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OZET

ERiSKiN YOGUN BAKIMDA MEKANIK VENTILATORE BAGLI
HASTALARDA NUTRISYONUN RENAL FONKSiYON, MORBIDITE,
MORTALITE UZERINE ETKILERI

Beslenme destegi yogun bakim iinitesindeki (YBU) tedavinin ana pargasi olarak
kabul edilmistir. Yogun bakim hastalarinda ideal kalori alim1 hala tartismali bir konudur.
Bu tartisma yogun bakim hastalarinda diisiik kalori aliminin zararla sonuglanacagini ileri
siiren giincel kanitlarin yam sira fayda saglayacagini belirten diger ¢alismalarla daha da
alevlenmistir. ABH nin genel toplumda goriilme siklig1 %1’°in altinda iken hastanede yatan
hastalarda bu oran %2-7, yogun bakim iinitesinde (YBU) takip edilen hastalarda ise % 5-
30’a kadar yiikselmektedir

Calismamizin amaci hedef beslenme (Target feeding: TF) ve hipokalorik (Under
feeding: UF) beslenmenin yogun bakim hastalarinin renal fonskiyonlar: lizerindeki etkisini
degerlendirmektir.

Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurul onay1 (2013/82)
alindiktan sonra 2003 — 2012 yillar1 arasindaki dénemde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi’nde takip ve tedavisi yapilan hastalar incelendi. Hastalar Grup TF
(target feeding); giinliikk verilen enerjinin giinliilk enerji gereksinimine oranm1 %70-%110
arast olmasi, Grup UF ( under feeding) ; giinliik verilen enerjinin giinlilk ener;ji
gereksinimine orani %70’in altinda olmasi seklinde iki gruba ayirdik ( Grup TF’de 92
hasta, Grup UF’de ise 199 hasta).

Hastalarin demografik 6zellikleri, yogun bakim yatis siiresi, reentiibasyon, tekrar
yogun bakim iinitesine yatis, 28inci giin mortalitesi ve yogun bakim mortalitesi kaydedildi.
Yine Ilk 14 giin boyunca her giin igin hastalarin laboratuar parametreleri olarak Kreatinin,
BUN, Laktat; hemodinamik takiplerle OAB (ortalama arter basinglari), CVP (santral vendz
basing), Gilinliik sivi balans1 kaydedildi. Yine 14 giin boyunca hastalarin vazopressor
kullanimi takip edildi. Giincel bilgiler 1s181nda bobrek hasarin1 degerlendirmek i¢in RIFLE,
AKIN smiflama skorlar1 14 giin boyunca kaydedildi. Hastalarin takip edilen 14 giin
boyunca RRT tedavisi alip almadiklar1 belirlendi.
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Hastalarin demografik verileri agisindan fark bulunamadi.28. giin mortalitesi ve
yogun bakim mortalitesi agisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05).

Yogun bakimda kalis siiresi Grup UF’de Grup TF’ye gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha az bulundu (p<0.001).

Renal fonksiyon agisindan baslangigta fark bulunmayan iki grup arasinda yatis
stiresi uzadikca Kreatinin, BUN degerlerinde anlamli farklilik gelisti. Bu gelisme UF
(Yetersiz beslneme) Grubu aleyhineydi.

Klinigimizin 10 yillikk hasta takiplerinde hastaya uygulanan RRT desteginin
uluslararas1 guideline ve rehberlere uygun sekilde RIFLE ve AKIN skorlartyla uyumluluk
gosteRdigi tespit edildi. Halen aktif kullanilmasi konusunda iizerinde tartismalar olan bu
skorlama sistemleri ile %80’lerin iistiinde uyumluluk yakalanmistir. (p<<0,001)

Calismamizin verilerine gore yetersiz kalori alimi yiiksek kreatinin, BUN
laboratuar degerleri ve kotii RIFLE, AKIN skorlariyla koreledir.

Yogun bakimizda diizenli takip edilen RIFLE ve AKIN skorlamalar1 akut renal
hasar i¢cin hem uyarici olmustur hem de renal replasman tedavisi i¢in uyumlu takip
parametreleridir. Renal replasman tedavisinde RIFLE ve AKIN yaninda klavuzlarin
onerdigi ek parametreler yogun bakimlarda takip edilmelidir.

Sonu¢ olarak diisiik kalorili beslenmenin yogun bakim hastalarinda renal risk

olusturdugu ve bu nedenle gézden gecirilmesi gereken bir strateji oldugu asikardir.



SUMMARY

THE EFFECTS OF NUTRITION ON RENAL FUNCTION, MORBIDITY, AND
MORTALITY IN PATIENTS CONNECTED TO MECHANICAL VENTILATOR
IN ADULT INTENSIVE CARE UNIT

Nutritional support has been accepted as the main component of the treatment in
the Intensive Care Unit (ICU). The ideal calorie intake in intensive care unit patients is still
a controversial issue. This discussion grew violent with the studies claiming that the low
calorie intake would be beneficial as well as the general evidence suggesting that it would
be harmful in intensive care unit patients. While the prevalence of the ABH in general
society is below 1%; in hospitalized patients, this rate is 2-7%; and 5-30% in patients
followed in Intensive Care Units (ICU).

The purpose of our study is evaluating the effects of Target Feeding (TF), and
Under-Feeding (UF) on renal functions of the patients in Intensive Care Units. The patients
who were being followed-up in Anesthesiology and Reanimation Intensive Care Unit
between 2003 and 2012 were investigated after the approval of Karadeniz Technical
University Clinical Studies Ethical Board was received (2013/82). The patients were
separated into two groups as; Group TF (Target Feeding) with the ratio of the daily energy
to daily energy need being 70-110%; and Group UF (Under Feeding) with the ratio of the
daily energy to daily energy need being below 70% (there were 92 patients in Group TF,
and 199 patients in Group UF).

The demographic characteristics of the patients, the durations in the intensive care
units, re-intubation, resting again in the intensive care unit, the mortality on the 28" day,
and the intensive care unit mortality were recorded. For the first 14 days, the Creatinine,
BUN, Lactate; OAB in hemodynamic follow-ups (average artery pressures), CVP (Central
Venous Pressure), and Daily Liquid Balance were recorded every day as the laboratory
parameters of the patients. Again, the vasopressor use of the patients was followed for 14
days. In the light of the up-to-date data, the RIFLE and AKIN Classification Scores were
recorded for 14 days to evaluate the renal damage. The issue of whether the patients

received RRT treatment or not during these 14 days was also determined.
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There were no differences in terms of demographic data of the patients. No
statistically significant differences were found between the two groups in terms of the 28"
day mortality and the Intensive Care Unit mortality (p>0,05).
The duration of the stay in intensive care unit was found to be statistically less in
Group UF than Group TF (p<0.001).

There were no differences between the two groups in terms of renal function at
first; however, as the duration of the stay in Intensive Care Unit increased, there were
significant differences in Creatinine and BUN values. This development was against the
UF (Under-Feeding) Group.

According our study underfeeding is correlated with high creatinin and BUN lab
paremeters and also worse RIFLE and AKIN scores

It was determined that the RRT support that was applied to the patients in our clinic
for 10 years were consistent with the international guidelines and the RIFLE and AKI
Scores. A consistency over 80% was received with these scoring system whose active
usage is still under controversy (p<0,001).

As a result, it is clear that low-calorie nutrition strategy in Intensive Care Unit

patients caused of renal risk. By the way it has to be reviewed.
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1. GIRIS VE AMAC

Beslenme destegi yogun bakim iinitesindeki (YBU) tedavinin ana pargasi olarak
kabul edilmistir [1]. Klinik ¢aligmalar, "beslenmeye ne zaman baslanmali?" sorusuna
kismen cevap bulunmus olsa da, "ne kadar" sorusunu yanitlamak igin eldeki kanitlar
yetersizdir [1, 2].

Yogun bakim hastalarinda ideal kalori destegi tartigmali bir konu olmaya devam
etmektedir [3]. Bu tartismay1 alevlendiren yogun bakim hastalarinda diisiik kalori aliminin
zararla sonucglanacagini ileri siiren gilincel kanitlarin yani sira fayda saglayacagini belirten
diger calismalarmn varligidir [3-6]. Kalori hedefinin ulasilmasindan algilanan fayda yiiksek
morbidite ve mortalite ile seyreden kritik hastaligin sik goriilen komplikasyonlarindan olan
malniitrisyonun azaltilmasidir [7, 8]. Yalniz asir1 beslenmenin de potansiyel klinik ve
metabolik yikic1 etkileriyle birlikte zararli oldugu bilinmektedir. Bunlarin igerisinde
solunum yetmezligi, asir1 solunum g¢abasi ve mekanik ventilasyondan ayrilamama gibi
respiratuar etkiler yer almaktadir [9-11].

Hipokalorik beslenmenin ise katabolik etkilerinden korkulmaktadir. Diisiik
kalori alimina sahip hastalarda daha kotii sonuclar1 sergileyen c¢esitli caligsmalar
bulunmaktadir [12, 13]. Fakat diger taraftan, bazi kanitlar kalori aliminin kisitlanmasini
desteklemektedir. Yapilan ¢aligmalar kalori kisitlamasinin belirli tiirlerde yasam siiresini
uzattigini ve insanlarda uzun yasam siiresi biyomarkerlerini iyilestirdigini gostermistir [12-
15].

Gergekte, baz1 klinik caligmalar yogun bakim hastalarinda diisiik kalori aliminin
daha iyi sonuglarla seyrettigini gostermislerdir [16, 17]. Bu tartismali durum nedeniyle
yogun bakim hastalarinda uygun kalorik dozu olusturan 6geler hala belirsizdir [2, 3, 18-
20].

Akut bobrek yetmezligi, glomeriil filtrasyon hizinin (GFH) saatler-giinler iginde
azalmasi sonucu bobreklerin metabolik yikim tirlinlerini ve toksinleri yeterince atamamasi
ile karakterize bir sendromdur [18, 21, 22]. Akut renal hasarlanma durumunda hastaligin

bulgular1 ve sonuglari, aniiriden yeterli idrar miktarina ve GFH’da kisa siireli azalmadan
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uzun siireli renal replasman tedavisi ihtiyacina kadar olduk¢a genis bir yelpazede
degiskenlik gostermektedir [5, 21, 23, 24]. Akut Diyaliz Kalitesi Girisim (Acute Dialysis
Quality Initiative-ADQI) grubu klinik tablodaki bu farkliliklari yansitacak sekilde akut
bobrek yetmezligi teriminin akut bobrek hasar1 (ABH) ile degistirilmesini dnermistir [21].
2002 yilinda ADQI grubu, ABH nin tanimlanmasinda ortak bir dil saglanmas1 amaciyla
RIFLE kisaltmasi ile Ozetlenen bir sistem Onermistir. RIFLE bobrek hasarinin agirlik
derecesine gore li¢ (risk, hasar, yetmezlik) ve klinik sonuca gore iki (kayip ve son dénem
bobrek yetmezligi) gruba ayrilmaktadir. Hastalik agirlik derecesini belirleyen 3 evre,
serum kreatinin diizeyinde artis ve idrar miktarinda azalma kriterlerine dayanmaktadir.
Klinik sonuglari belirleyen gruplar ise bobrek fonksiyon kaybr siiresi ile iliskilidir [21, 22].
Ardindan 2005 yilinda Akut Bobrek Hasari Agi (Acute Kidney Injury Network-AKIN)
Amsterdam’da bir araya gelerek bazi temel terminoloji iizerinde uzlagilmasini ve
paylasilmasini saglamistir [23].

ABH’nin genel toplumda goriilme sikligt %]1’in altinda iken hastanede yatan
hastalarda bu oran %2-7, yogun bakim iinitesinde (YBU) takip edilen hastalarda ise % 5-
30’a kadar yiikselmektedir [25-27]. Diyaliz tedavisi ve beslenme desteginde kaydedilen
ilerlemelere karsin ABH’da morbidite ve mortalite halen yiiksek seyretmektedir, mortalite
orani renal replasman tedavisi (RRT) alan ABH’li hastalarda % 50-60’lara kadar
cikmaktadir [21, 24, 28]. Yogun bakim hastalarinda ABH nadiren izole organ yetmezligi
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle diger organ yetmezlikleriyle birlikte goriiliir ve ¢coklu
organ yetmezliginin tedavi stratejisinin temel taslarinda biri de yeterli beslenme destegidir
[2, 29].

Calismamizin amaci hedef beslenme (Target feeding: TF) ve hipokalorik (Under
feeding: UF) beslenmenin yogun bakim hastalarinin renal fonskiyonlari iizerindeki etkisini

degerlendirmektir.



15

2. GENEL BILGILER

Niitrisyon viicut doku ve organ fonksiyonunun devamlilifi i¢in gerekli makro

(protein, karbonhidrat ve lipid) ve mikro (vitaminler ve mineraller) besinlerin temin

edilmesi; malnutrisyon ise yetersiz, dengesiz ya da asir1 alimi sonucu, dokularda yapisal

eksikliklerin ve organlarda fonksiyon bozukluklarinin ortaya c¢ikardigi kompleks bir

durumdur [5].

Yogun bakim hastalar1 malniitrisyona girmeye oldukg¢a yatkin bir hasta grubudur ve

bu durum nazokomiyal enfeksiyon ve multipl organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol

acarak hem yogun bakimda kalig siiresinin uzamasina, hem de morbidite ve mortalitede

artisa sebep olmaktadir [30, 31]. Bundan dolay1 niitrisyon destegi yogun bakim tedavisinin

rutin bir parcasi haline gelmistir ve yogun bakim hastalarinda beslenme yetersizliklerinden

korunulmasi ve tedavi edilmesinde hayati bir dneme sahiptir [5].

Yogun bakim hastalarinda niitrisyon desteginin yeterli saglanamadigi durumlarda;

Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi ile birlikte kilo kaybi,

Kas gii¢siizliigii,

Gastrointestinal bozukluklar,

Kardiyak debide, myokard kontraktilitesinde azalma,

Immiin sistemin zayiflamasi,

Enfeksiyon riskinin artmasi,

Respiratuar fonksiyonlarda bozulma,

Ventilator destegindeki hastalarda spontan solunuma geciste sikintilar,

Iyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi komplikasyonlar hastanin

prognozunu olumsuz etkileyecegi asikardir.

American College of Chest Physicians (ACCP) tarafindan 1997°de yapilan bir

konsensiis toplantisi ile yogun bakimda nutrisyon destegi saglanmasindaki hedefler tespit

edilmistir [30];
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1. Niitrisyon destegi icerik ve verilis yolu acisindan hastanin klinik durumu ile
uyumlu olmalidir,
2. Hem makro hem de mikroniitrientlerin eksikliklerinden kaginilmali ve tedavi
edilmelidir,
3. Besin 6geleri hastanin mevcut metabolizmasi ile uyumlu dozda olmalidir,
4. Niitrisyonun verilis sekillerinde gelisebilecek komplikasyonlar 6nlenmelidir,
5. Hastaligin morbiditesini azaltan, kaynaklarin optimal kullanimini hedef alan bir

yol izlenmelidir.

2.1. Enerji Gereksinimi

Yasam icin gereken enerji, beslenme ile alinan substanslarin okside olmalari
sonucu agiga ¢ikan enerjinin kullanimindan elde edilir [9, 10, 32, 33]. Bu enerjinin %40-
50’s1 1s1ya doniiserek kayba ugrarken diger kismi enerji gerektiren hiicresel reaksiyonlar,
vital organlarin ¢alismasi gibi “internal is” veya fiziksel aktivite gibi “eksternal is” igin
kullanilir. Tiim bu faaliyetlerde harcanan enerjiye toplam enerji tikketimi (TEE) adi verilir
[3, 5, 34]. Bazal enerji tikketimi (BEE) veya bazal metabolik hiz (BMR); yaklasik 12 saat
gida almayan, optimal kosullarda, fiziksel ve psisik aktivitede bulunmayan kisinin tiikettigi
enerji olarak ifade edilir [3].

Yatak istirahatindeki bir kiginin harcadigi enerji miktar1 ise istirahat enerji
tiketimidir (REE) ve bazal enerji tiiketiminin yaklagik %10 fazlas1 olarak kabul edilir.
Saglikli bireylerde TEE esas olarak REE (REE: TEE’nin yaklasik % 60’1) ve aktiviteye
bagl enerji tiiketiminden (AEE: TEE nin yaklagik % 30’u) olusur . REE asil olarak yagsiz
viicut kitlesinin metabolizmasinin bir liriiniidiir ve bu nedenle viicut agirligi, boy, cinsiyet,
yas gibi yagsiz viicut kitlesi ile iligkili degiskenlere bagimlidir. Yaralanma ve enfeksiyon;
REE’yi; arttirir. Olgularin ¢ogunda bu artis ilimlidir ve hareketsizlikle biiylik oranda
dengelenir. AEE, fiziksel aktivitenin diizeyine bagli olarak hayli degiskendir. Ayrica,
fiziksel kapasiteye de baglidir [19, 35-37].

Enerji tiiketimi, direkt olarak metabolik aktivite ile paralellik gosterir. Metabolik
aktivite; yas, cinsiyet, viicut yiizeyi, viicut agirligi, boy, irk, cevresel faktorler, uyku ve
uyaniklik, fiziksel aktivite, besinler, hormonal ve psisik faktorlerin etkisi ile degisir.
Normal bir sahsin giinliik enerji tiiketimi 25-30 kcal/kg’dir. Ancak hastalik durumlarinda
bu degerden biiyiikk sapmalar ortaya ¢ikabilir [5, 10, 30, 32, 33]. Major cerrahilerde %30,
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KC hastaliklar1 ve pankreatitte %30-40, agir multitravmalarda %40-50 gibi enerji
gereksiniminde artis beklenmektedir. Metabolik aktiviteyi 6nemli derecede arttiran

faktorlerden biri olan yaniklarda ise %100-110’a varan artislar kaydedilmistir [38, 39].

2.2. Enerji Tiiketimini Saptamak I¢in Kullanilan Yéntemler

Enerji tiiketimini saptamak i¢in degisik yontemlerden faydalanilir [38-41].

2.2.1. indirek Kalorimetre

Yakit olarak kullanilan substratlarin metabolize olmalar1 sirasinda kullanilan Oz ve
metabolizmalart sonucu olusan COz‘in Ol¢iilmesi esasina dayanir. Bu yontem metabolik
monitor adi verilen 6zel bir cihaz ve bazi sarf maddeleri gerektirdiginden ve de maliyeti
oldukga yiiksek oldugundan dolayr rutinde pek kullanilmamaktadir. Enerji tiikketiminin

hesaplanmasinda hata pay1 en az olan yontem olarak kabul edilir [39].

EE(kcal/giin)=3,586 x VO2(l/glin) + 1,443 x VCO2(1/giin)

2.2.2. Arteriyel ve Miks Ven6z Kanin Oz ve CO2 i¢eriginin Olgiilmesi

Miks vendz kanin alinabilmesi i¢in pulmoner arter kateterizasyonu yapilmis olan
hastalardan bakilabilir. Her iki 6rnekte saptanan Oz ve CO: farki, kardiyak output ve 24
saatlik idrarda atilan azot miktar1 g6z Oniine almarak, Weir esitligi yardimi ile
hesaplanabilir [35, 42].

2.2.3. Ampirik Fomiiller

Cesitli arastirmacilarin gelistirdikleri hasta basi enerji ihtiyacinin belirlenmesinde

kullanilan en basit tekniklerdir. Bunlar icerisinde en sik kullanilanlar Harris-Benedict ve

Schofield esitlikleridir. Ayrica Ireton-Jones esitligide kullaniimaktadir.
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BEE (erkeklerde) = 66.5 + [ 13.7 x VA(kg) ] + [ 5 x boy(cm) ] - [ 6.8 x yas(y1l) ]
BEE (kadinlarda) = 655 + [ 9.6 x VA(kg) ] + [ 1.8 x boy(cm) ] - [ 4.7 x yas(y1l) ]

Bu denklemden elde edilen sonug, bazal enerji tikketimini vermektedir. Bunun % 10

fazlas1 REE olarak kabul edilir [5, 10, 30

2.2.3.2. Schofield Esitligi

, 34].

Harris-Benedict formiiliinde oldugu gibi cinsiyet, yas ve viicut agirligi goz oniine

alinmig ancak boy faktorii hesaba katilmamustir.

Schofield esitligi Tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. Schofield Esitligi

Yas Erkek Kadin

15-18 BEE=17.6 x VA+656 BEE =13.3 x VA + 690
18-30 BEE=150xVA+690 BEE=148xVA+485
30-60 BEE=114xVA+870 BEE=81xVA+842
<60 BEE=11.7xVA+585 BEE =9.0 x VA + 656

BEE (Bazal Enerji Tiiketimi) {izerine eklenecek

1-Stres Faktorii(SF)

Postoperatif %10
Politravma %25-30
Sepsis(1°C Artis igin) %10
2-Aktivite Faktorii(AF)

Yataga Bagimli Uyanik %10
Oturur %20
Mobil %30
3-Nutriyentlerin Termogenetik Etkisi %10
4-Ventilator Destegi -%15

VA, Viicut agirligi; BEE, Bazal Enerji Tiiketimi
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2.2.3.3. Ireton-Jones Esitligi:

Ireton-Jones esitligi Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Ireton-Jones Esitligi

Tahmini Enerji Tiiketimi
Spontan Soluyan Hasta 629 - 11(A) + 25(W) — 609(0)

Ventilatore Bagli Hasta 1925 - 11(A) + 5(W) +244(G) + 239(T) + 851(B)

A,yas(vil); W,agirlik(kg); O,obesite(var:1,yok:0); G,cinsiyet(erkek:1,kadin:0);
T,travma(var:1,yok:0); B,yanik varligi(var:1,yok:0)

2.3. Niitrisyon Uygulama Yollar

2.3.1. Enteral Niitrisyon

Miimkiinse tercih edilmesi gereken dogal beslenmeye en yakin yoldur. Enteral
yolun etkinligini arastiran caligmalarda, enteral niitrisyonun viicuda, enerji ve protein
saglamadan Ote; barsak biitiinliigiiniin korunmasi, bariyer ve immun fonksiyonlarin
siirdliriilmesi  ve bakteriyel translokasyonun Onlenebilmesi nedeniyle infeksiyoz
komplikasyonlarin azaldigi gosterilmistir [5, 32, 43]. Mevcut bilgiler barsaklarin
fonksiyonel oldugu ve hastanin durumu stabil oldugunda miimkiin oldugunca erken
donemde enteral niitrisyona baglanmasi gerektigini géstermektedir [32, 44].

Niitrisyon sirasinda barsaklarin bypass edilmesi sonucu mukozal bariyerde yapisal
ve fonksiyonel olumsuz degisikler olusur. Bu degisiklikler enteral niitrisyon ile
diizeltilebilir. Enteral niitrisyonun yararl etkileri; epitel hiicrelerinin besin 6geleri ile direkt
temast sonucu hiicre metabolizmalarinin stimiile olmasi, mukozal kan akiminda artma, Ig
A sekresyonunda artma, gastrin ve enteroglukagon gibi enterotrofik hormonlarin
saliniminda artma gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir [9, 45].

Deneysel ¢alismalar barsak permeabilitesindeki artigin bakteri ve toksinlerin barsak
limeninden kan dolasimina gegtigini gosterdiginden, barsaklarda mukozal atrofiyi

onlemek yogun bakim hastalarinda olduk¢a dnemlidir [46].
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2.3.1.1. Enteral Niitrisyon Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar:

Kanita Dayal Endikasyonlar:

e Etyolojisi ne olursa olsun yemek yemeyen bir hastada malniitrisyon gelisirse,

e 7 giinden daha uzun oral alim1 miimkiin olmayan hasta,

e Yedi giinden daha uzun siire yetersiz gida alima,

Aktiiel Endikasyonlar:

e Siddetli metabolik stress altinda olan ve 5-7 giin veya daha uzun siire gida alimi
miimkiin olmayan hasta,

e Siddetli travma ve yaniklar,

e Barsak mukozasmin desteklenmesi, atrofinin Onlenmesi, incebarsak
rezeksiyonu sonrasi kompansatuar hipertrofinin stimiilasyonu,

e Sindirim kanalin1 agik tutarak oral alima hazirlik yapmak.

Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlar:

e Non-fonksiyone barsak; anatomik biitiinliigiin bozulmasi, obstriiksiyon, barsak
iskemisi,

e Jeneralize peritonit,

e (Ciddi septik sok,

Rélatif Kontrendikasyonlar:

e Beklenen aglik siiresinin kisa olmasi,

e Enteral niitrisyon sirasinda batin distansiyonu,

e Lokalize peritonit, intraabdominal abse, siddetli pankreatit,

e Terminal donemdeki hastalar,

e Aspirasyon riski olan komadaki hastalar (gastrik yol kullanildiginda),

e 30 cm’den kisa bagirsak [2, 3, 5, 9, 10, 16, 30, 32-34, 38, 47].



21

2.3.1.2. Enteral Niitrisyonun Verilme Yollari

Nazoenterik yol: Nazoenterik yol kullanilabilmesi i¢in gastrik motilitenin yeterli
olmast gerekir. 4 haftadan kisa siirecek uygulamalar i¢in bu teknik kullanilabilir.
Postpilorik niitrisyon i¢in stileli tiiplerin endoskopi ile yerlestirilmesi 6nerilmektedir [48].

Perkiitan Yol: Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) 4-6 haftadan daha uzun
stire enteral niitrisyon uygulanan hastalarda tercih edilmesi gereken bir yontemdir. Eger
aspirasyon riski yiiksek ise ve postpilorik beslenme gerekli ise perkiitan endoskopik

jejunostomi (PEJ) yapilabilir [49, 50].

2.3.2. Parenteral Niitrisyon

Besin maddelerinin intravendz olarak verilmesi parenteral niitrisyon olarak
adlandirilir. Enteral yola ulagilamadiginda veya kullanilamadiginda, ayrica tek basina
enteral yol ile niitrisyonel gereksinimler tam olarak karsilanamadiginda destek amaciyla
parenteral niitrisyon kullanilir [33]. Parenteral niitrisyon ya periferik venler ya da santral
venler yolu ile uygulanir. Verilecek soliisyonun ozmolaritesi 800 mOsm/L'den fazla ise

mutlaka santral venler kullanilmalidir [9].

2.3.2.1. TPN'nin Uygulanim

Enteral yol daha fizyolojiktir. Fakat niitrisyon hedeflerine parenteral yol ile daha
kolay ulagilir. Teknik olarak santral vendz kateteri olan her yogun bakim hastasina TPN
(Total Parenteral Nutrisyon) uygulanabilir. TPN soliisyonuna katilan her besin gesinin
dozu hastanin klinik durumundaki degisimlere uygun olup olmadigini belirlemek i¢in her
giin degerlendirilmelidir [19, 33, 51].

Glukoz intoleransi veya glukoz intoleransi igin predispozan faktorii (sepsis,
kortikosteroidler, pankreatit) olmayan hastalarda TPN'ye 40-50 ml/saat hizinda baslanip
hedeflenen hiza ¢ikabilmek icin 6 saatte bir doz arttimi yapilabilir. Glukoz intoleransi
olanlarda doz artimlar1 kan sekeri bakilmasi, insiilin uygulanmasi ve glukoz infiizyonuna

adaptasyon olusabilmesi i¢in yeterli siire kalacak sekilde yapilmalidir. TPN kesilirken de
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yine 4-6 saat siireyle inflizyon 40-50 ml/saat hizinda uygulandiktan sonra kesilmeli, yiiksek
dozlarin uygulanimi sirasinda TPN aniden kesilmemelidir [10, 19, 33, 51].

2.3.2.2. Parenteral Niitrisyon Komplikasyonlari

a-Mekanik komplikasyonlar,

b-Infektif komplikasyonlar,

c-Metabolik komplikasyonlar olarak 3 gruba ayrilabilir.

Mekanik komplikasyonlar kateterin yerlestirilmesi (pndmotoraks, hemotoraks,
hidrotoraks, silotoraks, vendz perforasyon, perikard tamponadi, trakea delinmesi, hava
embolisi, arter veya sinir yaralanmasi), kateterin tikanmasi veya tromboembolizm
nedeniyle olusabilir.

Infektif komplikasyonlarin nedenleri de; hastaya bagl faktdrler (immunosiipresyon,
infeksiyona egilim, kronik hastaliklar), verilen sivinin hipertonik olmasi, kateterin uzun
slire kalmasi, hazirlama veya infiizyon sirasinda kontaminasyon olarak siralanabilir [10,

33, 52].

2.3.3. Kombine Enteral-Parenteral Niitrisyon

Enteral-parenteral beslenme kombinasyonu kritik hastalarda beslenme miktarini

optimize etmek icin sik kullanilan bir stratejidir; ancak bu kombinasyonun klinik sonuglar

heniiz genis ¢apta degerlendirilmemistir [53, 54].

2.4 Akut Bobrek Yetmezligi

2.4.1. Akut Bobrek Yetmezligi Isimlendirme, Tarih¢e, Epidemiyoloji

Bobrekte olusan ani degisiklikler tip tarihi boyunca farkli isimlerle tanimlanmaigstir.
Bu tablo 19. Yiizyilin baslarinda “Bobreklerin idrar Tutmasi” anlamima gelen “Ischuria

Renalis”, 1950’lerde Akut Bobrek Yetersizligi olarak tanimlanirken; 2004 yilindan itibaren
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Akut Bobrek Hasari ve 2012’den sonra daha genel bir tamim olan “Akut Bobrek
Hastaliklar1 ve Bozukluklar1” seklinde isimlendirilmistir [55, 56]. Akut bobrek hasari
(ABH), bobrekte olusan ani fonksiyon kaybina baglh olarak iire ve diger azotlu atik
tiriinlerinin  viicuttan atilamamasi, hiicre dist sivi hacmi ve elektrolit igeriginin
bozulmasiyla sonuglanan bir klinik tablodur [57, 58]. ABH siklig1 yaslara gore degismekle
birlikte genel toplumda %1’in altinda iken, hastanede yatan hastalarda %2-7 ve yogun
bakimdaki hastalarda ise %5-30 oldugu kabul edilir [57]. Komplike olmayan ABH’de
Olim oran1 %5-10 iken, yogun bakimda yatan hastalarda %40-90 arasindadir. En kotii

prognoz sepsisle birlikte oldugu durumlardir [59].

2.4.2. Akut Bobrek Yetmezligi Tanim, Fizyopatolojisi

Hastane bagvurularinin % 5'i, yogun bakima alinanlarin % 30'unda goriilen ARY nin
siklikla ilk bulgusu oligiiri (idrar miktar1 400 cc / giin ), seyrek olarak da aniiridir.
ARY etyopatogenezine gore ;
1. Bobregin intrinsik olarak normal oldugu hipoperfiizyona bagli prerenal azotemi
2. Renal parenkimin etkilendigi intrinsik akut renal yetmezlik
3. Idrar yollarmin ani obstriiksiyonu ile seyreden postrenal azotemi olarak ii¢ grupta

incelenir [59, 60].

2.4.2.1 Prerenal Azotemi

% 50 olgu bu grup i¢indedir. Renal hipoperfiizyona verilen fonksiyonel cevaptir ve
parenkim yapist bozulmadig: i¢in renal kan akimi normale dondiigiinde hizla diizelir.
Etyolojik siiflama [60, 61] ;

a) Hipovolemi (Kanama, yanik, dehidratasyon, gastrointestinal sistem kayiplari,
diiiretik
kullanimi, osmotik diiirez)

b) Diisiik kardiyak out-put (Myokard, perikard, kapak hastaliklari, aritmiler,
pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli)

c¢) Renal / sistemik vaskiiler rezistans oraninda artisla seyreden durumlar: Sistemik
vazodilatasyon (Sepsis, antihipertansif kullanimi, ard yiikii distiriicii ilaglar, anestezi,

anaflaksi) Renal vazokonstriksiyon (Hiperkalsemi, norepinefrin, siklosporin, amfoterisin)
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d) Renal otoregulatuar cevap bozuklugu yapan durumlar: Siklooksijenaz
inhibitorleri ( COX-1), angiotensin konverting enzim inhibitorleri (ACE-1)

e) Hiperviskozite sendromlari: Multipl myelom, makroglobulinemiler, polisitemi

Glomeriiler afferent arteriollerdeki gerilme reseptorlerinin uyarilmasi ile arterioler
diiz kas relaksasyonu saglanir ve vasodilatasyon gelisir (renal otoregiilasyon ) . Ayni anda
renal prostaglandin (PG) ve nitrik oksit (NO) salimmi da uyarilir. Ilaveten ang Il
(muhtemelen ang II reseptor sayist artirilarak efferent arteriolde vasokonstriksiyona sebep
olur ve intraglomeriiler basing korunmaya c¢alisilir. Hipoperfiizyonun siddet ve siiresi
uzadik¢a bu mekanizmalar bobrek perfiizyonunu korumada yetersiz olmaya baslar ve ARY

gelisimi baglar [62].

2.4.2.2 Intrinsik Renal Azotemi

Renal parenkimi etkileyen hastalik, ilag kullanimi gibi durumlarda gelisir. Iskemi
(hipoperfiizyon) ya da nefrotoksik ajanlara bagli olarak tiibiiler epitel hiicre nekrozu ile
sonuclanan olaylar zinciri patofizyolojiyi olusturur. Bu nedenle siklikla Akut Tiibiiler
Nekroz (ATN) olarak isimlendirilir. Ancak ATN olmaksizin parenkim hastaliklarina (
vaskulit, glomerulonefrit, intersitisyel nefrit, vs.) bagli ARY durumlarini ifade etmekte
yetersiz kaldigr i¢in artik kullanilmamaktadir. Ayrica iskemik ve toksik ARY'lerin de %
20-30'unda tubuler nekroz olaya eslik etmeyebilir [60, 62, 63].

2.4.2.3 Post Renal Azotemi

Post renal azotemi: ARY'nin % 5'ini olusturur. Alt {iriner sistemde tas, pihti,
papiller nekroz, kanser, eksternal kompresyon, prostatik hiperplazi, striiktiir gibi nedenlerle
meydana gelir [60, 63].

2.4.3 Akut Bobrek Yetmezligi Takip Belirtecleri, RIFLE, AKIN

Tani, temelde iyi bir dykii ve fizik muayeneye dayanir. idrar incelemesi, bobrek

fonksiyon testleri ve ultrasonografi basta olmak iizere iiriner sistem goriintiilemesi en

onemli tani araglaridir. C3, C4, ANA, ANCA gibi serolojik incelemeler ve gerektiginde
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bobrek biyopsisi ile ABH’ne yol agan nedenler belirlenmelidir [56]. ABH, tiim
kisitlamalara ve yeni gelismelere ragmen artmis serum kreatinin diizeyi ve azalmis idrar
miktarina gore tanilandirilmaktadir. Ancak, erken tani koyma ve klinik agirligim
belirlemede, tek basina serum kreatinin diizeyinin kullanimi1 sorunlara yol a¢cmaktadir.
Idrar miktar1 da klinisyeni yaniltabilir. Bazen oligiiri farkedilemeyebilir veya her akut
bobrek yetersizligi oligiiri ile seyretmeyebilir. En 6nemli kisitlama, GFH’deki gergek
azalmadan sonra olan gecikmis serum kreatinin yiikselmesidir. Bu problemi etkisini
azaltmak i¢in mevcut serum kreatinin diizeyi tan1 araligina gore degil, bireysellestirilmis
degerlere gore ABH tanis1 konulmasi onerilir [58].

Son zamanlarda gelistirilen ve gecerliligi kanitlanmis RIFLE ve “Acute Kidney
Injury Network (AKIN)” siniflamalarinda, biyokimyasal parametre olarak kreatinin, klinik
parametre olarak da saatlik idrar ¢ikis1 kullanilmistir. Ancak, AKIN’dan farkli olarak
RIFLE’de glomeriil filtrasyon hizi da kullanilmistir. RIFLE Kriterleri, akut diyaliz kalite
inisiinisiyatifi grubunun ikinci uluslararasi uzlasi konferansinda bobrek fonksiyonunda
akut bozulmanin tani ve siniflamasi igin gelistirilmistir [21]. RIFLE terimini olusturan her
harf bir klinik durumu temsil eder. R; Risk, I; Injury (hasar), F: Failure (yetmezlik) bunlar
hastaligin siddetini gosteren harfler iken; L; Loss (kayip) ve E: End stage renal disease
(son donem bobrek hastaligl) hastaligin klinik sonucunu gosterir. RIFLE kriterleri Sekil

1°de gosriilmektedir.

Sekil 1:RIFLE Kriterleri

SERUM KREATININ DEGERI IDRAR CIKISI
RISK (RISK) Serum kreatinin x 1.5 veya GFH’de >%25 <0,5ml/kg/6 saat
dists
INJURY (Hasar) Serum kreatinin x 2 veya GFH’de >%50 diisiis <0,5ml/kg/12 saat
FAILURE (Yetersizlik) Serum kreatinin x 3 veya Serum kreatinin <0,5ml/kg/24 saat
>4mg/dl veya >0,5mg/dl akut artis veya veya aniiri 12 saat

GFH’de %75 diisiis
LOSS (Kay1p) Persistan akut bobrek yetmezligi > 4 Hafta

END-STAGE (SON DONEM) Son donem bobrek yetmezligi > 3 ay

GFR: Glomeruler Filtrasyon Hizi Turkiye Klinikleri J Neph 2013;8(1)



26

AKIN; nefrologlar ve yogun bakim hekimlerinden olusan uluslararasi ABH
arastirma ag1 olup, RIFLE kriterlerinden kreatininde, ufak modifikasyon yaparak, ABH
smiflamasini yeniden yayimlamislardir (Sekil 2) [64].

Sekil 2: AKIN Kriterleri

SERUM KREATININ DEGERI IDRAR CIKISI
EVRE | Kreatininde x 1.5-2 veya > 00,3mg/dl artis ~ <0,5ml/kg/6 saat
EVRE I Kreatininde x 2-3 kat artig <0,5ml/kg/12 saat
EVRE Il Kreatininde x 3 kat artis Serum kreatinin <0,5ml/kg/24 saat
>4mg/dl veya aniiri 12 saat
GFR: Glomeruler Filtrasyon Hizi Turkiye Klinikleri J Neph 2013;8(1)

RIFLE/AKIN kriterleri, ABH’nin uniform bir tanimini1 yaparak standart bir teshis
kriteri olusturmuslardir. Bu siniflama, hastaligin siddeti ile beraber RRT endikasyonu ve
mortalite potansiyelindeki artis1 6ngormektedir. Dolayisiyla bu kriterlerle tanimlanan
ABH; Klinik seyri ve prognozu itibariyle akut koroner sendrom, akut akciger hasari, eriskin

solunum sikintist sendromu, septik sok gibi 6nemli klinik durumlar arasinda yer

almaktadir[65].

2.4.4 Akut Bobrek Yetmezliginde Beslenme

YBU’de ABH ile izlenen hastalar diger yogun bakim hastalarma oranla daha fazla
malniitrisyon riskine sahiptirler. Ancak bu hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesi zordur, siklikla kullanilan geleneksel beslenme Olgiim yontemlerinin
cogu akut hastalik nedeniyle ve/veya viicut sivi dagiliminda degisikliklere bagli olarak
yanlis sonug verir [66, 67]. Ozellikle yagsiz viicut kitlesinin kayb1 ve kas proteinlerinin
katabolizmasinda artis yatak bas1 kolaylikla degerlendirilememektedir. Giliniimiizde,
Ozellikle yogun bakim hastalarinda klinik olarak kullanigh ve tekrarlanabilir parametreler
mevcut degildir [18, 66, 67]. Dahasi, viicut agirliginda degisiklikler, 6dem ve sivi yiiki
varliginda kuru agirhgin belirlenmesi giiglestiginden beslenme parametresi olarak
kullanilamamaktadir. Uluslararasi Renal Beslenme ve Metabolizma Dernegi (International
Society of Renal Nutrition and Metabolism- ISRNM) tarafindan diizenlenen bir panelde

akut ve kronik bobrek hastaliginda beslenme eksikligi ile iligkili standart tanimlamalar
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gelistirilmistir [66]. Ge¢miste kullanilan hepsi ayni bigimde olmayan terminoloji yerine
protein enerji tiiketimi (protein-energy wasting-PEW)” terimi 6nerilmistir [18, 66]. PEW,
ABH veya kronik bobrek hastaliginda ortaya c¢ikan viicut proteini ve enerji yakit
deposunda azalma durumudur ve metabolik strese bagli azalmis fonksiyonel kapasite ile
iliskili olabilir [66]. ABH’da PEW; nonspesifik inflamatuvar siireg, katabolik hastaliklar,
diyaliz sirasinda besin 6gelerinin kaybi, metabolik asidoz ve endokrin bozukluklardan
(insiilin, biiylime hormonu ve insiilin benzeri biiylime faktorii-1’e karst direng,
hipergliikagonemi, hiperparatiroidizm) kaynaklanmaktadir. Bunlara ek olarak travma,
termal hasar, cerrahi ve infeksiyonlar gibi komorbid durum ve komplikasyonlar hastanin
beslenme durumunu daha fazla kotiilestirir. Beslenme durumu bozuldugunda hastanede
kalig siiresi, sepsis, kardiyovaskiiler ve respiratuvar yetmezlik gibi komplikasyonlar ve
mortalite anlamli sekilde artmaktadir [66]. Bu nedenle hastanin beslenme durumunun kesin
olarak degerlendirilmesi zorunludur [18].

ABH’da  beslenme destegi endikasyonlar1 diger kritik hastaligi olan
bireylerdekinden farkli degildir [32, 33]. Diger kritik hastalara benzer sekilde beslenme
destegini saglama yolu ABH’nin varligindan ¢ok gastrointestinal (GI) fonksiyonlara
baglidir. Gegmiste ABH’l1 hastalarda beslenme tedavisi i¢in daha ¢ok parenteral yol tercih
edilirken son yillarda enteral yol beslenme destegi icin ilk tercih haline gelmeye
baglamistir. Parenteral beslenme, GI sistem kullanilamiyorsa veya enteral yol ile
hedeflenen beslenme diizeyleri saglanamamigsa tercih edilmelidir [18, 32, 33]

Genel olarak ABH’l1 hastalarin beslenme gereksinimleri, ABH nin kendisinden ¢ok
altta yatan hastaligin ciddiyeti, mevcut beslenme durumu ve akut/kronik komorbiditenin
varlig ile iligkilidir. RRT de beslenme gereksinimini etkileyen ayricalikli bir faktor olarak
duruma eklenir [68]. ideal olan1 her ABH’l1 hasta igin hastaya &zel beslenme programi
diizenlemektir. Pratikte ise altta yatan hastalikla iligkili protein katabolizmasinin derecesine
gore degisen stratejiler Onerilmektedir. Bu smiflamanin nedeni esas problem olan
hiperkatabolizmanin derecesine yonlenilmesini saglamaktir ki bobrek yetmezliginin nedeni
ve ciddiyetini temel alan diger kategorilere gore prognozu dogrudan etkilemektedir [2].

ABH’l1 hastalarda 25-35 kcal/kg/giin enerji destegi Onerilmektedir [18, 68, 69].
Beslenme destegi tahmin edilen metabolik stres ve protein enerji gereksinimine gore
ayarlanmalidir. Evre 1 ABH’l1 hastalarda kalori gereksinimi ABH’dan ¢ok altta yatan
hastaligin durumuna ve komplikasyonlarina baglidir, ¢linkii Evre 1 ABH hastanin enerji

tikketimi tlizerine sinirhi etkiye sahiptir. Evre 2 ve 3 ABH ile bagvuran hastalarin, daha
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ilerlemis hastaliga sahip olmalar1 ve eslik eden ve/veya altta yatan hastalik veya
komplikasyonlar nedeniyle genellikle daha fazla kalori gereksinimi olacaktir. Daha yiiksek
kalori desteginin etkinligi {izerine ¢aligmalar yapilmis ancak prognoz iizerine olumlu etkisi
gosterilememistir [18]. RRT destegi ile izlenen ABH’11 hastalar yiiksek kalorili parenteral
beslenme (40 kcal/kg/giin) veya daha diistik kalorili parenteral beslenme (30 kcal/kg/giin)
verilerek takip edilmisler. Her iki grupta nitrojen alimi 0,25 gr/kg/giin olarak belirlenmis.
Daha yiiksek kalorili beslenen hastalarda nitrojen dengesi, PCR ve iire olusum hizinda
anlaml bir diizelme gosterilememis ancak trigliserid ve gliikoz diizeylerinde ve insiilin
ihtiyacinda artis gibi metabolik komplikasyonlarda artis gézlenmistir [70]. Bu ¢alismalari
takiben ABH’da Onerilen enerji destegi miktar1 asag1 dogru ¢ekilmis ve kritik hastalarda
kullanilan diizeylere yakin olmasi gerektigi diistiniilmiistiir. Druml ve ark. kritik hastalarda

30 kcal/kg/giinii asmayan enerji destegini 6nermislerdir [2].

2.4.5 Akut Bobrek Yetmezliginde Renal Replasman Tedavisi

Yogun bakim hastalarinda, renal replasman tedavisi gerektiren akut bobrek
yetmezligi sik karsilasilan bir durumdur. Yogun bakimda yatan hastalar hemodinamik
sorunlar, inotrop ve vazopressor ajanlarin kullanilma gerekliligi veya hipotansiyon nedeni
ile konvansiyonel aralikli hemodiyalizi tolere edemeyebilirler [71]. Konvansiyonel aralikli
hemodiyalizde yineleyen hipotansiyon ataklari renal kan akimini bozarak renal iskemiyi
daha da artirabilir. Bu nedenle her diyaliz tedavisi dikkatle monitorize edilmeli ve renal
hasar1 daha da artiracak hemodinamik dengesizliklerden kaginmalidir [72]. Akut bobrek
yetmezligi olan yogun bakim hastalarinda aralikli diyalizin her giin yapilmasinin, giin asir1
veya daha uzun araliklarla yapilmasina gore mortaliteyi azalttig1 rapor edilmistir [73].

Aralikli hemodiyaliz yapilan akut bobrek yetmezlikli hastalarda yeteri tremik
kontrolii saglayabilmek amaci ile proteinden kisith diyetler uygulanir. Bu durum, zaten
negatif olan nitrojen dengesi durumunda ek bir protein agligi demektir. Tam tersine, SRRT
yapilan hastalarda siki tiremik kontrol nedeni ile voliim ve protein kisitlamasi gerekmez
[74]. SRRT'de voliim kontrolii de daha siki olarak yapilabildiginden beslenme i¢in gerekli
voliim rahatlikla hastaya verilebilir. SRRT'de kullanilan membranlardan verilen
aminoasitin %10'u kaybedilir ancak bu oran aralikli hemodiyaliz veya periton diyalizinden
daha fazla degildir [75].
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2.4.5.1 Siirekli Renal Replasman Tedavisinin Baslatilmasi1 Ve Sonlandirilmasi

Uygulanacak en iyi tedavi segenegi konvansiyonel hemodiyaliz oldugu zaman,
hasta hemodinamik olarak stabil degilse, tedavi hemodinamik stabilizasyon saglanana
kadar ertelenir[71]. Birkag¢ giindiir vazopressor ilaglar aldigi halde hastada aniiri, nispeten
diisiik arterial kan basinci, hafif metabolik asidoz, potasyumda hafif yiikselme olabilir ve
BUN seviyesi 40-45mmol/L civarinda ise iremi kontroliinii bozmamak i¢in beslenmeye
henliz baslanmamis olabilir. Boyle bir hastada SRRT hemen ve agressif olarak
baslanmalidir. Hangi hastalara SRRT baslanmas1 gerektigi hakkinda bazi genel oneriler
yapmak miimkiindiir [10, 71].

1. Oligiiri(>12-24saat)

. Antiri (>12 saat)

. Ciddi metabolik asidoz (p<7.10)

. Azotemi (BUN > 40 mmol/L)

. Uremiye bagl organ tutulumu (perikadit, ansefalopati, ndropati, myopati)
. Hiperkalemi (K+>6.5 mEq/L veya hizla yiikselen K+)

. Ciddi disnatremi (Na+>160 veya <115 mQ/L)

. Hipertermi (ates>39.5°C)

O 00 N O D bW N

. Ciddi akciger 6demi

10. Diyalizle temizlenebilen bir madde ile intoksikasyon veya asir1 doz

11. Akciger 6demi ve/veya ARDS olan bir hastaya asir1 kan, kan {irtinleri ve yiiksek
voliimlii nutrisyon gereksinimi

SRRT baglanmasinin kesin endikasyonlart olmadigi gibi ne zaman bitirilecegi
hakkinda da kesin bilgiler yoktur. SRRT'nin durdurulmasi ile ilgili bazi genellemeler
yapmak da olasidir [10, 71].

1. SRRT baglama kriteri ortadan kalkmis ise

2. 24 saatten daha uzun bir siiredir idrar voliimiiniin ImL/kg/saat ve lizerinde olmasi

3. Mevcut idrar voliimii ile s1vi dengesinin saglanabiliyor olmasi

4. SRRT ile igili bir komplikasyonun olmasi

SRRT i¢in genellikle Onerilen, tedaviye son verdikten sonra hastanin 12-24 saat

takip edilmesi ve gerekirse tedaviye yeniden baglanmasidir [71].
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2.4.5.2 Siirekli Renal Replasman Tedavisinin Komplikasyonlar:

SRRT invazif bir islemdir ve komplikasyonlan vardir. Teknik komplikasyonlardan
en 6nemli olanlar filtrenin pihtilasma ile tikanmasi ve sistemin etkinliginin azalmasidir
[21, 71]. Bu teknik komplikasyonlar filtre Oncesine replasman sivisi eklenmesi ve
ekstrakorporeal devrelerdeki kan akiminin artirilmast ile azaltilabilir. Klinik
komplikasyonlar arasinda ise tedaviye bagli hipovolemi ve kanama vardir. Tedaviye bagl
hipovolemi ultrafiltrasyon kontrol cihazlar ile engellenebilir. Kanama ise yalnizca daha az
antikoagiilan kullanilmas1 ile 6nlenebilir. Filtre igerisinde pihtilasmay1 6nlemek amaci ile
¢ok yiiksek oranlarda antikoagiilan kullanmak wuygun degildir [71]. Hipotermi,
hipofosfatemi, damar giris yerinde tromboz ve hematom gibi komplikasyonlar ise iglemin

kendisinden ¢ok uygulama hatalar1 sonucu olusan komplikasyonlardir [71].
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3. MATERYAL METOD

Bu arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali kapsaminda klinik retrospektif (geriye doniik) bir aragtirma
olarak planland.

Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurul onayr (2013/82)
alindiktan sonra 2003 — 2012 yillar1 arasindaki donemde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi’nde takip ve tedavisi yapilan hastalar incelendi.

Hastalarin nutrisyonel durumlari, demografik o6zellikleri, risk ve hastalik
durumlarina gore alt grup analizleri yapilarak hedef beslenme (targetfeeding) ve yetersiz
beslenme (underfeeding) sikliklari, laboratuar degerleri ve bobrek fonksiyonlari ile bobrek
yetmzliginde renal replasman tedavileri takip edilerek renal fonksiyon ile beslenmenin

iligkisi irdelenmeye calisildi.

Haric tutulma Kkriterleri:

- Gebe hastalar - Yanik hastalar

- Malignitesi olan hastalar - KBY ve diyaliz hastalar1

- 18 yas alt1 - Agir hepetk yetmezlikli hastalar

- Intoksikasyon hastalar1 - Enteral alim1 engelleyici kalici sorunu olan hastalar
- Diabetik ketoasidoz koma - Yatista agir malnutrisyonu olan hastalar

- 3 gilinden kisa yatis stiresi - Kardiyak arrest sonrasi resiisite edilmis hastalar

- GCS < 4 olan hastalar - Nefrotoksik ilag kullanimi



Hasta se¢imi ve randomizasyon semasi Sekil 3°te gosterilmisti

Degerlendirilen
hasta sayisi
(n=1955) Calisma dislanma Kkriterleri
olan hastalar(n=1664)
3 glinden kisa yatis (n=289)
intoksikasyon (n=148)
GKS<4 olan (n=162)
Yanik (n=94)
KBY (n=146)
Kardiyak arrest sonrasi(n=174)
v 18 yag alt1 (n=88)
Gebeler (n=29)
Kriterleri Malignitesi olanlar (n=238)
karsilayan Enteral alimi kisith (n=187)
hastalar (n=291) Agir hepatik yetmezlik(n=42)

\Nefrotoksik flag (n=65) /

r ) ~
Grup UF: Grup TF:
Yetersiz beslenme  [€ Hedef beslenme
(Under feeding) (Target feeding)
(199 hasta) (92 hasta)

A\ J J

Sekil 3. Hasta Randomizasyon Semasi

2003-2012 tarihleri arasinda diizey 3 yogun bakim iinitemizde yatarak takip ve
tedavi edilmis toplam 1955 hastanin kayitlar1 incelendi.

Caligsma kriterlerini karsilayan toplam 291 hasta calisma gruplarina yatistan itibaren
ilk 14 giinlik donemdeki niitrisyon durumlar1 dikkate alinarak asagidaki kriterlere gore
hedef beslenme ve yetersiz beslenme gruplarina ayrildilar.

Buna gore 291 hastanin 199’u yetersiz beslenme (underfeeding; Grup UF)
grubunda, 92’si hedef beslenme (targetfeeding; Grup TF) grubunda yer aldu.
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Niitrisyon Kriterlerimiz

Hedef beslenme : Giinliik verilen enerji / Giinliik enerji gereksinimi

= %70 ile %110 arast.

Yetersiz beslenme : Giinliik verilen enerji / Glinliik enerji gereksinimi

<%70 olarak kabul edildi.

Standart kalori gereksinimi Harris-Benedict denklemleri kullanilarak ve stres
faktorlerine gore ayarlanarak hesaplandi [9, 68].

Degerlendirdigimiz hastalarin hepsinde kan sekerini 110-150mg/dl arasinda tutacak
sekilde geleneksel (konvansiyonel) insiilin tedavisi (CIT) protokolii kullanilmuist.

Protein gereksinimi beslenme durumunu, hastaligin veya yaralanmanin yol ag¢tigi
stres derecesini ve fizyolojik olarak proteinleri metabolize edebilme kapasitesini esas
almasindan dolay1r metabolik agidan stres altindaki hastalarda mevcut SCCM/ASPEN
Klinik uygulama yonergelerinin 6nerdigi sekilde giinde 1,2 ile 1,5 gr/kg protein olarak
hedeflenmisti. Yine renal replasman tedavisi altindaki hastalarimizin ESPEN/ASPEN’in
klinik uygulama klavuzlarina gore giinde 1,5 ile 2gr/kg protein almalar1 hedeflenmisti [32,
33, 52, 69].

Hastalarin yogun bakim takiplerindeki renal replasman baslama ve sonlandirma
kriterleri “National Kidney Foundation, Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO)” grubunun kilavuz bilgileri ¢ergevesinde diizenlenilmeye calisilmistir [21, 23,
25, 76].

Hastalarin kayitlar1 yatistan itibaren ilk 14 giindeki beslenme durumlar1 dikkate

alinarak toplandu.

Calisma veri kayit donemi

Asagidaki kriterlerden herhangi biri ile karsilanana dek veriler toplands;

1. Calismanin beslenme protokoliinde 14iincii giine kadar

2. Yogun bakim tnitesinden taburcu edilme veya exitus olana kadar

3. Oral beslenmeye baslanmasi ve 24 saatten uzun siireyle tolere edilmesine kadar

ki donem dikkate alindu.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildi. Yatis sebepleri,
ek hastaliklar1 ve baslangic degerleri (biyokimyasal analizler (kreatinin, bilirubin, glukoz),
tam kan sayimi (16kosit, trombosit degerleri), oksijenizasyon durumu (PO2/FiO2) ve vital

bulgular (ates, solunum sayisi, kalp hizi1) kaydedildi.
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Niitrisyona baslama zamani, ilk 14 giin boyunca beslenme yontemi (enteral,
parenteral, enteral+parenteral veya oral), nazogastrik tolerans negatif (-) olan giin sayisi
kaydedildi.

Ik 1nci, 4iincii, 7nci, 10uncu, 14iincii giin hastalarin APACHE II (Acute Pysiology
And Chronic Health Evaluation, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi)
skorlari, SOFA (Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi) skorlari, GCS (Glasgow Coma
Scale), SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome; sistemik inflamatuar cevap
sendromu) pozitif bulgu sayilar1 ve disfonksiyonlu organ sayilari hesaplandi, kaydedildi.

Hastalarin yogun bakimda kaldiklar1 toplam izlem siiresince yogun bakim yatis
stiresi, 28 giin mortalitesi ve yogun bakim mortalileri kaydedildi.

[lk 14 giin boyunca her giin igin hastalarin laboratuar parametreleri olarak
Kreatinin, BUN, Laktat; hemodinamik takiplerle OAB (ortalama arter basinglari), CVP
(santral vendz basing), Giinliik sivi balans1 kaydedildi. Yine 14 giin boyunca hastalarin
vazopressOr kullanimi takip edildi. Giincel bilgiler 15181nda bobrek hasarini degerlendirmek
icin RIFLE, AKIN smiflama skorlar1 14 giin boyunca kaydedildi. Hastalarin takip edilen
14 glin boyunca RRT tedavisi alip almadiklari belirlendi.

Calismada nutrisyon hedeflerinin durumu, bunun bobrek fonksiyonlar ile iligkisi,
sivl balansinin RRT (Renal Replasman Tedavisi), vazopressor ilag kullanim ile iliskisi,
hastalarin morbidite (yogun bakim yatis siiresi) ve mortalite (28inci giin mortalitesi ve

yogun bakim mortalitesi) ile iliskisi olup olmadigi ayrica incelendi.

Istatiksel incelemeler

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik
paket programinda degerlendirildi. Ozet istatistikler birim sayisi(n), yiizde(%), ortalama,
standart hata(ortalama+s.hata) degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlerin normalligine
Shapiro-Wilk normallik test ve Q-Q grafikleri ile karar verildi. Calismada eksik veriler
bulundugu i¢in sayisal degiskenlerin grup ve giinlere gore karsilastirilmasinda dogrusal
karma modeller kullanildi. Tahminleme yontemi olarak en biiyiik benzerlik yontemi, ¢oklu
karsilastirma testi olarak Bonferroni testi kullanild1. Iki grup karsilastirmalarinda bagimsiz
orneklerde t testi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Simirnov testi kullanilarak incelendi. Sayisal verilerin karsilastirilmasinda normal dagilima
uyanlarda student T-test, normal dagilima uymayanlarda ise Mann-Whitney U testi

kullanild1. Niteliksel degiskenler igin Ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasi iliskiler igin
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korelasyon katsayilar1 ve istatiksel anlamliliklar spearman testi ile hesaplandi. Tam testi
icin uygun kesim noktalarinin belirlenmesinde ROC Analizi kullanildi. ROC Analizi’nde
egri altinda kalan alan, uygun kesim noktalar1 i¢in duyarlilik, 6zgilliik, pozitif ve negatif
prediktif degerleri verildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testinin

exact yontemi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



Yetersiz beslenme (Grup UF) ve hedef beslenme (Grup TF) gruplarinin baslangic

4. BULGULAR

degerleri ile demografik 6zelliklerinde anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Hastalarin demografik verileri ve ilk yatis giinii degerleri ortalama (+ standart

sapma) olarak Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 3. Gruplarin Demografik Verileri ve Baslangi¢ Degerleri

Hedef beslenme

Yetersiz beslenme

(Grup TF) (n=92) (Grup UF) (n=199) p degeri

Yas (yil) 52,63+19,14 50,08+18,79 0,255
Agirhik (kg) 81,76+11,15 83,46+11,68 0,231
BMI (kg/m?) 26,42+4.32 26,64+2,89 0,366
Cinsiyet n(%)

Kadin 34(%36,3) 62(%31,3) 0,422

Erkek 58(%63,7) 137(%68,7)
Kreatinin (mg/dl) 1,28+1,08 1,38+1,21 0,692
Trombosit 163.000+87.657 166.000+97.026 0,334
INR 1,41+0,42 1,48+1,38 0,092
Bilirubin (mg/dl) 0,72+0,96 0,68+1,24 0,956
PO2/FiO2 286,82+128,0 296,65+142.,4 0,950
SIRS kriterleri

Ates (°C) 36,5+0,88 36,7+1,02 0,202

Solunum sayis1 17,56+4,3 18,2745,2 1,028

Lokosit 11540+3654 10896+7152 0,076
Kalp hiza 97,79+17,82 100,14+20,36 0,344
Fizyolojik durum skorlar

APACHE II 13,45+6,2 15,98+5,9 0,083

SOFA 5,78+3,8 6,32422 0,061

GCS 944,1 10+3,7 0,668

1-APACHE I, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi II; SOFA, Sirali Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi; INR, uluslararasi normallestirilmis oran; PaO2:FIO2, parsiyel oksijen basincinin
solunumla alinan oksijen fraksiyonuna orani; GCS, Glasgow Koma Skalasi.

2-Sayisal verilerin kargilagtirilmasinda normal dagilima uyanlarda student T-test, uymayanlarda Mann-
Whitney U testi, niteliksel degiskenler i¢in ki-kare testi kullanildi.
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Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Yatis nedenleri Tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4. Gruplarin YBU’ne Yatis Nedenleri

Hedef beslenme Yetersiz beslenme

(Grup TF) (n=92) (Grup UF) (n=199) p degeri

Medikal Nedenler

Kardiyak n(%0) 3(3,2) 3(1,5)

Norolojik n(%) 4(5,2) 12(6,3) 0,363

Respiratuar n(%o) 26(25,9) 34(17,0)

Sepsis n(%) 3(2,8) 5(2,6)
Cerrahi Nedenler

Travma n(%o) 27(30,6) 59(26,9) 0,208

Postop n(%o) 22(23,8) 58(29,6)

Travma+postop n(%) 12(8,5) 28(16,1)

P<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Hastalarin yogun bakima yatis sebebleri arasinda en sik travma goziikiirken; en az
goriilen yatis sebebi kardiyak nedenli olanlardi.

En sik eslik eden hastaliklarda ise kardiyak problemler ilk siray1 almaktadir (Tablo
5).

Hastalarin ek hastalik durumlar1 Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. Gruplarin Ek Hastalik Durumu

Hedef beslenme Yetersiz beslenme _

(Grup TF)n=92 (%)  (Grup UF) n=199 (%) P €&
Ek hastalik yok 40(42,9) 94(46,9) 0,698
Kalp hast.(HT,KAH,KKY)* 16(16,5) 26(13,1) 0,618
DM* 11(12,1) 23(11,6) 0,854
KOAH* 10(11,8) 24(12) 0,532
Nérolojik 13(14,2) 26(13,4) 0,456
Hematolojik 2(2,5) 5(2,7) 0,720

*HT:Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi,DM: Diabetes
Mellitus, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi
P<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik



38

Beklenen sekilde kalori alimi yetersiz beslenme grubunda hedef beslenme

grubundan daha diisiiktii. Yogun bakimda 14 giin boyunca ortalama kalori alimi ve giinliik

kalori alimi1 / giinliik kalori gereksinimi %’si Grup TF’de 1332,84 (%383,24) iken, Grup
UF’de 1121,91 (%46,04) idi. (p < 0.001).

Hastalarin enerji gereksinimleri ve verilebilen enerji oranlar1 Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Gruplarin Enerji Gereksinimleri ve Verilebilen Kalori Oranlar

Grup TF (n=92) Grup UF (n=199) p
Verilebilen enerji (kkal/giin) 1332,84 112191 <0,001
Enerji alimi/gereksinimi oram (%0) 83,24 46,04 <0,001

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Uygulanan niitrisyon yontemleri her iki grup i¢in karsilastirildi. Niitrisyon verilig

sekilleri giin olarak Tablo 7°de gosterildi.

Tablo 7. Gruplarmn Niitrisyon Yontemleri ve NG Tolerans Durumu

Grup TF (n=92) Grup UF (n=199) p
EN verilen giin (Ort+SS) 4,12+3,9 2,12+43,1 <0,001
TPN verilen giin (Ort+SS) 4,02+3,7 2,98+3,1 0,042
EN+TPN verilen giin (Ort+SS) 1,42+1,6 0,72+1,18 <0,001

P<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

EN verilen giin sayis1 agisindan degerlendirildiginde hedef beslenme grubunda giin
sayist istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,001).

TPN verilen giin sayist agisindan degerlendirildiginde hedef beslenme grubunda
giin sayisi istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (p= 0,042).

EN+ TPN wverilen giin sayist agisindan degerlendirildiginde hedef beslenme

grubunda giin sayist istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,001).
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Alinan makro/mikroniitrient katki siklig1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir

farklilik gozlenmedi (p>0,05). Makro/mikronutrient katkisi alma oranlar1 Tablo 8’de
gosterildi.

Tablo 8. Gruplarin Makro/Mikroniitrient Destek Oranlari

Niitrisyonel Destek Uriinleri Grup TF (n=92) Grup UF (n=199) p
Glutamin(i.v.)(Dipeptiven®) n(%) 18(19,5) 41(20,6) 0,611
Arginin(p.o.)(Abound®) n(%) 0 0 _
Omega 3/6 yag asidi(Omegaven®) n(%) 19(20,6) 31(15,5) 0,225
Nisasta(Fantomalt®) n(%) 4(4,3) 9(4,5) 0,812
Aminoasit(Protifar®) n(%) 6(6,5) 13(6,5) 1,024
Vitamin(Cernevit®) n(%) 32(34,7) 70(35,1) 1,104
Eser element(Tracutil®) n(%) 26(28,2) 49(24,6) 0,823

P<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Hastalarin fizyolojik durumu skorlarindan APACHE II ve SOFA skorlart linci,
4iincti, 7nci, 10uncu, 14iinci giinlerde karsilastirildi.

Hastalar arasinda APACHE 1I skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 9°da gosterildi.

Tablo 9. APACHE II Skorlarinin Karsilagtirilmasi

APACHE I1 Skoru Grup TF Grup UF p

1.Giin 13,45+6,2 15,98+5,9 0,083
4.Giin 13,11+4,8 13,84+5,3 0,814
7.Giin 12,74+5,2 13,61+5,5 0,311
10.Giin 13,46+5,2 13,34+5,2 0,954
14.Giin 13,63+4,9 13,62+5,8 0,884

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Iki grup arasinda anlaml bir farklilik gdzlenmedi. Fakat Sekil 4°de goriildiigii gibi
Grup UF’de APACHE II skorlar1 ilk glinden itibaren diigme egilimi gdsterdi.
Grup ig¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da APACHE II skorlarinin tedavinin ilk

giintine gore diistisleri agisindan anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05)
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Hastalar arasinda SOFA skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 10’da gosterildi.

Tablo 10. SOFA Skorlarinin Karsilagtiritlmasi

SOFA Skoru Hedef beslenme (Grup TF) Yetersiz beslenme (Grup UF) P

1.Giin 5,78+3,8 6,324+2.8 0,061
4.Giin 4,9243.3 5,40+3,7 0,613
7.Giin 4,81+3.4 5,66+3,8 0,219
10.Giin 5,114£3,1 5,16£3,2 0,758
14.Giin 5,514£3,6 4,84+3 4 0,404

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

SOFA skorlar1 da her iki grup i¢in anlamlilik gdstermedi. Yine aynm sekilde Grup
UF’de Sekil 5°de goriildiigii gibi azalma egilimi gosterdi.

Grup i¢i degerlendirmelerde hedef beslenme (Grup TF) grubunda SOFA skorlari
degisimi agisindan ilk giine gore anlamli degisiklik yoktu (p>0,05). Yetersiz beslenme
(Grup UF) grubunda ise bakilan Friedman testi, Bonferroni diizeltmesi sonuglarina gore
4iincii, 7nci ve 10uncu giinlerde ilk yatis giiniine gore SOFA skoru diisiisii isatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,005). 14iincii giin SOFA skorunun ilk giine gore degisimi anlamli
olarak degerlendirilmedi (p=0,007)

SOFA
O B N W A~ O o N

—4&— Target Feeding
-+ ©-- Under Feeding

Giinler

Sekil 4. SOFA Skorlariin 14 Giinliik Degisimi
# . Grup iginde istatistiksel olarak anlamlilik vardir (p<0.005)
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Hastalarin YBU’nde kalis siireleri ve de mortalite oranlar1 Tablo 11°de gdsterildi.

Tablo 11. Gruplar Arasinda Yatis, Mortalite Oranlar

Grup TF n=92 Grup UF n=199 P
YBU’nde yatis siiresi (Ort+SS) 16,88+10,88 11,42+9,11 <0,001*
28. giin mortalitesi (n) (%) 21 (22,8) 51 (25,6) 0,493
YB mortalitesi (n) (%) 31 (33,6) 58 (29,1) 0,432

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

28nci giin mortalitesi ve yogun bakim mortalitesi agisindan her iki grupta da
anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Yine ayni sekilde yogun bakimda kalig siiresi hedef beslenme (Grup TF) grubunda
16,88+£10,88 giin iken yetersiz beslenme (Grup UF) grubunda 11,4249,11 giin olarak
bulundu. Gruplar arasindaki fark anlamli ve yetersiz beslenme grubu lehine kisa idi

(p<0,001).

Gruplar arasi1 kreatin diizeylerinin giin giin karsilastiriimas1 Tablo 12°de gosterildi

Tablo 12: Gruplar Arasi Kreatin Diizeyleri Karsilagtirilmasi

GRUPLAR
Giinler TF UF P
ortalamats.hata ortalamats.hata
1 1,622+0,013 1,221+0,070 0,001
2 1,493+0,109 1,296+0,074 0,135
3 1,358+0,114 1,410+0,078 0,706
4 1,341+0,133 1,555+0,091 0,184
5 1,335+0,132 1,499+0,091 0,309
6 1,416+0,134 1,391+0,094 0,879
7 1,032+0,118 1,353+0,083 0,726
8 1,122+0,093 1,304+0,067 0,115
9 1,107+0,099 1,404+0,072 0,016
10 1,212+0,093 1,678+0,085 0,001
11 1,268+1,127 1,737+0,094 0,003
12 1,212+1,127 1,693+0,096 0,003
13 1,402+0,172 2,067+0,132 0,003
14 1,317+0,201 2,486+0,156 <0,001

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik




42

Tabloya gore birinci glinde TF (hedef beslenme) grubunda kreatin diizeyi UF
(yetersiz beslenme) grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. ikinci giin ile
sekizinci gilinler arasinda gruplar kreatin diizeyi yoniinden benzerdir. 9. Giin ile 14. Giinler
arasinda her iki grupta da kreatin diizeyleri artmig fakat UF (yetersiz beslenme ) grubunda

ki artis TF (hedef beslenme) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gruplar aras1t BUN (kan iire azotu) diizeylerinin giin giin karsilastirilmasi Tablo

13’te gosterildi

Tablo 13: Gruplar Arasi BUN Diizeyleri Karsilagtirilmasi

GRUPLAR
TF UF P
ortalama+s.hata ortalama+s.hata
1 32,641+2,258 28,462+1,535 0,127
2 31,630+2,031 28,573+1,381 0,214
3 29,261+2,029 30,332+1,379 0,663
4 29,087+2,320 33,813+1,584 0,094
5 33,394+2,539 33,264+1,744 0,966
6 34,671+2,309 29,765+1,629 0,084
7 33,935+2,351 31,492+1,629 0,398
8 32,397+2,711 31,955+1,583 0,870
9 33,039+2,447 37,461+1,864 0,152
10 34,136+2,558 40,290+1,998 0,059
11 34,777+3,372 44,686+2,594 0,021
12 37,159+3,534 46,676+2,718 0,034
13 31,841+3,669 51,834+2,989 <0,001
14 35,310+4,564 61,059+3,698 <0,001

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tabloya gore birinci giin ile onuncu giinler arasinda gruplar BUN diizeyi yoniinden
benzerdir. Onbirinci giin ile ondordiincii glinler arasinda itibaren BUN diizeyleri UF
(yetersiz beslenme) grubunda istatistiksel olarak TF (hedef beslenme) grubuna gore yiiksek

bulunmustur.



Gruplar aras1 Laktat diizeylerinin gilin giin karsilagtirilmasi Tablo 14’te gosterildi

Tablo 14: Gruplar Arasi Laktat Diizeyleri Karsilastirilmasi

GRUP
TF UF P
ortalamazs.hata ortalamazs.hata
1 1,520+0,249 2,033+0,169 0,089
2 1,290+0,255 1,888+0,173 0,053
3 1,381+0,254 1,667+0,172 0,352
4 1,122+0,068 1,357+0,047 0,0049
5 1,139+0,087 1,393+0,061 0,017
6 1,060+0,091 1,424+0,065 0,001
7 1,100+0,90 1,347+0,065 0,027
8 1,067+0,125 1,321+0,101 0,115
9 1,069+0,079 1,345+0,062 0,007
10 1,146+0,107 1,479+0,085 0,016
11 1,020+0,048 1,136+0,038 0,061
12 1,167+£0,072 1,229+0,057 0,498
13 1,088+0,102 1,520+0,078 0,001
14 1,017+£0,109 1,708+0,081 <0,001

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik
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Tabloya gore 5, 6, 7, 9, 10, 13 ve 14. Giinlerde UF (yetersiz beslenme) grubu

Laktat diizeyleri TF (hedef beslenme) grubuna goére istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur. Diger giinlerde gruplar arasinda fark bulunmamastir.
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Gruplar aras1 Ortalama Arter Basing (OAB) diizeylerinin giin giin karsilastirilmasi

Tablo 15°te gosterildi

Tablo 15: Gruplar arast OAB (Ortalama Arter Basing) Diizeylerinin Karsilastirilmasi

GRUP
TF UF P
ortalamazs.hata ortalamazs.hata
1 76,576+1,229 72.,950+0,836 0,015
2 74,250+1,145 75,744+0,779 0,282
3 78,902+1,307 79,59340,889 0,662
4 79,905+1,397 80,910+0,960 0,553
5 80,832+1,572 77,864+1,100 0,123
6 80,650+1,614 77,628+1,160 0,130
7 80,440+1,540 76,862+1,144 0,064
8 80,441+1,882 76,073+1,407 0,065
9 79,258+1,993 75,280+1,517 0,114
10 79,581+1,688 74,985+1,323 0,034
11 78,002+1,754 77,515+1,397 0,828
12 77.537+1,768 81,889+1,402 0,056
13 75,764+1,976 77,087+1,552 0,599
14 75,662+2,421 75,008+1,919 0,833

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tabloya gore birinci ve onuncu giinlerde TF(hedef beslenme) grubu OAB

(Ortalama Arter Basinci) diizeyleri UF(yetersiz beslenme) grubuna gore yiiksek

bulunmustur. Diger gilinlerde gruplar arasinda fark bulunmamaktadir.

donemlerinde OAB degerleri normal limitlerin i¢inde kalmistir.

Tim takip



Gruplar aras1 Santral Venoz Basing (SVB) diizeylerinin giin giin karsilastirilmasi

Tablo 16’da gosterildi

Tablo 16: Gruplar Aras1 SVB (Santral Ven6z Basing) Diizeylerinin Karsilastirilmasi

GRUP
TF UF P
ortalama+s.hata ortalamazs.hata
1 6,815+0,334 6,940+0,227 0,758
2 7,489+0,342 7,387+0,232 0,805
3 7,293+0,385 6,990+0,262 0,515
4 7,247+0,358 6,787+0,245 0,291
5 7,232+0,350 7,457+0,244 0,599
6 7,102+0,357 7,143+£0,256 0,925
7 6,494+0,288 6,964+0,214 0,191
8 7.33620,335 7.507+0,257 0,685
9 7,541+0,337 6,939+0,265 0,161
10 6,996+0,398 7,104+0,310 0,850
11 7,130+0,531 8,735+0,412 0,018
12 6,831+0,585 9,426+0,462 0,001
13 7,385+0,449 8,741+0,359 0,020
14 8,909+0,532 9,125+0,422 0,750

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tabloya gore 11, 12 ve 13. Giinlerde SVB (Santral Ven6z Basing) degerleri UF
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(yetersiz beslenme) grubu degerleri TF (hedef beslenme) grubuna gore istatistiksel olarak

yiiksek bulunmustur. Diger giinlerde gruplar arasinda fark bulunmamaktadir.



Gruplar arasi1 Giinliik S1v1 Balansi diizeylerinin giin giin karsilastiriimas: Tablo

17°de gosterildi

Tablo 17: Gruplar Arasi Giinliik Sivi Balans1 Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

GRUP

TF UF P

ortalama+s.hata ortalamazs.hata
1 922.130+147,245 1362,327+100,117 0,014
2 1278,674+135,516 1462,759+92.142 0,262
3 977,554+138,279 1204,050+94,021 0,177
4 764,512+154,007 1087,502+106,670 0,086
5 841,052+153,099 1132,394+108,894 0,122
6 569,703+121,406 1094,297+89,757 0,001
7 1105,641+158,005 1401,717+117,478 0,134
8 1100,237+170,529 1622,714+134,973 0,017
9 876,885+172,966 976,886+139,514 0,653
10 639,690+149,940 1257,505+118,497 0,001
11 1067,816+160,546 1274,468+131,664 0,321
12 763,075+132,029 1234,785+107,778 0,006
13 946,284-+149,943 1210,026+120,722 0,173
14 909,184+156,547 1196,915+128,076 0,157

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tabloya gore 1, 6, 10 ve 12. Giinlerde UF(yetersiz beslenme) grubu siv1 balansi
diizeyleri TF(hedef beslenme) grubuna gore yiiksek bulunmustur. Diger gilinlerde iki grup

arasinda fark bulunmamaktadir.

Gruplar aras1 Vazopressor kullanimi i¢in giin sayisinin gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Vazopressdr Kullanimi Igin Giin Sayisinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

GRUPLAR
Vazopressor TF UF p
n(%) n(%)
Yok 759 (73.2) 1277 (69.4) 0.036
Var 278 (26.8) 562 (30.6) '

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tabloya gore UF (yetersiz beslenme) grubundaki vazopressor kullanimi TF (hedef

beslenme) grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksektir.




RRT (Renal Replasman Tedavisi) uygulanan giin sayisinin gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 19. RRT Uygulanan Giin Sayisinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

GRUPLAR
RRT TF UF p
n(%) n(%)
Yok 830(80) 1414(76.9) 0.061
Var 208(20) 425(23.1) '

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik
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Tabloya gore TF (Hedef beslenme) grubu ile UF(yetersiz beslenme) grubuna gore

RRT uygulamasi birbirine benzerdir.

Vazopressor kullanima ile giinliik s1vi balansi karsilastirilmasi Tablo 20°de

gosterilmistir.

Tablo 20. Vazopressor Kullanimi ile Giinliik S1vi Balansinin Karsilastirilmasi

Vazopressor Kullanimi
Yok Var p
ortalama+s.hata ortalamazs.hata
Tim Grup 993.09+27.62 1526.50+£53.26 <0.001
TF Grubu 780.76+38.36 1392.69+86.56 <0.001
UF Grubu 1119.37.25+ 1592.69 £67.01 <0.001

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tablo 20’ye gore tiim gruplar bir arada bakildiginda, TF(hedef beslenme) ve

UF(yetersiz beslenme) gruplarinda Vazopressor kullananlarin giinliik sivi balansi

istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur.
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Vazopressor kullanimai ile giinliik s1vi balansinin ROC analizi sonuglar1 Tablo 21°de

gosterilmistir.

Tablo 21. Vazopressor Kullanimi ile Giinliik S1vi Balansinin ROC Analizi Sonuglari

Kesim w Pozitif Negatif
EAA P Noktast | Duwyarilik | Ozglllik | gepovicitik | Belirleyicilik

Tim

Grup 0.620 <0.001 1692 41.79 79.46 45.6 76.8
TF

Grub 0.655 <0.001 953 63.31 63.11 38.6 82.4
UF

Grub 0.598 <0.001 1690 41.99 77.43 45.0 75.2

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tablo 21°e gore;

Tiim gruplarda ROC kesim noktast +1692, hedef beslenme grubunda (TF) +953,
yetersiz beslenme (UF) grubunda +1690 olarak bulundu. Pozitif prediktivite agisindan
ziyade negatif prediktif deger olarak ROC degerlerinin daha anlamli oldugu belirlendi.

Tiim gruplarda giinliik s1v1 balans1 1692cc iizerinde olan hastalarin %45.6’sina
vazopressOr baslanmisken, 1692cc altinda giinliik s1v1 balansina sahip hastalarin %76.8’ine
vazopressoOr baglanmamistir.

TF grubunda giinliik s1v1 balans1 953cc iizerinde olan hastalarin %38.6’sina
vazopressOr baglanmigken, 953cc altinda giinliik s1v1 balansina sahip hastalarin %82.,4’iine
vazopressOr baglanmamistir.

UF grubunda giinliik s1v1 balans1 1690cc tlizerinde olan hastalarin %77,43 iline
vazopressor baglanmisken, 1690cc altinda giinliik siv1 balansina sahip hastalarin

%75,2’sine vazopressor baglanmamastir.
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Sekil 5. Vazopressor Kullanimi ile Giinliik S1vi Balansinin ROC Analizi Sonuglari

Vazopressor Kullanimi ile RRT arasindaki uyum tablo 22°de gosterilmistir.

Tablo 22. Vazopressor Kullanimi ile RRT Arasindaki Uyum

‘ Vazopressor Kullanimi
RRT Uygulamasi nY(;)k) n\(/;:) I}ézfszil » p
cnp  [Var a9 [ssaarn | 029 | <000
e - C R e
UF N imao) aaaae) | 02 | <00

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik
* Kappa katsayisinin 1.000’a yakinlig: giiclii diizeyde uyumlulugu ifade etmektedir

Tablo 22’ye gore Vazopressor kullanimi ile RRT arasinda zayif diizeyde

uyumluluk vardir.




AKI Skorunun gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 23’te gosterilmistir.

Tablo 23: AKI Skorunun Gruplar Arasi1 Karsilastirmalari

GRUPLAR
AKI SKORU TF UF p

n(%) n(%)

Geligsmeyen (0) 752(72.4)? 1115(60.7)° <0.001

1 84(8.1)? 147(8.0)? >0,05

2 46(4.4)% 117(6.4)° <0.001

3 156(15.0)* 459(25.0)° <0.001
TOPLAM 1038 1838

a,b : Ust simgeleri ilgili skorlarda gruplar arasi farklilig1 gdstermektedir.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tabloya gore UF (yetersiz beslenme) grubunda gelismeyen, 2 ve 3 skorlar1 TF
(hedef beslenme) grubuna gore daha yiiksektir. AKI 1 skoru agisindan gruplar birbirine

benzerdir.

RIFLE Skorunun gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 24’te gosterilmistir.

Tablo 24: RIFLE Skorunun Gruplar Aras1 Karsilastirmalari

GRUPLAR
RIFLE SKORU TF UF p

n(%) n(%)

Gelismeyen (0) 751(72.4) 1115(60.2)° <0.001

1 85(8.2) 156(8.5)° >0,05

2 44(4.2) 116(6.3)° <0.001

3 157(15.1)? 460(25.0)° <0.001
TOPLAM 1037 1837

a,b : Ust simgeleri ilgili skorlarda gruplar arasi farklihigi gostermektedir.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

1:Risk 2:Injury 3:Failure

Tabloya gore UF(yetersiz beslenme) grubunda gelismeyen, 2 ve 3 skorlari

TF(hedef beslenme) grubuna goére daha yiiksektir. 1 skoru agisindan gruplar birbirine

benzerdir.
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RIFLE Skoru ile RRT arasi1 karsilastirmalar Tablo 25’te gosterilmistir.

Tablo 25. RIFLE Skoru ile RRT Arasi Karsilastirmalar

o1

RIFLE
Gelismeyen 1 9 3 p
0
o (%) (%) (%)
— Tim Grup
2 | Yok 1840(99.1)% | 200(83.0)° | 111(69.4)° | 90(14.6)¢ | <0.001
<§( Var 16(0.9)2 41(17.0)> | 49(30.6)° | 527(85.4)
2 TF
3 | Yok 737(98.1)% | 45(52.9)° | 22(50.0)° | 25(15.9)° | <0.001
> Var 14(1.9) 40(47.1)° | 22(50.0)° | 132(84.1)°
UF
|_
& | Yok 1103(99.8)* | 155(99.4)* | 89(76.7)° | 65(14.1)° | <0.001
Var 2(0.2)? 1(0.6)? 27(23.3)> | 395(85.9)°

a,b,c,d : Ust simgeleri ilgili skorlarda gruplar arasi farklihigi gostermektedir.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

1:Risk 2:Injury 3:Failure

Tablo 25’¢e gore;
Tiim gruplarda RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 3 grubu RiFLE 0,1,2

grubundan daha yiiksektir.
Tiim gruplarda RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 2 grubu RIFLE 0,1
grubundan daha yiiksektir.

Tiim gruplarda RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 1 grubu RIFLE gelismeyen

gruptan daha ytiksektir.

TF (hedef beslenme) grupta;

RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 3 grubu RIFLE gelismeyen, 1, 2 grubundan

daha yiiksektir,

RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 2 grubu RIFLE gelismeyen,1 grubundan

daha yiiksektir,

RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 1 grubu RIFLE gelismeyen gruptan daha

yiiksektir

UF (yetersiz beslenme) grupta

RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 3 grubu RIFLE gelismeyen, 1, 2 grubundan

daha yiiksektir,
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RRT uygulamasi yapilan kisiler RIFLE 2 grubu RIFLE gelismeyen, 1 grubundan

daha yiiksektir,

RRT uygulamasi yapilan kisiler agisindan RIFLE gelismeyen ve RIFLE 1 gruplar

birbirine benzerdir.

AKI Skoru ile RRT arasi karsilastirmalar Tablo 26°da gdsterilmistir.

Tablo 26. AKI Skoru ile RRT arasi karsilastirmalar

AKI
Gelismeyen 1 9 3 p
0
n((o/i) n(%) n(%) n(%)
- Tim Grup
2 | Yok 1851(99.1)% | 189(81.8)° | 114(69.9)° | 89(14.5)¢ | <0.001
<§( Var 16(0.9)? 42(18.2)> | 49(30.1)° | 526(85.5)
_| TF
3 | Yok 738(98.1)* | 43(51.2)° | 24(52.2)°> | 25(16.0)° | <0.001
> Var 14(1.9) 41(48.8)° | 22(47.8)° | 131(84.0)°
UF
|_
& | Yok 1113(99.8)? | 146(99.3)* | 90(76.9)° | 64(13.9)° | <0.001
Var 2(0.2)? 1(0.7)? 27(23.1)°> | 395(86.1)°

a,b, ¢ : Ust simgeleri ilgili skorlarda gruplar arasi farklihigi gostermektedir.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

Tablo 26’ya gore;
Tim grupta;
RRT uygulamasi yapilan kisiler AKI gelismeyen grup AKI 1, 2, 3 grubundan daha
yiiksektir,
RRT uygulamas: yapilan kisiler AKI 1 grubu AKI 2,3 grubundan daha yiiksektir,
RRT uygulamasi yapilan kisiler AKI 2 grubu AKI 3 grubundan daha yiiksektir.

TF (hedef beslenme) grupta;

RRT uygulamasi yapilan kisiler AKI 3 grubu AKI gelismeyen, 1, 2 grubundan daha
yiiksektir,

RRT uygulamasi yapilan kisiler AKI 2 grubu AKI gelismeyen gruptan daha
yiiksektir,

RRT uygulamasi yapilan kisiler AKI 1 grubu AKI gelismeyen gruptan daha
yiiksektir,



53
RRT uygulamasi yapilan kisiler agisindan AKI 1 ve AKI 2 gruplar birbirine

benzerdir

UF (yetersiz beslenme) grupta;

RRT uygulamasi yapilan kisiler AKI 3 grubu AKI gelismeyen, 1, 2 grubundan daha
yiiksektir,

RRT uygulamasi yapilan kisiler AKI 2 grubu AKI gelismeyen, 1 grubundan daha
yiiksektir,
RRT uygulamasi yapilan kisiler agisindan AKI gelismeyen ve AKI 1 gruplar birbirine

benzerdir.
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5. TARTISMA

Yogun bakim hastalarinda ideal kalori alimu ile ilgili farkli gériisler mevcuttur. Bu
goris farkliligi yogun bakim hastalarinda diisiik kalori aliminin zararla sonuglanacagini
ileri siiren giincel kanitlarin yani sira, fayda saglayacagini belirten diger ¢alismalarla daha
da siddetlenmistir. Muhtemelen calisma tasariminda, hasta popiilasyonunda, uygulama
yolunda, zamanlamada ve beslenme dozundaki heterojenite nedeniyle yogun bakim
hastalarinda ideal kalori dozunu inceleyen ¢alismalarda farkli sonuglar bulunmustur [6, 17,
35, 77-79].

Bu konuda ACCEPT (Kritik Bakimda Cok Merkezli Randomize Algoritmalar ve
Enteral ve Paranteral Tedavi) caligmas: kanita dayali beslenme algoritmalarinin yogun
bakim {iinitesindeki beslenme uygulamalar1 ve hasta sonuclar1 tizerindeki etkisini arastirdi
[80]. Miidahale grubunda yer alan hastalar, kontrol grubuna kiyasla daha fazla giinliik
kalori aliyordu (1264 kcal’ a karsi, 998 kcal, p = 0.31) ve daha diisiik mortalite yoniindeki
bir egilimle birlikte hastanede kalis siireleri anlamli sekilde daha diisiiktii.

Villet ve arkadaslarinin Kohort ¢alismasinda; 48 yogun bakim hastasinda kiimiilatif
enerji eksikliginin, yogun bakim iinitesinde daha uzun siireyle yatisla, iliskili oldugunu
belirtmislerdir [79].

Avustralya ve Yeni Zelanda'daki 27 hastanede yapilan bir kiime randomize
kontrollii ¢alismada da goriildiigli iizere yapilan ¢aligmalar kalori alimindaki artigla hasta
sonuglari izerinde etki elde edilemedigini sergilediler [35].

Son olarak, diger ¢alismalar kalori alimi disiirtildiigiinde sonuglarin iyilestigini
gosterdiler [4, 6, 17, 77, 78, 81].

Krishnan ve arkadaslarinin yaptig1 bir kohort ¢alismasinda; orta diizeyde kalori
aliminin (Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Hekimleri Kolejinin (ACPP) 6nerdigi hedeflerin
%33 ila %65'1) yliksek kalori alimi (%65 istii) ile yogun bakim iinitesinde daha kisa
siireyle kalma ve hastanede mortalite oranlarinda diisiis dahil olmak iizere daha 1yi klinik
sonuglarla birliktelik gosterdigini belirlediler [6].

Biz de yaptigimiz ¢alismada yogun bakimda kalis siiresinin yetersiz beslenme
grubunda hedef beslenme grubuna gore anlamli bir sekilde diisiik oldugunu belirledik.

Arabi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada yogun bakim {initesinde, 28. giinde ve 90.

giindeki mortalite oranlar istatistiksel olarak farkli bulundu. Yogun Bakim mortalitesi
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normal kalorili grupta %17.5 iken diisiik kalorili grupta %21.7 idi (p=0.42). 28. giin
mortalitesi normal kalorili grupta %18.3 iken diisiik kalorili grupta %23.3 idi (p=0.34). 90.
giin mortalitesi normal kalorili grupta %31 iken diistik kalorili grupta %39.3 idi (p=0.19)
[16, 77]. Bununla birlikte, diisik kalorili diyet grubunda normal kalorili diyet grubuna
kiyasla hastane mortalite oran1 azald1 (%30 karsisinda %42.5, p=0.04) ve yogun bakim
tinitesinde daha kisa siireyle kalma yo6niinde bir egilim bulunuyordu [77].

Bizim ¢alismamizda da 28. giin mortalitesi ve yogun bakim mortalitesi a¢isindan
yetersiz beslenme ve hedef beslenme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu. Ve yine ayn1 sekilde yogun bakim tinitesinde kalis siiresi yetersiz beslenme
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisaydi.

Ash ve meslektaglar1 2005 yilinda, enteral yolla beslenen obez olmayan travma
hastalarin1 (n=128) retrospektif olarak degerlendirdiler. Beslenmenin ilk 7 giiniindeki
ortalama giinliik kalori alimina gore hastalar gruplara ayrildi (Giinliik kalori (kcal/kg/giin)
Grup 1; 10.1 £2.5, Grup 2 ; 15.8 £ 1.4, Grup 3 ; 19.6 £ 1 ve Grup 4 ; 26.2 + 4.4). Yiiksek
giinliik kalori alim1 olan (Grup 4) hastalar daha diisiik kaloriyle beslenenlere kiyasla
hastanede anlamli sekilde daha uzun siireyle yatirildilar [4].

Bizim yaptigimiz calismada da hastanede kalis siireleri agisindan yetersiz beslenme
grubunda anlaml diisiik degerler bulundu.

Hise ve meslektaslart 2007 yilinda agir hastaligi bulunan 77 tibbi ve cerrahi yogun
bakim hastalarinda enerji alimiyla ilgili prospektif degerlendirmelerinin sonuglarini
bildirdiler [81]. Yogun bakim iinitesinde kalinan giin bagina hedef enerji aliminin ortalama
yiizdesi kullanilarak tiim kaynaklardan saglanan giinliik enerji alimi belirlendi. Hedef
kalori alimimin %67 nin iizerinde olmasi, hastanede ve yogun bakim {initesinde daha uzun
siireyle kalmakla birliktelik gosterdi. Yazarlar, yogun bakim hastalarinin siddetli ve kritik
hastalik siirecinde hedef kalori aliminin %80'1 ile sinirlandirilmis enerji destegi ile birlikte
tam enerji hedefi alimindan fayda saglamadiklar1 sonucuna vardilar. Biz ¢aligmamizda
yalnizca niitrisyon amagli lirlinlerden gelen kalori alimlarini dikkate aldik.

Calismamiz yogun bakim hastalarinda hedef beslenmeyi yetersiz beslenme ile
karsilastiran retrospektif bir ¢aligmadir. Ana bulgu 28inci giin mortalitesi ve yogun bakim
mortalitesi agisindan hedef beslenme grubu ve yetersiz beslenme grubunda tedaviye bagh
istatistiksel olarak anlamli bir etki bulunmamustir.

Her iki gruptada baslangi¢c degerlerinin ve demografik 6zelliklerin benzer olmasi,

aliman enerji araliginin anlamhi derecede farklt olmasi g¢alismamizin giivenilirligini
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artirmaktadir. Yogun bakim mortalitesi ve 28inci giin mortalitesi oraninda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamasi ¢alismamizda incelenen vaka sayilarmin nisbeten
diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Gunst ve arkadaglari yogun bakimda erken ve yeterli beslenmenin renal
fonksiyonlar {izerine etkisini (n=4640) arastiran c¢alismalarinda erken beslenmeye
baslamanin akut renal hasar1 6nlemedigi veya degistirmedigini ancak yeterli beslenmenin
ilerleyen donemde hem kreatinin seviyelerinde kdtiiye gidisi onledigini hem de AKIN
skorunun koétii degerlerinden iyilesmenin daha erken siirede oldugunu tespit etmisler. Yine
ayni ¢alisma takip eden siiregte siirecte BUN degerlerinde her iki grupta da artis oldugunu
ancak iyi beslenen grupta daha fazla artis oldugunu tespit etmisler. Bu durumu yiiksek
protein alimina baglamislar [82].

Bellomo ve arkadaslar1 1508 hastayla yaptiklart kalori aliminin ciddi renal
yetmezlikli hastalarda bulgular lizerine ¢alismalarinda yetersiz kalori alimi olan hastalarin
kreatinin ve BUN degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugunu tespit etmisler (p<0,0185
ve p<0,454) [83].

Berbel ve arkadaslari (n=133) akut bobrek hasari olan hastalarda niitrisyon ile
mortalite iligkisini degerlendirdikleri ¢alismada kalori alim azliginin mortalite ile iliskili
oldugunu (OR: 1,050, p=0,01), kreatinin ve BUN laboratuar degerlerinin diisiik kalori
alim1 olan hastalarda daha yiiksek seyrettigini tespit etmislerdir (p=0,03 ve OR:1,013 —
p=0,005) [84].

Doig ve arkadaglar kritik hastalarda aminoasit desteginin renal fonksiyon iizerine
etkisi inceleyen calismalarinda (n=474) aminoasit destegi saglanan grubunun BUN
degerlerinin daha yiliksek seyrettigini ancak bununla korele bir renal disfonksiyon veya
mortalite gozlemlemediklerini ifade etmisler (21.4 = 7 ve 29,9 + 13,5 p=0,02) [85]. Mevcut
BUN artis1 katabolizmaya ve daha fazla aminoasit serisi alinimina baglamislardir.

Bizim calismamizda da her iki grup arasinda baslangigta anlamli fark olmasa da
ilerleyen siiregte her iki grubun hem kreatinin hem de BUN degerlerinde artig olmasina
ragmen yetersiz beslenme (UF) grubundaki artis daha hizliydi. Doig ve arkadaslarinin
aminoasit destegi gruplarinda BUN laboratuar farklilik aminoasit destegi saglanan gruptan
yana olmasina ragmen bizim calismamizda sabit aminoasit destegine ragmen UF grubun
BUN degerleri daha yiiksek seyretmis ve daha hizli yiikselme egilimde olmustur.

Manci ve arkadaslar1 yogun bakimda enteral beslenme toleransinin vazopressor

kullanimu ile iligkisi tizerine yaptiklari ¢alismada yeterli veya yetersiz enteral beslenme
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destegi saglanan iki grubun laktat degerlerinde anlaml bir fark olmadigini (p<0,074) ve
laktat diizseylerinin vazopressor kullanimi ile iliskisi olmadigini tespit etmislerdir [86].
Luger ve arkadaslarinin yaptiklari kardiyovaskiiler cerrahi sonrast yogun bakimda tiamin
desteginin hastalar iizerine etkisi c¢aligmalarinda tiamin ve aminoasit desteginin yeterli
saglanmasimin Laktat diizeyleri {izerinde herhangi bir fark olusturmadigini tespit
etmislerdir.

Calismamizda sabit bir yiikselis veya azalis sz konusu olmasa da total 14 giinliik
stirecte UF grubunun laktat diizeyleri anlamli yiiksek tespit edilmistir. Siirekli veya diizenli
yiikseklik olmamasi1 hastalara renal foksiyonlarina bagli renal replasman destegi
saglanmasi, vazopressor ilag kullanimi gibi daha derin arastirilmasi gereken iligkilere
baglanabilir.

Arabi ve arkadaglar1 kritik hastalarda permisif yetersiz beslenme ile hedef
beslenmeyi karsilastirdiklar1 calismalarinda hastalarin morbidite ve mortalitesine gore
vazopressOr kullanimi agisindan anlamli bir fark bulamamuislardir [87].

Calismamizda UF (yetersiz beslenme) ile TF (hedef beslenme) gruplarinda
vazopressOr kullaniminda anlamli fark olsa da Arabi ve arkadaslarinin 894 hasta gibi daha
genis sayida hasta ile ¢alisma yapmasi ve c¢alismamizda anlamliginin p=0,036 degeri ile
saglantyor olmasi daha genis sayida hasta serilerine ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Yapilan bircok gilincel ¢alismada yogun bakimda kritik hastalarda beslenme
modaliteleri anlatilirken halen kesin olan bir yaklagim bulunmamaktadir. Renal yetmezlikli
hastalarda protein desteginin arttirilmasi kesin olarak ispatlanmis olsa bile yiiksek protein
desteginin veya hedeflenen kalori destegine ulagilmasinin renal fonksiyonlar1 profilaktik
koruduguna dair kesinlik mevcut degildir. Bununla korele olarak yapilan bir ¢ok ¢alisma
da yetersiz beslenme ile hedef beslenme arasinda renal replasman destegi saglama
acisindan anlamli bir fark tespit edilememistir [82-85, 88-90].

Calismamzi da RRT agisinda UF (yetersiz beslenme) ve TF (hedef beslenme)
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Arabi ve arkadaslarinin galismasinda permisif yetersiz beslenme grubu ile hedef
beslenme grubu karsilastirildiginda vazopressor ilag kullanimi agisindan anlamli bir fark
saptanamazken giinliikk sivi balansi agisindan anlamli fark tespit edilmisti (1408+490,
11964688 p>0,001) [87].

Calismamizda vazopressor kullananlarin giinliik sivi balans1 daha yiiksek tespit

edilmis olup ortalama arter basinct normal seviyelerde tutmak i¢in sivi desteginin
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arttirtlmasi ile korele oldgunu diistinmekteyiz. Vazopressor ile giinliik sivi balansi arasinda
ROC grafiklerine gore degerlendirerek 6zellikle vazopressor baglanmama kriteri agisindan
UF (yetersiz beslenme) grubunda giinliik 1690cc’nin TF (hedef beslenme) grubunda ise
giinliik 953cc’nin altina vazopressor kullanilmamasinin uygunlugundan s6z edilebilir.

Yeterli kalori alimmin 6zellikle 6zellikli hastalarin bulundugu yogun bakim
tinitelerinde birgok morbiditeden korudugu bilinmektedir [5, 22, 32, 57, 61, 65, 68, 79, 91].
En hassas organlarimizdan olan bdbrek fonksiyonlarmin siki takibi yogun bakimlarin
olmazsa olmazlarindandir, bu dogrultuda bir¢ok takip parametresi gelistirilmis olmus
RIFLE ve AKIN {izerinde sik durulmaktadir. Gunst ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 erken
yeterli beslenmenin renal fonksiyon {izerine etkilerini inceleyen arastirmalarinda yetersiz
beslenme sonrasi renal hasart gosteren RIFLE ve AKIN skorlarinda anlamli yiikseklik
oldugunu tespit etmislerdir [82]. Calismamizda da UF (yetersiz beslenme) ve TF (hedef
beslenme) gruplar1 arasinda hem RIFLE hem de AKIN skorlamalarinda anlamli farklilik
mevcuttu. Her bir skorda UF grubu hedef beslenme grubuna goére daha yiiksekti.

Yogun bakim {nitelerinde dogru zamanlama renal hasarin tespiti ve renal
replasman tedavisinin saglanmasi giincelligini koruyan konudur. RIFLE ve AKIN
skorlamalari ile hizli bir yaklasim saglanmaya ¢alisilmaktadir [21, 58, 65, 92].

Piccini ve arkadaslar1 576 hasta ile yaptiklar1 cok merkezli ¢alismada hastalarin
RIFLE skorlamasi ile korele morbiditelere sahip olduklarini tespit etmislerdir. R (risk)
sinifindaki 205 hastanin sadece 281 daha kotliye giderken, F (yetersizlik) sinfindaki 75
hastanin 581 RRT ihtiyac1 duymus [93].

Garzotto ve arkadaslari renal yetmezligi degerlendirmede RIFLE ve AKIN
skorlamalar1 ¢alismalarinda RIFLE ve AKIN skorlamalarmin akut bobrek hasarini
gostermede optimal siniflama sistemleri olduklarini ifade etmislerdir [92].

Gegmis 10 yili taradigimiz calismamizda RIFLE ve AKIN skorlamalart ile
degerlendirdigimiz zaman skor yiikseldikge RRT destegi saglama oranimiz anlamli sekilde
yiikselmektedir. Tiim hastalarda RIFLE skoru 1 olan 241 giinde 41 giin renal replasman
destegi uygulanirken RIFLE skoru 3 olan 617 giinde 527 giin renal replasman destegi
saglanmistir (p<0,001). Benzer sekilde AKIN skoru 1 olan 231 giinde 4 giin renal
replasman destegi uygulanirken AKIN skoru 3 olan 615 gilinde 526 giin renal replasman
destegi saglanmistir (p<0,001).
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6. SONUC

Diisiik kalorili beslenmenin yogun bakim hastalarinda gézden gegirilmesi gereken
bir strateji oldugu asikardir. Bizim sonuglarimiza gére bu yaklasimin kullanilmasi yogun
bakim yatis siiresini kisaltmada faydalar saglayabilir.

Yogun bakimda yatan hastalarin beslenme stratejilerinin ve daha iyi sonuglara
zemin hazirlayacak giinliik kalori seviyelerinin belirlenmesi gerekmektedir.

Yetersiz kalori alimmin riskleri ve permisif yetersiz kalori alimi arastirmalari
devam ederken halen net bilgilerimiz mevcut degildir.

Calismamizin verilerine gore yetersiz kalori alimi yiiksek kreatinin, BUN
laboratuar degerleri ve kotii RIFLE, AKIN skorlariyla koreledir ve yetersiz kalori alimi
renal risk olusturmaktadir.

Yogun bakimizda diizenli takip edilen RIFLE ve AKIN skorlamalar1 akut renal
hasar i¢in hem uyarici olmustur hem de renal replasman tedavisi i¢in uyumlu takip
parametreleridir. Renal replasman tedavisinde RIFLE ve AKIN yaninda klavuzlarin
onerdigi ek parametreler yogun bakimlarda takip edilmelidir.

Yogun bakimda diisiik kalorili niitrisyonun daha kesin etkilerinin olas1 yarar ve
zararlarinin anlasilabilmesi igin ileriye yonelik randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag
oldugu goriisiindeyiz.

Calismamizin en Onemli kisithligr retrospektif olmasidir. Ancak nutrisyonel
hedeflerin etkileri konusunda genis hasta sayilarini i¢eren prospektif ¢alismalarin belki de
cok merkezli yiiriitiilmesi gerekmektedir. Bu ¢alismalara zemin hazirlamak adina, mevcut

durumun retrospektif analizi de degerli katkilar saglayabilir diislincesindeyiz.
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