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OZET

Calismamizda mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda
indirekt kalorimetri ile Olgllen ve yaygin olarak kullanilan Harris-Benedict ve
Schofield formdulleriyle belirlenen enerji ihtiyaglarini kargilastirmak ve yogun
bakim hastalarinda indirekt kalorimetri rehberliginde kalori verilmesinin sag
kalim Uzerine etkisini arastirmayi amacladik. Calismamiz Uludag Universitesi
Tip Fakultesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Reanimasyon
Unitesinde Mayis 2011-Nisan 2013 yillari arasinda gerceklestirildi. Calismaya
18 yas Uzeri, mekanik ventilator ihtiyaci olan, dahili veya cerrahi 150 yodun
bakim hastasi dahil edildi. Hemodiyaliz aldigi ya da toraks tlpu oldugu igin 16
hasta, 7 gunden once eksitus ya da taburcu oldugu i¢in de 16 hasta galisma digi
birakildi. Yogun bakim unitesine kabul edilip endotrakeal entiibasyon uygulanan
ve en az 24 saat mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalarda hemodinamik
stabilite saglandiktan sonra indirekt kalorimetri olgimleri, Harris-Benedict ve
Schofield formulleriyle hastalarin eneriji ihtiyaglari gunlik olarak hesaplandi ve
enteral ve/veya parenteral beslenme destegine baslandi. Hedeflenen enerii
miktari <% 60 ile beslenme “hipokalorik”, %60-100 ile beslenme “normokalorik”
ve >100 ile beslenme “hiperkalorik beslenme” olarak tanimlandi. Calismamizda
hiperkalorik beslenen hasta saptanmadi. ilk 3 giinde diger ginlere gére
hipokalorik beslenen hasta sayisi (n:74) daha fazla saptandi (p<0,05).
Hipokalorik ve normokalorik beslenen hastalar arasinda 14 ve 28 gunluk
mortalite acgisindan anlamli farkhlik yoktu (p>0,05). Ayrica ¢alismamizda 1,2
g/kg/gun protein alan hastalar ile 1,2 g/kg/gun’den daha az protein alan hastalar
arasinda 14 ve 28 gunluk mortalitede anlamh farkhlik saptanmadi (p:0,45
p:1,15). indirekt kalorimetri metoduyla élglilen enerji tiiketimi ve hastalarin ilk
guinki APACHE Il ve SOFA skorlari kargilastiriidiginda, her iki skorlama ile
aralarinda bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).



Sonug olarak bu ¢aligmada, mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim
hastalarinda indirekt kalorimetri ile dlgtlen ve Harris-Benedict ve Schofield
formulleriyle belirlenen eneriji ihtiyaglari arasinda korelasyon oldugu, yodun
bakim hastalarinda indirekt kalorimetri rehberliginde kalori verilmesinin
mortaliteyi azaltmadigi, APACHE Il ve SOFA skorlari ile belirlenen hastalik
siddeti ile dlgulen enerji tuketimi arasinda herhangi bir iligki bulunmadigi

gOsterilmigtir.

Anahtar kelimeler: Indirekt kalorimetri, yodun bakim, mortalite,

mekanik ventilasyon, beslenme, Harris-Benedict formull, Schofield formalu.



SUMMARY

Comparison of Indirect Calorimetry and the Formula to Determine the

Energy Needs in Mechanically Ventilated Intensive Care Unit Patients

We aimed to compare the energy needs measured by indirect calorimetry
and determined with Harris-Benedict and Schofield formulas in mechanically
ventilated intensive care patients and to investigate the effect on survival of
giving calories with an indirect calorimetry in intensive care patients. Our study
was conducted in Uludag University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation between May 2011-April 2013. Following the
decision local Ethics Committee, 150 surgical or medical intensive care patients
above 18, needing mechanical ventilation for 24 hours or more were included to
the study. Sixteen patients were excluded because of having hemodialysis or a
thoracic tube, 16 other patients were excluded because they were exitus or
discharged 7 days before the study. Patients’ energy need were calculated daily
with indirect calorimetry measurements, Harris-Benedict and Schofield formulas
and enteral and/or parenteral nutrition support was started after the
hemodynamic stability was achieved in patients who were admitted to intensive
care unit, had endotracheal intubation and need mechanical ventilation for at
least 24 hours. Targeted amount of energy was identified as hypocaloric when
<60%, normocaloric between 60%-100% and hypercaloric when >100%. There
were no patient in our study who received hypercaloric diet. In the first 3 days
number of patients who had hypocaloric diet was higher (n:74) compared to
other days (p<0,05). There was no statistically significant difference between
patients who had hypochaloric and normochaloric diets in terms of 14 and 28
days mortality (p>0,05). Moreover in our study there was no siginificant
difference between patients taking 1.2 g/kg/day and patients taking less than 1.2
g/kg/day in terms of 14 and 28 days mortality (p:0,45 p:1,15). When the energy



needs measured by indirect calorimetry were compared to the patient’s first day
APACHE Il and SOFA scores, no correlation was detected between two scoring
system (p>0,05).

As a result, it was shown that there was correlation between the energy
needs measured by indirect calorimetry and determined with Harris-Benedict
and Schofield formulas in mechanically ventilated intensive care patients, that
giving chalories through calorimetry doesn’t reduce mortality in intensive care
patients, that there was no correlation between the energy needs measured by

the severity of the diseases determined with APACHE Il and SOFA scores.

Key words: Indirect calorimetry, intensive care, mortality,

mechanically ventilation, nutrition, Harris-Benedict formula, Schofield formula.



GiRiS

Yogun bakimlarda monitorizasyon tekniklerinin gelismesi, organ ve
sistemlerin gesitli yontemler ile desteklenmesindeki gelismeler, Kkritik
hastalarin iyilesmesine buyuk katki saglamigtir. Bu hastalarda, mortalite ve
morbidite Uzerinde etkisi oldugu bilinen ve Ozellikle Uzerinde durulmasi
gereken bir konu da hastalarin beslenme durumudur. Mekanik ventilasyon
(MV) uygulanan yogun bakim (YB) hastalarinda beslenme eksikligi siklikla
karsilagilan bir sorundur ve beslenme eksikligi organ yetmezliklerinin ana
nedenlerinden biridir (1). Beslenme destedi alan hastalarda eneriji tiketiminin
dogru tahmini metabolik ihtiyaclari hesaplamak ve az ya da fazla
beslenmenin komplikasyonlarini dnlemek icin gereklidir. Bu hastalarda hem
asirt hem de eksik beslenmenin istenmeyen etkileri gorulebilir (2). Yogun
bakim hastalarinda asin beslenme, hiperglisemiye bagll nozokomiyal
enfeksiyon, hipertrigliseridemiye bagh retikliloendotelyal sistem aracilikli
immun sistem baskilanmasi, hepatik steatozis, solunum yetmezIigi ve 6lim
oraninda artis gibi 6nemli sorunlara neden olabilir (3). Yetersiz beslenme ise,
immun yanitta bozulma ve buna bagl olarak enfeksiyon riskinin artmasina,
yara iyilesmesinde gecikmeye, cerrahi insizyon, sutur ve anastomozlarda
komplikasyonlara, ventilatérden ayrilma gucligline, iskelet ve solunum
kaslarinda gugsuzlige, mortalite artisi ve hastanede kalis suresinin
uzamasina neden olur (3, 4). Bu nedenlerle enerji ihtiyacinin dogru bir
sekilde saptanmasi, YB hastalarinda beslenme desteginin 6nemli bir
parcasini olusturmaktadir.

indirekt kalorimetri, MV uygulanan YB hastalarinda enerji ihtiyacinin
saptanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak indirekt
kalorimetri kullanimini sinirlayan faktérler vardir. Bunlarin basginda; teknigin
pahali ve uygulamasinin zor olmasi gelmektedir. Bu yluzden enerji
gereksiniminin saptanmasi siklikla formdller kullanilarak veya gunlik kalori
tahminine goére yapilir (5). Birgok merkezde bu amagla kullanilan en yaygin

formaller; Harris-Benedict ve Schofield formulleridir. Bu formiller saglikli



gonullulerin cinsiyetine, yasina, boyuna ve kilosuna dayanan ¢oklu regresyon
analizinden gelistirilmistir (6, 7).

Vicut fonksiyonlarinin devam ettiriimesi, yeterli ve dengeli beslenme
destedinin saglanmasi ile mimkdnddr. Beslenme durumu, hastanin immun
fonksiyonlari ve stres yanit olugturabilmesi Uzerinde anahtar rol
oynamaktadir. Beslenme durumunun bozulmasi, tedavi edici girigsimlerin
maliyeti, komplikasyon oraninda artig, hastanede kalis suresi ve mortaliteye
kadar birgcok sonucu etkilemektedir (8). Alinan besin dgelerinin okside
olmalari sonucunda yasamin surdurilebilmesi icin gerekli enerji saglanir.
Saglikli bireylerde toplam enerji tiketimi (TET), istirahat enerji tiketimi (IET:
TET nin yaklasik %60’1) ve aktiviteye baglh enerji tiketiminin toplamindan
(AET: TET'in yaklasik %30’u) olusur. Ek olarak, diyete bagli enerji tiketimi
(DET), TET’in %10’udur (9).

Kritik hastalikta sepsis, travma ve yanikta en fazla olmak Uzere
yogun bir fizyolojik yamit mevcuttur. Ozellikle néroendokrin sistem kritik
hastaliklar gibi ¢ok c¢esitli stres durumlarina karsi organizmanin
adaptasyonunda Kkilit rol oynar (10). Metabolik stres; kafa travmasi, uzun
kemik kingi gibi major bir travma, vicudun %Z25’inden fazlasinda Uguncu
derecede yanik, akciger enfeksiyonu, sepsis gibi aktif sistemik inflamasyonu
iceren bircok nedenle ortaya cikabilir. Metabolik stres altindaki hastalarda,
vital organlarda akut yetmezlik, kronik disfonksiyon veya her ikisi birden
olusabilir. Ozellikle kardiyopulmoner, renal ve hepatik sistemlerin hastaliklari
Klinik durumu kotulestirir  ve  beslenme desteginin  hastaya gore
dizenlenmesini gerekli hale getirir.

Cuthbertson ve Tistone (11), travmaya stres yaniti iki faza ayirmiglardir:
Birinci faz olan “Ebb” fazi, yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan ve genellikle 12-48
saat slUren hipovolemik sok tablosu ile karakterizedir. Oksijen tuketimi ve
metabolik hiz azalir. Kalp debisi ve kan basinci diser, doku perflizyonu
bozulur. ikinci faz, hemodinamik stabilite saglandiktan sonra metabolik hizda
belirgin artis ve katabolizma ile seyreden “Flow” fazi ya da katabolik fazdir.
Bu donemde vyuksek oksijen tuketimi, artmis potasyum ve azot kaybi

gorulmektedir. Cogunlukla 7-10 glinde sonlansa da bazi durumlarda haftalar



hatta aylarca devam edebilir. Bu hipermetabolizma 10’ncu gunde pik yapar.
“‘Flow” fazinda enerji harcamasinda artis ve vicut proteinlerinin hizla kaybi
s6z konusudur. Cok iyi beslenmis hastalarda bile protein-enerji malnutrisyonu
gelisebilir (Sekil-1) (11).

. EBBFazi |
-—

| Katabolizma | | Anabolizma

| _Enerji, Isi, O, tiiketimi |

Elektif ameliyat %10
Gl Travmasi %25
Peritonit, sepsis %75
Yanik %100

| Dakikalar| Saatler | Giinler | Haftalar

Sekil-1:Travmaya stres yanitin fazlari.

Enerji gereksiniminin dogru belirlenmesi, beslenme destedi alan
hastalarda metabolik ihtiyaglarin karsilanmasi ve asiri ya da yetersiz
beslenme komplikasyonlarinin  dnlenmesi icin  6nemlidir.  Genellikle
karbonhidrat (KH) ve yaglarin fazla veriimesine bagh olarak gelisen asiri
beslenme karbondioksit Uretimini artirir. Yine asiri beslenme; hiperglisemi,
hiperlipidemi ve hepatik disfonksiyona ve elektrolit dengesizligine neden
olabilir.

Yetersiz beslenme immun yanitta bozulma ve buna bagli olarak
enfeksiyon riskinin artmasina, yara iyilesmesinde gecikmeye, cerrahi
insizyon, sutur ve anastomozlarda komplikasyonlara, solunum yollarinda
hicre rejenerasyonunda azalmaya, solunum kas gugsuzlugune, solunum

fonksiyonlarinda  bozulma ve mekanik ventilatdrden ayriimanin



guglesmesine, hipoalbuminemi ve buna bagh olarak plazma onkotik
basincinda azalma ile ddeme, gastrointestinal sistem bozukluklarina, kalp
debisi, miyokard kontraktilitesi ve kompliyansin azalmasina, metabolik
asidoza, iyilesme ve hastanede kalis slresinin uzamasina ve mortalitede
artisa neden olur (4, 12). Bu nedenlerle YB hastalarinda beslenme destegine
mumkun olan en kisa zamanda baslanmalidir.

Beslenme desteginde amag, hastanin enerji ve besin

gereksinimlerinin saglanmasidir. Bu gereksinimleri karsilayan besin dgeleri;
1) karbonhidratlar
2) proteinler
3) yaglar

4) elektrolit ve mikrobesinler ile sudur.

1. Besin Ogeleri

1.A. Karbonhidratlar

Karbonhidratlar temel enerji kaynaklaridir. Genel olarak enerjinin
% 40-70’'i KH’dan saglanir. Beslenme tedavisinde KH olarak genellikle glukoz
kullanilir. Glukoz metabolizmasindaki en dnemli hormon insulindir. Saghkli
kisilerde kan glukoz duzeyi belirli sinirlar arasinda tutulmaktadir. Kan
glukozunun kaynaklari; besinlerle alim, glikojenoliz, glukoneogenez ve
gliseroldur. Kan glukozu, oksidasyon ile parcalanarak ya da glikojenez ve
lipojenez yolu ile depolanarak dolagsimdan uzaklastirilir. Stres altindaki
hastalarda, metabolik aktivitenin artmasi ile birlikte katabolizma da
hizlanmaktadir.  Silrenin uzamasiyla beraber organizmada adaptif
degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir. Bu durumda insdlin karsitt hormonlarin
(glukagon, kortikosteroid ve katekolaminler) salinmasiyla ve insulin reseptor
direnci gelismesiyle kan sekeri yukselir. Bu nedenle metabolik stres altindaki
hastalarda en sik gorulen bulgulardan biri hiperglisemidir (13).



1.B. Proteinler

Proteinler, doku sentezi icin gereklidir ve primer olarak saglar, deri,
tirnaklar, tendonlar, kemikler, ligamentler, major organlar ve en Onemlisi
kaslarda bulunurlar (14). Hidroliz ile 20 g¢esit aminoasite parcalanirlar.

Histidin, 16sin, lizin, metiyonin, fenilalanin, tironin, tirozin, valin ve
triptofan vicutta sentez edilemeyen ve digsaridan alinmalari gereken
aminoasitler olup, esansiyel aminoasitler olarak adlandiriimaktadirlar.
Proteinler yikilirken icerdikleri azot, ure seklinde atiimaktadir. Atilan azot
miktarinin 6lgumu direkt olarak yikilan protein miktarini gostermektedir.
Proteinlerin hidrolizi sonucu olugsan azotlu bilesiklerin blyuk kismi idrarla, az
bir bolumu ise cilt ve gastrointestinal yol ile atilmaktadir. Vicutta protein
yapim ve yikimi suregelen bir islemdir. Saglhkh kisilerde gunlik yikilan ve
sentez edilen protein miktari birbirine esit olup, gunluk protein gereksinimi
0,8 g/kg’dir. Travma ve sepsis gibi katabolik durumlarda gereksinim
1,5 g/kg/gun’e kadar ¢ikabilmektedir (15).

Kritik hastalarda akut faz proteinlerinin yapimi artsa bile protein
yikimindaki artis daha belirgindir. Sepsis, multipl travma ve major yaniklar
gibi ciddi katabolizma yaratan durumlarda negatif azot dengesini dnlemek
mUmkin olamasa da, bu hastalarda beslenme destedi mutlaka
saglanmahdir. Amag, yeterli enerji saglanmasinin yaninda negatif azot
dengesini duzeltmeye yoénelik olmalidir (16).

1.C.Lipidler

Beslenme tedavisinde yaglar, enerji gereksiniminin bir kismini
karsilamak amaciyla kullaniimaktadir. Enerji gereksiniminin %30-50 oraninda
lipidlerden saglanmasi benimsenmistir. Kanda bulunan ana lipidler;
kolesterol, trigliserid, fosfolipid ve serbest yag asitleridir. Trigliseridler, enerji
depolanmasinda gorev alan temel unsurlardandir. Kolesterol, membranlarin
yapisinda bulunur ve seks hormonlari i¢in 6ncul maddedir. Yag asitleri
icerdikleri ¢ift baga goére doymus ya da doymamis yag asitleri olarak
siniflandiriimaktadir (13).



1.D. Elektrolit, Eser Element ve Vitamin Gereksinimleri

Elektrolit bozukluklarinin gorilmemesi i¢in her hasta gunluk olarak
degerlendiriimeli ve sik laboratuar takipleri yapilarak eksikler saptanmali ve
gereken replasmanlar yapilmalidir. Eser elementlerin ve vitaminlerin 6zellikle
uzun sureli total parenteral nutrisyon (TPN) destedi alan hastalarda
eksiklikleri gorulmektedir (17). Enteral beslenme solUsyonlari ise igerik
acgisindan TPN’ye oranla daha dengelidirler ve yeterli dizeyde beslenen

hastalarda ek bir uygulama gerektirmezler.

2. Yogun Bakimda Beslenme

Beslenme desteginde temel amacg enerji dengesinin saglanmasi
olmalidir. Dogal beslenmenin ortadan kalktigi akut olaylarda, degisen
tuketime esdeger miktarda kalorinin ve proteinin hastaya verilmesine 6zen
gOsterilmelidir (2).

2.A. Asiri Beslenme

Gerekli miktarin Uzerinde enerji ve besin 06gesi uygulanmasi agiri
beslenme olarak tarif edilebilir. Bununla iligkili komplikasyonlar klinisyenin
beslenme urunlerini uygulamasi sirasinda iyatrojenik olarak meydana
gelmektedir.

Yogun bakim hastalarini makro besinlerle asiri beslemek, 6zellikle
akciger, karaciger ve bodbrekler olmak Uzere organ islevlerini olumsuz
etkileyebilir. Asiri KH infizyonu akcigerlerin is yukini ve bunun sonucunda
mekanik ventilasyon ihtiyacini artirabilir (18). Ayrica hiperglisemiye ve
karacigerde yaglanmaya yol agabilir. Proteinlerle asiri beslenme azotemi ve
hipertonik dehidratasyona, bdbreklerin Ure atihmi ya da asit baz dengesi
olusturma becerilerini kaybetmeleriyle sonucglanan asidoza sebep olabilir.
Asiri yag inflzyonlari ise hipertrigliseridemi ve asin yag yuklenmesine yol
acabilir. Beslenme destegi en iyi sekilde, hastanin beslenmeye olan yanitinin
aralikh olarak izlenmesi ve degerlendiriimesi sayesinde gergeklestirilir. Besin

ve enerji destegi hastanin ihtiyaglarina gére duzenlenmelidir. Cok iri, ¢ok



zayif veya c¢ok vyasli hastalar asiri beslenmeye karsi 0Ozellikle risk
altindadirlar. Asiri beslenmenin metabolik komplikasyonlari (19);

- Asiri yag yuklenmesi sendromu

- Azotemi

- Hiperkapni

- Hiperglisemi

- Hipertrigliseridemi

- Metabolik asidoz

- Yeniden beslenme (refeeding) sendromu

- Hepatik steatoz

- Hipertonik dehidratasyon

- Hiperglisemik-Hiperosmolar Nonketotik Sendrom

2.B. Yetersiz Beslenme ve Malnitrisyon
Beslenme yetersizligi, ozellikle MV uygulanan kritik hastalarda

yaygin bir sorundur. Beslenme yetersizligi organ yetmezligine katkida
bulunan nedenlerden biri olmanin yani sira, yara iyilesmesini geciktirir,
immun sistem disfonksiyonuna neden olarak enfeksiyonlara egilim yaratir,
solunum epitelinin rejenarasyonunu yavaslatir, solunum kaslarinin kuvvetini
ve dayanikhligini geri kazanmayi guglestirerek MV suresinin uzamasina
neden olur (20). Kronik hastalarda malnutrisyon ¢ok yaygindir. MalndGtrisyon
nedenleri; istahin azalmasi, besinlerin sindirim veya emiliminde bozukluk,
artmis kayiplar, yetersiz besin alimi, artmig anabolizma ve artmis
katabolizmadir. Agri, anksiyete, depresyon, ¢evre degisikligi, sakathk nedeni
ile besine ulasamama, alisiimadik ila¢g ve yemek saatleri gibi faktorler besin
alimini kotu etkilemektedir. Bu nedenlerle hastanelerde yatmakta olan
hastalarin %25-75'i bazal ihtiyaglarinin ¢ok altinda enerji, protein ve mikro
besin 6gesi almaktadirlar. Korfali ve ark (21)larinin yaptiklari Turkiye’deki
hastalarin hastaneye kabul esnasindaki beslenme durumu ve hastanedeki
yatis suUresince beslenme destedi uygulanma durumunu degerlendirdikleri
¢cok merkezli c¢alismada, hastaneye kabulde hastalarin  %15’inin
malnutrisyon riski altinda oldugu ve YB hastalarinin malnutrisyon risk

oraninin da %52 oldugu saptanmistir. Bu durum hastanede kalis slresinde



uzamanin yaninda hastane maliyetlerinde, mortalite ve morbiditede artisa yol
acgmaktadir. Beslenme yetersizligi olan hastalarda anksiyete sik gorulir ve bu
hastalarin depresyon skorlari yuksektir. Bu durum beslenme destegi ile
yavas yavas duzelmektedir. Bu hastalarda tiamin ve kobalamin gibi spesifik
vitamin eksiklikleri yani sira kalsiyum, fosfat ve magnezyum miktarinda

degisiklikler beyin fonksiyonlarinda bozulmaya yol agabilir (22).
3. Enerji Tuketiminin Belirlenmesinde Kullanilan Yontemler

3.A. indirekt Kalorimetri

indirekt kalorimetri, oksijen tiiketimi ve karbondioksit tretimini ekspire
edilen ve inspire edilen gaz akimlari, voliumleri ve konsantrasyonlarini
Olcerek hesaplayan bir yontemdir. Oksijen tuketimi ve karbondioksit Gretimi
hesaplamalari, termodilisyon yontemiyle ve hemodinamik parametrelerin
belirlenmesi (6rn. Fick denklemi) ya da indirekt kalorimetrinin temelini
olusturan pulmoner gaz degisimi ile dlgulebilir. Enerji ihtiyaci ve respiratuar
katsayl (RQ) 6lciilen degerlerden hesaplanir. indirekt kalorimetri yontemi
noninvaziv ve guvenilir bir ydontemdir ve YB hastalarinda enerji tuketiminin
belilenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (23, 24). indirekt
kalorimetrinin yogun bakimdaki primer roll, enerji tliketimi ve besin
ihtiyacinin belirlenmesidir. Ayrica sokta oksijen tiketimini 6lgcmek icin de
kullanilabilir (25).

indirekt kalorimetri sistemlerinin birgogunda enerji tiketimi (ET)
modifiye Weir esitligi kullanilarak hesaplanir (26).

ET=3.9 (VOZ) -11 (VCOZ) — 217 (UN g/gln)

VOZ: Oksijen tuketimi VCOZ: Karbondioksit tretimi  UN: Uriner nitrojen

Weir esitligi 6lcimlerden degil, fizyolojik faktorlere dayandirilarak
matematiksel olarak elde edilmis bir esgitliktir:

ET = KH, yag ve proteinlerin yakilmasi ile elde edilen enerjinin
toplamidir.

Bir gr. glukozun metabolizmasi sonucu 3,7 kcal, yag icin 9,5 kcal,

protein igin 4,1 kcal enerji agiga ¢ikar. Bu yakitlarin hepsi igin kullanilan O2



ve Uretilen CO2 bilinmektedir. Idrar nitrojeninin  6lgimi pratikte uygun

olmadigindan ve ET’ye etkisi minimal oldugundan ¢ogu kez gozardi edilir.
3.A.a. Oksijen Tuketiminin Hesaplanmasi

indirekt kalorimetrinin temelinde inspire edilen O2 fraksiyonu (FiOz),
ekshale edilen O2 fraksiyonu (FEOZ), inpire edilen CO2 fraksiyonu (FiCOZ) ve
ekshale edilen CO2 fraksiyonu (FECOZ) ile dakika ventilasyonu olgumleri
yatar. O2 tuketimi ve CO2 uretimi inspire (l) ve ekshale (E) edilen hacimlerin

farkini gésteren formdiller Gzerinden hesaplanabilir:

Oksijen tiketimi = VI (FiOz) - VE (FEOZ)

Karbondioksit dretimi = VE (FECOZ) - VI (FiCOZ)
VE: Ekshale Edilen Hacim Vl:inhale Edilen Hacim

inspire ve ekshale edilen gaz konsantrasyonu ve hacimlerinin
Olcumune ihtiyaci ortadan kaldirmak icin sadece ekshale edilen gaz
Olcimlerini yapan teknikler gelistiriimistir. Bu sistemler sadece VE’leri dlgerek
VIleri matematiksel olarak hesaplarlar. VE ve VI arasindaki matematiksel
iliski Haldane transformasyonu ile aciklanir. Burada N (nitrojen) inert gaz
olarak kabul edilmis ve ekshale ve inhale edilen N konsantrasyonunun esit

olacagi varsayiimigtir.
VI X FIN2: VE x FEN2

VI =VE x FEN2/ FIN2
FIOZ+ FIN2 =1lve FEO2 + FECO2 + FEN2 =1 oldugundan
FIN. =1-FIO
2 2
FEN_=1-FECO_-FEO
2 2 2

FIN,:inhale edilen nitrojen fraksiyonu FEN,:Ekshale edilen nitrojen fraksiyonu

Bastaki esitlige dondugumuizde;
VI=VE x (1 - FECO2 — FEO2)
1-FiO
2




inspire edilen O2 arttikga, payda azalir ve inspire edilen ve ekshale

edilen gaz hacimleri arasindaki fark artar. Haldane esitligi inspire edilen
hacmi oOlgmeksizin VI'y1 hesaplamak icin kullanilir. Bu nedenle Haldane
esitliginin  dogrulugu, FiO2 ve VE’nin dogru o&l¢liimesine baghdir (27).

Olgiimiin dogrulugunu etkileyen faktorler:

1. Sensor kalibrasyonunun dogru olup olmadigi

2. Sistemde kagak olmasi (devre kagagi, plevral fistll, toraks tupu,
pnomonektomi, lobektomi)

3. Yuksek FiO2

3.A.b. Besin Ogesi Kullaniminin Hesaplanmasi

Karbondioksit Uretimi ve O2 tuketimi hesaplandiktan sonra bunlarin

arasindaki iligki ve protein metabolizmasinin dlcimu, yag ve KH'dan elde
edilen kalorinin ytzdesini matematiksel olarak hesaplamak igin kullanilabilir.
Bu hesaplamada kullanilan esitlikler:

KH (g) =4.113 VCOZ— 2.907 VOZ— 2.544 UN (g/gun)

Yag (g) = 1.689 (VCOZ— VOZ) —1.943 UN (g/gun)

Protein (g) = 6.25 (UN + 4) (g/gun)
3.A.c. EKipman ve Teknik
indirekt kalorimetri cihazlari VO, &lgme tekniklerine gore
siniflandinlirlar. Agik devre indirekt kalorimetri sistemleri VO, yi inspire ve
ekspire edilen gaz konsantrasyonlari arasindaki farki ve VE'yi o6lgerek
belirler. Kapali devre sistemler, VO,'yi bir oksijen rezervuari icerisindeki

Oz’nin, zaman igerisindeki hacimsel degisimini olgerek hesaplarlar. Bu iki

sistem teknik olarak birbirinden oldukga farkhdir. Agik devre indirekt

kalorimetri sistemlerinin temel komponentleri bir O2 analizoru, bir CO2

analizéri ve bir akimmetredir. Bu sistemlerde 3 temel yontem kullanihr
(28-30).
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Karistirici Bolme Yontemi
En iyi yontemdir ve altin standart olarak kabul edilir. Spontan
soluyan ya da MV uygulanan hastalarda kullanilabilir. Karistirici otomatik bir
Douglas kutusudur ve ekspire edilen gazlari belirli araliklarla karigtirarak
ornekler alir. Ekspire edilen gaz bir agiz pargasindan veya ventilatorin
ekspiryum portundan bu kutuya gelir. Burada akim, gazlarin karigimina izin
vermek icin durur. Karisimdan alinan érnekten gaz konsantrasyonu belirlenir
ve drnek kutuya déner. inspire edilen gaz konsantrasyonlari agiz pargasi
veya ventilatériin inspiryum kismindan alinir. Inspire edilen volimler
matematiksel olarak hesaplanir. Bilgisayar ile ekspiryum ve inspiryum
konsantrasyonu karsilastiriir ve volimle carpilarak Uretim veya tlketim
hesaplanir. Sonuglar belli bir zaman iginde karismis gazlarin degerlerini
yansitir.
Soluktan—Soluga Yontemi
Karistirici bir bélme yoktur ve her soluk analiz edilir. Her inspiryum ve
ekspiryum ile elde edilen gaz o6rnekleri her solugun akimi ile eslenerek
Olcimler yapilir. Belirli araliklarla yapilan bu oOl¢gimlerin ortalamalari alinir.

Bunlarin élguim degerleri VOZ, VCO2 icin ml/dk, ET icin kcal/gun’dar.

Dilusyon Yontemi
Hem entlbe olan hem de entibe olmayan hastalarda kullanilabilen

tek tekniktir. Belirli bir O2 ve CO2 konsantrasyonu igin belirlenmis bir akim bir

yuz maskesinden geger. Ekshale edilen gaz konsantrasyonu gaz akimi
icinde seyreltilir. Buradan alinan dille gaz 6rnekleri analiz edilir ve Olglulen

volumun akim hizi ile ¢arpilir. Oksijen tuketimi ve CO2 uretimi sistemin girig

ve ¢ikigindaki gaz konsantrasyonlarinin kiyaslanmasi ile hesaplanir.

3.B. Formiiller

indirekt kalorimetri cihazlarinin pahali olmasi, élgiimlerin zaman
almasi, endotrakeal tip veya badlanti yerinde kagak olabilmesi, ince olan
ornekleme hatlarinin hasta sekresyonlariyla kolayca tikanabilmesi, deneyimli
personele ihtiyagc duyulmasi gibi nedenlerle kullanimi kisithidir. Bu yuzden
hastalarin enerji tlketimlerini belirlemek amaciyla bazi formullerden
faydalanilir. Harris ve Benedict (31), 1919°da 136 saglikh erkek ve 103
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saghkh kadinin 12 saatlik agliktan sonra bazal metabolizma hizlarini
Oolgmusler ve verilerini regresyon analizi kullanarak degerlendirmislerdir.
Sonugta her iki cinsiyet icin vicut agirligi, yas ve boyu iceren bagimli
degiskenlere dayali en yaygin olarak kullanilan formulleri olusturmuslardir.

Harris-Benedict Formulu erkekler ve kadinlar igin sirasiyla;

BET (erkeklerde)= 66.473 + (13.7516 x vicut agirhgi-kg) + (5.0033 x
boy- cm) - (6.755 x yas)

BET (kadinlarda)= 665.0955+ (9.5634 x vucut agirligi-kg) + (1.8496 x
boy-cm) - (4.6756xyas)

BET: Bazal Enerji Tuketimi
Schofield formdli, Harris-Benedict formuli de dahil olmak Uzere eneriji
tiketimini hesaplamak igin formullerin gelistirildigi, toplam 4700 hasta iceren
(3500 erkek, 1200 kadin) 100 galismanin meta-analizi sonucunda elde
edilmigtir. Harris-Benedict formulindeki gibi cinsiyet, yas ve vucut agirhgi
(VA) dikkate alinirken boy faktoéri hesaba katilmamistir (32).

Tablo-1: Schofield formuld.

YAS ERKEK KADIN

18-29 15,1 (VA) + 692 14,8 (VA) + 487
30-59 11,5 (VA) + 873 8,3 (VA) + 846
60-74 11,9 (VA) + 700 9,2 (VA) + 687
+75 8,4 (VA) + 820 9,8 (VA) + 624

VA: Vicut agirhigr (kg).

Enerji tuketiminin hesaplanmasinda yasanan en buyluk sorun,
hastaligin patolojisi ve klinigine gére ne oranda duzeltme yapilacagidir.
Degisik hastalik durumlarinda enerji gereksiniminde ne kadar artig olacagi
konusunda fikir birligi yoktur. Birgcok faktér enerji tuketimini etkiler (24).
Hastallk durumlarinda genel olarak enerji tiketimi %?20-50 oraninda
artmaktadir. Yogun bakim hastalari i¢cin Harris-Benedict formuline duzeltme

carpanlari eklenmektedir. Genel olarak kritik hastalar igin enerji tuketimi,
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bazal enerji tuketimine aktivite, hastallk stresi ve termal faktorlerin

eklenmesiyle hesaplanir ve bunlar ‘Long’ faktorleri olarak bilinir.

Tablo-2: Enerji tiketiminin hesaplanmasinda kullanilan ‘Long’ faktorleri.

SF (Stres Faktorii)
AF (Aktivite Faktorii) Komplikasyonsuz hasta 1.0
Yatakta 11 Postoperatif ddbnem 1.1
Yatakta fakat hareketli 1.2 Kiriklar 1.2
Hareketli 1.3 Sepsis 1.3
TF (Termal Faktor) Peritonit 14
38°C 1.1 Multipl travma 15
39°C 1.2 Yanik % 30-50 1.6
40°C 1.3 Yanik % 50-70 1.7
41°C 14 Yanik % 70-90 1.8

3.C. Vicut Agirhgina Gore Hesaplama

ACCP (American College of Chest Physicians)nin 1997’de
yayimlanan uzlag! bildirgesine gore, YB hastalarina fazla kalori verilmesi
onlenmeli ve anabolik fonksiyonlarin surddrtlmesi igin normal agirhktaki
hastalara aktlel vicut agirhgina goére 25 kcal/kg/gin enerji verilmelidir.
Obez (VKi>25kg/m?) hastalarda hesaplama vyapilirken ideal viicut
agirhiginin kullanilmasi, kasektik (VKi <16 kg/m?) hastalarda refeeding
sendromunu 6nlemek amaciyla ilk 7-10 gun aktuel vucut agirhgi daha

sonra ise ideal vicut agirhgina goére hesaplama yapilmasi dnerilmektedir

(6).

4. APACHE Il (Akut Fizyolojik ve Kronik Hastalik Degerlendirme
Skoru Il')

APACHE I, 13 hastaneden 5815 YB hastasinda tanisal degeri
gosterilen bir hastalik siddeti siniflama sistemidir. Hastanin genel durumu,
yas! ve 12 rutin fizyolojik dlgumundn hastaneye kabullnu izleyen ilk 24 saat

icindeki en kotu degerlerinin puanlanmasi ile elde edilir. Teorik olarak
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mumkun olan en yuksek APACHE Il skoru 71 olmaktadir. Toplam skor

mortalite ile paralellik gosterir (33).

5. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan sepsise bagli organ
yetmezliginin derecesini tanimlamak i¢in 1996 yilinda gelistiriimigtir.
Ancak sepsise bagli olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda gecerliligi
belirlendiginden, "ardisik organ yetmezligi degerlendirmesi" olarak
yeniden adlandiriimistir. Alti organ sistemi (solunum, kardiyovaskiiler,
santral sinir sistemi, renal, koagllasyon ve karaciger), toplam skor 6-24
arasinda olacak sekilde 1 ile 4 puan arasinda degerlendirilir. Skor 6nceki
24 saat igindeki en kotli degere gore verilir. Olglilmeyen deger varsa en
yakin Olgum degerine gore puanlanir. SOFA skoru = 3 olmasi o sistem

icin organ yetmezligi olarak tanimlanir (34).

6. NRS (Nutrisyonel Risk Skoru)

Beslenme durumunun araliklarla degerlendiriimesi malnatrisyonun
varhgini, riskini ve derecesini belirlemeyi ve yapilan beslenmenin etkinligini
Olcmeyi amagclar. Bu amagla kullanilan c¢esitli yontemler vardir. Ginimuzde
en yaygin kullanilan tarama yontemi NRS 2002’dir. Bu taramada hastalar
beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan degerlendirilir ve
skorlanirlar (Tablo-2).

0: Malnutrisyon yok

1: Hafif malnatrisyon

2: Orta siddette malnutrisyon

3: Agir malnutrisyon olarak degerlendirilir.

Yas>70 ise skora 1 puan eklenir. Toplam skoru = 3 olan hastalarin beslenme

riski altinda oldugu kabul edilir ve beslenme destegine baslanir (35).
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Tablo-3: Nutrisyonel Risk Skoru.

Beslenme Durumu Bozuklugu

Hastalik Siddeti

(stres metabolizmasi)

0 Normal Beslenme Durumu Normal Besin Gereksinimi
1 VA kaybi > %5 (3 ayda) Kalga fraktirl
veya Kronik hastalik (6zellikle akut

onceki hafta normalin %50-75’i

komplikasyonlu), siroz
KOAH, kronik hemodiyaliz,
diyabet, onkoloji

2 VA kaybi > %5 (2 ayda)

veya
VKI: 18.5 — 20.5 + genel durum
bozuklugu
veya

onceki hafta normalin %25-50'si

Major batin cerrahisi
inme

Agir pnédmoni
Hematolojik malignite

3 VA kaybi > %5 (1 ayda) (= 3 ayda

%15)

veya
VKi < 18.5 + genel durum
bozuklugu

veya

onceki hafta normalin %0-25 i

Kafa travmasi

Kemik iligi transplantasyonu
Yogun bakim hastalari
(APACHE I1>10)

VA: Vicut agirigi. VKI: Vicut kitle indeksi. KOAH:Kronik obstriiktif akciger hastaligi.
APACHE: Akut fizyolojik ve kronik hastalik degerlendirme skoru

Bu calismanin amaci; mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim
hastalarinda indirekt kalorimetri ile dlgtlen ve yaygin olarak kullanilan Harris-
Schofield

karsilastirmak ve yogun bakim hastalarinda indirekt kalorimetri rehberliginde

Benedict ve formulleriyle  belirlenen enerji  ihtiyaglarini

kalori verilmesinin sag kalim Uzerine etkisini arastirmaktir.
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MATERYAL VE METOD

Bu prospektif calisma, Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Reanimasyon Unitesinde
Mayis 2011-Nisan 2013 yillari arasinda gergeklestirildi. Lokal Etik Kurul’'un
22.04.2011 tarihli ve 2011-9/23 karar no.lu izni alindiktan sonra ¢alismaya 18
yas Uzeri, 24 saat ve daha fazla MV ihtiyaci olan, cerrahi veya dahili 150 YB
hastas! dahil edildi. Hasta yakinlarindan bilgilendiriimis gonualld onay formu
alindi. Fi02>0.6 ve PEEP220cmH20 olacak sekilde ventilator destegi

gerektiren, 7 gunden 6nce eksitus ile sonuglanan hastalar, toraks tlpu olan,
lobektomi veya pnomonektomi gecirmis hastalar calisma disi birakildi.

Calismaya alindiktan sonra indirekt kalorimetri 6lcimuU esnasinda, Fi02> 0.6
veya PEEPZZOcmHZO’ya gereksinimi olan, ekstubasyon veya eksitus

nedeniyle 24 saatlik 6lcim slresinin tamamlanamadigi ve RQ oraninin
fizyolojik sinirlar diginda dl¢uldugu hastalar calismadan gikarildi.

Yogun bakim Unitemize kabul edildikten sonra hastalar, solunum
yetmezliginin sebebine uygun olarak asiste-kontrolli bir modda basing veya
volliim kontrollii olarak solutuldu. indirekt kalorimetri dlglimleri yogun bakima
kabulden sonraki ilk 24-48 saat icinde, hemodinamik stabilite saglandiktan
sonra kesintisiz 24 saat sure ile Datex Ohmeda S/5 hemodinamik monitériine
takilan M-CAIOVX moduli (Datex-Ohmeda, Finland) ile gerceklestirildi
(Resim-1). Bu modul ile indirekt kalorimetre 6lgumu i¢in devamlh gaz orneqgi
saglayan D-parcasi ve akim sensoru ile bunlari modile baglayan hatlar
kullanildi (Resim-2, 3). Yirmi dort saat sureyle Ol¢ulen degerlerin ortalamalari
kaydedildi. Olgim esnasinda 6rnekleme tupiinde tikaniklik ve kisa sureli
trakeal aspirasyon girisimleri disinda devrelerden hava kagagl olmamasi

saglandi.
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Resim-1: A. Datex-Ohmeda monitére entegre edilmis M-CAIOVX modulu.
B. M-CAIOVX moduld.

Resim-2: Akis sensoru ve ornekleme hatti.
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B
Resim -3: Akis sensdrunin solunum devresine baglanmasi.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, VA, vicut sicakliklari, tanilari, uygulanan
MV modu ve yogun bakima kabulde APACHE Il ve SOFA skorlari,
enfeksiyon durumu, beslenme yontemi ve kullanilan Urln, vazopressor tedavi
alip almadigi kaydedildi.
Hastalara ESPEN (European Society of Parenteral Enteral Nutrition)
YB beslenme kilavuzu (36) esas alinarak, hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra hedeflenen kalori miktarina G¢ glinde ulagilacak sekilde
beslenme destedi saglandi. Hastalara oncelikle enteral beslenme planlandi.
Enteral beslenme ile ylksek gastrik reziduel volum, kusma ve enteral
tolerasyonun olmamasi gibi nedenlerle hedef kalori ve protein degerlerine
ulagilamadiginda tedaviye parenteral Grin eklendi. Parenteral beslenme bir
santral kateter yoluyla hastanin ihtiyacina goére hazirlanan solUsyonlarla
yapilirken, enteral beslenme igin nazogastrik veya nazojejunal tipler araciligi
ile verilen hazir endustriyel Grtnler kullanildi. Hastalar beslenme durumuna
gore uge ayrildi (37):
l. Hipokalorik: indirekt kalorimetri ile dlgllen enerjinin (hedeflenen
enerji) %60’indan daha az beslenenler
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[I.  Normokalorik: Hedeflenen enerjinin  %60-100'G arasinda
beslenenler
lll.  Hiperkalorik: Hedeflenen enerjinin %100’4nden daha fazlasiyla
beslenenler
Calismaya dahil edilecek formduller igin literatir taramasi yapildi ve
siklikla tercih edilen Harris-Benedict ve Schofield formullerinin kullanilmasina
karar verildi. Yirmi dort saat sureyle indirekt kalorimetri dlgimleri ve tahmini
formullerle hesaplanan veriler hasta izlem formuna kaydedildi. Hastalarin
boylari ve agirliklari ailelerinden alinan bilgiler dogrultusunda kaydedildi.
Hastalar VKi'lerine gére zayif (VKi<19,9 kg/m?), normal kilolu (VKI:
20-24,9 kg/m?), fazla kilolu (VKI: 25-29,9 kg/m?) ve obez (VKi =30 kg/m?)
olarak siniflandirildilar. Tahmini formullerde kullaniimak Uzere zayif ve obez
hastalarin, ideal vucut agirliklart (IVA) hesaplandi. “Long” duzeltme
faktorlerinin  hesaplanmasi igin kullanilacak veriler hasta izlem formuna
islendi.
Hastalik siddeti ile enerji tuketimi arasinda iligki olup olmadiginin
saptanmasi amaciyla; APACHE Il ve SOFA skorlarinin hesaplanmasinda
kullanilacak veriler, hasta kabulinl izleyen ilk 24 saat iginde hasta izlem

formuna kaydedildi.
istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0 istatistik paket programinda
yapildi. Degiskenler arasindaki iliskiler Pearson korelasyon ve Spearman
korelasyon katsayilari ile incelendi. Kategorik verilerin incelenmesinde
Pearson Ki-kare testi ve Fisher'in Kesin Ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik

dizeyi p < 0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismamiza 150 hasta dahil edildi. On alti hasta hemodiyaliz aldigi
ya da toraks tUpu oldugu icin, 16 hasta da 7 gunden Once eksitus ya da
taburcu oldugu icin ¢alisma digi birakildi. Sonugta ¢alisma 118 hasta ile

gerceklestirildi. Bu hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-4’de 6zetlenmigtir.

Tablo-4: Hastalarin demografik verileri [n,(%0)].

Ortalama * SS, n (%)

Yas (yil) 60,5+ 18,2
Cinsiyet (K/E) 42/76 (35,6/64,4)
VKi (kg/m?) 249+52
APACHE I 21 +7,00
SOFA 8,0£29
NRS 4,0 £ 0,74
Yatis tanisi
Norolojik hastalik 19 (16,1)
Multipl travma 23 (19,5)
Sepsis 29 (24,6)
Pndémoni 47 (39,8)
YB kalis suresi(glin) 20,5 + 26,6
Hastanede kalig sUresi(gun) 30,0 £ 33,6

VKi:Viicut kitle indeksi. NRS:Nutrisyonel risk skoru. APACHE IlI: Akut fizyolojik ve kronik
hastalik degerlendirme skoru.

SOFA: Ardisik organ yetersizligi degerlendirme skoru.

YB:Yogdun bakim.

Bu hastalarin;
e %59 (n=7)unda VKIi: 19,9 kg/m%nin altinda,

e % 47,5 (n=56)unda VKIi: 20-24,9 kg/m?arasinda,

e % 35,6 (n=42)sinda VKi: 25-29,9 kg/m?nin arasinda,

e % 11 (n=13)inde VKI :30 kg/m?nin Ustiinde saptandi.
VKIi: 20 kg/m®nin altinda ve 30 kg/m?nin Ustiinde olan toplam 20 hasta icin

ideal vicut agirliklari hesaplandi.
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Hastalara YB’ye kabulden sonra hemodinamik stabiliteyi takiben
enteral vel/veya parenteral beslenme destegi baslandi. Calismaya alinan
hastalarin timine ilk 48 saatten sonra beslenme baslandigi saptandi.

Hastalarin beslenme yontemi Tablo-5 ve Sekil-2’te goérilmektedir.

Tablo-5: Hastalarin 7 gunlik beslenme yontemi.

1.Gin | 2.Gun | 3.Gun |4.Giin |5.Giin | 6.Giin | 7.Gln
Parenteral 16 (13,6) | 21(17,8) | 20 (16,9) | 19 (16,1) | 14(11,9) | 14 (11,9) | 14 (11,9)
Beslenme, n (%)
Enteral 75 (63,6) | 90 (76,3) | 92 (78,0) | 89 (75,4) | 90(76,3) | 91 (77,1) | 92 (78,0)
Beslenme, n (%)
Enteral+Parenteral 1(0,8) 3(25) 6(5.1) 10(8,5) | 15(11,2) 1 12(10,2) | 9(7.6)
beslenme, n (%)
Beslenmeyen,n (%) | 26 (22) 4(3.4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
100
90
80
70
60 M enteral beslenme
50 - M parenteral beslenme
20 - m enteral+parenteral beslenme
M beslenmeyen
30 A
20
10 -+
0 -

l.gin 2.gun 3.gun  4d.gun 5.gun  6.gun  7.gUn

Sekil-2: Hastalarin beslenme yontemi (n).

Yogun bakimda MV uygulanan hastalarda indirekt kalorimetri ile
Olculen enerji, formullerle hesaplanan enerji miktarindan daha az olmakla
birlikte aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Sekil-3). Harris-Benedict ve Schofield formullerinde yapilan hesaplamalar ile
indirekt kalorimetri 6lguimleri arasinda korelasyon saptandi (p<0.05).
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Korelasyon katsayilari: Harris-Benedict formulu (HB) icin = 0.902 Schofield

formuld (Sch) icin = 0.908 olarak hesaplandi.

2500

2000

1500

1000

500

1.gun

2.gin  3.gln

4.gln

5.glin

6.gln

7.gln

= indirek Kalorimetri

e H B
Sch
e AldI§1 Enerji

Sekil-3: Hastalarin aldigi enerji, indirekt kalorimetriyle ol¢llen enerji ihtiyaci

ve formullerle hesaplanan eneriji ihtiyaci (kcal/gin).
HB: Harris-Benedict formull, Sch:Schofield formula.

Tablo-6’de Hastalarin gunlik aldigi enerji ve protein miktarlari ile

Olculen ve hesaplanan enerji miktarlari goriimektedir.

Tablo-6: Hastalarin 7 gunluk aldigi enerji ve protein miktarlari ile dlgulen ve

hesaplanan enerji miktarlari (Ortalama = SS, n).

1.Gin | 2.Gin | 3.Giin | 4.Gin | 5.Giin | 6.Giin | 7.Giin

Alinan 479,0+372 | 904,9+375 | 1228+290 | 14884279 | 1570282 | 1582+265 | 1585+283
enerji

(kcal/giin)

IK (kcallgiin) 1649+343 | 1654324 | 1633 +291 | 1671321 | 1651 +301 | 1631 +295 | 1631 +280
HB (kcal/giin) 1915 518 | 1898 +520 | 1883 +525 | 1905 +495 | 18904520 | 1885520 1868 +418
Sch (kcal/giin) 1778 310 | 1783325 | 1778 +305 | 1790 +315 | 1801 +318 | 1800 +315 | 1799 +294
Alinan protein 0,3+024 | 05703 | 092031 | 1,170,28 | 1,23+0,29 | 1,26 +0,26 | 1,28 0,27
(9/kglgiin)

iK:indirekt kalorimetri.

HB:Harris- Benedict formdalu.
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Calismamizda hiperkalorik beslenme uygulanan hasta olmadi. ilk 3

gunde diger gunlere gore hipokalorik beslenen hasta sayisi (n:74) daha

fazla saptandi (p<0,05). Yedinci gin hastalarin %93,2’si normokalorik

beslenmekte idi (Sekil-4). Hipokalorik ve normokalorik beslenen hastalar

arasinda 14 ve 28 gunluk mortalitede istatistiksel olarak anlamh farkhlik

saptanmadi (p>0,05).
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m Normokalorik beslenen

Hiperkalorik beslenen

3.gln 5.gln 7.gun

Sekil -4: ilk 3, 5 ve 7 giinde hipokalorik, normokalorik ve hiperkalorik
beslenen hastalar (n).

Ayrica ¢alismamizda 1,2 g/kg/gun protein alan hastalar ile 1,2
g/kg/gun’den daha az protein alan hastalar arasinda 14 ve 28 gunluk
mortalitede anlamli farklilik saptanmadi (p:0,45 p:1,15).

Hasta kabulinden sonra ilk 24-48 saatte Olgllen enerji ihtiyaci
ile APACHE Il ve SOFA skorlar karsilastirildiginda, her iki skorlama
ile dlgulen enerji ihtiyaclari arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla
p>0,05, p>0,05).
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TARTISMA VE SONUG

Saglikli bireylerin aksine YB’'de tedavi edilen kritik hastalarin eneriji
ihtiyaclarinin dogru bir gekilde saptanmasinda halen bir¢cok belirsizlik
mevcuttur. Hastalarin primer tanilarinin gesitliligi géz 6ntune alindiginda,
Olcim yapmadan tek bir formille enerji ihtiyacinin saptanmasi oldukga
zordur. Kritik hastalarda beslenme tim tedavinin zorunlu bir pargasidir. Hem
hipokalorik hem de hiperkalorik beslenmenin yogun bakim sonuglari tzerinde
olumsuz etkileri bulunmaktadir (20). Bu olumsuz etkilerin dnlenmesi igin
beslenme destegi uygulanan hastalarda enerji ihtiyacinin dogru bir sekilde
hesaplanmasi 6nemlidir. Bu amacla kullanilan yéntemler arasinda altin
standart indirekt kalorimetridir.

Yogun bakimda enerji tuketimi ile ilgili yayinlanan ¢alismalarda indirekt
kalorimetri ile dlgulen ortalama enerji tiketimi gesitlilik gostermektedir (38).
Dayioglu ve ark.’larinin (39) ¢alismalarinda ilk 24-48 saatte dlgllen ortalama
enerji ihtiyaci 2697.9+606 kcal/gin bulunmugken, biz MV gereksinimi olan
YB hastalarinda yaptigimiz c¢alismamizda, indirekt kalorimetri yontemi ile
Olculen ortalama enerji ihtiyacinin 1656355 kcal/gin oldugunu tespit ettik.
Bu farkhligin nedeninin arastirmacilarin hasta grubunda multipl travma,
sepsis, ARDS ve geciriimis major cerrahi nedeniyle takip edilen hasta
oraninin yuksek olmasi ve olgumlerin hastaligin akut déoneminde yapilmis
olmasi, bizim ¢alismamizda ise hastalara 30 gun boyunca 6lgim yapilmasi
ve bu dlgimlerin ortalamasinin hesaplanmasi oldugu kanisindayiz. De Waele
ve ark.’lari (40), YB unitesindeki yetiskin hastalarda indirekt kalorimetri ve
formulleri kargilastirdiklari ¢alismalarinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde
Olculen ortalama enerji ihtiyacinin 16491544 Kkcal/gun oldugunu tespit
etmislerdir.

indirekt kalorimetri aralikli ya da siirekli olarak uygulanabilir (41).
Enerji tUketiminin hesaplanmasinda indirekt kalorimetrinin kullaniimasinin
yani sira 24 saat boyunca surekli dlguldigu ¢alisma sayisi da oldukga azdir

(41-43). Yapilan galismalarin birgogu 30 dakikalik 6lgimlere dayanmaktadir.
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Bu acidan 24 saatlik 6lgcum suresini kaydettigimiz arastirmamizin verilerinin
onemli oldugunu dusunmekteyiz.

Vacut agirliklari ideal vicut agirhigindan farkli olan obez veya kasektik
hastalarda, yag dokusunun hipokatabolik Ozellik gostermesi ve viseral
organlarin enerji tuketimlerinin yag ve kas dokusundan fazla olmasi
nedeniyle, normal agirligi olan hastalar igin hazirlanmis formullerle beslenme
ihtiyaci hesaplandiginda fazla ya da eksik beslenmenin komplikasyonlari
ortaya g¢ikmaktadir. Bu nedenle klinisyenler, ideal (iVA) ya da ayarlanmis
vucut agirhgina gore beslenme protokolleri ile ilgili calismalara yonelmistir (2,
42). Biz de calismamizda obez ve kasektik hastalarda formillerde VA'ya
goére hesaplama yaptik.

Kan ve ark.larinin (44) MV uygulanan YB hastalarinda enerji
ihtiyacinin saptanmasi amaciyla yaptiklari ¢galismalarinda, hastalarin %38’nin
hiperkalorik, %30’nun hipokalorik ve %40’nin yeterli beslenmis oldugunu
saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda ise, hiperkalorik beslenen hasta
saptanmadi. ilk 3 gun hastalarin %62,7’si hipokalorik ve %37,3'l
normokalorik, 5. giin %23,7’si hipokalorik ve %76,3’0 normokalorik ve 7. gun
%6,8’inin hipokalorik ve %93,2’sinin normokalorik beslendigi gérildi. ik 3
gun icinde hipokalorik beslenen hastalarin daha fazla olmasina yol agan
faktorler arasinda, hastalarin hemodinamik agidan stabil olmamasi nedeniyle
beslenme destegine baglanamamasi ve yogun bakima yatis nedenine
yonelik tedavilere bagli enteral intolerasyonun oldugu dusunuldid. De Waele
ve ark.larinin (20) calismalarinda ise, hastalarin %27,4’G hipokalorik
beslenmis ve bizim c¢alismamizda oldugu gibi ilk gunlerde hipokalorik
beslenen hastalarin daha fazla oldugu goériimustir. Reid’'in (45) yogun
bakimda yetersiz ya da fazla beslenme sikligini gérmek amaciyla yaptigi
calismasinda, hastalarin %25’'inde higbir zaman yeterli beslenmenin
saglanamadigi ve yeterli beslenen hastalarda beslenme hedeflerine ulasma
suresinin ortalama 4,5 gun oldugu saptanmigtir. Arastirmacilar, yeterli
beslenmeye ulasilamama nedenleri arasinda cerrahi girisimler, yuksek
gastrik rezidiel volim ve kusmanin oldugunu bildirmislerdir. Bizim

calismamizda da cerrahi girisimler nedeniyle hastanin a¢ birakilmasi ve
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kusma gibi nedenlerle hastalarin %6,8’inde 7. gun dahi yeterli beslenmeye
ulasilamadi.

Kritik hastalara yetersiz enerji saglanmasi akut respiratuar distres
sendromu, enfeksiyon, organ yetmezligi, basi yarasi ve mortalite artisiyla
korelasyon gostermektedir (46-49). Singer ve ark’larinin (50) 24 saatlik
surekli indirekt kalorimetri Olcimu yaptiklari galigsmalarinda, indirekt
kalorimetri Olgimlerine gobre beslenen hastalarda hastane mortalitesinde
belirgin azalma, yogun bakimda kalis slUresinde ve mekanik ventilasyon
suresinde uzama saptanmigtir. Bizim calismamizda ise, hipokalorik ve
normokalorik beslenen hastalar arasinda 14 ve 28 gunluk mortalite, YB’de
kalis suresi ve MV sureleri agisindan farkhlik saptanmadi. Bunun nedeninin
bizim hasta grubumuzda enerji hedefine daha uzun strede ulasmamiz
oldugu kanisindayiz. Ayrica Van Schijndel ve ark.larinin (51) enerji hedefi
icin indirekt kalorimetri kullandiklari ve protein hedefine (1,2 g/kg) ulasilan
hastalarda mortalitede azalma oldugu saptanmistir. Weijs ve ark.’lar (52),
YB’de mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda optimal protein ve eneriji
sunumunun mortaliteye etkisini arastirmak amaciyla yaptiklari caligmalarinda
da, her hastaya 6zel ayarlanmis hem protein hem de enerji hedefine birlikte
ulagilan hastalarda 28 gunluk mortalitenin %50 azaldigini gostermigler. Bizim
calismamizda ise, hem protein hem de enerji hedefine ulasilan hastalar
arasinda mortalite farki saptanmadi.

indirekt kalorimetri enerii ihtiyacinin dogru bir sekilde saptanmasinda
en iyi yontem olmasina ragmen 06zel bir cihaz gerektirmesi, egitimli personel
gerektirmesi ve pahali olmasi gibi nedenlerle yaygin bir gsekilde
kullanilamamaktadir. Bu nedenle enerji ihtiyacinin saptanmasi amaciyla
cesitli formaller gelistirilmigtir (42). Enerji hedefine ulasmada bu formullerin
veya indirekt kalorimetrinin kullanimi ile ilgili aragtirmalar devam etmektedir.

Yaygin kullanimi olan Harris-Benedict ve Schofield esitlikleri saglikli
insanlarin bazal metabolizma hizlarindan elde edildiklerinden Kklinikte
dizeltme faktorleri eklenerek kullanilirlar. Yogun bakim hastalarinda siklikla
%10-60 oraninda diuzeltmeler yapilmaktadir (53-55). Ancak, bu dizeltmelerin

ne oranda olacadi konusunda agiklayici bir kilavuz yoktur. Ornegin Elia
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normogrami, mekanik ventilatore bagli sepsis hastalarinda % 20-50 oraninda
artigi ongormektedir ki; bu araliktaki se¢im klinisyenin kararina birakiimistir
ve subjektiftir (22). Long ve ark. (56), sepsisli hastada eneji tlketiminin 1.8,
Frankenfield ve ark. (57) ise 1.9 oraninda arttigini bildirmislerdir. Dizeltme
icin dnerilen oranlar 0.8-1.85 arasinda degismektedir (58, 59). Alexandr ve
ark. (60), YB hastalarinin enerji tiketimini belirlemede Harris-Benedict x1.2
formulinan yeterli oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu ¢alismada élgimler kisa
sureli ve hastalar hareketsiz ve noétral vucut sicakliginda iken yapilmistir.
Kasuya ve ark. (61), subaraknoid kanamalarin ciddiyetine gore enerji
tuketiminin  %36-71 oraninda arttigini bildirmislerdir. Long ve ark. (56),
hastalik stresi, aktivite ve vlcut sicakligina gore enerji tuketimi artiglari
hesaplayarak ‘Long’ faktorleri olarak bilinen dizeltme carpanlarini
belirlemislerdir. Cheng ve ark. (62)'nin mekanik ventilator destegindeki 46 YB
hastasinda yaptiklari ¢alismada, enerji gereksiniminin hesaplanmasi igin,
Harris-Benedict, Kleiber, Liu, Breton Jones ve Fusco formullerini kullanmislar
ve elde edilen degerleri indirekt kalorimetriden elde ettikleri gergek enerji
intiyaci ile karsilastirmiglardir. Harris-Benedict esitligi ile elde edilen
sonuglarin enteral beslenen grupta %17.8, parenteral beslenen grupta
%20.6, kombine beslenen grupta %23.7 oraninda eksik oldugu gorulmustir.
Ancak bu gcalismada Harris-Benedict ile hesaplanan bazal enerji tiketiminin
gbz o6nldne alindigl, aktivite ve stres faktorlerinin ilave edilmedigi
gorulmektedir. Bizim c¢alismamizda ise, Harris-Benedict ve Schofield
formullerine ‘Long’ faktorlerine gore dizeltme uygulayarak indirekt kalorimetri
metoduyla karsilastirma yapildi ve formdller ile hesaplanan enerji ihtiyaci ile
indirekt kalorimetri ydntemiyle saptanan enerji ihtiyaci arasinda korelasyon
saptandi. Ayrica Subramaniam ve ark.’lari (63) septik hastalarda enerji
ihtiyacinin saptanmasinda Harris-Benedict ve Schofield formdulleri ile indirekt
kalorimetriyi kargilastirdiklari ¢alismalarinda, APACHE Il skoru<25 ve ciddi
septik hastalarda korelasyonun daha iyi oldugunu bulmuslardir.
Calismamizda, hastalik siddeti ile enerji tiketimi arasinda bir iligki
olup olmadigl da arastirildi. Hastalik siddeti APACHE Il ve SOFA skorlari ile

tespit edildi. Skorlamalar ve indirekt kalorimetri dlgimleri hastanin yogun
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bakima kabulinden sonraki stres cevabin en ylksek oldugu ilk 24-48 saatte
yapildi. APACHE Il ve SOFA skorlar ile indirekt kalorimetri yontemiyle
Olcllen enerji tiketimi arasinda herhangi bir iliski bulunamadi. Brandi ve
ark.(64), skorlamalar ile bazal ener;ji tiketimi ve indirekt kalorimetri ile dlgllen
enerji tlketimi arasindaki iligkiyi arastirdiklari galismalarinda pozitif bir
korelasyon gosterememigler ve multipl travmada hasar ve hastalik siddetinin
enerji metabolizmasi ile iligkili olmadigini; metabolik cevabin bir “ya hep ya
hi¢” fenomeni oldugunu belirtmiglerdir.

Sonug¢ olarak calismamiz; mekanik ventilasyon uygulanan yogun
bakim hastalarinda indirekt kalorimetri ile dlgllen ve yaygin olarak kullanilan
Harris-Benedict ve Schofield formdilleriyle belirlenen enerji ihtiyacglan
arasinda korelasyon oldugunu, yogun bakim hastalarinda indirekt kalorimetri
rehberliginde kalori verilmesinin mortaliteyi azaltmadigini, APACHE 1l ve
SOFA skorlari ile belirlenen hastalik siddeti ile olgulen enerji tuketimi

arasinda herhangi bir iligki bulunmadigini gostermistir.
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