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1. GIRIS

Yogun bakim iinitelerinde (YBU), ileri diizey monitdrizasyon tekniklerinin ve
organ sistemlerin fonksiyonlarinin desteklenmesindeki gelismeler, kritik hastalarin
iyilesmesine katkida bulunmustur. YBU’de beslenme gereksiniminin hastalarin
mortalite ve morbiditesine etkili oldugu bilinmektedir ve 6zellikle bu duruma dikkat
edilmesi gerekmektedir. Mekanik ventilasyon (MV) uygulanan YBU hastalarinda
beslenme yetersizligi siklikla karsilagilan bir sorundur ve organ yetmezliginin primer
nedenleri arasinda yer almaktadir (1). Hipermetabolik ve hiperkatabolik durumlarda
yeterli beslenme destegi saglanamazsa bu hastalarda hayati organlarda geri
dontisiimsiiz degisiklige yol acabilmektedir (2). Bununla birlikte, beslenme desteginin
istenmeyen etkileri de bulunmaktadir. Ozellikle karbonhidrat ve yaglarla
gereksiniminden fazla beslenmeye sekonder karbondioksit (CO 2) iiretimindeki
artig yeterince giderilemeyen hastalarda solunumsal asidozun belirginlesmesine ve
mekanik ventilasyon siiresinin uzamasina (3,4), hiperglisemi ve karaciger fonksiyon
bozukluguna neden olabilir (5). Kritik hastalarda akut hiperglisemi, oksidatif hasar ile
iligkili organ komplikasyonlarinda artisa neden olan 6nemli bir risk faktoriidiir.
Hipergliseminin kontrolii ile oksidatif stresin azaltilabildigine ait giiglii kanitlar
bulunmaktadir (6). Yetersiz beslenme ise malniitrisyona neden olarak hastalarda,
immiin yanitta bozulmasina ve buna baglh olarak enfeksiyon riskinin artmasina (7),
gecikmis yara iyilesmesine, cerrahi komplikasyonlara, weaning gii¢liigline,
hipoalbuminemi, ©0dem, gastrointestinal sistem bozukluklarina, miyokardial
kontraktilite ve kardiyak debi azalmasina, iyilesme ve hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir (8). Yetersiz ve asir1 beslenme ile iligkili morbidite ve
mortalite nedeniyle, hastalar igin yeterli enerjinin saglanmasinda gereksinimler

gercege en uygun sekilde belirlenmelidir.

Enerji  tiiketiminin  belirlenmesinde direkt ve indirekt kalorimetre
yontemlerinin uygulanmasi yani sira ¢esitli formiillerle de hesaplanmasi olasidir.
Indirekt kalorimetre yontemi ile enerji gereksiniminin belirlenmesi giiniimiizde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak, indirekt kalorimetre cihazlarinin klinik
pratikte kullanimi, maliyet gerektirmesi, Olgiimlerin standardize edilebilmesi igin

deneyimli personele ve zamana gereksinim duyulmasi gibi nedenlerle uygulanmasini



giiclestirmektedir (9). Bu gibi nedenlerden otiirii, kliniklerde enerji tiikketiminin

belirlenmesi igin genellikle standart 6ngorii formiilleri kullanilmaktadir.

Calismamizda, YBU’de mekanik ventilator gereksinimi olan hastalarda enerji
tilketiminin belirlenmesinde indirekt kalorimetri (metabolik monitor) yontemi ile
standart Harris-Benedict denklemi ile elde edilen verilerin karsilastiritlmasi

amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. YOGUN BAKIM UNITESIi HASTALARINDA BESLENME

Giiniimiizde YBU yonetiminin bileseni olan beslenme, tedavinin
desteklenmesinin yani sira 6nemli bir boliimii olarak kabul edilmektedir. Beslenme
tedavisinin ana hedefleri arasinda, yasam igin gerekli olan enerji gereksinimi
karsilamak, mevcut olan dengeyi korumak, yasam ve saglik icin gerekli bilesenleri

saglamak yer alir. Bu hedefler enerji gereksinimini ancak dogru belirlemekle saglanir.

Metabolik stres, major travmalar (kafa travmasi, uzun kemik kirigi), cerrahi
girisimler (toraks, abdominal), yaniklar (viicudun %25’inden fazlasinda {gilincii
derecede yanik) ve enfeksiyonlar (pulmoner, sepsis veya herhangi bir aktif sistemik
enflamasyonu) gibi bir¢ok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Metabolik stres
altindaki hastalarda, akut veya kronik organ fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ikabilir.
Hastalarda, genellikle kardiyopulmoner, renal veya hepatik sistemlerin hastaliklar
Klinik durumun koétiilesmesine neden olabilir ve beslenme desteginin organ fonksiyon

bozukluklarina gore diizenlenmesi 6nemli rol oynar (10).

Travma, enfeksiyon veya cerrahi girisimlerin olusturdugu metabolik
degisiklikler Cuthbertson tarafindan tanimlanmistir (11). Metabolik degisiklikler
“Ebb” ve “Flow” fazindan olugmaktadir. “Ebb” fazi, ilk 24-48 saat icerisinde gozlenir
ve hemodinamik dengesizligin hiperakut erken faziniigerir. Kardiyak debi, kan
basinci, doku perfiizyonu, oksijen tiiketimi ve metabolik hizin azalmasi 6zelligindedir.
Organizmanin bu strese verdigi yanit sonrasinda metabolik hizin artmasi ve
katabolizma 6zellikli “Flow” fazi gozlenir. Bu fazin sonlaria dogru anabolizma etkin
hale gelir (Sekil 1) (12).
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Sekil 1. Travmaya stres yanitin fazlari.

Yogun bakim {initesi hastalarinda, metabolik gereksinimlerine gore enerji
tiketiminin dogru olarak belirlenmesi, fazla veya az beslenme nedeniyle

gozlenebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi igin 6nemlidir.

Yetersiz beslenme, belirlenen hedef enerjinin %70°’den az saglanmasi anlamina
gelir (12). Hastalarda yetersiz beslenmeye bagl olarak istenmeyen etkiler (immun
sisteme negatif etki ederek enfeksiyon ve sepsis riskinin artmasi, yara yeri iyilesme
sliresinin uzamasi, anastomozlarda komplikasyonlar, kaslarda olusan atrofi nedeniyle
kas giicslizliigli, solunum yollarinda hiicre rejenerasyonunda azalma, solunum
fonksiyon bozuklugu, mekanik ventilatérden ayrilma siliresinin uzamasi,
hipoalbuminemiye bagli olarak plazma onkotik basincinda azalmaya sekonder 6dem
gelismesi, gastrointestinal sistem bozuklugu, miyokard kontraktilitesi ve kardiyak
debinin azalmasi, renal hasara bagli metabolik asidoz, yag ve kas kiitle kaybi, iyilesme
ve hastanede yatis siiresinin uzamasi) ve mortalite oranlarinda artis gézlenir (13). Bu

istenmeyen sonuglar1 azaltmak i¢in YBU hastalarinda beslenme destegine en kisa

siirede baslanmalidir.

Yetersiz beslenmede oldugu gibi fazla beslenme de kritik hastalarda olumsuz
sonuglara yol agmaktadir. Asir1 beslenme hedef enerjinin %110 {izerinde enerji
saglanmasi anlamina gelir (12). Hiperglisemi, hiperlipidemi ve hepatik fonksiyon

bozuklugu ve elektrolit dengesizligine neden olabilir (14). Giiniimiizde, beslenme



dengesizliginin otofaji iizerine olan etkilerini arastiran ¢alismalar da bulunmaktadir

(15,16).

Yaglar veya karbonhidratlardan zengin beslenmeye bagli olarak olusan
karbondioksit {iiretiminin artmasin1 dengelemek i¢in dakika ventilasyonunun
arttirilmasina gereksinim olur. Bu durum solunum sikintis1 yasayan hastalarda klinik
tablonun koétiilesmesine neden olarak hastalarin ventilatore ve yogun bakimda kalma

stiresini uzatabilir (17, 18).

VK1 yiiksek ve diisiik olan hastalar veya ¢ok yasl hastalar asir1 beslenmeye
kars1 Ozellikle risk altindadirlar. Asir1 beslenmenin metabolik komplikasyonlari
arasinda birgok faktdr (asir1 yag yiklenmesi sendromu, azotemi, hiperkapni,
hiperglisemi, hipertrigliseritemi, hipertonik dehidratasyon, hiperglisemik-
hiperosmolar nonketotik sendrom, hepatik steatoz, metabolik asidoz, yeniden

beslenme-refeeding-sendromu) yer almaktadir (19).

Beslenmenin temel amaci, enerji ve besin gereksinimlerinin (karbohidrat,

protein, yaglar, elektrolitler, mikrobesinler,su) saglanmasidir.

Insan viicudunda karbonhidratlar temel enerji kaynagidir ve enerji {iretimi,
enerji depolama, makromolekiiller olusturma, proteinlerin korunmasi: ve lipit
metabolizmasina yardimci olunmasi gibi fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Giinliik enerji
gereksiniminin %40 ile %70’ni saglarlar. Gliikoz, santral ve periferik sinir sistemi, kan
hiicreleri, iyilesmekte olan dokular ve diger bir¢ok hiicreler tarafindan temel besin
maddesi olarak kullanilabilirler. Ozellikle dinlenim durumundaki hastalarda beyin
gliikkoz tiiketimi enerji tiiketiminin biiyiik bir boliimiinii olusturur. Erigkin beyninin
enerji gereksinimini karsilamak i¢in giinde yaklasik 130 g gliikoz (yaklasik 2-5 g/kg
gliikoz) gerekmektedir. Karbonhidratlarin uygulanmasi sirasinda kan sekeri
kontroliine (225 mg/dL’nin altinda) dikkat edilmesi gereklidir. Asir1 gliilkoz alimi
hipertermi, CO. iretimi artis1 ve hepatik steatoza yol acabilir (20). Asir1 glikoz
karaciger ve iskelet kasinda glikojen olarak depolanir. Yetersiz beslenme durumunda
glikojenin hepatik rezervi azaldiginda gliikoneogenez yolu ile amino asitler
(¢ogunlukla alanin), gliserol ve laktattan gliikoz fretilir. Kanda yeterli gliikoz
diizeyinin saglanmasi, ketonlarin yapimini azaltir, yag dokusuna trigliseritlerin

depolanmasin1  kolaylastirir ve aminoasitlerden kaynaklanan gliitkoneogenezis



gereksinimini azaltarak viicut proteinlerinin korunmasina yardimci olur (21). Stres
altinda gliikkoz dongiisiiniin 2-3 kat yiikselmesi sonucunda gozlenen hiperglisemi,

hastalarda en sik gozlenen bulgular arasinda yer alir.

Yaglar, enerji gereksiniminin karsilanmasinda 6nemli bilesikler olmasi1 ve
viicut i¢in gerekli olan fakat {iretilemeyen esansiyel yag asitlerinin hazir alinmasinin
yani sira Yagda ¢6ziinen vitamin kaynaklar i¢in de gerekli olan besinlerdir. Bununla
birlikte, hormonlar gibi énemli bilesenlerin sentezinde ve hiicre zar1 igeriginde de
onemli rol oynar. Hastaya verilecek enerjinin %20-40’1 yaglardan karsilanmalidir,
ancak yaglar giinde 2 g/kg’dan daha yiiksek oranda kullanilmamalidir. Parenteral yag
emiilsiyonlarda bulunan soya yagi ¢ok miktarda esansiyel yag asidi icermektedir. Bu
triinler immiin yanitin baskilanmasi ve oksidatif stresin artmasi gibi sorunlar
olusturabilir. Bu nedenle, zeytinyagi veya balik yagi i¢eren yag emiilsiyonlarinin
kullanilmas:1 veya birlikte kullaniminin oksidatif strese karsi korunmada etkili
olabilecegi, immiin sistem fonksiyonunun ve inflamatuar yanitin diizenlenebilecegi
ileri siirtilmektedir (22,23,24). Kritik hastalarda lipit intoleransi olabilecegi géz 6niine
alinmali ve lipit profili izlenmelidir. Diger yan etkileri arasinda yag embolisi,
trombositopeni ve 16kosit fonksiyonlarinda azalma yer alir. Giiniimiizde uzun zincirli
trigliseritlerin potansiyel olarak immiinosiipresif olmasi nedeniyle, orta zincirli

trigliseritler giderek daha fazla kullanilmaktadir.(20)

Proteinler hiicrelerin temel yapi taslarini olusturduklar i¢in viicutta hayati
oneme sahiptirler. Esansiyel aminoasitler (histidin, 16zin, lizin, metiyonin, fenilalanin,
tironin, tirozin, valin, triptofan) organizmada bulunmadiklari i¢in digaridan alinmalari
gerekmektedir. Proteinler %16 oraninda azot igerirler. Protein metabolizmasindan s6z
edildiginde azot (N) dengesi termini kullanilir. Azot dengesi kavrami, azot alimi ve
kayb1 arasindaki farkin toplam viicut proteininin kazancini veya kaybini yansitmasidir.
Saglikli bireylerde giinliik sentez edilen ve yikilan protein diizeyleri birbirine esittir ve
gereksinimi 0,8 g/kg/gtin’diir. Travma, yanik ve sepsis gibi katabolik durumlarda
gereksinim 1,5-2 g/kg/giin’e kadar ¢ikabilmektedir (25).

Kritik hastalik hipermetabolizmasi, protein katabolizmasi ile iligkilidir. Protein
katabolizmasinin artmasi sonucunda hastalarda bagisikligin azalmasi, enfeksiyonlarda

artis ve sagkalim tizerine olumsuz etkiler goriilebilir. Sepsis, ¢oklu travma, yaslilarda



cerrahi ve major yaniklar gibi ciddi katabolizmaya neden olan stress durumlarinda
protein katabolizmasi artar ve negatif azot dengesi gozlenir. Bu hastalarda, beslenme
desteginin yeterli enerji saglanmasina gore negatif azot dengesini ortadan kaldirilmasi

igin arttiritlmasi, organ hasarlarinin 6nlenmesini saglar (26).

Yogun bakim iinitesinde, genellikle enteral ve parenteral yol ile beslenme
uygulanmaktadir. Yapilan birgok c¢alismada, enteral beslenmenin parenteral
beslenmeye tistiinliigii gézlemlenmistir. Enteral yol ile beslenen hastalarda, enfeksiy6z
komplikasyonlarda azalma oldugu, daha az gastrik fonksiyon bozuklugu yasandig,
kolestaz ve kolestatik sarilik insidansini azalttigi, stres iilser benzeri komplikasyonlar
ile mukozal atrofinin 6nlendigi, bagirsak florasi, lenfoid doku ve enterohepatik enzim
sisteminin korundugu goézlenmistir (27, 28). Bununla birlikte, maliyetinin duisiik
olmasi ve komplikasyonlarin daha az gdzlenmesi de eneteral beslenmeyi avantajli hale
getirmektedir. Ancak, bu konu ile ilgili tartismalar devam etmektedir. Parenteral yol
ile  beslenen hastalarda, hiperalimtasyon, hiperglisemi ve enfeksiyoz

komplikasyonlarin gozlenmesi daha fazla olabilmektedir.

Uzun siireli total parenteral beslenme (TPN) uygulanan hastalarda, mikro
besinlerin eksikligi olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle antioksidan
sistem icin gerekli eser elementlerin (bakir, manganez, ¢inko, demir, selenyum)
yetersizligi, hastalik siddetinin artmasina neden olabilir. Mikro besinleri icermeyen
TPN uygulamalarinda, eksikliklerinin giderilmesi i¢in ek olarak uygulanmalar
dikkate alinmalidir. Enteral beslenme soliisyonlar1 ise igerigine gore daha dengeli

mikro besin igeren soliisyonlardir ve ek bir uygulama gerektirmezler.
Ozel durumlarda beslenme:

Yanik hastalarinda, protein katabolizmasi artmasi nedeniyle giinliik protein
gereksinimi 1.5-2 g/ kg'a kadar artabilir ve ozellikle glutamin bu hastalar igin
onemlidir. Karbohidrat gereksinimi i¢in yapilan ¢aligmalarda hem yetiskinlerde hem
de ¢ocuklarda giinliik enerjinin % 55-60'1 seklinde verilmesi (7 g/kg/ giin) ve 6zellikle

¢inko, bakir ve selenyumun erken olarak beslenmeye eklenmesi 6nerilmektedir (29).

Karaciger yetersizliginde, hipermetabolizma ile birlikte dalli zincirli amino
asitlerde azalma, triptofan, ve kiikiirt igeren amino asitlerde artig gozlenir. Ensefalopati

ve fulminan karaciger yetersizliginde protein sinirli olarak uygulanmalidir. Serbest



yag asitlerinin artmasi, ketogenez azalmasi, potasyum, magnezyum, fosfat ve diger
hiicre i¢i minerallerin tiikkenmesi siklikla gozlenir. Hepatik gliikojendeki azalma,

hepatosit kaybina bagl glukoneogenez bozulmasi sonucunda hipoglisemi gelisir (30).

Akut bobrek hasar1 (ABH), YBU’de hastalarin %15-20’de gdzlenmektedir ve
bunlarin ~ %4-5’de diyaliz gereksinimi olmaktadir. Kronik bdbrek yetersizligi
(KBY)’nin aksine ABH’de protein miktarinda sinirlama veya bilesiginde degisiklik
yapilmas1 gerekmemektedir. KBY’de 0.5-0.8 mg/kg/gilin protein sinirlamasi bobrek
fonksiyonlarinin korunmasinda, kan pH’min ise 7.35’in {izerinde tutulmasi
katabolizmanin 6nlenmesinde gereklidir. Hemodiyaliz veya hemofiltrasyon sirasinda
%10 oraninda aminoasit kaybi olabilmektedir. Bu nedenle, beslenme destegi
diizenlenirken kayiplar g6z Oniinde bulundurulmali ve protein smirlamasi
yapilmamalidir. Giiniimiizde YBU’de siirekli renal replasman tedavisi (SRRT) siklikla
uygulanmaktadir. SRRT sirasinda diyalizat ve filtreler g6z Oniine alinarak kalori ve

mikro besin (vitamin C, Bs, folik asit, Zn, Se) gereksinimi diizenlenmelidir (31).

2.2. ENERJIi TUKETIMININ BELIRLENMESINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Yogun bakim hastalarinda giinliikk kalori gereksinimi birkag yoOntemle
belirlenebilir. Indirekt kalorimetri yontemi (IC) maliyet, personel ve zaman
gerektirmesine ragmen altin standart olarak kabul edilir (32). Fick denklemi Swan-
Ganz kateteri kullanilan hastalarda enerji tiiketimini belirlemek i¢in bir alternatiftir.
Pulmoner arter kateterinden VO2 degeri belirlenerek hesaplanir, ancak oldukga invaziv
bir islemdir. (33, 34). Son olarak, enerji gereksinimi gesitli denklemler kullanilarak
ongoriilebilir. Bu denklemlerin ¢ogu saglhkli insanlar igin gelistirilmis ve YBU’i

hastalar1 i¢in bir takim diizeltme faktorleri onerilmistir.

Total enerji tiiketimi (TET) 3 ana bilesenin; bazal metabolizma hizi (BMH),
fiziksel aktivite (FA) ve besinlerin termik etkisinin (TEF) toplamidir. Giinliik harcanan
enerjinin biiyiik boliimiinii BMH olusturur, fiziksel aktivite ise bireysel olarak degislik
gosterir (35). Bazal metabolizma hizi, yakin zamanda gida alimi, fiziksel aktivite ve
psikolojik stres olmadan organizmanin hayati fonksiyonlarmi (hiicresel metabolik

aktivitesi, normal viicut 1sis1) siirdiirebilmesi i¢in harcadigi enerji miktaridir. BMR



%60-70 oraninda beyin, bobrek, karaciger ve kalp gibi esas organlar tarafindan
tiiketilmektedir (36). Fiziksel aktivite iskelet kaslari tarafindan tretilir ve enerji
tikketimini arttirir. TEF besinlerin oksidasyonu ile olusan 1s1 iiretimidir (37). Total
enerji tiikketiminin yaklasik %10’unu olusturur. Besin tiiketiminin zamanlamast,
yiiksek protein i¢eren beslenme ve yemek sonrasinda egzersiz TEF yi artirabilir (38).
Enerji gereksinimini etkileyen birgok faktor (viicut yiizeyi, cinsiyet, yas, gebelik,
bliylime, endokrin hormonlar, uyku, ates, cevre 1s1s1, hastalik durumu, katekolaminler,

bazi ilaglar, tedavi girisimleri) bulunmaktadir (35,37).

2.2.1. indirekt Kalorimetri

Tilim canlilar, hayatlarini siirdiirebilmeleri i¢in siirekli olarak enerji bakimindan
zengin adenosin tri-fosfat (ATP) kullanimina bagimlidir. Enerji {iretimi hiicresel
homeostazi, organ fonksiyonunu ve biiyiimeyi slirdiirmek i¢in gereklidir ve organizma

tarafindan daima kontrol altindadir (39-41).

Viicudun siirekli enerji olusturmasi i¢in substrata gereksinimi bulunmaktadir:
oncelikle gliikoz, yag asitleri ve oksijen (O2). Bu maddelerin etkilesiminden oksidatif
fosforilasyon yolu ile ATP {iretilir ve yan tiriinler olan karbon dioksit (COz), su (H20)

ve 1s1 ayrilmasi ile sonucglanir (Sekil 2) (39, 41).

indirekt kalorimetri

N

Substrat + O, === Is1 + CO2 + H20

l

Direkt kalorimetri

Sekil 2. Oksidatif fosforilasyon semast

18. yiizyilda Lavoisier ve Laplace'in termodinamiyi tanimlamasinin ardindan
hiicre metabolizmas1 hakkindaki gelismeler baslamistir (42). Ondokuzuncu ylizyilin
sonlarinda, ilk direkt kalorimetre olan Atwater-Rosa kalorimetresi bulunmustur.

Kalorimetre kullanarak bilim adamlari enerjinin korunumu yasasimi gelistirdiler.



Indirekt kalorimetri ydntemindeki biiyiikk gelisme, tasinabilir sistemlerin
gelistirilmesiyle ortaya ¢cikmistir. Tissot spirometresi (1904) ve Douglas torbasi (1911)
expiryum gazini analiz i¢in toplanmasinda kullanilmistir. Miiller ve Franz 1952'de

taginabilir bir acik devre maske sistemi gelistirdiler (43).

Indirekt kalorimetre, bireyin enerji gereksinimlerini belirlemek igin 'altin
standarttir'. Klinik uygulamada IC yapmanin en biiyiik yarari, enerji gereksinimlerinin
kesin degerlendirmesi ve kontrolii sayesinde hem yetersiz hem de asir1 beslenmenin
onlenmesidir, ancak ekipman, personel gereksinimi, ol¢timlerin zaman gerektirmesi

ve maliyeti yaygin kullanilmasini engellemektedir (44).

Indirekt kalorimetri, harcanan oksijen ve iiretilen karbondioksiti, ekspire edilen
ve inspire edilen gaz akimlari, voliimleri ve konsantrasyonlarmin belirlenmesiyle

hesaplanir.

Indirekt kalorimetri enerji tiiketimini hesaplarken Weir esitligini kullanilir.

Weir esitligi:

ET (kcal/giin) = [3,941 x VO (L/giin) + 1,106 x VCO; (L/giin)] — 2,17 X idrar
N (g/giin)

Idrar azot miktarmin hesaplanmasinin sonucu ¢ok degismedigi gézlemlenince
modifiye esitlik gelistirilmistir (45).

Modifiye Weir denklemi:

ET =[(3,941 x VO7) + (1.11 x VCO2)] x 1,44

Indirekt kalorimetrenin temel dlgiimleri dakika ventilasyonunda inspire edilen
O, fraksiyonu (FiO2), ekshale edilen O fraksiyonu (FeO2), ekshale edilen CO-
fraksiyonu (FeCO>) ve inspire edilen CO> fraksiyonu (FiCOy) farkindan belirlenir. O
tilketimi ve CO2 iiretimi inspire (i) ve ekshale (e) edilen gazlar arasindaki fark ile
hesaplanir:

VO = Vi (FiO2) — Ve (FeO»)

VCO; = Ve (FeCO) — Vi (FiCOy)

Olgiimleri daha da kolaylastirmak igin yalnizca ekshale edilen gaz voliimlerini

degerlendiren formiil gelistirilmistir. Bu teknikle ¢alisan sistemler sadece ekshale
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edilen voliimleri (Ve) dlger, inhale voliimleri (Vi) ise matematiksel olarak hesaplarlar.
Ve ve Vi arasindaki matematiksel iliski Haldane doniisiimii ile ifade edilir. Nitrojen

(N) inert gaz olarak kabul edilir.

Vi x FiN2 = Ve x FeN:
Vi=Ve x FeN2/ FiN2
FiO2+ FiN2 =1 ve FeO2 + FeCO2 + FeN2= 1 oldugundan
FiN2=1-FiO2
FeN2=1-FeCO.— FeO:
Ilk esitlige baktigimizda

Vi=Vex (1-FeCO, — FeO,)
1-FiO;

2.2.2. Indirekt Kalorimetri Olciim Teknikleri
Indirekt kalorimetri cihazlari VO,’yi 6lgme ydntemlerine gére 2 simnifa
ayrilirlar. Kapali-devre kalorimetriler, VO,’yi bir oksijen rezervuar igerisindeki

oksijenin, zaman igerisindeki hacimsel degisimini Olgerek hesaplarlar. Agik-devre

indirekt kalorimetriler ise VO,’yi inspire ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlari

arasindaki farki ve dakika ventilasyonunu 6lgerek belirlerler (34). Acik-devre indirekt

kalorimetre sistemlerinin temel komponentleri O2 analizoru, CO2 analizori ve

flowmetredir. Bu sistemlerde ii¢ yontemle gaz konsantrasyonu olgiilebilir (46).

Karnistirici1 Bolme Metodu:

Bu metod en iyisidir ve altin standart olarak kabul edilir. Karistirici, otomatik
bir Doglas kutusudur ve ekspire edilen gazlari belirli araliklarla karistirip 6rnekler alir.
Ekspire edilen gaz bir agiz parg¢asindan veya ventilatoriin ekspiryum portundan bu
kutuya gelir. Burada flow, gazlarin karigimina izin vermek i¢in durur. Karigimdan
alinan &rnekten gaz konsantrasyonu belirlenir ve érnek kutuya doner. Inspire edilen
gaz konsantrasyonlar1 agiz pargasit veya ventilatoriin inspiryum kismindan alinir.

Inspire edilen voliimler matematiksel olarak hesaplanir. Bilgisayar ile ekspiryum ve
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inspiryum konsantrasyonu karsilastirilir ve voliimle carpilarak iiretim veya tiiketim

hesaplanir. Sonuglar belli bir zaman iginde karismis gazlarin degerlerini yansitir (47).

Soluktan—-Soluga Metodu:

Bu metod karigtirict bolme metoduna benziyor fakat her soluk analiz edilir. Her
inspiryum ve ekspiryum ile elde edilen gaz drnekleri her solugun flow’u ile eslenerek

VOZ, VCO2 ve ET olglimii yapilir. Belirli araliklarla yapilan bu o6lgiimlerin
ortalamalar1 alinir. Bunlarin 6l¢iim degerleri VOZ, VCO2 icin ml/dk, ET i¢in

kcal/giin’diir (47).

Diliisyon Metodu:

Hem entiibe hem de spontan soluyan hastalarda kullanilabilen tek tekniktir.

Belli bir O, ve CO, konsantrasyonu igin belli bir akim bir yiiz maskesinden geger.

Ekshale edilen gaz konsantrasyonu bilinen flow i¢inde seyreltilir; buradan alinan diliie

gaz Ornekleri analiz edilir ve ol¢iilen voliimiin akim hizi ile ¢arpilir. O2 tilketimi ve
CO2 tretimi sistemin giris ve cikisindaki gaz konsantrasyonlarinin kiyaslanmasi ile

hesaplanir (47).

2.2.3. Solunum Katsayis1 (RQ)

Solunum Katsayisi (Respiratory Quotient, RQ) iiretilen CO-'in, tiiketilen O2'e
oranini ifade eder. Bireyin enerji tiikketimi 6ngérmede kullanilir. Karbonhidrat, protein
ve yag metabolizmasi her bir substrata spesifik bir RQ degeri bulunmaktadir.
Karbonhidratlar, esit miktarda CO2 salinim1 ve oksijen tiikketimi ile sonuglanan aerobik
solunum yoluyla oksitlenir. Karbonhidratlar i¢in RQ degeri en yiiksektir (1.0), bunu
proteinler (0.8) ve yaglar (0.7) izler. Karisik beslenmede RQ yaklasik 0.8 olarak kabul
edilir. Anaerob metabolizmada RQ sifirdir. RQ degerinin yiiksek olmasi karbonhidrat
oksidasyonunun, diisiik olmasi ise yag oksidasyonunun daha baskin oldugu anlamina

gelir (48).
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2.2.4. Formiiller

Indirekt kalorimetre cihazlarimin klinik pratikte kullanimindaki birtakim
giicliikkler ve cihazinin her hastanede bulunmamasi nedeniyle TET belirlemek igin

genellikle standart (prediktif) denklemler kullanilmaktadir.

Giiniimiize kadar 200'den fazla prediktif denklem ve formiil hazirlanmis ve
yayinlanmigtir. Bunlardan giliniimiizde en yaygin kullanilanlardan birisi Harris-
Benedict formiiliidiir. Bu formiil J. Arthur Harris ve Francis G. Benedict tarafindan
1919'da 333 saglikli hasta grubundan (103 kadin, 136 erkek ve 94 yeni doganlar),
uykudan uyandiktan hemen sonra, zihinsel ve fiziksel olarak dengeli, yemekten 12-14
saat sonra sabit ortam sicakligi ve normal viicut sicakliginda elde edilen sonuglara
dayanarak gelistirilmistir (49,50). Elde ettikleri verilerini regresyon analizi ile
degerlendirmis, viicut agirligi, yas ve boy bagimlhi formiilleri cinsiyetlere gore
belirtmislerdir (Tablo 1). Harris-Benedict formiilii saglikli  kisiler igin
belirlendiginden, YBU hastalari icin hesaplandig1 zaman stress ve travmaya sekonder

artmis enerji tiiketimini karsilamak i¢in diizeltme faktorleri eklenmektedir.

Tablo 1. Harris Benedict formiili.

Harris —Benedict Esitligi:

Erkek ET =66.4730 + 13.7516x(VA, kg) + 5.0033x(Boy, cm) — 6.7550x(Yas, y1l)

Kadmn ET = 655.0955 + 9.5634x(VA, kg) + 1. 8496x(Boy, cm) — 4.67561x(Yas, y1l)

Bu hesaplamalarin yapilmasinda kargilasilan sorun hangi oranda diizeltme
yapilacagidir. Bu konuyla ilgili fikir birligi bulunmamaktadir, ¢iinkii enerji harcamasi
birgok faktorden etkilenir (51). Saglikli bireyden farkli olarak hastalik sirasinda enerji
tiketiminde %20-50 oraninda artis gozlenmektedir. Kritik hastalar igin Harris-
Benedict formiiliine diizeltme ¢arpanlar1 (“Long” faktorleri) arasinda aktivite, hastalik

stresi ve termal faktorler yer almaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2. TET hesaplanmasinda kullanilan ‘Long’ faktorleri.

AF (Aktivite Faktorii) TF (Termal Faktor) SF (Stres Faktorii)
Yatakta 1.1 38°C 11 Komplikasyonsuz hasta 1.0
Yatakta hareketli 1.2 39°C 1.2 Minor cerrahi 1.2
Hareketli 1.3 40°C 13 Major cerrahi 15
41°C 14 SVO 1.2
ARDS 14
Pnémoni 1.3
Coklu travma 15

2.3. YOGUN BAKIMDA SKORLAMA SISTEMLERI

Yogun bakim {initelerinde hastaligin seyrini gézlemlemek, mortaliteyi tahmin
edebilmek ve yogun bakim basarisim1 degerlendirmek icin skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Skorlama sistemleri mortaliteyi 6ngéren "prognostik skorlama
sistemleri" ve morbiditeyi degerlendiren "organ yetmezligi skorlama sistemleri"

olmak iizere iki ana gruptan olusur.

2.3.1. APACHE II (Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirme
Skoru 1)

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme sistemi 1985’ten bu giliniimiize
kadar gelen ve siklikla kullanilan skorlama sistemidir (Tablo 3). Orijinal APACHE
sistemi tedavi olanaklar1 i¢in kullanilirken, APACHE Il ise her hastanin kliniginin
kritikliginin belirlenmesi ve bunun klinik seyir tizerine etkisini degerlendirmeyi olanak
saglar. BU skorlama 13 hastaneden 5815 YBU hastasindan alinan sonuglara gore
olusturulmustur (52). APACHE I skoru ii¢ bilesen igerir: yas, akut fizyolojik skor
(APS) ve kronik saglik. Hastanin hastaneye kabuliinden sonraki ilk 24 saat i¢indeki en
kot degerlerinin puanlanmasi ile elde edilir. Toplam APACHE 11 skoru 0 ile 71
arasinda degismektedir. Hesaplamalar sonucu elde edilen skorun mortalite ile

paralellik gosterir. Daha yiiksek bir skor daha az prognoz anlamina gelir (53). Genis
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kullanilmasimma ragmen yash hastalarda yanlis sonu¢ vermesi ve diizenlenmis

Ol¢limlerinin olmamasi gibi bazi yetersizlikleri bulunmaktadir (54).

Tablo 3. APACHE Il skorlama sistemi.

Fizyolojik Yiiksek degerler Diisiik degerler
degisken +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Is1 (rektal °C) >41 39-40.9 38.5-38.9| 36-38.4 | 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
OAB (mmHg) >160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
KH (atim/dk) >180 | 140-179 | 110-139 70-109 50-69 40-54 <39
SS (/dk)

Spontan/mekanik >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon

mmHg >500 | 350-499 | 200-349 <200

FiO2>0.5 ise A- >70 61-70 55-60 <55
aDO>

Fi02<0.5 ise PaO>

Arteriyel pH >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 | 7.33-7.49 7.25-7.32 | 7.15-7.24 | <7.15
Sodyum (mmol/L) | =180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 111-119 <110
Potasyum >7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-34 2.5-2.9 <25
(mmol/L)

Kreatinin (mg/dL) | >3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

Hematokrit (%) >60 50-59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit >60 20-39.9 | 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
(1000/mm3)

GCS Skor = 15 — aktiiel GCS

Ven HCOs3 >52 41-51.9 32-40.9 | 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
(mmol/L)

A-Toplan akut Yukaridaki 12 puanlama toplami

fizyolojik skor

B- Yas puam (y1l): | C- Kronik saghk puanu:

<44 0 puan Hasta ciddi organ yetersizligi veya immiinsiipresyonu varsa;

45-54 2 puan a. Opere edilmemis veya acil postoperatif hasta, 5 puan

55-64 3 puan b. Elektif postoperatif hasta, 2 puan

65-74  5puan

>75 6 puan

APACHE Il Skor=A+B+C

OAB; ortalama arter basinci, KH; kalp hizi, SS; solunum sayisi, GCS; Glasgow koma skalasi.

2.3.2. SOFA (Sepsis Iliskili Organ Yetmezlik Degerlendirilmesi)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir. SOFA
(sequential organ failure assesment score), yogun bakim hastalarinin klinik durumunu
degerlendirmek ve klinik takip i¢in gelistirilmis bir organ yetmezligi degerlendirme

skoru sistemidir (Tablo 4). Bu skorlama sistemi ile hastanin organ fonksiyon
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bozuklugu belirlenir. Solunum, karaciger, kardiyovaskiiler, koagiilasyon, bobrek ve
santral sinir sistemi olmak iizere 6 farkli sistem degerlendirilir ve 1 ile 4 puan arasinda
puanlama yapilir. Toplam skor 6-24 arasinda degisir. SOFA skoru > 3 olmasi o sistem
i¢cin organ yetersizligi olarak degerlendirilir (55). APACHE sisteminden farkli olarak

mortalite degil klinik izlem i¢in kullanilir.

Tablo 4. Sofa Skorlama Sistemi

Degisken -Puan 0 1 2 3 4

Solunum >400 <400 <300 <200 <100

Pa0,/FiO, mmHg MV var/yok MV var/yok MV var MV var

Kardiyovaskiiler >70 <70 Dopamin <5 veya Dopamin >5 veya Dopamin >15 veya

OAB-mmHg Dobutamine* Adrenalin <0.1 veya | Adrenalin <0.1 veya
Noradrenalin <0.1%* Noradrenalin <0.1*

Karaciger <12 1.2-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

Bilirubin-mg/dL

Koagiilasyon >150 101-150 51-100 21-50 <20

Trombosit 10¥mm?

Bobrek <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5

Kreatinin mg/dL veya <500 ml/giin <200 ml/giin

idrar ¢iktis

Norolojik 15 13-14 10-12 6-9 <6

GCs

*En az bir saat pg/kg/dk dozunda verilmis olmali. OAB; ortalama arter basinci, MV; mekanik
ventilasyon, GCS; Glasgow koma skalasi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal1, Yogun Bakim Bilim Dali’nda Temmuz 2019-Mart 2020
tarihleri arasinda prospektif olarak gergeklestirildi. Etik Kurul izni (Karar no: 11-14-
19 tarih: 25 Haziran 2019) alindiktan sonra ¢alismaya 18 yas tizeri, 24 saat ve daha
fazla entiibe veya trakeostomili olarak mekanik ventilasyonda izlenen 86 eriskin hasta
alindi. Hasta yakinlarina ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve goniilli onam formu
doldurularak onaylatildi. Goéniillii onam formu olmayan, hipertermik (>38°C),
hipotermik (<35°C), FiO2> 0.6 ve PEEP >20 cmH>0O gereksinimi olan, toraks tiipii ve
ampute ekstremitesi bulunan, solunum devresinin herhangi bir yerinde hava kacgagi
olan ve RQ orani fizyolojik sinirlar (0,7- 1,2) disinda belirlenen, mekanik ventilatorle
uyumlu olmayan, renal replasman tedavisi uygulanan, karaciger yetersizligi olan, GKS
< 8, hemodinamik olarak dengesiz ve ¢calismasi tamamlanamayan hastalar ¢aligma dis1

birakildi.

Ilk &nce, hastanin yasi, cinsiyeti, boyu, aktiiel ve ideal kilosu, viicut kitle
indeksi (VKI), yatis nedeni ve yatis tarihi, yandas hastaligi, MV mode ve degerleri
kaydedildi. Genel durum degerlendirmek i¢cin APACHE II ve SOFA skorlar
belirlendi. Calisma sirasinda hastalarin hemodinamik olarak dengeli olmasina dikkat
edildi, giinliik tedavi ve bakimlarinda herhangi bir degisiklik yapilmadi.
Degerlendirmeler sabah saatlerinde gerceklestirildi. Calismaya enteral yolla beslenen
hastalar dahil edildi. Beslenme igin nazogastrik veya gastrostomi tiipler ile verilen
hazir standart iiriinler kullanildi. Hastanin kalori gereksinimini 6lgmek icin IC ve

eszamanli Harris-Benedict formiilii ile hesaplamalar yapildi ve kaydedildi.

Vital bulgularinda ve mekanik ventilasyon parametrelerinde (FiO2, SS, basing
destegi-PS, ekspiryum sonu pozitif basing-PEEP), bilyiik degisiklik ongorilmeyen
hastalar dengeli olarak kabul edildi ve ¢alismaya baslandi. Bakim1 yapilmis hastalarda
30 dk dengeli duruma gelmesi beklendikten sonra ¢alisma baglatildi. Calisma sirasinda

tiim elde edilen veriler takip formuna kaydedildi.
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3.1. INDIREKT KALORIMETRI OLCUMU

Yogun bakim iinitemize kabul edilen, ¢alisma kriterlerine uygun olan hastalar
basing ayarli voliim kontrollii modda ventilasyonlar1 saglandi. Olgiimlerin sabah
saatlerinde yapilmasina, 6l¢climden 6nce ve Olglim boyunca hastanin hareketsiz ve
hemodinamik olarak dengeli olmasia 6zen gosterildi. Ilave ilag kullanimi (inhaler

steroid, bronkodilatator) ¢aligma sirasinda uygulanmamasina dikkat edildi.

Hastalarin indirekt kalorimetri degerlendirmeleri GE Carescape R860
ventilatoriine takilan E- sCOVX modiilii ile gergeklestirildi (Sekil 3, 4).

R TS T S—

Insp Manuel
&2 | ruma EPU gnm

Metabolikler
Ortvcoz vcozcv
% 1Moy  11-May 12-May 178
sy 1883 o083 oy
Ortvo2
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0.71

979

Neatigim

Agirhk

Sekil 3. E- sCOVX modiilii entegre edilmis GE Carescape R860 ventilatoriiniin

Monitor goriintlis.

Calismaya baglanirken modiiliin 6rnekleme ve dlgiim aparati D-lite (+) akis
sensoOrii ve ornekleme hatt1 (Sekil 4), liretici firma onerileri dogrultusunda 6lgiimlerin

dogru olmasi ve artefaktlarin onlenmesi i¢in solunum devresine hastaya en yakin
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pozisyonda sagland1 (Sekil 5). Akis sensoriinii modiile baglayan gaz ornekleme

hattinin uzunlugu 2 metre ile sinirlidir.

Sekil 4. A. E- sSCOVX modiilii. B. D-pargasi, akis sensor ve gaz drnekleme hatlari

Sekil 5. Akis sensoriiniin solunum devresine baglanmasi
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Monitore gerekli olan parametreler girildikten sonra dl¢limlere baslandi. 1. ve
6. saat olciim degerleri kaydedildi. Olgiimler ayni arastirmaci tarafindan yapildi.

Calisma sirasinda solunum devrelerinden hava kacagi olmamasina 6zen gosterildi.

E-sCOVX modilii daha iyi Ol¢iim saglanmasi i¢in her soluk almada
gerceklesen akim ve voliimler kadar yan akis gaz konsantrasyonlarini da algoritmik
olarak biitiinlestirerek degerlendirir. Akim ve voliimler D-parc¢asi ve akim sensdrleri
tarafindan Slg¢iiliirken, paramanyetik sensor lizerinden O2 konsantrasyonu ve kizilotesi

sensoOr araciligiyla CO2 konsantrasyonu belirlenir (Sekil 6).

Gaz analizi

Gaz ve akam diniis senkronizasyonu

Orneklem hatt1 (2 m, 200 mV/dk) &=

I
L r M
4L, L — Gaz trnek: Transport zamam 1-2 sn
A
N o

e

D-lite gaz drnekleri Escovx © B o

L_ve akis sensorii

=

Sekil 6. D- parcas1 ve flow sensdrun 6rnekleme hatlari ile gaz analizi

Hastalarin yas, boy, viicut agirligi, ideal kilolari, 1. ve 6. saat enerji tiiketimi
(kcal), RQ, VCO», VO, PS ve PEEP degerleri, solunum frekansi kaydedildi. Hastalik
siddeti ile enerji tiiketimi arasinda iliskinin saptanmasi icin APACHE II ve SOFA

skorlar1 hesaplandi.

Tiim parametreler elde edildikten sonra Harris-Benedict esitligi ile ener;ji
tiketimi belirlendi. Hesaplanmis enerji tiiketim (HET) degerlerine her hasta i¢in
klinigine uygun olan diizeltme faktorleri eklendi. Hastalarin boylar1 yatak boyuyla
karsilagtirilip belirlendi. Hesaplamalarda her hasta icin ideal viicut agirliklar
kullamld1. Ideal viicut agirhigr (IVK); erkekler i¢in 22.5 x cm? kadinlar igin 21.5 x

cm? forumiilii ile hesaplandi (54).
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3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences) for Windows ve MedCalc18.11
programlar1 kullanildi. Tanimlayici olarak nicel degiskenler i¢in ortalamaztstandart
sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler i¢in yiizde (%) degerleri
alindi. Yontemler arasi iligkinin yonii ve giicii smif i¢i korelasyon katsayisi ile
incelendi. Yontemler arasi uyum Bland-Altman yaklasimi ile degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Yontemler aras1 farkin
ortalamasinin 500 kcal, standart sapmasinin 700 kcal ve yontemler arasinda farkin en
fazla 2250 kcal olacagi varsayimi altinda %35 onemlilik diizeyi ve %80 gii¢ ile Bland

Altman yaklagimi kullanilarak 86 olgu ile arastirmanin yapilabilecegi belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 86 hastanin %48,8’lin kadin (n=42) ve %51,2’nin erkek
(n=44) oldugu saptandi. Olgularin yas (62.72 £+ 18.36 yil); boy (167.85 = 9.16 cm);
aktiiel kilo (71.7 + 13.6 kg); ideal kilo (61.26 + 9.5 kg), VKI (25.6 + 4.5 kg/m?);
APACHE 11 (20.95 + 9.2) ve SOFA skor (5.9 & 3) degerleri belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik degiskenleri.

Ozellikler OrtalamatStandart Sapma | Minimum-Maksimum
Yas (yil) 62.72 + 18.36 20 - 94

Boy (cm) 167.85+9.16 150 — 192
Aktiiel kilo (kg) 71.7+13.6 40 - 100

ideal Kilo (kg) 61.26 + 9.5 43 -81

VKIi (kg/m?) 25.6+4.5 13 -39
APACHE II 20.95+9.2 3-44

SOFA 59+3 1-15

Calismaya alinan hastalarm; % 5.8 (n=5)’unda VKI: 18.5 kg/m?’nin altinda, %
46.5 (n=40)’unda VKIi: 18.5-25 kg/m? arasinda, % 31.4 (n=27)’sinda VKI: 25-
30kg/m?’nin arasinda ve % 16.3 (n=14)’inde VKI 30 kg/m?%nin iistiinde oldugu

saptandi.

Olgularin primer hastaliklar1 irdelendiginde, en fazla solunum yetmezligi
(KOAH, pnomoni, ARDS) daha sonra postoperatif, travma, kardiyak (Ml, kalp
yetmezligi) ve diger hastalarin yer aldig1 gézlendi (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin primer tanilar

Tani N %)
Solunum yetmezligi 33 (38.4)
Postoperatif 29 (33.7)
Travma 9 (10.5)
Kardiyak 8(9.3)
Diger 7(8.1)
Toplam 86 (100)

Tiim hastalarda, indirekt kalorimetre yontemi ile Olgiilen enerji tiiketiminin
(OET) 15324339 kcal/giin oldugu saptandi (Tablo 7). Hastalarin enerji tiiketimlerinin
1. ve 6. saatte yapilan Slgtiimleri karsilastirildiginda ileri derecede iliskili (SKK =
0.959, %095 giiven aralig1 0.937- 0.973) ve anlamli oldugu (p<0.001) saptandi.

Tablo 7. indirekt ve HB ile dlciilen enerji tiikketiminin ortalama degerleri.

Ortalama+Standart Sapma

Minimum-Maksimum

1. OET 1560 + 343 993 — 2477
6. OET 1532 +339 1000 — 2386
HB 1693 + 333 1256 — 2528

Indirekt kalorimetri ydntemi ile 1. ve 6. saatlerde dlgiilen enerji degerleri
arasinda Bland-Altman analizi ile yapilan uyum testinde dagilimlarin orta hatta yakin
olmasi 1 saatlik dlglimlerin de dogru sonuglar verebilecegini gosteriyor. Ortalama
uyum limit -27.352 olarak gériilmiistiir. Ust uyum limiti 167.82, alt uyum limiti ise -
222.523 idi. Bland Altman analizine gore hastalarin en kot ihtimalle 167.82 kcal az

veya 222.523 kcal daha fazla beslenmesiyle karsilagilabilir (Sekil 7).
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Sekil 7. 1. saat sonunda Olgiilen enerji tiikketimi ile 6 saatlik ortalama enerji

tuketiminin Bland-Altman analizi

Harris-Benedict ile indirekt kalorimetre degerlerinin (1 ve 6 saat) her iki donem
icinde ileri diizeyde iligkili (sirasiyla SKK = 0.931; 0.968, %95 giiven araligi 0.895-
0.954; 0.952- 0.979)ve anlamli oldugu saptandi1 (p<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8. Harris Benedict ve indirekt kalorimetri arasinda 1 ve 6 saat degerlerinin

karsilastirilmasi.
%95 giiven aralig1
Harris Benedict SKK Alt sinir Ust sinir P
1.saat OET 0.931 0.895 0.954 <0.001
6. saat OET 0.968 0.952 0.979 <0.001

HB ile dlgiilen enerji tiikketimi (OET) ortalama egilim ve 95 % ‘lik giiven aralig

ile (1 ve 6 saat) Bland Altman analizi kullanilarak degerlendirildi.
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1. saat icin OET ile HB arasinda yapilan degerlendirilmede ortalama uyum
limit -133.207 olarak goriilmiistiir. Ust uyum limiti 117.093, alt uyum limiti ise -
383.507 idi. Bland Altman analizine goére hastalarin HB ile 6lgiilen enerji ile
beslenmesi en kotii ihtimalle 117.093 kcal az veya 383.507 kcal daha fazla beslenmeye
neden olabilir (Sekil 8).

250 95% uyum sinirlari
Ortalama: -133,207
;i; 150 - Alt: -383,507
= o S Ust: 117,093
:8 50 -+ <
- 0 <o
g -50 - %@%%0000 > © o <><><>
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Sekil 8. HB esitligi ile 1.saatte indirekt kalorimetri ile OET arasindaki uyumun Bland

Altman analizi ile degerlendirilmesi.

6. saat i¢in OET ile HB arasinda yapilan degerlendirilmede ortalama uyum
limit -160,559 olarak gériilmiistiir. Ust uyum limiti 7.091, alt uyum limiti ise -328.208
idi. Bland Altman analizine gore hastalarin HB ile 6lgiilen enerji ile beslenmesi en
kot ihtimalle 7.091 kcal az veya 328.208 kcal daha fazla beslenmeye neden olabilir
(Sekil 9).
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Sekil 9. HB esitligi ile 6.saatte indirekt kalorimetri ile OET arasindaki uyumunBland

Altman analizi ile degerlendirilmesi.

VKI' ne gére HB ve IC yontemlerinin degerlendirdigimizde aralarinda ileri
derecede iliskili ve istatiksel olarak anlamli oldugu saptandi (Tablo 9). Hastalarin
cinsiyetine gére HB ve IC degerleri karsilastirildiginda aralarindaki iliskinin erkek
hastalarda biraz daha yiiksek olmakla birlikte her iki grupta da ileri derecede iligkili ve
istatiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (Tablo 10).

Tablo 9. VKi'ne gére Harris Benedict ve indirekt kalorimetri arasinda grup igi

karsilagtirma.
%95 giiven araligi
VKi SKK Alt sinir Ust sinir p
Zayif (<18,5 kg/m2) 0.979 0.816 0.998 <0.001
Normal (18,5-25 kg/m2) 0.961 0.928 0.979 <0.001
Kilolu (25-30kg/m2) 0.977 0.950 0.990 <0.001
Obez (>30kg/m2) 0.973 0.919 0.991 <0.001
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Tablo 10. HB ve indirekt kalorimetri arasindaki uyumun cinsiyete gore analizi.

%095 giiven aralig1
Cinsiyet SKK Alt sinir Ust sinir P
Erkek 0.967 0.941 0.982 <0.001
Kadin 0.878 0.785 0.933 <0.001

Yatis tamisina gore IC ile HB yontemleri arasindaki karsilastirmada da
hastalarin gruplandirilmasima gore ileri diizey iligkili ve istatiksel olarak anlamli
oldugu saptand1 (Tablo 11). Hastalarin YBU yatis tanilarina gore IC ile HB yontemleri
arasinda Blandt-Altman yontemi ile uyumlu olduklari belirlendi (Tablo 12).

Tablo 11. Yatis tamisina gore IC ile HB ydntemlerinin karsilastiriimasi

%95 giiven aralig1
Yatis tanisi SKK Alt sinir Ust siir P
Solunum 0.960 0.920 0.980 <0.001
Postop 0.974 0.946 0.988 <0.001
Travma 0.972 0.884 0.994 <0.001
Kardiak 0.973 0.874 0.995 <0.001
Diger 0.701 0.11 0.941 =0.026
Tablo 12. Yatis tanisina gére Bland Altman analizi.
%95 Uyum limiti
Yatig tanist | Farklarin ortalamasi | Alt uyum limiti Ust uyum limiti
Solunum - 169.07 - 345.675 7.521
Postoperatif -161.683 - 294.067 -29.299
Travma -197.449 -411.109 16.211
Kardiak - 118.765 -305.837 68.307
Diger - 98.304 - 373.068 176.459
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Hastalarin indirekt kalorimetri yontemiyle belirlenen enerji gereksinimi ile
APACHE 1II ve SOFA skorlar1 karsilagtirildiginda, APACHE II skoru ile negatif zayif
ve SOFA skoru ile pozitif zayif diizeyde iliskili oldugu ve bu bulgularin her ikisinin
istatiksel olarak anlamli olmadigi saptand1 (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. indirekt kalorimetri ile hastalik ciddiyet skorlar1 arasindaki iliskinin

karsilastirilmasi
ic APACHE I SOFA
r - 0.157 0.071
0.148 0.519
N 86 86
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5. TARTISMA

Yogun bakim iinitesi hastalarinin beslenmesi kritik hastalarin iyilesmesine
katkis1 oldugu ve yetersiz veya asir1 beslenmenin olumsuz etkilerinin bulundugu
bilinmektedir. Bu nedenle, hastalarin enerji gereksinimleri gercege en yakin sekilde
belirlenmelidir. Ancak YBU hastalarinin enerji gereksinimlerini belirlemede birgok
sorunlarla karsilasilmaktadir. Bu amag i¢in kullanilan formiillerle enerji gereksinimini
dogru belirlemek olduk¢a zordur. Indirekt kalorimetre yontemi ile enerji

gereksiniminin belirlenmesi uzun zamandir altin standart olarak kabul edilmektedir.

Yogun bakim iinitemizde mekanik ventilatorle izlenen hastalarda enerji
tilketimi metabolik monitdrizasyon ile 15604343 kcal/giin olarak saptandi. De Waele
ve ark. 259 YBU hastasini iceren retrospektif ¢alismalarinda, enerji gereksiniminin
1571 £ 423.5 kcal /giin oldugunu, enerji hesaplanmasinda kullanilan formiillerle zayif
korelasyon gosterdigini ve bu toplulukta IC’nin gereksinimin belirlenmesinde énemli
role sahip oldugunu belirtmislerdir (55). Dvir ve ark. (56) mekanik ventilasyon
gerektiren 50 YBU hastasin1 iceren prospektif calismalarinda, ortalama enerji
gereksiniminin 1512 kcal/glin oldugunu saptamiglardir. Bu ¢alismada, negatif enerji
dengesinin solunum sikintisi, sepsis, bobrek yetmezligi, basi yaralar1 gibi
komplikasyonlar ile iliskili, ancak uzamis ventilasyon, yogun bakimda kalis ve
hastanede yatis siiresi veya mortalite ile iliskili olmadigin1 belirtmislerdir. Christophe
ve ark. mekanik ventilasyondaki 38 hastayi igeren caligmalarinda, negatif enerji
dengesinin, Ozellikle enerji agigmmin 1200 kcal'yi astiginda, uzamis mekanik
ventilasyon gerektiren hastalarda YBU mortalitesinin bagimsiz bir belirleyicisi
oldugunu belirtmislerdir (57). Bizim c¢alismamizda da, hasta topluluklar1 farkh
olmasma ragmen enerji gereksiniminin bu c¢aligmalara benzer sekilde oldugu

gozlenmistir.

Reid CL. ve ark. mekanik ventilasyon uygulanan 27 hastay1 iceren
calismalarinda, stirekli IC (24 saat/giin >5 giin) ile degerlendirildiginde ortalama enerji
tiiketiminin 2053 + 445 kcal/ giin oldugunu saptamislardir (58). Enerji tiiketiminin bu
kadar ytiksek olgiilmesinin nedenin Ol¢iimlerin araliksiz yapilmis olmasi, dolayistyla

hastalarin ajite olduklar1 aspirasyon, pozisyon degistirme, postural drenaj ve viicut
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bakimi gibi girisimlerin yapildigi dénemlerde de Ol¢limlere devam edilmesine bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda ise Ol¢iim sirasinda her hangi bir

girisime izin verilmedigi i¢in enerji gereksinimi daha diisiik oranda belirlenmistir.

Indirekt kalorimetri ile araliksiz ve aralikli degerlendirmeler yapilabilir.
Literatiir incelendiginde c¢alismalarin ¢ogunda 24 saatlik oOl¢iim ile IC
degerlendirilmelerinin  yapildig1  gdzlenmektedir. Medikal YBU’de mekanik
ventilasyon uygulanan 8 hastay igeren ¢alismada, 30 dakikalik IC degerleri ile 24
saatlik Olgiilen enerji tiiketimi karsilastirilmig, klinik amaclar i¢in kabul edilebilir
derecede iliskili oldugunu gostermisler. Ozellikle kalp atis hizi, sistolik kan basinci ve
solunum hizinin giiniin ortalamasina en yakin oldugu 11:00 ila 15:00 saatleri arasinda
30 dakikalik o©lgiim yapilmasi ile dogrulugun en ist diizeye ¢ikarilabilecegi
gbzlenmistir (59). Zijlstra ve ark. mekanik ventilasyon destegi alan 12 hastay1 igeren
caligmalarinda, IC ile enerji gereksiniminin 1658 £ 279 kcal /giin oldugunu, giin
igerisinde Ol¢lim saatleri arasinda istatiksel fark olmadigini, 24 saatlik 6lgiimler ile
daha kisa (2 saat) siiredeki dl¢timlerin uyumlu oldugunu ve 24 saatlik dl¢iimlerin yerini

alabilecegini gostermislerdir (60).

Calismamizda, 30 dakikalik dinlenim sonrasi 1 ve 6 saatlerde enerji
gereksinimi IC ile degerlendirildi. Calismamizdaki amacimiz IC i¢in gereken zamanin
daha kisa siireye indirilebilmesi ve daha erken dogru sonu¢ alinma olasiligim
degerlendirmekti. Elde ettigimiz sonuglara goére, 1. ve 6. saatte Olgiilen enerji
gereksinimi degerleri arasinda ¢ok yiiksek derecede korelasyon bulunmasinin yani sira
Bland-Altman analizinde de (ortalama uyum smir1 -27,352, st uyum sinirt 167,82
ve alt uyum smr1 -222,523 ile hastalarin en koti olasilikla 167,82 kcal az veya
222,523 kcal daha fazla beslenmesiyle karsilasilabilir) orta hatta yakin dagilimlarin
olmast 1 saatlik Olglimlerin de dogru sonuclar verebilecegini gostermistir. Hem
korelasyonda hem de yeterlilik grafiginde uyumlu sonug¢ vermeleri nedeni ile, 1. saat
Olgtimleri beslenmeye baslarken degerli veri olabilir. S. Petros ve ark. 46 entiibe
hastanin alindig1 ¢alismalarinda, 5 dakikalik dengeli donem sonrasi yapilan dl¢iimlerle
30 dakika sonra yapilan 6l¢timler arasinda anlamli bir fark olmadigini saptamiglardir
(61). McEvoy ve ark. kisaltilmis IC metodu uyguladiklar1 ¢alismalarinda, spontan
soluyan 20 travmatik beyin hasari olan hastanin enerji harcamasini degerlendirmek

icin acik devre kalorimetre yontemi ile hesaplama yapmisglardir. Toplamda 124 dl¢tim
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kaydedilmis, istatistiksel analiz i¢cin Bland-Altman yontem karsilastirmasi
kullanilmistir. Sonug olarak travmatik beyin hasari olan spontan solunum yapan
hastalarda dinlenme enerjisi harcamasini belirlemek igin 4 dakikalik veya 3 dakikalik
kisaltilmis dengeli donem dolayli kalorimetri protokoliiniin klinik olarak kabul

edilebilir oldugu sonucuna varmislardir (62).

Enerji gereksinimi i¢in ongoriicii denklemlerin masrafsiz ve kolay olmasi
nedeniyle indirekt kalorimetreye alternatif bir yontem olarak ilgi konusu olmus ve
calismalar yapilmustir. Indirekt kalorimetri ile mekanik ventilasyon uygulanan eriskin
hastalarda enerji gereksiniminin az veya c¢ok olarak belirlenmesinin prevelansinin
irdelendigi ¢alismaya toplam 2349 yayindan 18’1 alinmistir. IC ile 13 denklemin 160
varyasyonunun karsilastirildigi bu calismada, grup diizeyinde enerji gereksiniminin
ongoriilmesinde denklemlerden sadece %50’sinin IC dl¢limlerinin %90-110 igerisinde
Ongorebildigi, geriye kalan %50’sinden % 38'inin enerji gereksinimini daha az, %
12'sinin ise gereginden fazla (IC’nin +%10) olarak 6ngordiigii saptanmistir. Grup
diizeyinde Harris-Benedict esitligi ile enerji gereksiniminin IC’ye gére genellikle daha
az olarak belirlendigi, ancak stres faktor eklendiginde daha dogru ongoriildigi

belirlenmistir (63).

Enerji gereksiniminin hesaplanmasinda Harris-Benedict denkleminin (HB)
kullanildig1 calismalarda viicut agirliginin ideal veya aktiiel olmak iizere farkli
degerlerin alindig1 gézlenmistir. Mekanik ventilasyon uygulanan 30 cerrahi hastanin
alindig1 ¢alismada, enerji gereksinimi gercek viicut agirhigi kullanilarak Harris-
Benedict denklemi (HB) ve 30 dakika boyunca gergeklestirilen indirekt kalorimetri ile
degerlendirilmistir. HB'nin anlamli (p <0.0005) fakat IC ile orta diizey korelasyonu
(Spearman r = 0.57) ile uyum limitinin - 599.7 ila 623.7 kcal arasinda oldugu
saptanmigtir (64). Mekanik ventilasyon uygulanan farkli VKI olan 177 kritik hastay1
iceren (2 65 yas) calismada enerji gereksiniminin belirlenmesinde IC ve Harris-
Benedict (HB) ongorii denklemi karsilastirllmistir. HB aktiiel ve ideal kiloya gore
hesaplanmistir. IC ile dlciilen enerji gereksinimi aktiiel ve ideal kiloya goére HB ile
hesaplanmis enerjiden anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Calismada, HB
formiiliine stress faktorii de eklenerek hesaplandiktan sonra aralarinda anlamli bir fark
olmadigi, aktuel kiloya gore hesaplandiginda 1.20-1.43, ideal kiloya gore

hesaplandiginda 1.24-1.52 stress faktorii eklenmesinin daha dogru sonuglar verecegi
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gdsterilmistir (65). Mekanik ventilasyon uygulanan 207 YBU hastasinda enerji
gereksiniminin belirlenmesinde IC ve 3 farkli viicut agirligma gére HB formiilii ile
hesaplanan degerlerlerin irdelendigi ¢alismada, Harris-Benedict denkleminin viicut
agirhiginin kaynagina bakilmaksizin indirekt kalorimetre yerine kullanilmayacagini
belirtmiglerdir (54). Bizim calismamizda, Harris-Benedict denklemi ideal viicut
agirh@ ve stres faktorleri kullanilarak hesaplandi. VKi'ne goére her grup igin
degerlendirilen hastalarda. IC ve HB degerleri sinif ici korelasyon katsayisina gore
yiiksek derecede uyumlu oldugu saptandi. Bu nedenle, tiim hastalar i¢in IVA ve stres
faktorleri kullanilarak HB formiiliiniin hesaplanmas: ile daha dogru sonugclari elde

ettigimizi diistinmekteyiz.

Enerji tiikketiminin degerlendirilmesinde indirekt kalorimetrinin uygulanmadigi
durumlarda, Harris-Benedict denklemi igin 1.2 aktivite faktoriiniin seg¢ilmesinin
kullanabilir oldugu cesitli ¢alismalarda gosterilmistir (66,67). Frankenfield ve ark.
(68) enerji tiikketiminin belirlenmesinde 6ngdrii denklemleri ile IC’yi karsilastirdiklart
calismaya, travmatik yaralanma tanisi alan, ameliyat geciren, mekanik ventilasyon
uygulanan kritik hastaligi olan 202 hasta alinmis ve hastalar yas (<60 yas ve > 60 yas)
ve VKI (<30 ve > 30) gruplarina ayrilmistir. HB denklemi ile tiim gruplar igin
dogruluk oraninin % 34 oldugunu, 1.25 diizeltme faktorii ile bu oranin % 46 degerine
yiikseldigini saptamislardir. Mekanik ventilasyon uygulanan 60 yas iistii 97 hastanin
alindig1 calismada, enerji gereksinimi IC ve 1.2 diizeltme faktérii ile elde edilen Harris-
Benedict degerleri karsilastirilmistir. Her iki cinsiyet i¢in diizeltilmis HB ile
hesaplanan enerji gereksiniminin kadinlar i¢in daha yiiksek dogrulukla (%43.8 kadin,
% 34.7 erkek) oldugunu belirlemislerdir. Yasli hasta gruplarinda diger ongorii
esitliklerine gore 1.2xHB formiiliiniin kullanilmasinin daha dogru sonuglar verecegini
Oonermislerdir  (67). Calismamizda, enerji tiilketiminde cinsiyetin etkisi
degerlendirildiginde hem kadin hem de erkekler i¢in sinif i¢i korelasyon katsayi
analizine gére uyumlu oldugu gozlenmesine ragmen, erkeklerde HB ile hesaplanan

enerji gereksinimi IC ile daha uyumlu bulunmustur.

Calismamizda, yatis tanilara gore gruplarda iC ile HB denklemi arasindaki
uyumu belirlemek i¢in smif i¢i korelasyon katsayisi ve Bland Altman yontemi ile
degerlendirme yapilmistir. Bu konuda literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir.

Karakuzu ve ark. yaptig1 ¢aligmada, IC ve amprik denklemlerin uyumunu gruplara
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gore karsilastirmis, solunum yetmezligi, malignite, travma ve norolojik alt gruplarinda
HB ile iC degerlerinin uyumlu oldugu saptanmustir (69). Calismanmizda iki ydntem
arasinda solunum yetmezligi, postoperatif, kardiak ve travma hasta gruplarinda daha

uyumlu oldugu belirlenmistir.

Enerji gereksiniminin belirlenmesinde mekanik ventilasyon mode (voliim veya
basing) ve tipinin se¢iminin indirekt kalorimetri degerlerini etkilemedigi belirlenmistir
(70). Calismaya aldigimiz hastalar basing veya voliim kontrollii mod ile izlenmekteydi
ve ventilasyon modu degerlendirme sirasinda belirlenmesine ragmen herhangi bir

karsilagtirma yapilmamustir.

Calismamizda ayn1 zamanda, hastalik siddeti skorlari (APACHE II ve SOFA)
ile enerji tiiketimi arasindaki iliski de arastirilmistir. Her iki hastalik siddeti skorlamasi
ile indirekt kalorimetre yontemi ile belirlenen ener;ji tiiketimi arasinda herhangi bir
iligki bulunamamaistir. Bununla birlikte, bu konuda yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar
ortaya konmus ve ¢ok az sayida calismada korelasyon saptanmistir. Subramaniam ve
ark. sepsis ile izlenen mekanik ventilatore bagli 60 hastay1 igeren tek merkezli
prospektif calismalarinda, ongoérii denklemleri ile indirekt kalorimetri degerleri
karsilastirilmis, ayn1 zamanda enerji tiikketiminin APACHE 1I skoru ile iligkisini
arastirmistir. Sonug olarak APACHE II skorlar1 <25 olan hastalarda IC ve HB arasinda
daha iyi korelasyon oldugu belirlenmistir (71). Mekanik ventilasyon uygulanan 33
KOAH hastasini i¢eren ¢alismada, indirekt kalorimetri ile APACHE II skoru arasinda
pozitif korelasyon oldugu, HB denklemi kullanildiginda APACHE II skoruna gore

diizeltme katsayisinin eklenmesinin gerektigi belirlenmistir (72).

Brandi ve ark. 26 multipl travma hastasi ile yaptiklari calismada enerji tiiketimi
ile APACHE II arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini saptamiglardir.
Hasar ve hastalik siddetinin enerji metabolizmasi ile iliskili olmadigini; metabolik

yanitin bir “ya hep ya hi¢” fenomeni oldugunu bildirmislerdir (73).

Beslenme tedavisinin en uygun sekilde belirlenmesi ¢cok onemlidir. Yetersiz ve
asir1 beslenmeyi ve bunlarla iligkili komplikasyonlar1 6nlemek icin, her bir hastada
EE'yi dogru bir sekilde degerlendirmek ve uygun beslenme desteginin saglanmasi
gerekmektedir. YBU hastalarinda indirekt kalorimetri bu amag igin altin standart

olarak kabul edilir ve ideal olarak enerji gereksinimlerinin belirlenmesinde miimkiin
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oldukea her hasta i¢in gergeklestirilmelidir (74). Glinlimiizde, indirekt kalorimetreye
alternatif yontemler konusunda ¢alismalar yapilmaktadir (75,76,77). Stapel ve ark.
mekanik ventilasyon uygulanan 84 hastada tiretilen VCO2'ye gore hesaplanmis enerji
gereksinimi ile indirekt kalorimetri arasindaki uyum degerlendirmis, Ongori
denklemlerine gore indirekt kalorimetri ile daha dogru sonuglarin elde edildigini ve
8.19x VCO2 (ml/min)  formillii ile kisa siirede enerji  gereksiniminin
hesaplanabilecegini belirtmislerdir (78). Oshima ve ark ise CO2 belirlenmesine dayali
enerji gereksinimi sonuglarinin indirekt kalorimetri ile belirlenen degerlere alternatif
olarak degerlendirmek i¢in yeterince dogru olmadigi sonucuna varmislardir (79).
Benzer sekilde, YBU hastalarinda enerji gereksiniminin belirlenmesinde indirekt
kalorimetri ile belirlenen degerler ile alternatif yontemler karsilastirildiginda, alternatif

yontemlerin yeterince uyumlu olmadigi saptanmstir (80, 81).
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6. SONUCLAR

Sonug olarak, YBU’de cesitli hasta gruplarmi igeren ¢alismamizda mekanik
ventilasyon uygulanan YBU hastalarinda yeterli beslenmenin saglanmasi i¢in olanakli
ise indirekt kalorimetri yonteminin uygulanmasinin yararli olacagi, bir saatlik indirekt
kalorimetri ile elde edilen sonuglarin yeterli olabilecegi, indirekt kalorimetrinin
uygulanamadi@i durumlarda Harris-Benedict denkleminin stres faktorii ile birlikte
degerlendirilmesinin daha dogru sonuclar verebilecegi ve hastalik siddeti ile enerji

tilkketimi arasinda belirgin bir iliskinin olmadig1 kanaatine varilmstir.
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OZET

Amac: Mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda, farkl
hastalik gruplarinda ve farkli VKI'li hastalarda IC ile Haris Benedict formiilii ile
hesaplanan enerji tiikketimi degerlerinini karsilastirmak ve ayni zamanda oOlgiilen enerji

tiikketimi ile hastalik siddeti arasinda bir iliski olup olmadigini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya mekanik ventilasyon ihtiyaci olan 86 hasta
dahil edildi. Hastanin kalori gereksinimini 6lgmek icin 1. ve 6. saat indirekt kalorimetri
ve eszamanli Harris-Benedict formiilii ile hesaplamalar yapildi. APACHE II ve SOFA
skorklart hesaplandi. Yontemler arasi iligkinin yonii ve giicii sinif i¢i korelasyon

katsayis1 ve Bland Altman ile incelendi.

Bulgular: Indirekt kalorimetre yontemi ile dlciilen enerji tiiketiminin (OET)
15324339 kcal/giin oldugu saptandi. 1. ve 6. saat enerji tiiketim degerleri bir biri ile
uyumlu idi. Farkl viicut kitle indeksi ve hasta gruplarina gore indirekt kalorimetre ve
Harris-Benedict formiilii ile oOlgiilen enerjiler arasinda hem sinifigi korelasyon
katsayis1, hem de Bland Altman analizi ile ileri derecede uyum gozlemlendi. Indirekt
kalorimetre ile dlciilen enerji tiiketimi ile APACHE II ve SOFA skorlar1 arasinda bir
iliski olmadig1 goriildii.

Sonuc¢: Bir saatlik indirekt kalorimetri ile elde edilen sonuglarin yeterli
olabilecegi, indirekt kalorimetrinin uygulanamadigi durumlarda Harris-Benedict
denkleminin stres faktorii ile birlikte degerlendirilmesinin daha dogru sonuglar
verebilecegi ve hastalik siddeti ile enerji tiikketimi arasinda belirgin bir iligkinin

olmadig1 kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Indirekt kalorimetri, enerji gereksinimi, Harris-Benedict,
APACHE II, SOFA
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SUMMARY

Objective: To compare the energy consumption values calculated with IC and
Haris Benedict formula in intensive care patients with mechanical ventilation, in
different disease groups and patients with different BMI, and also to determine
whether there is a relationship between measured energy consumption and disease

severity.

Material and Methods: 86 patients in need of mechanical ventilation were
included in the study. Calculations were made with indirect calorimetry at the 1st and
6th hours and simultaneous Harris-Benedict formula to measure the calorie
requirement of the patient. APACHE Il and SOFA scales were calculated. The
direction and strength of the relationship between the methods were analyzed with the

in-class correlation coefficient and Bland Altman.

Results It was determined that the energy consumption measured by the
indirect calorimeter method was 1532 + 339 kcal / day. The 1st and 6th hour energy
consumption values were compatible with each other. There was a high degree of
correlation between the indirect calorimeter and the energies measured by the Harris-
Benedict formula according to different body mass index and patient groups, both with
in-class correlation coefficient and Bland Altman analysis. There was no relationship
between the energy consumption measured by an indirect calorimeter and the
APACHE Il and SOFA scores.

Conclusion: It was concluded that the results obtained by one-hour indirect
calorimetry may be sufficient, in cases where indirect calorimetry cannot be applied,
evaluating the Harris-Benedict equation together with the stress factor can give more
accurate results and there is no significant relationship between disease severity and

energy consumption.

Keywords: Indirect calorimetry, energy requirement, Harris-Benedict, APACHE I,
SOFA
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