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1. GIRIS VE AMAC

Aglik sirasinda organizmanin uyumsal degisiklikleriyle viicut proteinlerinin
korunabilmesi ve normogliseminin siirdiiriilebilmesi birlesik fizyolojik yanita giizel bir
ornek olusturur. Yogun bakimda tedavi goren kritik hastaliga sahip hastalar ise aglik
sirasindaki fizyolojik yanita benzemeyen ve “stres yanit” adi verilen bir dizi hormonal,
metabolik ve enflamatuar yanitlar ile karsilagirlar. Bu strese fizyolojik yanit, santral sinir
sisteminde stres diizenleyici sistemlerin aktivasyonu ile hipotalamo-hipofizo-adrenal
eksenin ve otonom sinir sisteminin uyarilmasini kapsamaktadir. Bu yanit sonucu bu grup
hastalarda gelisen hipermetabolik ve hiperkatabolik durum agliktan farkli olarak yeterli
nutrisyonel destek saglanamazsa bu hastalarda hayati organlarda geridoniisiimsiiz hasara
yol acabilmektedir. Bu nedenle nutrisyonel ve metabolik destek, yogun bakim hastalarinin
tedavisinde 6nemli bir rol oynar.

Bununla birlikte nutrisyonel destek yan etki ve risk bakimindan masum da degildir.
Genellikle karbohidrat ve yaglarin fazla verilmesine bagli olarak gelisen asir1 beslenme,
mekanik ventilasyon siiresini uzatabilir (1,2); hiperglisemi ve hepatik disfonksiyona sebep
olabilir (1,3-10). Son yillarda akut hipergliseminin kritik hastalarda ug-organ
komplikasyonlarinda artisa neden olan énemli bir risk faktorii oldugu ve oksidatif hasari ile
iliskisi olup gliseminin kontrolii ile oksidatif stresin azaltilabildigine dair gii¢lii deliller
elde edilmistir. Yetersiz beslenme ise malnutrisyona; malnutrisyon, immun cevapta
bozulma ve buna bagli olarak enfeksiyon riskinin artmasina (5), yara iyilesmesinde
gecikmeye, cerrahi insizyon, siitiir ve anastomozlarda komplikasyonlara (11-13), weaning
glicliigline (11,14,15), hipoalbuminemi, 6dem, gastrointestinal sistem bozukluklarina,
kardiyak debi, myokardial kontraktilite ve kompliansin azalmasina, metabolik asidoz ile
iyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasina sebep olur (11). Yetersiz ve asir1 beslenme
ile iligkili bu spesifik morbidite ve mortalite yiliziinden, viicuda gereken enerjinin
saglanmasinda, enerji tikketimi baz alinmali (16) ve gereksinimler ger¢ege en yakin sekilde
saptanmalidir (11).

Indirekt kalorimetre yontemi ile enerji gereksiniminin belirlenmesi giiniimiizde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Indirekt kalorimetrenin kullanimi geg¢miste arastirma
sahalarinda smirliyken, teknik gelismeler tasmabilir ve gilivenilir ekipmanlarin
gelistirilmesini saglamis ve indirekt kalorimetre klinik kullanimdaki yerini almistir (17).
Ancak, indirekt kalorimetre cihazlarimin klinik pratikte kullanimi, pahali olmalari,
Ol¢iimlerin standardize edilebilmesi i¢in deneyimli personele ihtiya¢ duyulmasi, 6lgiimlerin

zaman almasi(18), gibi nedenlerle yine de yaygin degildir Bu nedenle, bir¢ok yogun bakim



tinitesinde, genis ¢apli hasta populasyonlar1 iizerinde yapilan ¢alismalarla elde edilmis bazi
ampirik formiiller kullanilmaktadir. Fakat giliniimiizde degisik hasta popiilasyonlar1 i¢in
gelistirilmis ¢cok sayida formiil mevcuttur. Yogun bakimlarda tedavi goren ¢ok degisik
hasta gruplarinda bu formiillerden hangisinin daha iyi olduguna dair gliniimiizde fikir
birligi mevcut degildir.

Biz bu calismada, mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda, indirekt
kalorimetre metodu kullanilarak 6lciilen ve giiniimiizde bu hasta popiilasyonunda kabul
gormiis ampirik esitliklerden yaygin olarak kullanilan dort tanesi ile hesaplanan enerji
tilketimi degerlerini karsilastirip, hangi esitligin yogun bakim hastalar1 i¢in daha dogru
sonug verecegini; Olgiilen ener;ji tiikketimi ile hastalik siddeti ve kullanilan inotropik ajan

miktarlar1 arasinda bir iliski olup olmadigini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. YOGUN BAKIM HASTALARINDA BESLENME

Viicut fonksiyonlariin optimal sekilde devam ettirilmesi, yeterli ve dengeli nutrisyon
desteginin saglanmasia baglidir. Nurtisyonel durum, hastanin immiin fonksiyonlar1 ve
stres cevap olusturabilmesi lizerinde anahtar bir rol oynar. Nutrisyonel entegrasyonun
bozulmasi, terapotik girisimlerin maliyeti ve komplikasyon hizlarindan hastanede kalis
sliresi ve mortaliteye kadar bircok sonucu etkiler (16).

Yasamun siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli enerji, beslenme ile alinan substratlarin okside
olmalar1 ile saglanir. Bu enerjinin % 40-50’si 1s1ya dontiserek kayba ugrarken, diger kismi
enerji gerektiren hiicresel reaksiyonlar, vital organlarin ¢alismasi gibi internal isler veya
fiziksel aktivite gibi eksternal isler icin degerlendirilir. Tiim bu faliyetlerde harcanan
enerjiye Toplam enerji tiiketimi (TET) adi1 verilir. Bazal eneji tiiketimi (BET), yaklagik 12
saat gida almayan, optimal ¢evresel kosullarda fiziksel ve psisik aktivitede bulunmayan
bireyin harcadigi enerjidir (11).

Metabolik stres, kafa travmasi, uzun kemik kirig1r gibi major travma, viicudun % 25’
inden fazlasinda {i¢iincii derece yanik, torakoabdominal cerrahi, pulmoner enfeksiyon,
sepsis veya herhangi bir aktif sistemik enflamasyonu iceren bir¢ok sebepten dolay1 ortaya
cikabilir. Siklikla, birden fazla metabolik stres formu bir arada olabilir ve strese cevabi
bozabilir veya azaltabilir. Metabolik stresin mevcut oldugu hastalarda, yogun bakim
periyodunda vital organlarda akut yetmezlik veya kronik ug-organ disfonksiyonu ya da her
ikisi birden goriilebilir. Ozellikle kardiyopulmoner, renal veya hepatik sistemlerin akut
veya kronik hastaliklar1 klinik durumu komplike hale getirir ve nutrisyonel destegin
hastaliga gére modifikasyonunu gerekli kilar (19).

Travma, enfeksiyon veya cerrahi gibi etkenlerin neden oldugu hasarlar sonucunda
olusan metabolik degisiklikler ilk kez Cuthbertson (20) tarafindan tanimlanmigtir. Bu
metabolik degisiklikler iki fazda olusur: Yaralanmay1 takiben ortaya c¢ikan ve 24-48 saat
siiren “ebb” fazi hipovolemik ok tablosu ile karakterizedir. Kardiyak output azalir, kan
basinct diiger, doku perfiizyonu, oksijen tiiketimi ve metabolik hizda azalma goriiliir.
Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra, ebb fazi1 yerini metabolik hizda belirgin artig ve
katabolizma ile seyreden “flow” fazina birakir. Yaralanma sonrasi daha ileri donem de ise
anabolik yanit baskin hale gelir (20).

Katabolik faz ya da “flow” fazinda enerji harcamasinda artis ve viicut proteinlerinin
hizla kayb1 s6z konusudur. Bu donem de yiikselen katekolamin, glukagon gibi stres

hormon diizeyleri ve insiilin dilizeyinin diismesi protein parcalanmasini, lipolizi ve



glukoneogenezi arttirir. Agir metabolik stres siirecinde viicutta bulunan glukojen depolari
bir ka¢ saat icinde tlikenir, iskelet kasi yapisindaki proteinlerin parcalanmasi ile
glukoneogenez ve karacigerde artmis olan akut faz proteinlerinin yapimi i¢in substrat
olusturulur. Bu protein par¢alanmasi sonucu viicuttan, giin de 10-15 g azot kaybedilir (20).

Bu katabolik yanit, uzun siireli aglik durumlarinda goriilenden oldukga farklidir. Aghk
durumunda metabolik hiz diiserek viicut proteinleri korunmaya calisilir, protein yikiminin
Online ge¢mek i¢in yaglarin enerji iretiminde kullanimi baskindir ve zamanla glukoz
yerine karacigerde {iiretilen keton cisimlerinin kullanim1 6n plana geger. A¢lik durumunda,
beslenme desteginin baslamasi ile viicut yapisindaki degisiklikler engellenebilir, ancak
katabolik hastalarda beslenme destegi tek basina viicut proteinlerinin yikimini durdurmaz,
ancak azaltabilir.

Akut bir yaralanmasi olan kritik hastanin kaninda interlokin-1, interlokin-6 ve timor
nekroz faktorii gibi pek ¢ok farkli sitokin bulunur. Bu sitokinler, anoreksi, ates, 16kositoz,
plazma eser elementleri ve minerallerinin redistribiisyonu, hipoalbuminemi ve akut faz

proteini yapimina neden olurlar.

Sepsis, travma gibi kritik durumlarda viicut yapis1 ve metabolizma agisindan meydana
gelen degisiklikler Plank ve Hill’in ¢aligmasinda gdsterilmistir (21). Bu ¢alismada,
aragtirmacilar, hastalarin enerji gereksinimlerinde, 6zellikle yaralanmay1 takip eden ilk bes
giinden sonra belirgin artiglar oldugunu, yapisal protein diizeyleri diiserken, akut faz
proteinlerinin arttigin1 gostermislerdir. Meydana gelen katabolik durum yagsiz viicut

kitlesinin dnemli diizeyde azalmasina neden olur.

Enerji gereksiniminin dogru belirlenmesi, nutrisyonel destek alan hastalarda metabolik
ihtiyaglarin karsilanmasi ve asir1 veya yetersiz beslenme komplikasyonlarinin énlenmesi
icin temel teskil eder (1,22,23). Genellikle karbohidrat ve yaglarin fazla verilmesine bagl
olarak gelisen asir1 beslenme CO, liretimini (3,4) artirir. Bunun sonucu hastanin normal
arteriyel kan gazi degerlerini saglamak i¢in dakika ventilasyonunu artirmasi gerekir.
Solunum sikintis1 bulunan hastalarda bu durum tabloyu daha da agirlastirir (1) ve mekanik
ventilasyon siiresini uzatabilir (1,2). Yine asir1 beslenme hiperglisemi, hiperlipidemi ve
hepatik disfonksiyona (1,3-10) ve elektrolit imbalansina (23) sebep olabilir.

Gliniimiizde, kritik hastalig1 bulunan hastalarin akibetleri iizerine hipergliseminin zararl
etkilerinin oldugunu destekleyen gii¢lii deliller vardir. Bu deliller plazma glukoz
konsantrasyonunu azaltan yogun insiilin tedavisinin sadece yogun bakim {initesinde tedavi

goren diabetes mellituslu hastalarda degil ayn1 zamanda diabetes mellitusu bulunmayan ve



akut koroner rahatsizlig1 veya diger kritik rahatsizlig1 bulunanlarda da morbiditeyi azalttig
gbzlemine dayanmaktadir. Fakat mortalite ve komplikasyon oranlarinin azalmasinda
insiilin tedavisinin kendisinin mi, hipergliseminin azalmasinin m etkili oldugu konusunda
hala tartigmalar vardir. Yiiksek insiilin konsantrasyonlari, intraseliiler glukoz ve potasyum
transportunun stimulasyonuyla veya endotel seviyesinde meydana getirdigi degisikliklerle
etkili olabilir. Ayn1 zamanda hipergliseminin hiicrenin oksidatif hasar ile iligkisi oldugunu
ve gliseminin diisiirtilmesi ile oksidatif stressin azaltilabildigini gosteren giiclii deliller de
mevcuttur. Yanik hasar1 olusturulan tavsanlarda yapilan onemli bir ¢alismada insiilinin
etkileri ve azalmig glisemi seviyeleri eszamali olarak myokard, karaciger, bdbrek
endotellerinin monitdrizasyonu ve lokosit fonksiyonlar1 ile degerlendirilmistir. Her iki
faktoriin de 16kosit ve myokardiyal fonksiyonlarin iyilesmesinde etkin oldugu goriiliirken
karaciger, bobrek ve endotelyal fonksiyonlarin diizelmesinde yiiksek insiilin seviyelerinden
ziyade gliseminin azalmasinin sorumlu oldugu gozlenmistir. Glisemi ve komplikasyonlar
arasindaki bu agik iligki sebebiyle insiilin tedavisinin yaninda gliseminin azalmasina neden
olabilen diger farmakolojik yaklagimlar da hastalarin iyilesmesinde faydali olabilir (24-26).

Yetersiz beslenme ise malnutrisyona; malnutrisyon, immun cevapta bozulma ve buna
bagli olarak enfeksiyon riskinin artmasina (5), yara iyilesmesinde gecikmeye, cerrahi
insizyon, siitlir ve anastomozlarda komplikasyonlara (11-13), solunum epitelinin
rejenerasyonunda azalmaya (3), solunum kas giigsiizliigiine, solunum fonksiyonlarinda
bozulma ve weaning giicliigiine (11,14,15), hipoalbuminemi ve buna bagli olarak kan
onkotik basincinda azalma ile 6deme, gastrointestinal sistem bozukluklarina, kardiyak
debi, myokardial kontraktilite ve kompliansin azalmasina, metabolik asidoza, iyilesme ve
hastanede kalis siiresinin uzamasina (11) ve mortalitede artisa (27) sebep olur.

Tim bu nedenlerden dolay1r beslenme destegi miimkiin olan en kisa zamanda
baslamalidir. Glinlimiizde genel egilim destegin, ilk resiisitasyon girisimleri bitip hastalarin
genel durumlarinin dengeli bir hale getirilmesinden hemen sonra baglanmasi yoniindedir.

Beslenme desteginde amag, hastanin enerji ve tiim besin gereksinimlerinin
saglanmasidir. Bu besin gereksinimleri 1) karbohidrat 2) protein; 3) yaglar 4) elektrolit ve

mikrobesinler ile sudur.

Karbohidrat ana enerji kaynagidir. Beslenme desteginde enerjinin % 50-70’1 genelde
karbohidratlardan karsilanir. Yogun bakimlarda karbohidrat olarak yaygin sekilde glukoz
kullanilir. Viicutta glukozun kullanim hiz1 5 mg/kg/dakika’ y1 gegmemelidir. Daha yiiksek
hizlarda glukoz verilmesi, lipojenez ve hiperglisemi sonucu komplikasyonlara ve

karbondioksit iiretiminde artiga neden olacagindan glukozun tek enerji kaynagi olarak



kullanilmasindan kaginilmalidir.

Yaglar enerji agisindan c¢ok etkin bilesikler olmanin yaninda, viicutta iiretilemeyen
esansiyel yag asitlerinin saglanmasi i¢in de onemli bir kaynaktir. Bu nedenle hastaya
verilecek enerjinin bir boliimii yaglardan karsilanmalidir. Ancak, yaglar giinde 2 g/kg’dan
daha yiiksek dozlarda kullanilmamalidir. Parenteral yag emiilsiyonlarinin bir kismi soya
yagindan elde edilir ve ¢ok miktarda esansiyel yag asidi bulunur. Bu {iriinlerin kullanimi1
ile immiin sistemin baskilanmasi ve oksidatif stresin artmasi gibi sorunlar olusabilir. Soya
yag1 yerine zeytinyagi veya balik yagi igeren yeni yag emiilsiyonlarinin kullanilmasi ya da
birlikte kullanimi ile immiin sistem fonksiyonunun diizeltilebilecegi, inflamatuar cevabin

diizenlenebilecegi ve antioksidan etki saglanabilecegi ileri stiriilmiistiir (28,29).

Aminoasitler azot kaynagi olarak kullanilir. Aminoasit soliisyonlar1 genellikle hem
esansiyel hem de esansiyel olmayan aminoasitleri igeren dengeli soliisyonlardir. Kritik
hastalarda giinliik gereksinim 1.5-2 g/kg diizeylerindedir. Baska bir deyisle bu hastalarda
giinliik kalori/azot oran1 150/1 olmalidir. Kosullu esansiyel aminoasit olarak kabul edilen
glutaminin enteral veya parenteral yoldan verilmesi ile yapilan calismalarda belirgin
fizyolojik yararlar saglanabildigi gosterilmistir. ESPEN (European Society of Parenteral
Enteral Nutrition) enteral beslenme rehberinde yanik ve travma hastalarinda kulanilmasi A
diizeyi kanitlarla 6nerilmis; ancak heterojen ve cerrahi kritik hastalarda kullanimu ile ilgili
yeterli kanit olmadig1 bildirilmistir (30).

Beslenme uygulamasinda hastalarin giinliik gereksinimlerini karsilamak {izere, sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum ve fosfor gibi elektrolitler, vitaminler ve ¢inko,
selenyum, bakir gibi eser elementler de mutlaka saglanmalidir. Bu mikro besinlerin
eksikligi, uzun stiren TPN uygulamalarinda karsilasilabilecek bir sorundur ve TPN
uygulamalarinda bunlarin saglanmasi unutulmamalidir. Enteral beslenme soliisyonlar1 ise
icerik acgisindan TPN’ye oranla daha dengelidirler ve yeterli diizeyde beslenen hastalarda

ek bir uygulama gerektirmezler.

Yogun bakim hastalarinda beslenme destegi i¢in secilecek yol, uzun yillardir
tartisilmaktadir. Nutrisyonal destek alan kritik hastaligi bulunan hastalarin % 33 ile % 92°
si de enteral nutrisyon, % 12 ile % 71’inde parenteral nutrisyon kullanilir (31). ESPEN
enteral beslenme rehberinde, mevcut ¢alismalarin enteral beslenmenin parenteral beslenme
ile karsilastirildiginda maliyet diisiisii disinda belirgin bir avantaji olmadigini gosterdikleri

bildirilmistir (30).



Yogun bakim hastalarinda giinliik kalori gereksinimi, degisik esitliklerle veya viicut
agirligia gore kalori belirlenmesi ile hesaplanabilir; ya da indirek kalorimetre metodu ile
oOl¢iilebilir. Enerji alim1 hesaplanirken proteinin de dahil edilip edilmemesi ise tartigmalidir.

2. 2. INDIREKT KALORIMETRE

Indirekt kalorimetre, inspire edilen ve ekspire edilen gaz akimlari, voliimleri ve
konsantrasyonlarinin dl¢limlerini kullanarak oksijen tiikketimi ve karbondioksit iiretimini
hesaplayan bir tekniktir. Oksijen tiikketimi ve harcanan kalori, inhale ve ekshale edilen
gazlarin direkt 6l¢limii ve bunlarin kompiiterize metabolik bir kartla analiz edilmesi ile
belirlenir. Enerji ihtiyaci ve respiratuar katsayi Olgiilen degerlerden hesaplanir. Aksine
direkt kalorimetre enerjiyi kisinin 1s1 iretiminden Olger. Bu, kiginin 6l¢iim boyunca teknik
olarak izole edilmesini gerektirdiginden (19) yogun bakim sartlarinda uygulanmasi
gercekten zordur. Bu nedenle indirekt metod noninvaziv ve giivenilir bir metoddur ve
yogun bakimda enerji tiikketiminin belirlenmesinde altin standart indirekt kalorimetre
yontemidir (32,33).

Indirekt kalorimetrenin yogun bakimdaki primer rolii enerji tiiketimi ve nutrisyon
ihtiyactnin belirlenmesidir. indirekt kalorimetre ayn1 zamanda sokta O, tiiketimini 6lgmek
icin de kullanilir.

Indirekt kalorimetrenin dogrulugu viicut O, CO, ve N, havuzlarimin boyutlarina
baglidir. Viicudun O, depolar kisith oldugundan oksidatif metabolizmadaki degisiklikler
ekshale edilen O, konsantrasyonlarina hizla yansir; bununla birlikte, CO, ve Nj
tiretimindeki biiyilk ve akut degisiklikler tamponlanabilir ve yansimasi gecikebilir. Bu
ylizden 6l¢iimler, CO; i¢in en az 30 dakika ve N i¢in 24 saat olmalidir (17).

2.2.1. Indirekt Kalorimetrenin Teorik Temelleri

Indirekt kalorimetre sistemlerinin esasi inhale ve ekshale edilen gazlarin akim, voliim
ve O,, CO, konsantrasyonlarinin 6l¢iilmesine dayanur. Indirekt kalorimetre sistemleri acik-
devre sistemler (inspire ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlar1 arasindaki farki 6lger) ve
kapali-devre sistemler (sabit bir rezervuardaki gaz degisim miktarin1 Olger) olarak
siiflandirilir. Yogun bakimlarda en sik kullanilan open-circuit sistemleridir.

Insan viicudu i¢in yakit olarak kullanilan kimyasal enerji dogrudan, karbohidrat, protein
ve yaglarin oksidasyonu ile olusan adenozin trifosfattan (ATP) saglanir. Viicudun ATP
depolar1 smirli, ancak iiretim ve tiiketimi sabit, yiiksek miktarda ve dengelidir. Indirekt
kalorimetre, karbohidrat, protein ve lipidlerin ATP iiretimi i¢in okside olmasi sirasinda
kullanilan O, (VO,) ve iiretilen CO, (VCO;)’ 1 6lger. Bu nedenle {iretilen kimyasal enerji,

Olclilen gaz degisim parametreleri ile indirekt olarak ol¢iiliir.



Cogu indirekt kalorimetre sisteminde enerji tiikketimi (ET) modifiye Weir esitligi ile
hesaplanir:

ET=3.9 (VO,) - 1.1 (VCO,)—217 (UNg/ giin)

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

a- ET = Karbohidrat, yag ve proteinlerin yakilmasi ile elde edilen enerjinin
toplamidir.

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

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

d- Bu nedenle ET esitligi bu yakitlarin stokiyometrisini tanimlayan esitlikler
sisteminin ¢oziimlenmesi ile O, tiiketimi ve CO; iiretimi iizerinden belirlenir.
Pratikte, idrar nitrojeni Ol¢iimii uygun olmadigindan ve ET’ ne etkisi minimal
oldugundan ¢ogu kez gbzardi edilir.

2. 2. 2. Oksijen Tiiketiminin Hesaplanmasi

Indirekt kalorimetrenin temel dl¢iimleri inspire edilen O, fraksiyonu (FIO,), ekshale
edilen O, fraksiyonu (FEO,), inpire edilen CO; fraksiyonu (FICO,) ve ekshale edilen CO,
fraksiyonu (FECO,) ile dakika ventilasyonudur. O, tiiketimi ve CO; iiretimi inspire (I) ve
ekshale (E) edilen gazlar ararindaki fark ile benzer formiiller iizerinden hesaplanabilir:

0, : VO, = VI (FIO,) — VE (FE O»)
CO; : VO, = VI (FEO,) — Vi (FI CO»)

Inspire ve ekshale edilen gaz konsantrasyonu ve voliimlerinin &l¢iimiine ihtiyaci ortadan
kaldirmak icin sadece ekshale edilen gaz Olgiimlerini yapan teknikler gelistirilmistir. Bu
sekilde c¢alisan sistemler sadece ekshale edilen voliimleri Olgerek inhale voliimleri
matematiksel olarak hesaplarlar. VE ve VI arasindaki matematiksel iliski Haldane
transformasyonu ile agiklanir. Burada Nitrojen (N) inert gaz olarak kabul edilir.

VI x FIN; = VE x FEN,
VI = VE x FEN, / FIN,
FIO, + FIN;=1 ve FEO,+ FECO;+ FEN; =1 oldugundan
FIN,; =1 — FIO,,
FEN, =1-FECO, - FEO;
Bastaki esitlige dondiigiimiizde
VI=VEx (1 -FECO,-FEQO,)
1 — FIO;




Inspire edilen O, arttik¢a, payda azalir ve inspire edilen ve ekshale edilen gaz voliimleri
arasindaki fark artar. Bu nedenle, Haldane esitligi inspire edilen voliimii 6l¢gmeksizin VI'u
hesaplamak icin kullanilir. Dolayisiyla Haldane esitliginin dogrulugu, FIO, ve VE’nin
dogru 6l¢iilmesine baghdir.

Bunlarda olusan herhangi bir hata enerji tiikketiminin hesaplanmasina ¢ok biiyiik farkla
yansir. Bu yiizden analiz sisteminde kacak olmamali ve dogru sensorler kullanilmalidir.
Cogu O, sensoriiniin dogrulugu yiiksek FIO;’lerde azaldigindan indirekt kalorimetre
caligsmalar1 genellikle % 60 veya daha az O ile sinirlanmistir. Bazi sistemler in vitro olarak
yiiksek O, seviyelerinde de giivenli bulunsa da; eriskin yogun bakim hastalarinda yapilan
klinik aragtirmalarda yiiksek FIO, degerlerinde higbir sensorle dogru sonug elde
edilememistir (34,35).

2. 2. 3. Substrat Kullaniminin Hesaplanmasi

Indirekt kalorimerte, temel enerji kaynaklarinin her biri igin ne oranda enerji
tiikketildigini hesaplamak amaciyla da kullanilir. CO; tiretimi ve O, tiikketimi hesaplandiktan
sonra, bunlarin arasindaki iligki ve protein metabolizmasinin Ol¢limii, yaglardan ve
karbohidratlardan elde edilen kalorinin yilizdesini matematiksel olarak hesaplamak ig¢in
kullanilabilir. Bu hesaplamada kullanilan esitlikler :

Karbohidrat (g) =4.113 VCO; —2.907 VO, — 2.544 UN (g/giin)
Yag(g) = 1.689 (VCO, — VO,) — 1.943 UN (g/giin)
Protein (g) = 6.25 (UN + 4) (g/giin) (36).

2. 2. 4. Ekipman ve Teknik

Agik-devre indirekt kalorimetre sistemlerinin temel komponentleri bir O, analizorii, bir
CO, analizori ve bir flowmetredir.

Oksijen sensor sistemleri ya zirkonyum ya da diferansiyel paramagnetik sensorledir.
Zirkonyum oksid sensorleri O, gecirgen bir madde ile kaplidir. Yaklasik 800° C* de O, bu
tabakadan geger ve parsiyel O, basinci ile orantili elektrik sinyalleri olusturur (2,11).
Diferansiyel paramagnetik analizorler ise inspiryum ve ekspiryum hatlarindaki gaz
konsantrasyonlari arasindaki farki 6lgerler. Bu analizorler % + 0.02 dogruluga sahiptir ve
cevap siireleri 130 milisaniye veya daha azdir. CO, analizorleri ise infrared cihazlardir.
Infrared enerji yolundan gegen bir gaz drnegi CO, konsantrasyonu ile orantil1 bir elektrik
sinyal degisikligi olusturur. Bunlarin da dogrulugu % =+ 0.02” dir ve cevap stireleri 110
msn’dir.

Voliim, flow Olglimiinden belirlenirken, flow genellikle bir mass flow sensor veya

enzimatik sensor ile 6l¢iiliir.



Gaz konsantrasyonu ise lic metoddan biri ile dl¢iiliir: Karistirict bélme, soluktan soluga
ve diliisyon. Tiim bu teknikler i¢in iyi bir kalibrasyon prosediirii gereklidir; bununla
birlikte, yeni cihazlarin ¢ogunda bunlar otomatik olarak yapilir (17).

2. 2. 4. 1. Kanistiric1 Bolme Metodu:

Bu en iyi metodudur ve altin standart olarak kabul edilir. Karistirici, otomatik bir
Doglas kutusudur ve ekspire edilen gazlari belirli araliklarla karigtirip 6rnekler alir. Ekspire
edilen gaz bir agiz parcasindan veya ventilatoriin ekspiryum portundan bu kutuya gelir.
Burada flow, gazlarin karisimina izin vermek i¢in durur. Karisimdan alinan 6rnekten gaz
konsantrasyonu belirlenir ve érnek kutuya déner. Inspire edilen gaz konsantrasyonlari agiz
parcasi veya ventilatoriin inspiryum kismindan alinir. Inspire edilen voliimler matematiksel
olarak hesaplanir. Bilgisayar ile ekspiryum ve inspiryum konsantrasyonu karsilastirilir ve
voliimle carpilarak iiretim veya tiiketim hesaplanir. Sonuclar belli bir zaman iginde
karismis gazlarin degerlerini yansitir (17).

2. 2. 4. 2. Soluktan—Soluga Metodu:

Bu metod karistirici bolme metoduna benzer ancak her soluk analiz edilir. Her
inspiryum ve ekspiryum ile elde edilen gaz 6rnekleri her solugun flow’u ile eslenerek VO,,
VCO ve ETolglimii yapilir. Belirli araliklarla yapilan bu 6l¢limlerin ortalamalar1 alinir.
Bunlarin 6l¢iim degerleri VO,, VCO; i¢in ml/dk, ET i¢in kcal/giin’diir (17).

2. 2. 4. 3. Diliisyon Metodu:

Hem entiibe hem de entiibe olmayan hastalarda kullanilabilen tek tekniktir. Belli bir O,
ve CO, konsantrasyonu i¢in belli bir akim bir yliz maskesinden gecer. Ekshale edilen gaz
konsantrasyonu bilinen flow i¢inde seyreltilir; buradan alinan diliie gaz 6rnekleri analiz
edilir ve dl¢iilen voliimiin akim hizi ile garpilir. O, tiiketimi ve CO; iiretimi sistemin giris
ve ¢ikisindaki gaz konsantrasyonlarinin kiyaslanmasi ile hesaplanir (17).

2.3. ENERJI TUKETIMININ BELIRLENMESINDE KULLANILAN FORMULLER

Indirekt kalorimetre cihazlarinin klinik pratikte kullanimi, endotrakeal tiip veya baglanti
yerinde kacak olabilmesi, Ornekleme hatlarinin  ince olmast nedeniyle hasta
sekresyonlartyla kolayca tikanabilmesi, 6l¢timlerin standardize edilebilmesi i¢in deneyimli
personele ihtiya¢ duyulmasi, pahali olmalari, Ol¢imlerin zaman almasi (17,18) gibi
nedenlerle yaygin degildir. Bu nedenle, klinisyenler hastalarin enerji tliketimlerini
belirlemede bir takim formiillerden faydalanirlar. J. Arthur Harris ve Francis G. Benedict
1919°da 136 saglikli erkek ve 103 saglikli kadinin 12 saatlik agliktan sonra, bazal
metabolizma hizlarim1  Olgmiisler ve wverilerini regresyon analizi  kullanarak

degerlendirmislerdir. Sonugta her iki cinsiyet ic¢in viicut agirlifi, yas ve boyu igeren
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bagimli degiskenlere dayali ilk ve bugiin de en yaygin olarak kullanilan esitlikleri
olusturmuslardir (37) (Tablo I).

Bu tarihten sonra literatiirde 40 farkli arastirmacinin, 138 formiilii yayinlanmistir (38).
Swinamer ve ark. (39), 52 tanesi travma hastas1 olmak {izere 112 hastaya yogun bakima
kabullerinin birinci ve ikinci giinlerinde 30 dakika siireyle indrekt kalorimetre 6l¢iimi
yapmislar ve VYA, yas, viicut 1s1s1, solunum hiz1 ve tidal voliimiin dlgiilen enerji tiikketimi
(OET)ile sik1 bir korelasyonunun oldugunu bulmuslardir (Tablo I).

1992’ de Ireton-Jones ve ark. (40) Haris ve Benedict’in kullandiklarina benzer
istatistiksel yontemler kullanarak ventilator destegi alan hastalar i¢in bir enerji tiiketimi
hesaplama formiilii olusturmuslardir. 200 hasta {lizerindeki ¢alismalar ile elde ettikleri
formiilii 100 hastalik benzer bir hasta grubunda da dogrulamislardir.

Son yillarda popularite kazanan Schofield Esitligi (41), Harris-Benedict Esitligi de dahil
olmak tiizere enerji tiikketimini hesaplamak i¢in formiillerin gelistirildigi, toplam 4700
hastalik (3500 erkek, 1200 kadin), 100 ¢alismanin metaanalizi sonucunda elde edilmistir
(Tablo I).

Tablo I. Enerji tiiketiminin hesaplanmasinda kullanilan formiiller

(ET: enerji tiiketimi [kcal], VA: viicut agirligi [kg], B: boy [m], Y: yas [yil], c: cinsiyet
[erkek=1. kadin=0], t: travma [var= 1. yok= 0], y: yanik [var= 1. yok= 0], VYA: viicut
yiizey alani [i m’], a: ates [C°], SS: solunum sayist [solunum/ dk] , Vi: tidal voliim [L/ dk])

Harris —Benedict Esitligi:
Erkek ET = 66.4730 + 13.7516x(VA) + 5.0033x(B) — 6.7550x(Y)

Kadin ET = 655.0955 + 9.5634x(VA) + 1. 8496x(B) — 4.67561x(Y)

Schofield Esitligi:
ET=
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

Ireton — Jones Esitsigi:
ET = 5x(VA) — 10x(Y) + 281x(c) + 292x(t) + 851x(y) +1925

Swinamer Esitligi:

ET = 945x(VYA) — 6.4x(Y) + 108x(a) + 24.2x(SS) + 81.7x(V,) — 4349
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Enerji tiiketiminin hesaplanmasinda yasanan en biiylik sorun hastaligin patolojisi ve
klinigine gbére ne oranda diizeltme yapilacagi konusudur. Ciinkii degisik hastalik
durumlarinda enerji gereksiniminde ne kadar artig olacagi konusunda fikir birligi yoktur
(11,32). Birgok faktor enerji tiikketimini etkiler (Tablo II) (32).

Tablo II: Enerji tiikketimini etkileyen faktorler (ET: enerji tiiketimi)

ET’ ni artiran sebepler ET’ni azaltan sebepler
Ates Sedasyon
Hatanin durumu Anestezi
Renal replasman tedavisi Noromuskiiler blok
Cerrahi Hipotermi
Anormal kayiplar (fistiil vs) Aclik
Enfeksiyon Hareket azlig1
Agn Inotropik ajanlar

Hastalik durumlarinda genel olarak enerji tiiketimi % 20-50 oraninda artar. Yogun
bakim hastalar1 i¢in Harris-Benedict esitligine eklenen diizeltme carpanlar1 genis bir
spektruma sahiptir. Febril hastaliklarda her 1° C 1s1 artis1 i¢in enerji tiiketiminde % 10-12.
karaciger hastaligi ve pankreatitte % 30-40 artis olur (11). Sepsisli hastalarda 1.8-1.9
oraninda diizeltme ¢arpani kullanilmistir (42,43). Travma hastalarinda ise 0.9, 1.2 ve 1.55
gibi farkli oranlar bildirilmistir (44,45). Evre I ve II subaraknoid kanamalar i¢in 1.36. daha
ciddi subaraknoid kanamalarda ise 1.71 ¢arpanlar1 kullanilmis; sedasyon ve néromuskiiler
blokaj olsa da enerji tiiketiminin 1.3-1.35 arttig1 bildirilmistir (46,47). Ayni hastalik
durumlarinda farkli diizeltme faktorlerin kullanilmasinin sebebi hastalik tanimlamasi ve
hasta populasyonundaki degisikliklere baglanmustir (32). Yapilan c¢alismalarda, kritik
hastalarda 1.1-1.6 oraninda diizeltmelerin dogrulugu artirdig: bildirilmistir (48-50).

Genel olarak, kritik hastalar i¢in enerji tiiketimi; bazal enerji tiiketimine aktivite.
hastalik stresi ve termal faktorlerin eklenmesiyle hesaplanir ve bu faktorler Long faktorleri
olarak bilinir (42). Long faktorleri Tablo III” te 6zetlenmistir.

Tablo III: Enerji tiiketiminin hesaplanmasinda kullanilan Long faktorleri

AF (Aktivite Faktorii) SF (Stres Faktorii)
Yatakta 1.1 Komplikasyonsuz hasta 1.0
Yatakta. fakat hareketli 1.2 Postoperatif donem 1.1
Hareketli 1.3 Kiriklar 1.2
TF (Termal Faktor) Sepsis 1.3
38°C 1.1 Peritonit 1.4
39°C 1.2 Multipl travma 1.5
40°C 1.3 Yaniklar % 30-50 1.6
41°C 1.4 Yaniklar % 50-70 1.7
Yaniklar % 70-90 1.8
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2. 4. BASITLESTIRILMIS AKUT FIZYOLOJIK SKORLAMA II (SAPS II)
SAPS 1II, daha onceleri kullanimda olan SAPS (Basitlestirilmis Akut Fizyolojik

Skorlama)’ 1n gelistirilmis seklidir (11). Oniki {ilkede, 137 cerrahi ve medikal yogun bakim

tinitesinde yatan 13152 hastada yapilmig uluslararasi bir ¢alisma sonucu elde edilen bir

skorlama sistemidir. Yas, yogun bakima kabul sekli (planlanmis cerrahi, planlanmamis

cerrahi veya medikal), altta yatan ii¢ hastalik degiskeni (edinilmis immiin yetmezlik,

metastatik karsinom veya hematolojik malignite) ile major sistemlere ait 12 fizyolojik

verinin puanlanmasi ile elde edilir (Tablo IV). Toplam puan 0-163 arasinda degisir. Primer

taninin ne olduguna bakilmaksizin 6liim riskini belirlemeye olanak saglar (52). Puan

arttikca hastanin durumu ciddilesir (11,52).

Tablo IV: Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skorlama II (SAPS 1)

Gelis Sekli

Cerrahi planlanmamis
Medikal
Cerrahi planlanmis

Serum iiresi veya BUN

Mmol/ Mg/dL. Gr/L
L

<28 <0.6
<10 28-83  0.6-1.79
10- >=84  >=1.80
29.9
>=30

o)

0

S — N

Sistolik Kan Basiner (mmHg)

<70

70-99

100-199

>=200

HCO (mEq/L)

<15
15-19
>=20

idrar ¢ikisi (L/24 saat)

<0.5
0.0.99
>=1

13
5
0
2

W

S B~

Yas

<40 0
40-59 7 75-79
60-69 12 >=80

Sodyum (mEq/L)

70-74

>=145
125-144 0
<125

f—

W

Pa02/FiO2(mmHg)

<100 11
100-199
>=200 6

Glasgow Koma Skoru

<6 26
6-8 13
9-10 7
11-13 5
15 0

15
16
18

Serum Potasyumu(mEq/L)

3 3
3-4.9 0
>=5 3

Viicut Isis1
<39°C (<102.2°F) 0
>=39°C(>=102.2°F) 3

Kronik Hastahk

Yok 0
Metastatik 9
karsinom

Hemotolojik 10
malignensi

AIDS 17

BK(hiicre /mm®)

<1.000 12
1.000-19.000 0
>=20.000 3

Kalp Hizx

(atim/dakika)
<40

40-69

70-119

120-159

>=160

Serum Biluribini

(umol/L)  mg/dL
<68.4 <4
68.4-102.5 4-5.9
>102.6 >=6 9

Nk O N =

O
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2.5. AKUT FiZYOLOJIiK VE KRONIiK SAGLIK DEGERLENDIRILME SKORU II

(APACHE II)

APACHE 11, 13 hastaneden 5815 yogun bakim hastasinda tanisal degeri gosterilen bir

hastalik siddeti siniflama sistemidir (53). Hastanin. genel durumu, yasi ve 12 rutin

fizyolojik Ol¢iimiiniin. hastaneye kabuliinii izleyen ilk 24 saat i¢indeki en kotii degerlerinin

puanlanmasi ile elde edilir (Tablo V). Teorik olarak miimkiin olan en yiiksek APACHE II

skoru 71 olmakla birlikte, 50’ nin {izerinde pek goriilmemektedir (11). Toplam skor

mortalite ile paralellik gdsterir (53).

Tablo V. Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru Il (APACHE II)

Viicut Isis1 (°C)
<=29.9 4
30-31.9 3
32-33.9 2
34-35.9 1
36-38.4 0
38.5-38.9 1
39-40.9 3
>=41 4

Hematokrit (%)
<20 4
20-29.9 2
30-45.9 0
46-49.9 1
50-59.9 2
>60 4

F10,>=0.5:A-a D O,

Solunum Hizi

(Soluk/dk)

<=5
6-9
10-11
12-24
25-34
35-49
>=50

<=44
45-54
55-64
65-74
>=75

Yas(yil)

W= O =N B

AN L W N O

WBC (x/10°/mm?*)

(mmHg)  (kPa) <1 4
<200 <26.6 0 1-29 2
200-349 26.6-46.4 2 3-149 0
350-499 46.5-66.3 3 15-199 1
>=500 >=66.4 4 20-39.9 2
>=4() 4
Kalp Hiza F10,<0.5:Pa0,
<=39 4 (mmHg) (kPa)
40-54 3 <55 <73
55-69 2 55-60 7.3-8
70-109 0 61-70 8.1-9.3
110-139 2 >70 >93
140-179 3
>=180 4

AKG veya Serum Serum Potasyumu
HCO3-(mmol/L)
>=52-4 4 >=7-4 4
41-51.9 3 6-6.9 3
32-40.9 1 5.5-59 1
22-31.9 0 35-54 0
18-21.9 2 3-34 1
15-17.9 3 2.5-2.9 2
<15 4 >2.5-4 4
Ortalama Arter Basinci Arter PH’s1
(mmHg)
<=49 4 >=7.7 4
50-69 2 7.60-7.69 3
70-109 0 7.50-7.59 1
110-129 2 7.33-7.49 0
130-159 3 7.25-73.2 2
>=160 4 7.15-7.24 3
<7.15 4
Serum Kreatinini ABY Serum Kreatinini
ABY Olmaksizin
(mg/dL)  (uml/L) (mg/dL)  (uml/L)
<0.6 <54 4 <0.6 <54 2
0.6-14 54-129 0 06-14 54-129 0
1.5-1.9 130-169 4 1.5-1.9 130-169 2
2-34 170-304 6 2-34 170-304 3
>=3.5 >=305 8 >=35 >=305 4
Serum Na (mmol/L) GKS
>=180 4 15 0 9 6
4 160-179 3 14 1 8 7
3 155-169 2 13 217 8
1 150-157 1 12 3 6 9
0 130-149 0 11 4 5 10
120-129 2 10 5 4 11
111-119 3 3 12
<=110 4
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2.6. KATEKOLAMINLERIN METABOLIZMA UZERINE ETKILERI

Katekolaminlerin karbohidrat metabolizmasi {lizerine etkileri esasen B, adrenoseptorler
araciligr ile olur (54-56). Etki giicleri ise direkt olarak [, adrenoseptdr spesifiteleri ile
iligkilidir (57). Epinefrin ve isoproterenol en potent 3, agonistlerdir. Dopamin, dobutamin
ve dopeksamin zayif B, adrenerjik stimiilasyon Ozelligine sahiptirler. Norepineftrin ise,
yiiksek plazma konsantrasyonlarinda bile orta derecede bir potens gosterir (57).

Katekolaminler fizyolojik sartlarda, aerobik glikolizi ve hem glikojenoliz hem de
glukoneogenez ile glukoz salimimim artirirken, insiilin aracili glikojenezi inhibe ederler
(58). Tim bu fenomenin sonucunda hiperglisemi olusur (55). Olusan hiperglisemik
cevabin yani sira, katekolaminlerin kalorijenik etkileri oldugu da gosterilmistir (58).
Metabolik hizdaki artis, glukoz oksidasyon hizindaki artisa bagli olarak (54) ortaya ¢ikan
oksijen tiiketimindeki artiga baglidir (59).

Ancak, yogun bakim hastalarinda, altta yatan metabolik stres, intravendz katekolamin
inflizyonuna cevabi belirgin olarak degistirir. Patofizyolojik sartlarda, hem hastaligin hem
de tedavinin etkisi altinda olan major glukoneojenik organlarin metabolik kapasiteleri
kadar, reseptdr afinitesi ve yogunlugu ile ilag kinetiklerindeki degisiklikler nedeniyle de

katekolamin stimiilasyonuna metabolik cevabi tahmin etmek giigtiir (58).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif ¢alisma, Selguk Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Reanimasyon Unitesinde 2006-2007 yillar1 arasinda
gergeklestirildi. Lokal etik kurul izni alindiktan sonra ¢aligmaya 18 yas lizeri, mekanik
ventilator ihtiyaci olan, degisik patolojilere sahip 57 yogun bakim hastasi dahil edildi. FI
O,> 0.6 ve PEEP > 20 cm H,O olacak sekilde ventilator destegi gerektiren, toraks tiipii
olan, lobektomi veya pndmonektomi gecirmis ve ampute ekstremitesi bulunan hastalar
calisma dis1 birakildi. Indirekt kalorimetre 6l¢iimii esnasinda, FI O,> 0.6 veya PEEP > 20
cm H,O’ ya gereksinimi olan, ekstubasyon veya eksitus nedeniyle 24 saatlik Ol¢liim
siiresinin tamamlanamadig1r ve RQ oraninin fizyolojik sinirlar disinda 6l¢iildiigii hastalar
calismadan ¢ikarildi.

Reanimasyon iinitemize kabul edilip endotrakeal entiibasyon uygulanan ve en az 24 saat
mekanik ventilasyon gereksinimi oldugu diisiiniilen hastalarda hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra, indirekt kalorimetre Olgiimleri baglatildi. Hastalar solunum
yetmezliginin sebebine uygun olarak asiste-kontrollii bir modda basing veya voliim
kontrollii olarak solutuldu. indirekt kalorimetre dlgiimleri yogun bakima kabiilden sonraki
ilk 24-48 saat icinde, kesintisiz 24 saat siire ile Datex Ohmeda S/5 hemodinamik
monitoriine takilan M-CAiOVX modiilii ( Datex- Ohmeda, Finland) ile gergeklestirildi
(Sekil 1,2). Olgiimlerin 24 saat ortalamalar1 kaydedildi. Biitiin hastalarin &lgiimleri ve
kalibrasyon islemi ayni arastirmaci tarafindan iiretici firma Onerisine gore caligmanin
baslangicinda ve bundan sonra da alt: aylik araliklarla yapildi. Ol¢iim esnasinda drnekleme
tiiptinde tikaniklik ve kisa siireli trakeal aspirasyon girisimleri disinda devrelerden hava
kacag1 yoktu.

M-CAiOVX modiilii ile indirekt kalorimetre 6l¢iimii i¢in sekil x de gosterildigi gibi
tiretici firmanin Onerisi dogrultusunda devamli gaz 6rnegi saglayan D-pargasi ve akim
sensor ile bunlar1 modiile baglayan hatlar kullanildi. Olgiimlerin dogru olmasi, artefaklarin
Onlenmesi ve gecis zamaninin standardize edilmesi i¢in D-parcasi endotrakeal tiipe en
yakin mesafeye yerlestirildi (Sekil 3,4). Gaz 6rnekleme hattinin uzunlugu 2 metre idi. Bu
modil (M-CAiOVX) her solukta solunumsal gaz degisiminin Ol¢limiinii dogru olarak
yapabilmek i¢in her soluk almada gergeklesen akim ve voliimler kadar “side stream” gaz
konsantrasyonlarin1 da (CO, ve O) algoritmik olarak biitiinlestirmektedir. Akim ve
voliimler D-parcast ve akim sensorleri tarafindan belirlenitken CO, kizil6tesi 1sinla,
oksijen ise hizli bir paramanyetik sensor araciligi ile Olciilmekteydi. Bu nedenle bu

modiille yapilan 6l¢iim akim ve konsantrasyonun senkronize edilmesi ve gaz voliimlerinin
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hesaplanmasi sebebiyle {ic asamali bir teknik olarak diistiniilmektedir. Oksijen tiiketimi
(VOy) ve CO; iiretimi (VCO,) baslangicta inhale edilen miktardan ekshale edilen gaz
miktarmin ¢ikarilmasiyla hesaplanir. Bu da her voliim pargasinin kendisine karsilik gelen
gaz konsantrasyonu ile ¢arpilmasi sonucu elde edilir (Sekil 5):
VO, =] FIO, dv - | FEO,dv
VCO; =] FICO,dv - | FECO,dv
Voliim ol¢iim sonuglarin1 garantilemek icin burada da Haldane transformasyonu
uygulanir.
Solunum katsayisi (RQ). VO, /VCO, olarak belirlenir. Enerji tiiketimi modifiye bir
Haris- Benedict esitligi ile hesaplanir: EE= (5.5 x VCOy) + (1.76 x VO, + (1.99 x UN)
kcal/giin (lire nitrojen ekskresyonunun erigkinler i¢in 13g/giin oldugu kabuliiyle) (60,61).

Sekil 2: M-CA1OVX modiilii
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Sekil 3: D-pargasi, flow sensor ve gaz drnekleme hatlari

Sekil 4: D- parcasi ve flow sensorun drnekleme hatlari ile hastaya baglanmasi

Wol
] Fid,
(0%
Fel,
Fel0,
C0,% %
K FiCo,
Yol

Sekil 5: Voliime gore konsantrasyon hesaplanmasi
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Hastalara yogun bakim genel tedavi prensiplerine uygun olarak giinliik viicut bakimlari,
pozisyon degisiklikleri gibi rutin hemsirelik bakimlar1 yapildi. Hastalarin yas, boy, viicut
agirligl, vicut 1silari, tidal voliim, solunum frekansi ve Ol¢lim yapilan 24 saat igin
APACHE 1II ve SAPS II skorlar1 (Tablo IV,V) ile bu siire i¢inde kullanilan toplam
dopamin, dobutamin ve noradrenalin miktarlar kaydedildi.

Biitiin hastalara ventilatére uyum saglamak i¢in Ramsey sedasyon skoru 3 olacak
sekilde fentanil-dormicum ile sedasyon uygulandi. Hastalara ESPEN yogun bakim
beslenme klavuzu esas alinarak hedeflenen kalori miktarina ii¢ giinde ¢ikacak sekilde
nutrisyonel destek saglandi (30). Total parenteral nutrisyon bir santral kateter araciligi ile
hazir ticari iirlinler ya da hasta ihtiyacina gore karistirict ile hazirlanan soliisyonlarla
yapilirken enteral beslenme i¢in nazogastrik veya nazojejunal tiipler aracilig: ile verilen
hazir standart ticari tiriinler (1mL/1kcal) kullanildi.

Boy oOl¢limii, hastalar supin pozisyonda iken yapildi. Viicut agirliklar1 agirlik Slgen
yataklar kullanilarak darasi alindiktan ve kalibrasyon islemi gergeklestirildikten sonra
Olciilerek kaydedildi. Hastalar BMI’ lerine gore zayif (BMI <19), normal kilolu (BMI= 19
-24.9), kilolu (BMI 25 — 29.9) ve obez (BMI > 30) olarak siiflandirildi. Obez ve zayif

hastalar i¢in diizeltilmis viicut agirliklar1 hesaplandi (51). Diizeltilmis viicut agirhig icin;

Ideal viicut agirlig >1VA =22 x boy (m?) (62)
Kilolu ve obez hastalarda diizeltilmis viicut agirligi
- DVA= IVA + (aktiiel VA —1VA) /2
Zayif hastalarda diizeltilmis viicut agirligi
> DVA= (IVA + aktiiel VA) /2
Hastalarin viicut yiizey alanlari(Du Bois formiilii)
> VYA = (agirhk "**° x boy “"%) x 0.007184 (51)
formiilleri kullanildi.

Tiim parametreler elde edildikten sonra, Haris-Benedict (37) ve Schofield (41). Ireton-
Jones(40) ve Swinamer (39) esitlikleri ile enerji tiiketimi hesaplandi (HET) (Tablo I).
Harris- Benedict ve Schofield esitliklerinden elde edilen HET degerleri, her hasta icin
sirastyla 1.3. 1.6 oraninda diizeltme faktorii ve ayrica Long faktorlerinin eklenmesi ile
yeniden hesaplandi. Swinamer esitligi disindaki formiillerde hem aktiiel viicut agirliklar
hem de kilolu ve obez hastalarla zayif hastalar i¢in diizeltilmis viicut agirliklart kullanildu.

Swinamer Esitligi’nde VY A, aktiiel kilolarla hesaplandi.
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Esitliklerle elde edilen tiim degerlerin indirekt kalorimetre ile 6l¢iilen OET ile uyumu
Bland-Altman analizi ile degerlendirildi. Ayrica, literatiirde hedeflenen enerji miktarinin
<%380’1 ile beslenme “yetersiz beslenme” ve > %110 ile beslenme “asir1 beslenme” olarak
tanimlandigindan, hesaplanan tiim HET degerleri i¢in, %80 > OET > %110 araligindaki
hasta frekaslar1 belirlendi.

Calismanin bir diger hedefi hastalik siddeti ile enerji tliketimi arasinda iliski olup
olmadigin1 degerlendirmekti. APACHE II, SAPS 1II skorlari ve kullanilan dopamin,
dobutamin ve noradrenalin dozlari ile MEE arasindaki korelasyon arastirildi.

Istatistiksel analizler SPSS (versiyon 12.0.2003. SPSS Inc. Chicago.IL) ve MedCalc
Software (Mariakerke. Belgium) kullanilarak yapildi. Indirekt kalorimetre ile olgiilen
enerji tiikketimi (OET) degerleri ile esitliklerle hesaplanan enerji tiiketimi (HET)
degerleri,kullanilan dopamin. dobutamin ve noradrenalin miktarlart ve APACHE II ve
SAPS II skorlar1 arasindaki korelasyonlar Pearson Korelasyon Testi ile belirlendi. OET ile
tim esitliklerle elde edilen HET degerlerinin uyumu Bland-Altman analizi (63) ile
degerlendirildi. Pearson Korelasyon Testi i¢in anlamlilik p < 0.05. Bland-Altman analizi
icin p 0.0001 olarak kabul edildi. HET degerlerinden OET degerlerine gére < % 80. % 80-
110. > % 110 olanlarin frekansi belirlendi. Tiim istatistik sonuglar1 ortalama + standart

deviasyon (SD) seklinde ifade edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 57 hasta dahil edildi. Yedi hasta RQ oraninin fizyolojik sinirlar disinda
olmasi (<0.7 ya da > 1.3). 5 hasta ekstiibasyon, 3 hasta exitus ve 2 hasta ol¢lim sirasinda
FIO; > 0.6 olarak ayarlanmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Sonugta ¢aligma 40 hasta
ile gerceklestirildi. Bu hastalarin demografik 6zellikleri Tablo VI’da 6zetlenmistir.

Tablo VI: Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik Hasta sayisi Oratalama = SD
Cinsiyet K 16

E 24
Yas (y1l) 40 45.8+18.9
Boy (cm) 40 166.5+10.2
Viicut agirligr (kg) 40 73.9+15.6
BMI (kg/m?) 40 26.7+5.7
VYA (m?) 40 1.8+0.2
APACHE II 40 20.6+8.8
SAPS II 40 47.9+19.9
OET (kcal/giin) 40 2697.9+606.0
Dopamin (mcg/giin) 6 1089.0+276.9
Dobutamin (mcg/giin) 13 260.0+483.8
Noradrenalin (mcg/giin) 9 11.7423.5

Bu hastalarin;
e %7.5 (n=3)" inin VKi’i 20 kg/m®’ nin altinda,
e % 72.5(n=29) inin VKI’ i 20-30 kg/m” arasinda,
e %20 (n=8)’inin VKI’ i 30 kg/m”’nin iistiinde idi,
VKI’ i 20 kg/m* nin altinda ve 30 kg/m*” nin iistiinde olan toplam onbir hasta i¢in
diizeltilmis viicut agirliklar1 hesaplandi.
Hastalarin primer tanilar1 goz 6niine alindiginda;
o %30 (n=12)’u sepsis,
e % 20 (n=38)’si ¢oklu travma,
e % 17.5 (n=7)’1 intrakranial kanama,
e % 12.5 (n=5)’1 Gullian Barre Sendromu,
e % 10 (n=4)’u HELLP Sendromu,
e %5 (n=2)"i Akut Myokard Infarktiisii,
o % 2.5 (n=1)"1 Hipertrofik kardiyomyopati,
e % 2.5 (n=I)t Primer ARDS tanilar1 ile yogun bakima kabul

edilmislerdi.
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Ayrica sepsisli hastalarin % 33.3 (n=4)’ i, intrakranial kanamali hastalarin % 28.5
(n=2)’ 1, multitravmal1 hastalarin % 25 (n=2)" i ve HELLP Sendromlu hastalarin tamami
(n=4) postoperatif donemdeydiler.

Hastalarin % 60 (n=24) 1na total paranteral, % 30 (n=12)’ una enteral, % 10 (n=4)’
una kombine nutrisyonel destek saglaniyordu.

Tiim hastalarda, indirekt kalorimetre metodu ile Slgiilen enerji tiiketiminin (OET)
ortalamasi 2698+606 kcal/giin olarak bulundu.

Tiim esitlikler 6zellikle diizeltilmis viicut agirliklari ile hesaplama yapildiginda OET ile
korele idi. Korelasyon katsayilari: Harris-Benedict Esitligi (HB) i¢in = 0.62, diizeltilmis
kilolarla Harris-Benedict Esitligi (HBd) icin = 0.87, Schofield esitligi (SCH) i¢in = 0.55,
diizeltilmis kilolarla Schofield Esitligi (SCHA) i¢in = 0.82, Ireton-Jones Esitligi (I-J) i¢in =
0.52, diizeltilmis kilolarla Ireton-Jones Esitligi (I-Jd) i¢in = 0.85, Swinamer Esitligi (SW)
icin = 0.57 olarak hesaplandi (p< 0.05).

Iki metod arasindaki korelasyonun iyi olmasi, uyumlarmm da iyi oldugu anlamma
gelmez. Bu nedenle &lgiilen enerji tiikketimi (OET) ile hesaplanan enerji tiiketimi (HET)
degerleri arasindaki uyum Bland-Altman metodu ile analiz edildi (63). Bland-Altman
analizi, OET ile HB Esitligi’nden elde edilen HET’ nin ortalama egiliminin -1145+77.7, alt
ve iist uyum limitlerinin ise sirastyla, -2107 ve -182 oldugunu gosterdi (Grafik 1). OET ile
diizeltilmis kilolarla hesaplanan ve Long faktorlerinin eklenmesiyle HB Esitligi’nden elde
edilen HET (HBdL)’ in ortalama egilimi -141£59.9, alt ve {ist limitler sirasiyla, -883 ve
601 olarak bulundu (Grafik 2). OET ile SCH Esitligi degerlendirildiginde ortalama
egilimin -999488.5, alt ve list uyum limitlerinin ise sirasiyla, -2096 ve 99 oldugu goriildi
(Grafik 3). OET ile diizeltilmis kilolarla hesaplanan ve Long faktdrlerinin eklenmesiyle
SCH Esitligi’nden elde edilen HET (SCHAL)’ in ortalama egilimi -45+63.3, alt ve iist
limitleri sirasiyla, -831 ve 739 idi (Grafik 4). Diger stres faktorlerin eklenmesi ile elde
edilen HET degerleri i¢in bulunan ortalama egilim ve uyum limitleri Tablo VII’ de
gosterilmistir. OET ile I-J uyumuna bakildi§inda ortalama egilimin -590 + 83.8, alt ve {ist
uyum limitleri sirasiyla, -1628 ve 448 olarak bulundu (Grafik 5). OET ile diizeltilmis
kilolarla hesaplanan I-J Esitligi (I-Jd) i¢in ortalama egilim -657 + 82.4, alt ve iist uyum
limitleri sirasiyla, -1678 ve 364 idi (Tablo VII). OET ile SW Esitligi degerlendirildiginde
ortalama egilim -1115 £ 83.7, alt ve {ist uyum limitler de sirasiyla. -2133 ve -77 olarak

bulundu (Grafik 6).
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Esitliklerin her biri i¢in uyum limitlerinin genis araliklar olusturmasi, bu esitlikler

kullanildiginda her vakada potansiyel bir yetersiz ve asir1 beslenme ihtimalinin oldugunu

gosterir.
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Grafik 1: Aktiiel kilolara gore hesaplanan Harris-Benedict Esitligi ile indirekt kalorimetre

arasindaki uyumun Bland-Altman analizi ile degerlendirilmesi.
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Grafik 2: Diizeltilmis kilolara gore ve Long faktorleri eklenerek hesaplanan Harris-

Benedict Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland-Altman analizi ile

degerlendirilmesi
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Grafik 3: Aktiiel kilolara gore hesaplanan Schofield Esitligi ile indirekt kalorimetre

arasindaki uyumun Bland-Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Grafik 4: Diizeltilmis kilolara gére ve Long faktorleri eklenerek hesaplanan Schofield

Esitligi ile indirekt

degerlendirilmesi

kalorimetre arasindaki uyumun Bland-Altman analizi ile
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Grafik 5: Aktiiel kilolara gore hesaplanan Ireton- Jones Esitligi ile indirekt kalorimetre

arasindaki uyumun Bland-Altman analizi ile degerlendirilmesi
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Grafik 6 : Swinamer Esitligi ile indirekt kalorimetre arasindaki uyumun Bland-Altman

analizi ile degerlendirilmesi
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Tablo VII: indirekt kalrimetre ile dlgiilen ve esitliklerle hesaplanan enerji tiiketimleri
arasindaki ortalama egilim ve alt ve {list uyum limitleri (SE: standart hata, HB: Haris-
Benedict, SCH: Schofield, I-J: Ireton-Jones, SW: Swinamer, d: diizeltilmis kilo, L: Long

faktorleri)
Esitlik
HB
HBx 1.3
HB x 1.6
HBx L
HBd
HBd x 1.3
HBd x 1.6
HBd x L
SCH
SCHx 1.3
SCHx 1.6
SCH x L
SCHd
SCHd x 1.3
SCHd x 1.6
SCHd x L
I-J
I-Jd

SW

Ortalama egilim
= SE(% 95 CI)
-1145£77.7
(-1301 ile -987)
-678 +75.5
(-831 ile -525)
-272 +78.3
(-4301le -113)
-91 +£62.5
(-217 ile 36)
-1071 + 88.3
(-1250 ile -893)
-768 + 80.1
(-930 ile -606)
-319+76.8
(-474 ile -163)
-141 +£59.9
(-262 ile -20)
-999 + 88.5
(-1178 ile 820)
-670 + 85.7
(-844 ile -497)
-192 + 86.0
(-367 ile -18)
0.1 £65.8
(-133 ile 133)
-1019£92.8
(-1207 ile -831)
-705 + 85.1
(-877 ile -583)
-234 £ 84.9
(-406 ile -62)
-45+63.3
(-174 ile 82)
-590 + 83.8
(-759 ile -421)
-657 +82.4
(-823 ile -490)
-1115+83.7
(-1284 ile 946)

Alt uyum limiti
(% 95 CI)
-2107
(-2378 ile -1837)
-1614
(-1877 ile -1351)
-1242
(-1515 ile -969)
-865
(-1082 ile -647)
-2165
(-2473 ile 1858)
-1761
(-2040 ile -1482)
-1271
(-1539 ile -1003)
-883
(-1092 ile -675)
-2096
(-2405 ile 1788)
-1733
(-2032 ile -1434)
-1258
(-1558 ile 958)
-815
(-1045 ile -586)
-2170
(-2493 ile -1846)
-1760
(-257 ile 1463)
-1288
(-1584 ile -991)
-831
(-1052 ile -610)
-1628
(-1920 ile 1336)
-1678
(-1965 ile -1391)
-2133
(-2444 ile -1861)

Ust uyum limiti
(% 95 CD
-182
(-452 ile 89)
259
(-5 ile 522)
699
(426 1le 971)
684
(466 ile 901)
23
(-285 ile 331)
225
(-54 ile 504)
634
(366 ile 902)
601
(392 ile 810)
99
(-210 ile 407)
393
(94 ile 691)
875
(5751ile 1174)
816
(587 ile 1046)
132
(-192 ile 456)
350
(54 ile 647)
819
(523 ile 1116)
739
(518 ile 960)
448
(156 ile 740)
364
(77 ile 652)
=77
(-369 ile 215)

r (p degeri)

0.80
(p <0.0001)*

0.71
(p < 0.0001)*

0.10
(p=0.0013)

-007
(p>0.0001)
0.58
(p < 0.0001)*

0.54
(p <0.0001)*
0.22
(p = 0.0002)

0.08
(p = 0.0235)

0.62
(p < 0.0001)*

0.53
(p <0.0001)*

0.08
(p=0.0310)

-0.15
(p>0.0001)

0.58
(p < 0.0001)*

0.52
(p < 0.0001)*

0.16
(p = 0.0080)

0.06
(p > 0.0001)

0.60
(p <0.0001)*

0.64
(p <0.0001)*

0.62
(p < 0.0001)*
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Ayrica, literatiirde (51) hedeflenen enerji miktarinin < % 80’1 ile beslenme “yetersiz
beslenme” ve > % 110 ile beslenme ‘“asir1 beslenme” olarak tanimlandigindan, yeterli
kabul edilen HET tahminlerini belirlemek i¢in tiim esitliklerle hesaplanan HET degerleri
OET’ ye gore bulunduklar yiizde araligi hesaplanarak yeterli, yetersiz ve yiiksek HET
oranlar1 belirlendi. HET’ nin yeterli, yetersiz ve yliksek hesaplandigt HET oranlar1 Tablo
VIII’ de gostreilmistir.

Harris-Benedict ve Schofield Esitlikleri, Long faktorleri ile diizeltme yapildiginda,
HET’ nin yeterlilik araliginda oldugu hasta frekans: yiiksekti (HB x L: % 72.5. SCH x L:
% 70). Aktiiel kilolar yerine diizeltilmis kilolar kullanildiginda enerji tiiketiminin yeterli
hesaplanma ihtimalinin arttig1 (HBd x L: %80. SCHd x L: % 75) goriildii. Ireton - Jones ve
Swinamer Esitlikleri ise sirasiyla % 65 ve % 95’lik yetersiz oranlari olusturdu (Tablo
VII).

Tablo VIII: Esitlikler kullanildiginda, yeterli (% 80- 110), yetersiz (<% 80) ve asir1
beslenme (> % 110) sinirlarina giren HET oranlar1 (OET : élgiilen enerji tiiketimi, HB:
Haris —Benedict Esitligi, SCH: Schofield FEsitligi, I-J: Ireton —Jones FEsitligi, SW:
Swinamer Eyitligi, d: diizeltilmis kilo, L: Long faktérleri).

Esitlik Ortalama+SD Yetersiz HET  Yeterli HET Yiiksek HET
oranlari (%) oranlari (%) oranlari (%)

OET 2698 + 606

HB 1553 +£250 95.0 5.0 0.0
HB x 1.3 2020 £+ 326 70.0 27.5 25.0
HB x 1.6 2478 + 397 20.0 62.5 17.5
HB x L 2067 + 547 10.0 72.5 17.5
HBd 1524 +£242 95.0 5.0 0.0
HBd x 1.3 1982 £ 315 72.5 25.0 2.5
HBd x 1.6 2431 + 383 25.0 60.0 15.0
HBd x L 2556 +£ 523 7.5 80 12.5
SCH 1599 + 244 92.5 7.5 0.0
SCHx 1.3 2083 + 318 57.5 40.0 2.5
SCHx 1.6 2559 + 391 20.0 55.0 25.0
SCHx L 2698 + 501 5.0 70.0 25.0
SCHd 1573 +£237 20.0 55.0 25.0
SCHd x 1.3 2049 + 309 60.0 37.5 2.5
SCHd x 1.6 2517 + 380 22.5 55.0 22.5
SCHd x L 2652 +£ 476 5.0 75.0 20.0
I-J 2055 + 306 65.0 27.5 7.5
I-Jd 2041 £ 311 65.0 27.5 7.5
SW 1515+ 316 95.0 5.0 0.0
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Indirekt kalorimetre metoduyla &lgiilen enerji tiiketimi, hastalik siddetinin gostergesi
olarak diislindiindiigiimiiz APACHE II ve SAPS II skorlar ile karsilastirildiginda, her iki
skorlama ile aralarinda bir korelasyon bulunamadi (p>0.05).

Yine, OET ile kullanilan dopamin, dobutamin ve noradrenalin miktarlar1 arasinda da

korelasyon yoktu (p>0.05).
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5.TARTISMA

Mekanik ventilasyon gereksinimi olan yogun bakim hastalarinda yaptigimiz bu
calismada indirekt kalorimetre metodu ile ilk 24-48 saat i¢inde Olgiilen enerji tiiketimi
ortalama 2697.9 + 606 kcal olarak tespit edildi. 1980’lerde yogun bakim hastalarinda
yapilan caligmalarda enerji tiiketimi yaklasik 2200 kcal/giin olarak bildirilmistir (64,65).
Bu calismada ortalama enerji tiikketiminin yiiksek bulunmasi. hasta grubumuzda g¢oklu
travma, sepsis, ARDS ve gecirilmis major cerrahi nedeniyle takip edilen hastalarin
oraninin yiiksek olmasi ve dl¢limlerin hastaligin akut doneminde yapilmasina baglanabilir.

Mekanik ventilatore bagli yogun bakim hastalarinda enerji tilketiminin 24 saat siireyle
siirekli ol¢iildiigii az sayida c¢alisma mevcuttur (51,64,65). Son yillarda yapilan bir
calismada 24 saat. siirekli indirekt kalorimetre 6l¢timii yapilmis ve ortalama enerji tiiketimi
2053 + 445 kcal/ glin bulunmustur (51). Ancak bu ¢alismada her hastaya bes giin boyunca
Olciim yapilmig ve tiim Ol¢limlerin ortalamasi hesaplanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
Olctimler ilk 24-48 saatte yapildigindan akut doneme ait metabolik degisiklikler
degerlendirildi. Mekanik ventilatore bagli 43 ¢ocuk hastada, travmanin ilk alt1 saati i¢cinde
baslanarak 24 saat, siirekli indirekt kalorimetre Ol¢imiiniin yapildig1 bir calismada
travmanin erken doneminde enerji tiiketiminin yiiksek oldugu goriilmiistiir (66).

Bu ¢alismada ortalama &lgiilen enerji tiiketimi (OET) degeri kisa siireli veya aralikli
Ol¢iim yapilan ¢aligmalara gore de yliksektir. Ajitasyonun enerji tiiketimini % 18 artirdig:
ve bunun giinliik enerji tilketiminde % 13 artisa sebep oldugu, rutin bakim islemlerinin ise
% 10-30 oraninda bir artigla giinliik enerji tiiketimine % 7 oraninda yansidig: bildirilmistir
(64). Calismamizda 6l¢timler 24 saat boyunca araliksiz yapildigindan aspirasyon, solunum
fizyoterapisi, pozisyon degistirme, viicut bakimi gibi miidahalelerin yapildigi, hastalarin
ajite olduklar1 donemlerde de Olglimler devam etmistir. Bu da, ortalama olgiilen enerji
tiikketimi (OET) degerlerimizin yiiksek olmasiin bir diger sebebi olabilir.

Harris-Benedict ve Schofield esitlikleri saghikli insanlarin bazal metabolizma
hizlarindan elde edildiklerinden klinikte diizeltme faktorleri eklenerek kullanilirlar. Yogun
bakim hastalarinda siklikla % 10-60 oraninda diizeltmeler yapilmaktadir (48,49,50); ancak,
bu diizeltmelerin ne oranda olacagi konusunda agiklayici bir kilavuz yoktur. Ornegin Elia
normogrami, mekanik ventilatore bagli sepsis hastalarinda % 20-50 oraninda artist
ongormektedir ki; bu araliktaki se¢im klinisyenin kararina birakilmistir ve subjektiftir (32).
Long ve ark. (42) sepsisli hastada eneji tiiketiminin 1.8, Frankenfield ve ark. (43) ise 1.9
oraninda arttigin1 bildirmislerdir. Coklu travma geciren hastalarda da durum farkl degildir.

Diizeltme i¢in Onerilen oranlar 0.8- 1.85 arasinda degismektedir (67-70). Alexandr ve ark.
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(71). yogun bakim hastalarinin enerji tiiketimini belirlemede. H-B x1.2 formiiliiniin yeterli
oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu ¢aligmada dl¢limler kisa siireli ve hastalar hareketsiz ve
nodtral 1sidayken yapilmistir. Kasuya ve ark. (47), subaraknoid kanamalarin ciddiyetine
gore enerji tiiketiminin % 36-71 oraninda arttigini bildirmislerdir. Long ve ark. (42).
hastalik stresi, aktivite ve viicut 1sisina gore enerji tiiketinmi artislar1 hesaplayarak Long
faktorleri olarak bilinen diizeltme carpanlarini belirlemislerdir. Biz bu ¢alismada Harris-
Benedict ve Schofield esitliklerine 1.3, 1.6 oraninda ve Long faktorlerine gore diizeltme
uygulayarak indirek kalorimetre metoduyla karsilastirdik.

Calismada kullandigimz tiim esitlikler, dnceki calismalara benzer olarak OET ile
koreleydi (49,51,71,72). Ancak, iki metod arasindaki korelasyonun iyi olmasi uyumlariin
da iyi oldugu anlamina gelmez. Iki metod arasindaki uyumu degerlendirmede Bland-
Altman Analizi (63) kullanilir. Uyum limitleri arasindaki farkin genis olmasi, esitlikler
kullanilarak enerji tiiketiminin hesaplanmasi ile yetersiz ve asir1 beslenme ihtimalinin
yiiksek oldugunu gosterir. Faisy ve ark. (73) Harris-Benedict esitligi ve OET arasindaki
uyumu analiz ettiklerinde, ortalama egilimin -932 + 503 kcal/glin ve uyum limitlerinin
-932 ve 1078 kcal/giin oldugunu bulmuslardir. Reid ve ark. (51) da 27 hastada, 5 giin ve
tizerinde 24 saat stireyle indirekt kalorimetre dl¢imii yaparak giinden giine olusan enerji
tilketimi degisikliklerini ve Harris-Benedict, Schofield ve ACCP esitlikleri ile OET
arasindaki uyumu arastirmislar ve tiim esitlikler i¢in genis bir uyum limitli aralig
bulmuslardir.

Bu calismada kullanilan Harris-Benedict, Schofield, Ireton-Jones ve Swinamer
esitliklerin her biri, diizeltme faktdrleri uygulandiginda dahi OET ile karsilastirildiginda.
genis uyum limiti araliklari gosterdi. Ornegin Schofield esitligine 1.3 diizeltme faktorii
uygulandiginda ortalama egilim — 670 + 85.7 ve iist alt uyum limitler siras1 ile -1733 ve
393 bulundu. Bu, Schofield esitligi ile hesaplanan degerin indirek kalorimetre ile OET’ ne
gore -1733 kcal daha diisiik veya 393 kcal daha yiiksek olabilecegi anlamina gelir ki; bu da
klinik olarak belirgin bir yetersiz veya asir1 beslenmeye neden olur. Yani, kullandigimiz
ampirik formiillerin hepsi Bland-Altman Analizi ile degerlendirildiginde degisik diizeltme
oranlarinda bile indirekt kalorimetre metodu ile dlciilen gercek enerji tiiketimini tahmin
ederken yetersiz kalmakta ve mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda
enerji tiikketiminin belirlenmesinde ¢ok da giivenilir gériinmemektedir.

Bland—Altman Analizi ile, indirekt kalorimetre metodu yerine esitliklerin kullanimi
sonucu olusacak yetersiz ve asir1 beslenme seviyesi gosterilse de, HET, OET ne yiizde

olarak oranlandiginda, % 80-110 arasinda kalanlarin dogru, < % 80 olanlarin diisiik ve >
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%110 olanlarin yiliksek tahmin oldugu kabul edilerek oOlciilen ve hesaplanan enerji
titketimleri karsilastirilabilinir (51). Bu sekilde bakildiginda ¢alismamizda; Harris-Benedict
esitliginde bazal enerji tiikketimi ile hastalarin sadece % 5’inde yeterli beslenme elde
edilebilirken (Schofield esitliginde % 7.5), 1.3 diizeltme faktorii eklendiginde % 30
(Schofield esitliginde % 42.5), 1.6 diizelme faktorii eklendiginde % 80 (Schofield
esitliginde de % 80) ve Long faktorleri ile diizeltme yapildiginda % 90 (Schofield
esitliinde % 95) oraninda yeterli HET tahmini oldugu goriildi. Long faktorleri
kullanildiginda Harris-Benedict ve Schofield esitliklerinde diger diizelme faktorlerine gore
daha iyi sonug alindi. Bu nedenle sabit bir diizeltme faktorii yerine 6zellikle heterojen hasta
gruplarinda Long faktorlerinin kullanilmasinin dogrulugu artirdigini diisiinmekteyiz.

Enerji tiikketiminin hesaplanmasinda diizeltilmis viicut agirliklarinin kullanilmasi konusu
hala tartismali olmakla birlikte (74), calismamizda obez-kilolu ve zayif hastalar igin
diizeltilmig viicut agirliklarinin kullanilmasi ile biitiin diizeltme faktorlerinde gerek Harris-
Benedict gerekse Schofield esitliginde daha az yiliksek oranda beslenme tahmini ile daha
cok yeterli beslenme tahmini oldugu goriildii. Harris-Benedict esitliginde hastalarin enerji
tiiketiminin hesaplanmasinda Long faktorlerinin kullanilmasi ile % 17.5” luk (Schofield
esitliginde % 25) asir1 beslenme tahmini elde edilirken, diizeltilmis viicut agirligi
kullanildiginda % 12.5’luk (Schofield esitliginde % 20) deger tespit edildi. Ireton-Jones
esitliginde ise diizeltilmis viicut agirliklarinin  kullanilmasinin  tahmin oranlarini
degistirmedigi goriildii. Bilindigi tizere, Swinamer esitliginde viicut agirligi enerji
tiiketiminin hesaplanmasinda bir parametre degildir.

Mac Donald ve Hildebrandt (49) da benzer bir yaklasimla enerji tiiketimini
hesaplamada kullanilan bes esitligin dogrulugunu arastirdiklar1 caligsmalarinda hastalarin %
80’inin + % 20’ lik sinirlar igerisinde olduklarini gostermislerdir. Reid ve ark. (51)’nin
calismalarinda ise Harris-Benedict, Schofield ve ACCP esitlikleri degerlendirilmis ve % 30
diizeltme faktorii kullanildiginda % 80-110 arasindaki degerlerin oranlar1 % 52-66 arasinda
bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda 1.3 diizeltme faktorii kullanildiginda Harris-Benedict
esitligi ile % 70. Schofield esitligi ile de % 57.5 oraninda hastanin yetersiz beslenecegi
goriilmiistiir. Ancak bu ¢alismada Ol¢iimler en az 5 giin siireyle tekrarlandigindan, bizim
calismamizdaki gibi stres cevabin ¢ok yiiksek oldugu erken donemi yansitmamaktadir.

Yogun bakim hastalar1 i¢in kullanilan esitlikler kisa siireli indirek kalorimetre dl¢timleri
ile gelistirilmistir. Harris-Benedict esitligi (37) gibi, Ireton Jones (40) ve Swinamer (39)
esitlikleri sadece 30 dakikalik 6l¢iimlere dayalidir. Brandi ve ark. (45) ise 12 saatlik siirekli

Olclim yapmislardir. Bazi caligmalar, kisa stireli indirekt kalorimetre 6l¢limlerinin dogru
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zamanda yapildiginda (saat 11 ile 15 aras1) klinik olarak stabil hastalarda 24 saatlik toplam
enerji tilketimini yansittigin1 géstermistir (75-77). Ancak yogun bakim iinitelerinde ¢ok az
hasta, yatiglarinin ilk giinlerinde bu kisa siireli dlglimlerde toplam enerji tiiketimini
yansitacak stabiliteye ulasabilir (77).

Literatiirde yaklasik 138 farkli esitlik mevcuttur (38) ve bunlar {ic ana kategoride
incelenebilir:

1. Saglikli insanlarin bazal metabolizma hizlarindan elde edilen ve genellikle klinikte
bir diizeltme faktoriiniin ilave edildigi esitlikler.

2. Saglikli insanlarin bazal metabolizma hizlarina hipermetabolizmanin derecesi ile
iliskili  klinik degiskenlerin (viicut 1sis1, dakika ventilasyonun) eklendigi
multivariate regresyon esitlikleri

3. Kalorinin kilo bagina hesaplandig: esitlikler.

Cok degiskenli regresyon esitliklerinin enerji tiiketimini hesaplamada daha dogru
sonuglar verdigine dair ¢alismalar olmasina ragmen (71,72,78), calismamizda stres cevabin
yiiksek oldugu erken dénemde Ireton- Jones ve Swinamer esitlikleri ile hesaplanan enerji
tiiketimi ile indrekt kalorimetre metoduna gore dlgiilen enerji tiiketimi arasinda korelasyon
tespit edilmesine ragmen Bland-Altman Analizi ile iyi bir uyum gosterilemedi ve sz
konusu esitliklerin yiiksek oranda yetersiz ve asir1 beslenme ihtimaline neden olabilecegi
goriildii. Yeteli beslenen (% 80-110 arasinda kalan) hasta frekanslarma bakildiginda
Ireton-Jones esitligi ile % 27.5 Swinamer esitligi ile % 5 hastanin bu araliga girdigi
goriildii. Ireton-Jones esitliginde enerji tiikketimi, travma ve yanik olup olmamasina
dayalidir. Ancak sepsis, ARDS, MODS gibi metabolik stres olusturan durumlar géz ardi
edilmis ve travma ve yanigin derecesine gore bir hesaplama yapilmamistir.

Swinamer esitliginde, solunum sayis1 ve tidal voliim 6nemli degiskenlerdir. Orijinal
calismada (39) hastalar assiste- kontrollii modda ventile edilmigler ve nutrisyonel destek
almamiglardi. Bu c¢alismada ise hastalarin kliniklerine gore degisik ventilator modlar
kullanild1 ve hastalarin hepsi hedeflenen kalori aliminin en az 1/3’°1 kadarini aliyorlarda.
Besinlerin termojenik etkisinin toplam enerji tliketimine % 10 oraninda yansidig
bildirilmistir. Ancak bazi calismalarda siirekli infiizyon ile enteral beslenmenin enerji
tikketimini artirmadigi, termojenik etkinin bolus beslenme ile oldugu bildirilmistir (11). Bu
calismada enteral veya parenteral beslenme 24 saatlik inflizyon seklinde uygulandi.

Calismamizin handikaplarindan biri ¢alismanin heterojen bir hasta grubu iizerinde
yapilmis olmasidir. Hastalar1 tanilarma, VKI’lerine ve beslenme yollarma gore

gruplandirdiimizda, bu alt gruplardaki hasta sayisi, alt grup analizi yapmak igin
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yetersizdi. Bir diger handikap ise, literatiirde ¢ok sayida esitlik olasina ragmen (38),
calismada bunlardan sadece dordiiniin kullanilmis olmasidir.

Bu calismada ayrica, hastalik siddeti ile enerji tiiketimi arasinda bir iligki olup olmadig:
da arastirildi. Hastalik siddeti APACHE II ve SAPS 1II skorlamalari ile tespit edildi
(11,52,53). Gerek skorlamalar1 gerekse indirekt kalorimetre Olgiimleri hastanin yogun
bakima kabuliinden sonraki stres cevabin ¢ok yiiksek oldugu ilk 24-48 saatte yapildi.
APACHE II ve SAPS II skorlar ile indirekt kalorimetre metoduyla 6l¢iilen enerji tiikketimi
arasinda herhangi bir iligki bulunamadi.

Yogun bakim hastalarinda, Injury severity score (ISS) ve APACHE II skorlamalar ile
enerji tiiketimi arasinda korelasyon oldugunu gosteren iki ¢alisma mevcuttur (69,79).
Flancbaum ve ark. (33) bazal enerji tiikketimindeki kisiler aras1 farkin hastalik siddetine
bagl olabilecegini bildirmislerdir. Ancak Weissman ve ark (80)’nin ¢aligmalart gibi bir
cok calisma (64,81) indirekt kalorimetre metoduyla Olgiilen enerji tiiketimi ile hastalik
siddeti skorlar1 arasinda zayif bir korelasyonun oldugunu gostermistir. Brandi ve ark. (45),
ISS, APACHEE II, SAPS II, RTS ve GCS ile bazal enerji tiikketimi ve indirekt kalorimetre
ile Olciilen enerji tiiketimi arasindaki iligkiyi arastirdiklari c¢alismalarinda pozitif bir
korelasyon gosterememigler ve ¢oklu travmada hasar ve hastalik siddetinin enerji

[3

metabolizmas ile iligkili olmadigini; metabolik cevabin bir “ya hep ya hi¢” fenomeni
oldugunu belirtmislerdir.

Bu c¢aligmada ayrica, indirekt kalorimetre Ol¢limlerinin yapildigi giin igerisinde
kullanilan toplam dopamin, dobutamin ve noradrenalin miktarlart ile enerji tiikketimi
arasinda da bir iligki bulunamadi. Sempatomimetik aminler metabolik hizi etkileyebilir.
Katekolaminlerin O, tliketimini % 25-32 oraninda artirdigr gosterilmistir (82,83).
Frankenfield ve ark. (43), bir grup travma hastasinda dopamin ve dobutamin inflizyon
hizlarmin enerji tiiketimi ile korele oldugunu gostermislerdir. Ancak, patofizyolojik
sartlarda, hem hastaliin hem de tedavinin etkisi altinda olan major glukoneojenik
organlarin metabolik kapasiteleri kadar degil, reseptor afinitesi ve yogunlugu ile ilag
kinetiklerindeki degisiklikler nedeniyle de katekolamin stimiilasyonuna metabolik cevabi
tahmin etmek giictiir (58). Bu nedenle bu korelasyonu gergekei olarak gostermek ¢cok daha
yuksek hasta sayilarin1 gerektirir.

Bu calismada, sadece ampirik formiillerin enerji tiiketimini belirlemedeki dogrulugu
aragtirllmistir; ancak unutmamak gerekir ki “enerji gereksinimi” ve ‘“enerji tiikketimi”
terimleri farkli kavramlari isaret etmektedir. Klinik pratikte ise cogu kez yanliglikla

birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Enerji tiiketimi indirekt kalorimetre ile Olgiilebilir
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veya ampirik formiillerden hesaplanabilir. Fakat enerji gereksinimi klinik olarak
belirlenmelidir. Yogun bakim hastalarinin enerji tiiketiminin bire bir veya fazlasi ile
karsilanmasi her zaman pozitif azot dengesi, kilo artig1 ve visseral protein artis1 saglanmasi
anlamina gelmez, aksine zararli olabilir. Enerji tiiketiminin dl¢lilmesi veya hesaplanmasi
klinisyen i¢in yol gosterici olmakla birlikte, klinisyen nasil bir nutrisyonel destek verecegi
konusunda gergekci olmali ve klinik kararlarini uygulamalidir. Deneyimli bir klinisyen bile
hastanin hipermetabolik bir fazda olup olmadigini tam olarak degerlendiremeyebilir.
Heniiz randomize kontrollii ¢aligmalar ile kanitlanmamis olmakla birlikte, kritik
hastalarda hiperalimantasyondan, yani gercekte harcanandan daha fazla enerji
verilmesinden kac¢inilmasi gerektigi yoniinde goriis birligi vardir. Genel kabul goren ve
ESPEN’ inde yogun bakim beslenme rehberlerinde onerdigi erkekte 25-30 kcal’kgV A/giin.
kadinda 20-25 kcal’kgVA/giin dozlar1 bile kritik hastaligin ilk 72-96 saatlik doneminde
cok fazla olabilir (30). Yogun bakimda 96 saatten uzun yatan hastalar iizerinde yapilan
prospektif gozlemsel bir caligmada (84) hedeflenen enerji miktarinin % 33-66’sin1 alan
hastalarin hastaneden sag olarak taburcu edilme ihtimalinin % 66-100’nii alanlardan daha

fazla oldugu gosterilmistir.
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6. SONUCLAR

Bu calisma;

1) Mekanik ventilasyon gereksinimi olan kritik hastaligi bulunan hastalarda erken
donemde enerji tiiketiminin yiiksek oldugunu,

2) Enerji tiiketiminin tahmininde kullanilan tiim esitliklerden elde edilen degerler ile
indirekt kalorimetre metodu ile 6l¢tiiglimiiz enerji tiiketimi arasinda korelasyon
oldugunu,

3) Kullanilan ampirik formiillerin  hepsinin  Bland-Altman  Analizi ile
degerlendirildiginde degisik diizeltme faktorleri kullanildiginda bile indirekt
kalorimetre metodu ile ol¢iilen gercek enerji tiikketimini tahmin etmede yetersiz
kaldigim1 ve mekanik ventilasyon uygulanan erken donem yogun bakim
hastalarinda enerji tiiketiminin belirlenmesinde giivenilir olmadigini,

4) Enerji tiikketimi, Harris-Benedict ve Schofield esitligi ile diizeltilmis viicut
agirliklar1 ve Long faktorlerine gore diizeltmeler yapilarak hesaplanirsa enerji
tiikketiminin daha dogru sekilde tahmin edilebilecegini,

5) Ireton Jones ve Swinamer esitlikleri ile hesaplanan enerji tiiketiminin yiiksek
oranda yetersiz beslenme tahminine neden olabilecegini,

6) APACHE II ve SAPS II skorlar1 ile belirlenen hastalik siddeti ile 6l¢iilen enerji
tiikketimi arasinda herhangi bir iliski bulunmadigini,

7) Indirekt kalorimetre olgiimlerinin yapildigi giin icerisinde kullanilan toplam
dopamin, dobutamin ve noradrenalin miktarlar1 ile enerji tiiketimi arasinda bir

iliski bulunmadigini géstermistir.

Sonu¢ olarak calismamiz; mekanik ventilasyon ihtiyaci olan yogun bakim
hastalarinda erken donemde enerji tiiketiminin yiiksek oldugunu; bu donemde,
karsilastirilan esitliklerden Harris-Benedict ve Schofield esitliklerinde diizeltilmis viicut
agirliklar1 kullanilir ve Long faktorleri ile diizeltme yapilirsa, enerji tiikketiminin daha dogru
sekilde tahmin edilebilecegini ve hastalik siddeti ile enerji tiiketimi arasinda bir korelasyon

olmadigin1 géstermistir.
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7. OZET

Nutrisyonel destek alan yogun bakim hastalarinda enerji tliketiminin dogru
belirlenmesi, metabolik ihtiyaglarm karsilanmasinda 6nemlidir. Indirekt kalorimetre
metodu yogun bakim hastalarinin enerji tiiketiminin belirlenmesinde “altin standart” olarak
kabul edilir. Ancak, indirekt kalorimetre cihazlarinin pahali olmasi, uygulanmasinda
deneyimli personele ihtiya¢ duylmasi ve dlgiimlerin zaman almas1 gibi nedenlerle, enerji
tilkketiminin belirlenmesinde ampirik formiiller hala yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu c¢aligmanin amaci, mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda,
indirekt kalorimetre ile Olgiilen ve dort ampirik formiille hesaplanan enerji tiiketimi
degerlerinini karsilastirmak ve ayni zamanda oOlgiilen enerji tiiketimi ile hastalik siddeti
arasinda bir iligki olup olmadigini belirlemektir.

Calisma 40 hasta iizerinde gergeklestirildi. indirekt kalorimetre Slciimleri hastalarin
yogun bakima alinmasindan sonraki ilk 24-48 saat iginde yapildi. Olgiimlerin yapildig 24
saat icin APACHE II ve SAPS II skorlar1 belirlendi.

Enerji tiiketimi, Harris- Benedict, Schofield, Ireton-Jones ve Swinamer esitlikleriyle,
viicut agirligiin esitligin bir degiskeni oldugu durumlarda, hem aktiiel hem de diizeltilmis
viicut agirliklart kullanilarak hesaplandi. Harris- Benedict ve Schofield esitliklerinden elde
edilen degerlere ii¢ farkli diizeltme faktorii uygulandi.

Olgiilen enerji tiiketimlerinin ortalamasi 2698+606 kcal/giin olarak bulundu. Tiim
esitlikler indirekt kalorimetre ile korele olmasina ragmen, Blant-Altman analizi ile genis
uyum limitleri tespit edildi.

Hesaplanan enerji tiiketimi degerleri, Olcililen enerji tliketimine yiizde olarak
oranlandiginda, % 80-110 arasinda kalanlarin dogru tahmin oldugu kabul edildi. Long
faktorlerinin eklenmesiyle Harris-Benedict ve Schofield Esitlikleri kullanildiginda % 80-
110 araligina giren hasta sayist daha fazla idi.

Sonug olarak, bizim c¢alismamiz, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda enerji
tilketiminin yiiksek oldugunu; Harris-Benedict ve Schofield Esitliklerinde diizeltilmis
viicut agirliklar: kullanilir ve Long faktorleri ile diizeltme yapilirsa, enerji tiiketiminin daha
dogru sekilde tahmin edilebilecegini ve hastalik siddeti ile enerji tiiketimi arasinda bir

korelasyon olmadigini géstermistir.
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8. SUMMARY

Comparison of indirect calorimetry and empiric equations in determining the
energy expenditure of mechanically ventilated, critically ill patients

Accurate determination of energy expenditure is essential in critically ill patients
receiving nutritional support to meet metabolic needs. Indirect calorimetry is often cited as
“gold Standard” for determining energy expenditure in critically ill patients, However. the
cost of calorimeter devices and trained personel and the long time period needed to
perform indirect calorimetry measurement has led to the widespread use of predictive
equations.

The purpose of this study was to compare the energy expenditure measured by indirect
calorimetry with calculated energy expenditure by four empiric equations, in mechanically
ventilated patients and also to investigate the correlation between measured energy
expenditure and severity of illness.

Fourty patients were enrolled the study. Indirect calorimetery measurements were
perfomed in the first 24-48 hours of admission. APACHE II and SAPS II scores were also
recorded.

Harris- Benedict, Schofield, Ireton-Jones and Swinamer equations were used to estimate
energy expenditure both with actuel and adjusted body weight, when body weight is a
determinant of equation.Then, three different correction factors were applied to the values
derived from Harris-Benedict and Schofield equations.

Mean measured energy expenditure value was 2698+606 kcal/day. Although all
equations were correlated with indirect calorimetry, Bland-Altman plots show wide
agreement limits.

Calculated energy expenditure values were compared on a percentage basis with the
measured value of energy expenditure. Calculated values within % 80 and % 110 were
considered accurate. Harris-Benedict and Schofield Equations provide more estimates
when adjusted body weight used and Long factors applied within % 80 and % 110 of
measured values.

In conclusion, our study demonstrated high energy expenditure in mechanically
ventilated patients; Harris-Benedict and Schofield Equations provide more accurate
estimates when adjusted body weight used and Long factors applied and there was not any

correlation between severity of illness and energy expenditure.
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