile OET arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,596, t=-0,532).

Hastalarin bagvurusunda elde edilen, prokalsitonin, albiimin, bnp ve laktat
degerleri ile enerji tiiketimi arasindaki iliskiye bakildi. Herhangi bir korelasyon
saptanmadi (sirastyla p=-0,52, p=0,536, p=0,487, p=0,622 ).

Hastalarin bagvuru sirasindaki beyaz kiire, hematokrit ve trombosit degerleri ile
OET arasindaki iliskiye bakildi. Beyaz kiire ile orta derecede korelasyon saptandi
(p=0,08, r=0,312). Hematokrit ve trombosit degerleri ile herhangi bir korelasyon
saptanmad (sirasiyla p=0,565, p=0,396).

Tiroid fonksiyon testleri (TSH,fT4,fT;) ile OET arasinda Pearson korelasyon
teknigi ile iliskiye bakildi. TSH ile orta derecede negatif korelasyon mevcuttu (p=0.025,
r=-0,267). fTs , fT4 tiim hastalardan génderilmedigi i¢in korelasyon ¢alisilmadi.
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5. TARTISMA

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi dahiliye yogun bakim
tinitesinde mekanik ventilatorle takip edilen hastalarda enerji tiiketimi ortalamasini,
indirekt kalorimetre yontemi ile uyumlu metabolik monitdrlerimizle kaydettik ve
20784794 kcal/giin olarak bulduk. 1980’li yillarda ¢alismalara goére bir yogun bakim
hastasinin ~ ortalama enerji  ihtiyacitnin 2200  kilokalori  civarinda  oldugu
belirtilmigtir>26-28:92100.106.128-139) 94 saatlik enerji tiiketimi Ol¢limii yapilan ¢aligmalar
literatiirde son yillarda artmis olmakla beraber, mevcut ¢caligmalarda bildirilen ortalama

PR - - 1,32,61,80,85-88, 96-99,103-105, 129,140-148
enerji tiiketimleri 1514-2456 kalori/giin arasindadir!!-~2¢1-8085-8%. ’ C ),

Kilogram bagina diisen enerji ihtiyaglari ise 25-31 kcal/kg olarak bulunmugtur'®- 2% 3% 40-
1991500 Biz de ¢alismamizda kilogram basima diisen ortalama enerji ihtiyacini 31,64 +
13,82 kcal/kg bulduk. Literatiirdeki bu farkliligin da hasta gruplarinin demografik
verilerinden ileri geldigini dilisiinmekteyiz. Yukarida adi gecen caligmalar
incelendiginde demografik verilerin hepsinde farkli goriildiigli; yani farkli cografik
bolgelerde yasayan, yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi ortalamalar1 ve klinik
durumlar1 degisiklik gosteren ¢esitli sayida hasta gruplarinda ortalama enerji
tikketiminin de farkli ¢ikmasi beklenen bir durumdur. Renee N. Walker ve ark. 2009
yilinda yayinladiklar1 derlemelerinde prediktif formiillerin, belirli bir hasta grubuna
gore diizenlendigini belirtmislerdir. Yogun bakim hastalarinin heterojenligi ve enerji
tilketimlerinin anlik degisebilmesi nedeni ile, spesifik hasta gruplarinda gelistirilen
formiiller ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir*'.

Literatiirdeki ¢alismalarin ortak 6zellikleri yogun bakima kabul edilen heterojen
bir hasta grubunda yapilmis olmasidir. Takip edilen hastalar hem cerrahi hem de dahili
sebeplerle yogun bakima kabul edilmistir. Cogunlukla ise cerrahi sebepler 6n plandadir.
Ortalama degerlerde ¢ikan farkliliklarin biiyiik bir sebebinin de hasta gruplar ile alakali
oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirde sadece dahili sebeplerle hastalarin yogun bakima
kabul edildgi C.-H. Cheng ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alisma diginda arastirdigimiz

(105)

kadariyla baska calisma yoktur Cheng ve ark. 46 hastada c¢alismalarini

tamamlamislardir. Bizim ¢alismamizda 71 hasta dahil edildigi i¢in, dahili sebeplerle
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kabul edilen hastalarda OET ve prediktif denklemlerin karsilastirildigi en biiyiik ¢alisma
oldugunu diisiiniiyoruz. OET degerlerimizin farkli ¢ikmasinin bir baska sebebi de
hastalarimiza uygulanan sik fiziksel girisimler olabilir. Takip ettigimiz hastalarda
hemsirelik hizmetlerinin sik uygulanmasi, sik pozisyon verilmesi ve bakim yapilmasi,
periferik ve santral damaryolu girisimlerinin sik yapilmasi hastalarimiz i¢in fiziksel
stres olusturabilir. Bizim hasta grubumuzda da medikal sebeplerle hospitalizasyon 6n
planda idi. Bu tarz girisimlerin ve medikal durum degisikliklerinin fazla olmasi sebebi
ile OET degerlerimizin yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz. Farkli sonuglarm ortaya
cikmasinda bir diger sebep de da enerji tiiketimi Olgiimlerinin siirekli devam etmesi

olabilir"*?

. Baz1 klinik ¢alismalarda sedatif ve stressiz ortamda aralikli Olgiimler
yapilirken, dahiliye yogun bakim iinitesinde takip ettigimiz hastalarimizda 24 saat
boyunca araliksiz enerji tiikketimi 6l¢iimiine devam edilmistir. Kesintisiz 6l¢iim anlik
degisikliklerin yol acabilecegi sapmalarin etkisini azalttib ve 6¢limiin daha dogru sonug
vermesini saglayacaktir.

Indirekt kalorimetre ile enerji 6l¢iimiiniin en biiyiik dezavantajinin harcanan
zaman olarak belirtilmesi nedeni ile ¢alismamizda 2., 6.,12. ve 24. saat sonunda 06l¢iilen
enerji tiiketimi degerlerini karsilastirdik ve aralarinda ¢ok yiiksek decede korelasyon
bulduk. Bland —Altman analizi ile bunlar1 degerlendirdigimizde ise genis araliklar
gosteren iist ve alt uyum limitleri bulduk (sekil 7-9). Noktasal dagilim incelendiginde,
genellikle orta hatta toplanmasi sebebi ile yapilan 6l¢iimlerin subjektif olarak giivenilir
olduguna karar verdik. Cok yiiksek derecede korelasyon bulunmasinin yani sira Bland
Altman analizinde de orta hatta yakin noktasal dagilimlarin olmasi, ayrica yeterlilik
oranlarina bakildiginda %80’e yakin hastada malniitrisyon veya overfeeding’ten
kacinildig1 saptanmustir. O halde 2. , 6. veya 12. Saat Olclimlerin de 24. saatlik
Olclimlerin yerine kullanilabilecegi diisiiniilebilir (sekil 10). Fakat hastalarin timini
kapsamak ic¢in, her ne kadar Bland Altman analizi giivenilir goziikse de 24 saatlik
Olclimii beklemenin daha dogru sonug verip, hasta yonetiminde daha yardimci olacagini
diisiinmekteyiz. Ornegin 2. Saatin uyum limit -46+436 olarak goriilmiistiir. Ust uyum
limiti 839, alt uyum limiti ise -900 idi. Bland Altman analizinde 2. Saat enerjiden OET
cikarildigina gore, hastalarin en kotii ihtimalle 839 kcal fazla veya -900 kcal daha az
beslenmesiyle karsilasilabilir. Yogun bakim hastalarinin her an metabolik ihtiyaglarinin

degisebilecegi gerceginin yani sira, hem korelasyonda hem de yeterlilik grafiginde
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uyumlu sonug¢ vermeleri nedeni ile, 2. saat 6l¢limleri beslenmeye baslarken degerli birer
veri olabilir. Indirekt kalorimetrenin zaman harcanan bir teknik olmasi sebebi ile
hastalarin beslenmesine ge¢ baslanmasina gerek olmadigi kanaatindeyiz. Klinisyenin
kararina gore 2. , 6. veya 12. saat 6l¢iimlerinden sonra veya en giivenilir olan prediktif
formiillerden birinin yardimiyla beslenmenin baslanabilecegi ardindan 24 saatlik 6l¢iim
ile titrasyon saglanabilecegini diisliniiyoruz. Literatiirde biitiin caligmalar 24 saatlik
Ol¢iim esasina dayandirilmig olup S. Petros ve ark. ise 2001 yilinda yaptiklar1 ve 46
entiibe hastanin dahil edildigi calismada 5 dakikalik stabil periyod sonrasi yapilan
Olctimlerle 30 dakika sonra yapilan Olglimler arasinda anlamli bir fark olmadigini
gostermislerdir' #4410

Calismamizda prediktif denklemler hesaplanirken hem olciilen(6) hem de
ideal(i) kilolar kullanilmistir. Yapilan caligsmalarda ideal veya diizeltilmis kilo ile
hesaplanan  prediktif =~ denklemlerde dogruluk  yiizdesini arttirabilecegi
gosterilmistir**'**1°>. 2009 yilinda yapilan ve Valeria Girard Fabiano Alves ve ark.
calismasinda da benzer sonuca varilmistir"*®. 1999 yilinda Ahmad A. ve ark yaptiklari
calismada kagektik hastalarda ideal kilolarla yapilan hesaplamlarin daha dogru sonug
verdigini séylemislerdir'’*>. Benzer bir sekilde 2007 yilinda Araiijo ve ark. kisa barsak
sendromlu hastalarda yapilan ¢alismada da ideal kilo ile hesaplamalarin dlgiimlerle daha
uyumlu ¢iktigini bidirmislerdir’>®. Bu ¢alismalarda ideal kilonun daha dogru oldugu
belirtilmesine ragmen c¢alismalarin detayina bakildigina bu dogruluk yiizdesinin %601

13 Olgiilen ve ideal kilolarn  karsilastirildig:

geemedigini  gorilmektedir
hesaplamalarda olusan uyum farki ise en fazla %8 olarak bulunmustur’>”. Diger tiim
calismalarda ise toplumun geneli ele alinmistir ve normalden daha az kilolu veya
belirgin barsak hastali§i olmayan insanlarda oOlg¢iilen kilonun daha degerli oldugu
kanaatine varilmugtir!!-261:8085-88, 96-:99.103-105.129.140-148) 1 99 yilinda Ireton Jones ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada ideal ve 6l¢iilen kilolarla yapilan hesaplamalari karsilagtirmiglardir.
Calisma  sonucunda Olgiilen  kilolarin  daha  giivenilir  sonuglar  verdigini

belirtmislerdir**

. Bizim c¢aligmamizda da ideal ve Oolgiilen kilolarla hesaplanan
prediktif formiillerin uyumu karsilastirildi. Sekil 74-78’de belirttigimiz gibi, yeterlilik
oranlari, formiillerde Olgiilen veya ideal kilo kullanilmasina gore degismektedir. HB,
HB x1.3, Owen x1.3, MSJ x1.3, MSJ x1.6, Iret.J.97(6) x1.3, Iret.J.97(6) x1.6 ,

Schofield(i) x 1.3, Faisy(i) x 1.6 formiillerinde ideal kilo kullanimi ile yeterlilikler
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artmistir. Diger formiillerde ise ideal kilo yeterlilikte degisiklik yapmamis veya
azalmaya sebep olmustur. Bu sonuglardan ideal kilo ile yapilan 6l¢timlerin daha dogru
olacag diisiiniilebilir. Fakat ideal kilo ile yapilan karsilastirmada, dlciilen kiloya goére en
fazla MSJ x1.3 formiiliinde degisiklik saptanmistir. Bu degisiklik de %7.5 kadar
olmustur. Korelasyon incelemesinde de p ve r degerlerinde major degisiklik
gbzlenmemistir. O yiizden toplamda yeterlilikleri %50 yi gegcmeyen bu denklemlerde
Olciilen veya ideal kilo kullanimi fark yaratmayabilir. Frankelfield ve ark. 2005 yilinda
yaptiklar1 metaanalizde. 47 calisma incelenmislerdir. Hastalar viicut kitle indeksine ve
yasa gore ayrilmustir. Olgiilen ve ideal kilolar karsilastirilmistir. Yasl hastalarda higbir
formiil %10 bile yeterlilik gosterememistir. Obez ve obez olmayan gruplarda ise MSJ
ile HB formiillerinin 6l¢iilen kilo ile yapilan hesaplamalar1 yeterli bulunmustur. Sonug
olarak, hasta gruplarinin obez, yash ve diger kriterlerle, daha ¢ok alt gruplara ayirim
yapilmas1 gerektigi, bu sekilde daha net veriler elde edilebilecegi belirtilmistir. indirekt
kalorimetrenin kullanilmadigi durumlarda Mifflin-St. Joir formiiliiniin en gilivenilir
formiil oldugu beliritilmistit’". Valeria Girard Fabiano Alves ve ark. 2009 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada viicut kitle indeksi 25 ve iizeri olan 44 yogun bakim hastasi dahil
edilmistir. Harris Benedict ve Ireton Jones formiilleri ile Olgiilen ve ideal kilolar
kullanilarak  yapilan hesaplamalarla  indirekt kalorimetre aracilifiyla OET
karsilastirilmistir. Pearson korelasyonu yiiksek ve ¢ok yiiksek seviyelerde bulunmustur.
Hatta 6l¢iilen kilo ile hesaplanan Harris Benedict formiilii ile ortalama eneji tiiketimi
benzer miktarda goriilmisgtiir. Fakat Bland Altman analizinde uyumu zayif olarak
bulunmusgtur 4. Cheng ve ark. yaptiklar1 ¢galismada, 6lgiilen kilonun ideal kilodan daha
kullaniligh oldugu belirtilmistir''®”. Cutts ve ark. ise aksine ideal kilo kullanimu ile daha
dogru sonuglar aldiklarin belirtmislerdir'"*®. Cheng ve ark. dahili hastalarda ¢alisma
yapmuslardir. Cutts ve ark. ise cerrahi hastalardan zengin heterojen bir grup almislardir.
Bu farkliligin hasta gruplarindan ve demografik verilerinden ileri gelebilir. Bizim hasta
grubumuzda sadece 6 hasta obez, 10 hasta da normalden az kilolu oldugu i¢in, 6l¢iilen
ve ideal kilo ile yapilan hesaplamalar arasinda fark varsa bile, istatistiksel olarak
anlamli ¢tkmamuis olabilir. Bu gurup hastalarla daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
Prediktif denklemlerde hastalarin klinik durumlar1 géz oniinde bulundurularak
diizeltme faktorleri ile carpilmasi da ongoriilmistiir; fakat net olarak hangi hastada ne

kadar enerji ihtiyacinin arttig1 hususunda heniiz kesin bir fikir birligi mevcut degildir.
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Ornegin sepsisli hastalarda %10 ile %90 oraninda ihtiyacin arttigin belirleyen yaymlar
mevcuttur. Travma hastalarinda veya cerrahi gegiren hastalarda da benzer oranlarda
ihtiyacin arttigim sdyleyen yaymlar da meveuttur®'%. Biz de Angela MacDonald ve
ark. yaptiklar1 ¢aligmada oldugu gibi kullandigimiz formiillerle ¢ikan degerleri 1.3 ve
1.6 ile carparak tekrar korelasyon ¢alisk®™. Herhangi bir sayiyla carpilan formiillerin
korelasyonu degistirmedigini bulduk. Bu yiizden prediktif formiillerle diizeltme
faktorlerini 1.3 ve 1.6 olmak iizere iki ayr1 sekilde carparak Bland Altman analizi
yaptik. Ortalama egilimlerini ve uyum limitlerini inceledik (sekil 11-73). Yapilan
calismalarda prediktif denklemlerin higbiri hastalarin tamamin1 kapsayacak sekilde
uyumlu bulunmamugtir(|-327488.92.99.103,129,141,144,146.161.162,164)

Biz de yaptigimiz c¢aligmada, yukarida bahsedilen g¢aligmalarda oldugu gibi
korelasyon oranlarmi orta ve yiiksek derecede bulduk. Fakat Bland Altman
analizlerinde uyumun zayif oldugunu saptadik. Ornegin Harris Benedict formiiliiniin
ortalama egiliminin 287+799 oldugunu, iist uyum limiti 1853 alt uyumun ise -1279
oldugunu goérdiik. Uyum araliklar1 incelenirken OET’den prediktif formiil ¢ikarildigt
icin, hastalarin 1853 kcal eksik beslenerek malniitrisyona veya 1279 kcal ile
overfeeding’e acik olabilecegi manasina gelmektedir. Ireton Jones 1997 formiiliiniin
1.3°lik katsayi ile diizeltmesinde ortalama egilimin 8+707, {ist ve alt uyum limitlerinin
strastyla 1394°e -1377 oldugunu bulduk. HB(6) ’ye gore daha dar bir spektrum olsa da
yine de hastalarin 1394 kcal eksik veya 1377 kcal daha fazla beslenme ihtimali
oldugunu goriilmektedir. Biitiin formiillerimizde diizeltmelere ragmen genis uyum
araliklar1 olmasi, grafiksel dokiimde de uyumun zayif oldugunu gdésterebilir. Ortalama
hattinda toplanan dagilimsal incelemenin ¢ogunlukta oldugu grafiksel dokiim mevcut
olmay1p , Ireton Jones 1997(6)x1.3 , Swinamerx1.3 , Penn State 2003 , Penn State 2010
ve Brandi formiillerinin diger formiillere gére uyumu daha ¢ok sagladigi goriilmektedir.
Ortalamalarin  farklariin ayrintili  olarak inceledigimizde, sadece ortalamalar
diisiiniilecek olursa, 24 saatlik ortalama enerji tiiketimine en yakin hesaplanan enerji
tilkketimi ortalamasi, standart formiillerden “6lgiilen kilo ile hesaplanan Faisy (66+£699)”,
diizeltilmis formiillerden ise “ideal kilo hesaplanan Ireton Jones 1997 'nin (8£707) 1.3
ile carpilmis sekli” idi. Yeterlilikler incelendiginde ise Mifflin SJ (i) x 1.3, Ireton Jones
1992(6) ve Schofield(5)’niin de % 43.7 ile en yiiksek oranda yeterlilige sahip oldugunu

gormekteyiz. Diizeltme katsayilarinin ise bazi formiillerde yeterlilik oranlarini belirgin
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oranda arttirdigin1 gérmekteyiz. Ornegin Mifflin SJ formiilii igin x1.3 ‘likk diizeltme
katsayisi ile yeterlilik oranlarinin neredeyse iki kat degistigini sdyleyebiliriz.(sekil 74-
78). Bizim ¢alismamizda oldugu gibi 2003 yilinda Angela MacDonald ve ark. yaptiklari
calismada, Harris Benedictlreton Jones,Swinamer , Frankelfield ve Penn State
formiilleri indirekt kalorimetre Slgiimleri ile karsilastirilmistir. Yogun bakimda travma
ve sepsis ile takip edilen 76 hasta calismaya dahil olup, ideal ve aktiiel kilolar
kullanilarak, bulunan degerler 1.3 ve 1.6 ile diizeltilmistir. Bulunan her deger, indirekt
kalorimetre ile karsilagtirilinca orta ve yiiksek derecede korelasyon bulunmustur.
Bland—Altman analizinde ise genis giiven araligi ile genis noktasal dagilim gorilmiistir.
Malniitrisyon ve overfeeding agisindan tekrar degerlendirme yapildiginda ise, indirekt
kalorimetre ile Olciilen enerji tiketim miktarlarinin, prediktif denklemlerle
karsilagtirilmast sonucunda %10 ile 20 arasinda farklilik gosterdigi belirtilmistir. Bu
nedenle altin standart olan indirekt kalorimetre kullaniminin gerektigi sonucuna
varilmistir.  Indirekt kalorimetrenin  kullamlamadigi  durumlarda kisa vadede
malniitrisyondan korunmak i¢in prediktif formiillerin kullanilabilirligi anlatilmistir.
Calisma sonucunda aktiiel kilo ile hesaplanan Harris Benedict formiiliiniin 1.6 ile
carpilmasi sonucu elde edilen degerle Swinamer formiiliiniin giivenirliliginin diger
formiillere gore daha fazla oldugu belirtilmistir®. Colleen M. O’Leary-Kelley ve ark.
2005 yilinda yaptiklar1 arastirmada prospektif olarak 25 hastanin beslenmesini
incelenmistir. Harris Benedict formiiliiyle diizeltme faktorleri kullanilmustir. Indirekt
kalorimetre aracihigiyla OET ile bu degerler karsilastirilmistir. Diger karsilastirilan
caligmalarda oldugu gibi biiyiik bir kisminin ya yetersiz ya da fazla beslenmeye maruz
kaldig1 bulunmustur'>""*?. Joseph Boullata ve ark. 2007 yilinda yaptiklari retrospektif
calismada 7 farkli denklemin higbirinin indirekt kalorimetre ile uyumlu bulmamislardir.
En uyumlu denklemin Harris Benedict’in 1.1 ile carpilarak diizeltildigi form olarak
goriilmistiir. Yeterlilik bakildiginda ise % 61’den daha yiiksek oranda bir yeterlilik

bulunamamugtir®”

. Her hastada diizeltme faktorii kullanmak yerine ihtiyact olan
hastalarda belli oranlarda diizeltme faktorleri kullanilmasi daha yararli olabilir. Camila
C. Japur ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calismalarinda, standart denklemlerden Harris
Benedict formiilii ile indirekt kalorimetre ile OET’ni karsilastirilmislardir. Indirekt
kalorimetrenin saglanamadigi durumlarda prediktif denklemin %10’luk diizeltme

faktorii ile kullanilmasinin overfeeding’den korunmak icin iyi bir yol oldugunu
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belirtmislerdir"*?. Elisabeth De Waele ve ark. 2013 yilinda yaptiklari ¢alismada
prospektif olarak 46 hastay1 indirekt kalorimetre ile degerlendirilmistir. Harris Benedict
formiilii ile yapilan karsilastirmada stres faktorii 1.3 olarak alinmistir. Bland — Altman
analizinde uyumun zay1f oldugu goriilmiistiir. Harris Benedict formiilii ile nispeten daha
iyl uyum gosterilse de diizeltme faktorii ile overfeeding ihtimalinin arttig1 saptanmaistir.

Diizeltme faktorleri onerilmemistir®?

Bizim c¢alismamiza gore de diizeltme
faktorlerinin her formiilde ve hastada kullanilmasi yanlis sonuglar verebilir. Endikasyon
dahilinde kullanimi daha faydali olabilir. Fakat bu endikasyonlar1 koymak ve hangi
hastaya ne oranda diizeltme faktori kullanilmasi gerekliligi, literatiirde de hala tartisma
konusudur.

Prediktif denklemler kolaylikla ulasabilir ve masrafsiz tekniklerdir; fakat bu
formiiller ortaya cikarken belli basl hasta gruplari iizerinde ¢alisilmislardir. Ornegin
Harris-Benedict 1919 yilinda 136 erkek ve 103 kadindan olusan bir hasta grubundan
gelistirilmistir(87). O donemde kilo ve viicut kitle indeksi basta olmak {izere demografik
veriler gliniimiizde belirgin olarak degismistir. Heather A. Haugen ve ark. 2007 yilinda
yaymladiklar1 makalelerinde de amerikan toplumundaki degisikliklere dikkat
cekilmigtir. 1919 yilinda Harris-Benedict formiiliinun gelistirildigi populasyonun
ozellikleri ile 1960-2002 yillar1 arasinda amerikada yasayan toplumun demografik
ozellikleri incelenmistir. 1919 yilinda kadinlarda ortalama kilo 56 kg erkekler ise 64 kg
iken gilinlimilizde sirasiyla 74-86 kilodur. BMI’in ortalama degeri ise 1919 yilinda
kadinlarda 21.5 erkeklerde 21.7 iken gilinlimiizde erkeklerde ve kadinlarda 28
civarinaddir. Ortalama uzunluklarin ayni1 oldugu iddia edilse de agirliklarda ve
dolayistyla viicut kitle indeksinde belirgin degisiklikler meveuttur®”. Bu formiiller belli
bir donemde yasayan saglikli kisilerde gecerli oldugu i¢in, bunlarin giiniimiizde kritik
hastalarda kullanilmasi uygun olmayabilir. Heather A. Haugen ve ark. 2007 yilinda
yayinladiklar1 derlemede de, ‘“hastalari1 nasil besleyelim” sorusuna cevap
aramuglardir®”. Formiillerin ortaya ¢iktigi donemin demografik verileri ile su anki
demografik veriler arasindaki ugurum belirtilmistir. Haugen’e gore daha dnce pahali ve
egitim gerektiren indirekt kalorimetrelerin artik maliyet etkin, daha kolay ulasilabilir ve
kullanilabilir olmasi ile altin standart olan bu teknik gereklidir. Demografik verilerin
giiniimiizde degisikligi ile enerji ihtiyaglarimin degistigi belirtilmistir. 2006 yilinda

Clare L. Reid ve ark. yaptiklar calismada, travma ve operasyon sonrast mekanik
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ventilator ihtiyaci olan 27 hasta dahil edilmistir. 48 saat i¢cinde indirekt kalorimetre ile
Olctimleri baslanan hastalardan, 5 glinden daha fazla mekanik ventilator ihtiyaci olan
hastalarla calismaya devam edilmistir. Diger ¢calismalardan farkli olarak 6l¢iimler 5 giin
boyunca yapilmistir. Bizim calismamizda oldugu gibi prediktif formiillerle OET’yi
birbirine oranladiklarinda bulduklari degeri yilizde olarak {i¢ gruba ayirmislardir.
%80’den az, %80 ile %110 arast ve %110°dan fazla sonuglara sahip olan gruplar
strastyla yetersiz, yeterli ve fazla beslenen olarak tanimlanmistir. Bland Altman analizi
sonucunda prediktif denklemlerin yetersizliginden bahsedilen bu c¢alismada, analizlerin
giinliilk olarak tekrarlanmasi sonucunda her giin farkli bir enerji ihtiyact degeri
bulunmustur. Indirekt kalorimetrenin ile giinliik olarak degisen enerji ihtiyacinin
prediktif denklemlerle belirlenemeyebilecegini bulmuslardir''®. Elisabeth DeWaele ve
ark. 2012 yilinda mekanik ventilatorde takip edilen 50 hastada yaptiklar1 ¢alismada,
Reid ve ark. gibi enerji tiiketiminin giinliik degisebilecegi bulunmustur®?. Hastalarin
giinliik takibi ile enerji ihtiyaglar1 degisirken, anlik degismelerin bile olabilecegi sz
konusudur. Bu yiizden her an enerji ihtiyact degisebilen bir yogun bakim hastasinda
prediktif denklemler yetersiz kalabilir.

Gegmis yillarda indirekt kalorimetre yerine alternatif yontemler aranmustir.
Simon Burztein ve ark. 1989 yilinda yaptiklar1 calismada azot dengesini saglamak i¢in
de 24 saatlik idrarda azot Ol¢iimii yapmuslardir. Fakat altin standartin giivenilirlik
nedeniyle indirekt kalorimetre olarak gosterilmistir''*’). Bu cahisma ile Weissman ve
ark. yaptiklar1 caligmalar birgok makaleye referans olarak kullanilarak indirekt
kalorimetre kullanmini cesaretendirilmistir. Anibal Basile-Filho ve ark. 2008 yilinda
hemodinamik olarak stabil 15 hastada yaptiklar1 calismada indirekt kalorimetre ile OET
ile Fick methodu araciligiyla olgiilen enerji tiikketimini karsilagtirmiglardir. Fick
methodu ile bakilan enerji tikketiminde Swan-Ganz kateteri kullanilmis olup, VO,
eldesine gore hareket edilmistir. Sonug olarak Swan-Ganz kateteri kullanilan yogun
bakimlarda enerji tiikketimini belirlemek icin alternatif bir yol bulundugunu, mevcut
kateter sayesinde dogru VO, o6l¢iimlerinin yapilabilecegini ve bu dl¢limden enerji
tiiketiminin rahatlikla bulunabilecegi anlatilmisti'**". Flancbaum ve ark. 1999 yilinda
calismada Fick methodu kullanarak Liggett formilii ile indirekt kalorimetreyi
karsilagtirmiglardir. Aralarinda diisiik korelasyon bulmuslardir®. Calismalarina cerrahi

sonrast yogun bakimda takip edilen 36 hastayr dahil etmislerdir. Hastalarin
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cogunlugunda sepsis gelismesi nedeni ile SVO, deki dalgalanmanin fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bundan dolayi, doku oksijenizasyonunun da anlik olarak bozuldugu
belirtilmistir. Sonug¢ olarak Fick methodu’nun zayif kaldigini belirtilmistir®'*Y. Bizim
calismamizda kullandigimiz indirekt kalorimetre teknigi non-invaziv bir yontemdir.
Sadece Swan-Ganz kateteri baska bir nedenle takilan hastalarda ise enerji tiiketimi
Olctimii amaci ile kullanilabilir fakat diger hastalarda bu denli bir invaziv isleme gerekli
oldugunu diisiinmemekteyiz.

Daha yiiksek mortalite oranlarina sahip olan hastalarin enerji ihtiyacinin artip
artmayacagi hususunda literatiirde bir¢ok ¢alisma vardit! 12119 Broncbaum ve ark.
hastalik siddeti ile enerji tiiketimi arasinda bir iliski olabilecegini iddia ederken ,
Weissman ve ark. ise zayif korelasyon saptamiglardir®*®

bir korelasyon gérememislerdir(l67). Biz de calismamizda da APACHE II ,SOFA ve

. Brandi ve ark. ise herhangi

SAPS II ile OET arasinda anlamli korelasyon bulamadik. Hastalarin mevcut klinik
durumlarinin agirliginin veya mortalite oranlarinin artmasinin enerji tiiketimi arasinda
iligki saptamadik.

C.-H. Cheng ve ark. yaptiklar1 gibi biz de beslenme ¢esidinin enerji tiilketimine
etkisi olup olmadigini arastirdik">”. Literatiirde oldugu gibi enteral, parenteral veya
kombine besledigimiz hastalarda enerji tiikketimi degerlerini karsilastirdik. Cheng ve ark.
calismasinda oldugu gibi biz de beslenme ¢esidi ile herhangi bir korelasyon bulamadik.

Frankelfield ve ark. inotrop tedavi ve hatta inotrop tedavi dozu ile enerji tiiketimi
arasinda bir korelasyon bulmuslardir''®>. Yaptigimiz karsilastirmada OET ile inotrop
tedavi arasinda herhangi bir korelasyon goriilmedi. Bu farklilik hasta gruplarinin
farkliliklarindan dolay:1 olabilir. Bizim hasta grubumuzda dahili nedenler(n=71) 6n
planda iken Frankelfield ve ark. post-op donemdeki hastalari(n=33) takip etmislerdir.
Hasta sayisi azligindan dolay1 da boyle bir fark olusabilir. Bu yilizden bu konuda daha
fazla caligma yapilmasi yararh olabilir.

Prediktif denklemlerin yukarida da bahsedildigi iizere masrafsiz ve kolay
ulagabilir teknikler olmasi sebebi ile indirekt kalorimetre, bazi otorler tarafindan liikks
olarak tanimlanmaktadir. Pediyatrik yogun bakimlarda yapilan ¢alismada sonug olarak
daha fazla prospektif calismanin yapilmasi kanaatine varilmis olsa da, hastalarin
%72 sinin bu dlgiimlerden fayda gordiigii belirtilmistir. Indirekt kalorimetrinin maliyet-

(84)

etkin bir yontem oldugu belirtilmistir™ ~. Liiksten c¢ok ihtiyag sifatiyla anilmasi
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onerilmistir. David Dvir ve ark. yogun bakimda takip edilen 50 hastay1 dahil ettikleri
caligmalarinda, ventilatordeki hastalar1 taburcu veya exitus olana kadar takip
etmislerdir. Indirekt kalorimetre ile olgtiikleri negatif enerji dengesinin mortalite
iizerinde olumsuz etkileri oldugunu bulmuslardir®®. Rob JM Strack van Schijndel ve
ark. 2009 yilinda yaptiklart 248 hastalik prospektif gozlemsel kohort ¢aligmasinda,
beslenme amaci ile verilen kalorik ihtiyacin indirekt kalorimetre ile ol¢iilen hedeflere
ulasabilmesini saglamanin, kadinlarda mortaliteyi azalttig1 fakat erkeklerde bir etkisinin
bulunamadigi gosterilmistir''®”. Krishnan JA ve ark yaptiklari prospektif gozlemsel
calismada ise hedeflenen enerji miktarinin %33-66 ’sin1 alan hastalarin hastaneden sag
olarak taburcu edilme ihtimalinin %66-100 ’nii alanlardan daha fazla oldugu
gosterilmistir*?.

Hastalarin bagvurusunda elde edilen, prokalsitonin, albiimin, bnp, laktat, beyaz
kiire, hematokrit ve trombosit degerleri ile enerji tiiketimi arasindaki iligkiye bakildi.
Beyaz kiire ile orta derecede korelasyon saptanmasi disinda digerleri ile OET arasinda
herhangi bir korelasyon saptanmadi. Literatiirde daha once boyle bir karsilastirma
yapilmadig1 icin, bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
Yapilan ¢aligmalarda sepsisin enerji tiiketimini arttirdigt gésterilmistir(56’57). OET ile
beyaz kiirenin korelasyon gostermesi, bu hastalarda gelisen sepsisle iliskili olabilir.

Yogun bakimda yatan hastalarda hipotiroidi normal bireylere gére daha 6nemli

bir klinik durumdur®®

. Tiroid fonksiyonlar1 bazal metabolizma hizin1 ve enerji
tiikketimini degistirebilir(l69). Calismamizda TSH degerleri ile enerji tiiketimi arasinda
zayif da olsa negatif korelasyon bulduk. Bu sonuca gore hipotiroidi ile enerji tiiketimi
azalabilir. O yiizden bu konuda daha detayl1 ve daha ¢ok sayida hasta ile yapilacak olan
calismalara ihtiya¢ duyuldugunu diisiinmekteyiz.

Metabolik monitorlerimiz ve indirekt kalorimetre araciligiyla dl¢tiiglimiiz enerji
tikketimini hastalarin basvurusunda malniitrisyon olup olmamasina gore karsilastirdik.
Malniitrisyon olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir enerji tiiketimi farki
olmadigini gordiik. Bu konuda literatiirde herhangi bir ¢alisma bulunmazken, daha fazla
calisma yapilmasinin faydali olabilir.

Ayrica ¢alismamizda bazi kisitlamalar da oldugunu diisiinmekteyiz. Dahiliye

yogun bakimda yatan hastalarin, inotrop ilaglarin infuzyon hizlarinda olabilecegi gibi

diger tedavilerinde de anlik degisiklikler yapilabilmesi nedeni ile 2,6, 12 ve 24. Saatte
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yapilan Ol¢timler karsilastirilirken, major degisiklik yapilmamasina gayret gosterildi.
Her ne kadar major degisiklik gosteren hastalardan, bagvuru veya takip aninda F10,> 55
, PEEP>20 ,solunum sayisi> 35 olan , pnomonektomi geciren , ekstubasyon veya
eksitus nedeniyle 24 saatlik 6l¢iimii tamamlayamayan , 0.25 mcg/kg/dk’dan daha fazla
noradrenalin veya 20 mcg/kg/dk’dan daha fazla dopamin alan , fizyolojik siirlar
disinda RQ degerlerine sahip olanlar ¢alisma dis1 birakilsa da , minér veya sinirda
degisiklikler de enerji tiiketimini etkileyebilecektir. O yonden bu karsilastirmanin,
tamamen stabil olan ve tedavi degisikligi ile hemodinamik degisikliklerin olmadig:
entiibe hastalarda yapilmasi daha saglikli sonuglar verebilir. Her seye ragmen invaziv
mekanik ventilatorde takip edilen bdyle bir yogun bakim hastasini takip etmek iitopik
bir diisiince olsa da bu kosullarin saglanamayacak olmasi ¢calismanin kisitlamasi olarak
goriilebilir.

Enerji tiiketiminin dogru hesaplanmasinin mortalite {izerine olumlu etkileri
literatiirde sik¢a bahsedilmistir. Bu konuda yapilan c¢aligmalara gore birkac giinliik
suboptimal beslenme bile solunum kaslarinda zayiflamaya neden olmaktadir. Yeterli
beslenme ise ventilator bagimlilig1 ve yogun bakim yatis siiresi ile anlamli bir sekilde
korele goriilmiistir'®*”. Yine ayni ¢alismada 20 tane yeterli beslenen ile 15 tane
oldugundan az beslenen hasta karsilagtirilmistir. Yogun bakim yatis siireleri sirayla
39+20 ile 45+25 giin olarak goriilmiistiir. Ventilatdrde takip siireleri ise yine sirayla

(18,40)

54+28 ile 65+48 giin olarak hesaplanmigtir . Dogru beslenmeninmorbidite ve

mortaliteyi azalttigi bulunmustur. Ayrica yogun bakimda yatig siirelerini de
kisaltmugtyr! 11182331,

Indirekt kalorimetri artik enerji tiikketimini belirlemede sadece “altin standart”
degil “ulagilabilir bir altin standart” haline gelmistir. Indirekt kalorimetrenin
kullanilamadig1 yerlerde prediktif denklemlerin kullanilmasi daha uygun olabilir.
Angela MacDonald ve ark. onerdigi gibi prediktif denklemlerle enerji ihtiyacinin
belirlenip malniitrisyondan kaginilmasi daha sonra indirekt kalorimetre ile bu ihtiyacin

titre edilmesi faydali olabilir®.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yogun bakim hastalarinda beslenme dikkatten kagmamas1 gereken ve hastalarin
morbidite ve mortalitesini degistirebilecek bir faktdrdiir. Beslenme yolunun ve gerekli
enerji miktarinin dogru hesaplanmasi onemlidir. Yillar boyunca kullanilan prediktif
denklemler enerji tiiketimini hesaplamada ne yazik ki yetersiz kaldigi i¢in, daha ucuz
ve ulasilabilir olan indirekt kalorimetre teknigi kullanilmalidir. Altin standart olan bu
teknik ile maliyet—etkin tedavi olasiligt artarken , hastalarin mortalitesi ve
morbiditesinin azalabilecegi goriilmektedir. Yogun bakim hastalar1 gibi anlik miidahele
gerektiren hasta grubunda , indirekt kalorimetre ile giinliik enerji ihtiyac1 degisirken,
standart denklemlerin hesaplamalar1 yetersiz kalabilir. Prediktif denklemlerin ortaya
ciktigr yillarda belli bagh hasta gruplarinda gelistirilmesi ve o donemin demografik
verileri ile su anki demografik verilerin Ortiisgmemesi tistelik farkli cografik bolgelerde
farkli demografik veriler nedeni ile denklemlerin yetersiz kalmasi , indirekt kalorimetre
kullanim1 i¢in diger nedenler arasinda sayilabilir. Yaptigimiz ¢alisma sonucunda 2. 6.
veya 12. Saat degerleri de hem korelasyon teknigi ile korele olmasi hem de Bland
Altman analizi ile uyum gostermesi sebebi ile 24 saatlik dl¢lim yerine kullanilabilir.
APACHE II ,SOFA II veya SAPS gibi degerlendirmelerlerle, hastalarin bagvuru
sirasinda malniitrisyonu olup olmamasiyla veya inotrop tedavi alip almamasiyla OET
arasinda korelasyon bulunamadi. TSH degerleri ile ise orta derecede korelasyon
bulundu. Basvuru sirasinda bakilan prokalsitonin , albumin ,bnp ,laktat, beyaz kiire,
hematokrit ve trombosit degerleri ile korelasyon yok iken , beyaz kiire ile orta derecede
korelasyon bulundu. Prediktif denklemlerle yapilan hesaplamalarda ideal kilo veya
Olciilen kilo kullanilmasinin anlamli bir farklilik yaratmadigr diisiiniilebilir. Diizeltme
faktorlerinin ise sadece birka¢ formiilde yeterlilik oranin1 ve Bland Altman analizini
degistirdigi i¢in sadece gerekli hastalarda gerekli endikasyonlarla kulanilmasi
gerekebilir. Prediktif denklemlerin tercih edilmesi gereken durumlarda hastalarda ise
Mifflin SJ ve Swinamer formiilleri kullanilabilir. Owen (6) x 1.3, Ireton Jones
1997(6)x1.3 , Ireton Jones 1997(i)x1.3, Schofield(6) x 1.3, Faisy(0) ,Penn State 2010 ve
Penn-State 1998 formiillerinin diger formiillere nazaran Bland Altman uvyumunun daha

cok sagladigi , yeterlilikler incelendiginde ise Owen (i) x 1.3, Mifflin SJ (i) x 1.3, Ireton
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Jones 1992(0) ve Schofield(6) ’niin de yaklasik % 45 oraninda yeterlilik gostermesi
sebebi ile 6n planda tercih edilmesi daha kullanigh olabilir. Fakat genel anlamda tiim
prediktif denklemlerin OET ile korele olmasina ragmen Bland Altman analizinde yeterli
uyum gosterememislerdir. Ayrica yeterlilik oranlarina bakildiginda %50 orani bile elde
edilememistir. Bu yiizden ancak indirek kalorimetre bulunmayan yerlerde kullanilmasi
uygun olabilir. Renee N. Walker ve ark. onerdikleri gibi prediktif formiillerin
kullanilmas1 gereken durumlarda hospitalize olan hastanin demografik 6zellikleri i1yi
belirlenmeli ve o demografik ozelliklere benzer 6zellikler baz alinarak gelistirilen

prediktif formiilleri kullaniimalidir*'®'%?

Oneriler:

1) Yogun bakim hastalarinda beslenmenin dogru olarak devam ettirilmesi i¢in
indirekt kalorimetre kullanilmalidir.

2) Her hasta i¢in beslenme tedavisi protokolii bireysellestirilmelidir.

3) indirekt kalorimetrenin kullanilamadig1 veya 24 saat beklenilmek istenmedigi
kosullarda ; 2 saatlik 6l¢iim sonucu ile beslenmeye baglanabilir veya prediktif
denklemlerden en giivenilir olan1 ( Bland-Altman analizine gére Owen (6) x 1.3,
Ireton Jones 1997(0)x1.3 , Ireton Jones 1997(i)x1.3, Schofield(6) x 1.3, Faisy(0)
,Penn State 2010 ve Penn-State 1998 , yeterlilikler incelendiginde ise Owen (i)
x 1.3, Mifflin SJ (i) x 1.3, Ireton Jones 1992(0) ve Schofield(s) formiilleri)

kullanilabilir. Idame tedavide 24 saatlik dlgiime gore hareket edilebilir.
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