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GIRiS

Yogun bakimdaki kritik hastalarin beslenme durumu hastalarin iyilesmesinde Gnemli rol
oynamaktadir. Son wilarda, travmali hastalanin yetesli ve erken donemde
beslenmelerinin septik komplikasyonlari, organ disfonksiyonlarmi, hastanede kalig
siiresini ve 6liim oramim azaitti iizerinde onemle durulmaktadir ** Bu nedenle, travma
hastalanimin erken donemde enerji ve protein ihtiyaglarinin degerlendiriimesinin ¢ok

onemli oldugu kabul edilmigtir.

Agir kafa travmali hastalardaki giinlitk ortalama kalori ihtiyacs ile ilgili literatiirde farkls
goriigler bulunmaktadir. Afir kafa travmali hastalarda yapilan bazi ¢aligmalarda
hipermetabolizma ve beraberinde ginlik ortalama kalori ihtiyacinda artma oldugu 8
Harris-Benedict esitligi gibi formiitlerle hesaplanan giinlitk ortalama enerji titketimi ile
indirekt kalotimetti cihazi ile olgillen enetji titketimi arasinda ciddi farkhliklar
bulundugu 5, bu farka bakilarak hastalardaki hipermetabolizma derecesi hakkinda

2,10

degerlendirme yapilabilecegi one sorilmiistir Son yillarda yapilan baz

caligmalarda ise, stres faktorlerinin eklenmesi ile hesaplanan enerji tikketiminin olgiilen
enerji titketimine gore daha yiksek oldufu gosterilmistir " Enerji tiketiminin
dlcilmesinde birgok yontem olmasina ragmen, yogun bakim hastalarinm enerji
tikketimlerinin olglilmesinde ve belirlenmesinde indirekt kalorimetrinin en givenilir

metod oldugu ileri siriilmektedir ">

Bu klinik calismada; ag kafa travmal; ve mekanik ventilatér destegi alan yogun bakim
hastalarimin giinliik enerji titketimlerinin belirlenmesinde Harris-Benedict esitligi ile

indirekt kalorimetri yontemleri kargilagtinilmig ve hastalarin enerji tiiketimierinin ve

nitrojen dengelerinin travma agirligt ile iligkisi aragtirilmigtir
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GENEL BILGILER

Yogun bakimdaki kritik hastalarin morbidite ve mortalitesi iizerinde etkisi oldugu
bilinen, fakat ¢ofu zaman gozden kagirilan veya gerektigi kadar tizerinde durulmayan

faktorlerden biri de hastalarin beslenme durumudur '+

- Klinik beslenmenin ana amaci,
hilcre metabolizmasimin devamliligini saglayabilecek enerjinin sunulmastdir. Hitereler:

1-Biyiime ve béliinme

2-Enzim iiretimi ve aktivitesi

3-Karbonhidrat, yag ve protein sentezi

4-Kas kasilma ve gevsemesi

5-Diger seliiler fonksiyonlar i¢in besin maddelerine ihtiyag duyarlar. Besin
maddeleri; aym1 zamanda yara iyilegmesi, nérohumoral sekiesyon, immun fonksiyonlar,

barsak biitiinligi gibi birgok kompleks fizyolojik olaylar icin de gereklidirler '

Enerji  alimi, vyetertli dizeyde olduu stirece viicuita metabolik kontrol
mekanizmalarinda herhangi bir sorun olmaz; boylelikle organlarin  esansiyel

fonksiyonlartmn ideal diizeyde devamliligs saglanmig olur

Malniitrisyon; protein, vitamin ve eser elementlerde gerekli olan miktardan daha az
alima bagli beslenme vetersizligi olarak tammlanmaktadir ' Bu durum, hastalerin
yvogun bakima aliuglarindan Once zaten varolan veya yogun bakimdaki takip ve
tedavileri sirasinda gelisen yaygin bir sorundur Birgok g¢aligma gostermistit ki, kritik
hastalarda malnutrisyon artmig morbidite ve mortalite ile beraberdir ve malniitrisyonun

diizeltiimesi ile morbidite ve mortalitenin azalmas1 s6z konusudur '¢
TRAVMAYA METABOLIK YANIT
Kafa travmasi; hipermetabolizma, hiperkatabolizma, akut faz cevabi, immun yanit

veterliliginde (immunokompetans) azalma ve gastrointestinal fonksiyonlarda

degigikliklerle karakterize sistemik metabolik degisikliklere yol agar '
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1981 vilindan once agw kafa travmali hastalarda beslenme ve metabolizma ile ilgili
yaklagtm, hastalarin gastrointestinal fonksiyonlari normale donene veya oral alabilene
kadar niitrisyonel destegin ertelenmesi seklinde idi Bu durum, hastalarin
beslenmelerinin ortalama 5 ile 21 giin gecikmesine neden oluyordu ¥ Agu kafa
trtavimali hastalar, sepsis, multiorgan yetmezligi ve hatta olimle sonuglanan ciddi
metabolik ve fizyolojik strese maruz kalular Bu nedenle, gecikmis niitrisyonel destek

kafa travmali hastalarda yiiksek mortalite oranlar ile beraberdir >

1981 yilindan beri, agr kafa travmali hastalarda beslenme destegi ve metabolik
bozukluk {zerinde énemle durulmaktadir Bu hastalarda yetersiz beslenme, negatif
nitrojen dengesi, kas kaybi, lipid yerine kas kullamm, vital organ fonksiyonlarinin
bozulmasi, immunitenin kaybi, artmuis sepsis ve mortalite oram, hastanede kalis
siresinin uzamasi ve hastane masraflarinin yitkselmesi ile birliktedir *. Bu nedenlerden

dolay1, son yillarda kafa travmal: hastalarin metabolik ve beslenme durumu ile ilgili

vapilan galigmalarda 6nemli artig olmugtur.
Metabolik Degigiklikler:

Kafa travmal: hastalarda travmaya bagli hipometabolizma ile karakterize Flow fazi veya
hipermetabolizma ile karakterize Ebb fazi gorilebilmektedir Ancak, travmaya verilen
metabolik cevap sonucunda wviicutta olugan baglica iki olay hiperkatabolizma ve

hipermetabolizmadir

Hiperkatabolizma: Yapilan bir ¢ok cahigmada, kafa travmasi sonrasinda o&zellikle
kortizol, epinefiin, norepinefiin ve glukagon gibi katabolik hormonlarda bir artma

1923

kaydedilmistir . Bu hormonlardaki artigin direkt olarak travma ciddiyeti ile iligkili
oldugu  gorilmektedir  Glukokortikoid ve  katekolaminlerdeki  yukselme;
glukoneogenezis, iskelet kaslarinin yikimi sonrasinda aminoasit mobilizasyonu, artmig,
nitrojen atilimy, kilo kaybt ve kas gigsiizligii ile sonuglanan defigik derecelerde
katabolizmaya neden olur Major travmaya verilen metabolik yanitta direngli
hiperkatabolizma o¢n plandadi, direngli hiperkatabolizma sonucunda olugan yanit

asagida gosterilmigtir
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Direngli Hiperkatabolizma

Kas kitlesinde azalma
Organ proteinlerinde azalma
Organ fonksiyonlarinda bozulma
Immun cevapta azalma

INFEKSIYONLAR

MULTIPL ORGAN YETMEZLIGI

Hipermetabolizma: AZir kafa travmasim izleyen hiperdinamik durum; katekolamin
artigi, kardiyak output ve kalp iginin artig1, tagikardi ve orta diizeyde hipertansiyon ile
karakterizedir Arteriyel epinefiin ve norepinefiin diizeylerindeki artma, pulmoner sant
ile oksijen sunumu ve oksijen tiketiminde artmaya neden olur Bu hastalarda oksijen
tiketimi ve kaloti gereksiniminde 1 yila kadar uzayabilen bir artma séz konusu

* Ortaya cikabilecek biyokimyasal degisiklikler; hiperglisemi, yara

olabilmektedir
iyilesmesinde gecikme, serum proteinlerinin (albumin, protein, transferrin, retinol
baglayic: protein ve prealbumin) azalmasi, C reaktif protein’in (CRP), interlokin-1 ve
inter}okin-6"nin artmast ve hiicresel immunitenin deprese olmasi seklindedir Bunlara
ek olarak, iiriner ¢inko kaybi artarak serum g¢inko diizeylerinde dissme gorilmektedir
Agir  kafa travmali hastalarda goriilen patofizyolojik  degisiklikler ise; st
gastrointestinal sistem fonksiyonlarmin gecikmesine bagl olarak mide bosalma
stiresinde uzama ve mide rezidiisiinde artma, sepsis, vaskiiler gegirgenlik artig1, mukozal

hasar ile beraber intestinal odem, malabsorbsiyon ve bakteriyel translokasyon

seklindedit

Akut Faz Yamiti: Kafa travmasi; ates, Jokositoz, negatif nitrojen dengesi, akut faz,
proteinlerinin sentezinde artma ve serum mineral diizeylerinde degisikliklerle kendini

gosteren akut faz yanitina neden olur %°
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BAZAL ENERJI TUKETIMIi (BET):

Beslenme desteinin baglica amaci, her birey igin gerekli olan gtnlik enerji
gereksiniminin saglanmas! oldufundan her hasta igin giinlik enerji tiketimi tahmin
edilebilmeli veya olgiilebilmelidir **. Hastalarin giinliik enerji titketimi, istirahat ve aghk

durumundaki bazal enerji tiketimi (BET) olarak tammlanmigtir 2

20. yazyilin baglarinda, Carnegie Enstitiisii’ndeki beslenme laboratuarlarinda insanlarin
bazal metabolizmasi tizerine Francis G Benedict yonetiminde birgok galigma
yapilmugtir. Bir grup saglikli yetigkinde giinliik enerji tiiketimi aragtinlmig ve yapiian bu
aragtirma sonucunda bazal enerji tiiketimi (BET) i¢in bir formil geligtirilmigtir (Harris-
Benedict esitlii) ve birimi kilokalori giin” (kkal giin™) olarak belirlenmigtir >’ Harris-
Benedict esitligi, klinikte ve deneysel ¢aligma amaciyla BET nin hesaplanmasinda en
yaygin kullamian formiildiir . Bu denklemde; yas (yil olarak), cinsiyet (erkek-kadin),
boy (santimetre olarak) ve ideal vicut aguhgs (kilogram olarak) gibi fizyolojik
parametreler esas alinarak hesaplamalar yapilmaktadir Harris-Benedict denklemi ile
BET,

Erkeklerde:

BET (kkal.gi‘m'l) =66 + (13.7 x ideal viicut afnrhi1) + (5 x boy) - (6.8 x yas)

Bayanlarda:

BET (kkal.giin") = 655 + (9.6 x ideal viicut agwh@) + (1.7 x boy) - (4.7 x yas)

seklinde hesaplanmaktadir (ICU book) Devine tarafindan belirtenen ideal vicut

agirliginl hesaplamak igin kullanitan formiil agagida gosterilmigtir:

Etkeklerde:

Ideal Viicut Agirh@ = 50 + 2.3 (Boy — 60)




Bayanlarda:

ideal Viicut Afirhg = 45.5 + 2.3 (Boy — 60)

INDIREKT KALORIMETRI (iK)

Beslenmenin uygun bir sekilde vyapimas: kiritik hastalarda metabolik vyaniti
desteklemek, immun sistemi stimule etmek, sepsis ve multiorgan yetmezligi gelisimini
azaltmak ve surviyi artrmak agisindan onemlidir 22 indirekt kalorimetri cihazlarinin
geligtirilmesi ile kritik hastalarda beslenme durumunun tammlanmasi, metabolik
ihtiyaglanin degerlendirilmesi ve monitérizasyonu, beslenme degisikliklerinin etkisinin

izlenebilmesi saglanmugtir

Mekanik ventilatéie bagli hastalarda istirahat enerji titketiminin (REE) élglilmesinin,
hesaplanan formiillerden daha dogru sonuglar verdigi, bunun da gereksinimden fazla
veya az miktarda total parenteral nitrisyon (TPN) uygulamasini onledigi ileri
striiimiigtiir 3435

Klinikte metabolik 1si tretiminin 6lgiilmesi imkansiz oldugundan, metabolik enerji
tilketimi, indirekt olarak tam wiicudun oksijen tiiketimi (VO2) ve karbondioksit
tiretimini (VCO,) olcerek hesaplanabilmektedir. Bu teknik indirekt kalorimetri (IK)
olarak bilinmektedir 2° iIndirekt kalorimetrik élgimler; ileri derecede geligmis, yatak
bagina tagmabilen, akcigerlerden oksijen ve karbondioksit gaz degisimim élgen dzel bir
makine aractligtyla gergeklestirilir Bu makine, belirli araliklarla gaz degisimi olgtimiinii

yaparak VO, ve VCO,’ni 24 saat boyunca kayit edebilir *
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Indirekt Kalorimetrinin Kullamm Amaclar:

o Kritik hastalarda; gergek enerji tilketiminin olgiilmesini, metabolik ihtiyaglarin
degerlendiriimesini  ve monitorizasyonunu, beslenme degisikliklerinin  etkisinin
izlenmesini saglar >

e Solunum gazlarinin degisiminden ve idrar nitrojen atilimindan insan oiganizmasinda
bulunan 3 temel besin kaynafiun (karbonhidrat, lipid ve protein) oksidasyon
oranlarinin hesaplanmasini saglar **

® VO, ve VCO; tlgiimleri ile oksijen sunumu, titketimi arasindaki iliski ve kardiyak
output degerlendirilebilir *¢*-44

* Ayrica solunum iginin, mekanik ventilatorden ayrilmanin sonuglarinin ve basarisimin

degerlendirilmesinde de rol oynamaktadir **°%

Indirekt Kalorimetri Klinik Kullanim Amaclan

* Beslenme diizensizligi veya yetersizlifine yol agan durumlar
— Kafa travmasi
— Paralizi
- Kronik obstriiktif akciger hastaligi
- Akut pankreatit
— Reziduel tiimérii olan kanser vakalari
— Multipl travma
— Amputasyon
— Ideal boy ve kilolar1 dogru bir sekilde tanimlanamayan hastalar
— Tahmini beslenme destegi yetersizligi
-- Evde TPN uygulanmasi
— Oral beslenememe ve 5 giinden fazla mekanik ventilator desiegine ihtiyag
- duyulmasi
~ Transplantasyon
— Morbid obesite

— Ciddi hipermetabolik veya hipometabolik durumlar
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o Mekanik ventilatorde solunum iginin dlgiilmesi

e Mekanik ventilatorde oksijen titketiminin degerlendirilmesi
Indirekt Kalorimetri Kullanim Kontrendikasyoniar

Cihazin baglanmasi sirasinda ventilator destefinin kisa siireli kesilmesi hipoksi,

bradikardi veya diger yan etkilere neden olmayacaksa higbir kontrendikasyon yoktur

Indirekt Kalorimetri Kullamm Komplikasyonlar:

indirekt kalorimetri kullanilarak metabolik olgiimlerin yapiimasi, birkag yan etki veya
komplikasyona neden olabilmekle birlikte glvenilir ve noninvaziv bir prosedirdiir
Ortaya ¢tkabilecek yan etki ve / veya komplikasyonlar sunlardur:

¢ Kapal: devre kalorimetrelerde solunum devresindeki dolagan havanin artmas: alveolar
ventilasyonun azalmasina neden olabilir ****#

. Képah devre kalorimetrelerde ventilator tetikleme duyarliligi azalabilit ve bu da
hastalarn solunum igini arttirabitir "%,

e Indirekt kalorimetri pargalarinin ventilatore baglanmasi smasindaki hastalarnin kisa

siireli ventilatorden aynimasi; hipoksi, bradikardi ve ajitasyona neden olabilir ***!

¢ Kalibrasyonun uygun yapilmamasi veya sistemin yanlg kurulmas: yanlig sonuclara ve

degerlendirmelere yol acabilir ***%%

Indirekt Kalorimetri Kullanimm Kisitlayan Faktorler

* Hastalarn ajite olmasi veya olgiim sirasinda yapilan girisimler *2°*

¢ Hastadan ve / veya ventilator sisteminden asagidaki nedenlere bagh gaz kagaginin
olmast:
— Ventilator devresinden kacak %%
*  —Endotrakeal tiip kafindan veya kafsiz tiiplerden kagak >
— Gogiis tuipii veya bronkoplevral fistiilden kagak >

¢ Olgiimler sirasinda periton diyalizi veya hemodiyaliz uygulanmasi >
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e Acgik devre kalorimetri ile dlgiimlerde asafidaki durumlarda REE ve RQ olgiimleri

yanlig olabilir:

— Kaynak gaz basincindaki degigikliklere bagls inspire edilen oksijen
konsantrasyonundaki (FiO,) desisiklikler ™%,

— FiOy’nin 0 6°dan yitksek olmas: %>,

— Spesifik ventilator zelliklerine bagh olarak inspire ve ekspire edilen gazlarin
ayrimlarinin yapilamamasi %

- Ventilasyon sisteminde anestezik gazlarin veya O,, CO; ve nitrojenden bagka
gazlanin bulunmast *%,

— Sensoriin ¢aligmasim engelleyen su buharinin varligs

— Hatalt kalibrasyon

— Indirekt kalorimetrinin ventilatore baglanmasinin tetikleme mekanizmasinda,
ekspirasyon direnicinin artmasinda, basing Sl¢iimiinde veya ventilator
idamesinde ters etkilere neden olmas: *,

¢ Kapal1 devie kalorimetri ile dlgimlerde agagidaki durumlarda REE ve RQ olgiimleri

yanlig olabilir:

— Olgiim periyodunun REEyi 6lgebilecek kadar uzun olmamas: ***,

— VO ile iligkili olmayan spirometre voliimiindeki degisikliklerle sonucglanan
fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki degisiklikler **,

~ Spontan solunum sirasindaki dlgtimlerde sistem igine diigik VO, okunmasina
neden olabilecek gaz sizmasi 2%

— Alveolar hipoventilasyon ve solunum katsayisi (respiratory quotient: RQ)
degerlerinde degisikliklere neden olan uygun tidal voliim dagiliminn
engellenmesi ile sonuglanan sikigtirilabilir voliimiin artmast >¢%’

— Solunum iginin artmasina neden olan sikigtirlabilir voliim ve direncin

artmasi 3649

indil;ekt Kalorimetri Kullanim Gerekliliginin Degerlendirilmesi

Metabolik olgiimler sadece hekim tarafindan endikasyonlarn gézden gegirildikten sonra

gerceklestirilmelidir.
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indirekt Kalorimetrik Testlerin Kalite ve Sonuglarimin Degerlendirilmesi

o Test kalitesi agagidaki durumlara bakilarak degerlendirtlebilir:

ST o . < 36,40
— RQ degerinin hastalarin niitrisyonel alimi ile tutarly olup olmadigina ",

— RQ degerinin normal fizyolojik aralikta (0.67-1 3) kalip kalmadigma ****%,
~ QOlgiilen VO, nin ortalama degerin + % 10°u igerisinde ve dlgiilen VCO; nin
ortalama degerin + % 6’s1 igerisinde olup olmadigt *
« Olciim sonuglarina gore:
~ Hastalarin beslenme destegi rejimleri gdzden gecirilip degistirilebilir
— VO, slglimlerine dayanilarak mekanik ventilatr parametrelerinde ve / veya

hemodinamik parametrelerin idamesinde bagarili degigiklikler yapilabilir

indirekt Kalorimetri Cihazinin Kalibrasyonu

Indirekt kalorimetri cihazinin her kullanimindan dnce akim (flow) ve voliim dlgiimlerini
yapan akim sensoriniin  kalibrasyonu yapilmalidir. Cevre sartlan veya sistem degisirse
kalibrasyon tekrarlanmalidir. Akim ve voliim kalibrasyonu, 3 litre havayr alip digari
verebilecek kapasiteye sahip kalibrasyon sirngasi ile gerceklestirilir Kalibrasyon iki

basamaktan olugur

1. Kalibrasyon basamag:. Kalibrasyon smingast, akim sensoru ile birlestirildikten
sonra inspirasyon ve ekspirasyon voliimiiniin 6lgimt igin 5 ardisik ve birbirinin
aym hiz ve volimde hava sinngaya aspire edilip geri verilir Islemin dogrulugu
cihaz izerindeki monitérde ey zamanli goriilen akim-zaman ve voliim-zaman
egrileri ile kontrol edilmelidir

2 Kontrol basamag: Inspire ve ekspire edilen voliimlerin yeni diizenleyici faktétler
kullamlarak hesaplanmasi esasina dayanur Bu basamakta, kalibrasyon ginngasina 5

F

ardigik ve birbirinden farkli iz ve miktarda hava aspire edilip geri verilir
Akim voliim kalibrasyonundan sonra % 16 oksijen, % 4 karbondioksit ve % 26 oksijen,
% 0 karbondioksit igeren 2 adet kalibrasyon gaz kangimi tipii kullanilarak gaz

kalibrasyonu yapilir
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indirekt Kalorimetri Kullanimi Icin Gerekli Olaniar

o Agik veya kapal: devre IK cihazi
o Acik devie dlgiimler swasinda FiO;'yi stabilize eden metod olmali ve agagidaki
ozellikleri tagimahdir:
— Ventilatore yiiksek basingl gaz girisi ve gaz kaynag: arasinda bir hava-oksijen
karigtiricist
— Ventilator ana deviesi ve nemlendirici arasinda bir inspiratuar karngtiric: kisim
e Ventilator devresinde surekli akim kullanildiinda bir izolasyon valvi, ¢ift-yonli
ekshalasyon valvi veya inspiratuar ve ekspiratuar akinum aymran diger aletleri
icermelidir .
e Personel: Teknik ve hasta degerlendirilmesi konusunda egitimli ve bilgili kisilerin IK
ile metabolik 6lgiimleri yapmasi gerekmektedir 1K’yi kullanacak kisi;
— Cihaz1 kalibre edebilmeli ve kullanabiimeli,
— Mekanik ventilatorii kullanabilmeli ve hava-oksijen sistemi, spontan solunum
mekanizmalar1 ve tiim alarm ve monitor fonksiyonlari hakkinda bilgiye sahip
olmali,
— Normal fizyolojik stmirlar igerisinde metabolik 6lgtim degerlerini bilmeli ve
hastalarin nutrisyon ve klinik durumu ig1ginda sonuglar: degerlendirebilmeli,
— Hastalarin hemodinamik ve ventilator durumunu degerlendirip hastalarin
klinik gidisini tersine gevirebilecek veya gelistitecek uygun diizeltici ve / veya

terapotik girigimleri yapabilmelidir.
indirekt Kalorimetrinin Kullanim Sikliinin Belirlenmesi

o IK ile metabolik olciimler, hastamn klinik durumuna ve endikasyona gore
tekrarlanabilmelidir. Klinik durumun hizla degistigi hastalarda, enerji gereksinimindeki
degisiklikleri yakindan takip edebilmek i¢in o6lgiimlerin gok daha sik yapllmamr
gerekebilir Bu durumlar:

~ Hemodinamik instabilite

— Ani viicut sicaklifs artigt

i1
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Tablo-1: Istirahat enerji tiketimini (REE) etkileyen faktorler
REE’yi Etkileyen Faktirler

Arttiran nedenler: Azaltan nedenler:

Artan boyutlar Diigiik yas

Cinsiyet (erkek) Cinsiyet (kadin)

Ates Sedatif, analjezik, § bloketler
Termogenezis(titreme) Hipoventilasyon

TPN/TEN uygulanmasi Ventilatériin yerlestirilmesi
Asm beslenme Travmanin flow faz
Hiperventilasyon Achk

Aspirin, vasopresor ajan, katekolamin
Solunum isi

Travmamn Ebb faz

Aktivite, hareket, hemsire bakimi
Agr

Havayolu basinc: artis:

Tablo-2: Solunum katsayisini (RQ) etkileyen faktorler

RQ’yu Etkileyen Faktorler:

Arttiran nedenler; Azaltan nedenler;
Hiperventilasyon Hipoventilasyon
Metabolik asidoz Aghk, az beslenme
Asin beslenme Ketozis
Kalibrasyon hatasi, kagaklar Glukoneogenezis

Kalibrasyon hatasi

Bazi olumsuzluklarina karsin, indirekt kalorimetrinin ginlik enerji ihtiyacinin dikkatli
degerlendirilmesi gereken ventilatore bagh olan kritik hastalarda kullanilmas:
onerilméktedir ** Ancak IK cihazinin bulunmadif veya IK ile yapilacak olgiimleri
olumsuz etkileyecek yukartda bahsedilen fakt6rlerin olmast durumunda, Harris-

Benedict esitligi gibi formiller kullamlarak tahmini enerji titketimi hesaplanabilir

13

e ¥ o TIPS 8 e AR 1 e AT i b




SOLUNUM KATSAYISI (RESPIRATORY QUOTIENT : RQ)

Solunum katsayist (RQ), VCO;/ VO, orani olarak bilinmektedir Indirekt kalorimetrik
yontemle olgiilebilen RQ degeri endojen besin maddelerinin oksidasyonunu
(kullammum) yansitmaktadir ve hastalarin nitrisyonel rejiminin degerlendirilmesi ile
degistiriimesinde kullamimaktadir % Normalde RQ degeri 0.7 ile 1.0 arasindadir ve
substrat oksidasyonu ile degiskenlik gosterir **. Karbonhidrattan zengin diyetle RQ
degeri 1.0’¢ yaklagirken, uzams aclikia lipid oksidasyonunun artmasina baglt olarak

0 7’nin altina diiger. RQ degeri karbonhidrat metabolizmas: igin 1 0’e esittir:

CeH 204 + 6 0, = 6H,O+6 CO,
RQ=6VCO; / 6 VO, = 1.0

Lipid oksidasyonunda RQ degeri 1.0%in altinda olmaktadir

Palmitat +23 0, == 16 H,0 + 16 CO,
RQ=16 VCO, /23 VO, = 0.7

Kafa travmasi, enetji tiketimini tahmin edilen BET nden ortalama % 40 oraninda
arttirr ve bu artig bazen % 130 ile % 250 arasinda olabilmektedir * Bu genis
varyasyon yasg, cinsiyet, spontan motor aktivite veya postir, ateg, travma ciddiyeti,
tedaviler ve travmaya verilen sistemik yamittaki degisikliklere baghidr Cocuk ve
adolesanlardaki artig yetigkinlerdekine benzer sekildedir ve arttg oram % 110 ile % 176
arasinda bulunmustur ** Travma sonucu olugan hipermetabolik durum 2 haftada pik
yapmakta ve 5 hafia veya daha uzun sirmektedir ® Bir ¢ok aragtirmacy, kafa travmas:
tedavisinde kullanilan néromuskuler blokaj veya barbitiiratlarin neden oldugu komanin,

enerji titketimini % 100 ile % 125 oraminda azalttifim gostermislerdir 1®

Agir kafa travmall hastalarda, travmanm ciddiyetinin enerji tiiketimi vizerinde onem;
rol oynadigs ileri siiriilmektedir. Bu nedenle, ¢alismamiza dahil edilen agir kafa travmali
hastafarin travma skorlari, daha sonra belirtilecek olan skorlama sistemlerine gore

hesaplanmustir.




NITROJEN DENGESI:

Klinikte hastalarnin ginlik kalori ihtiyaci hesaplandiktan ve saglandiktan sonra
peslenmenin ikinci amaci, hastalarin nitrojen ihtiyacinin karstlanmasi igin yeterli
protein ahminn saglanmasidir > Vicuttan idrarla nitrojen kaybr olgtilebilir ve diger
nitrojen kaybina vyol agan durumlar (gastrointestinal fistiiller) tahmin edilebilir
Boylelikle gerekli nitrojen miktari protein veya aminoasit olarak karsilanabilir
Hiperkatabolik hastalarda diger enerji substratlarmin kullanilamamast s6z konusu
oldugundan, iskelet kaslarinin yikiminda goriilir. Bunun sonucunda da nitrojen kaybi
gok artar Yapilan caligmalarda, yilksek miktarda protein verilmesinin protein
katabolizmasini onlemedigi ancak azalttifi sonucuna varilmistr Kalori ihtiyacinin
hesaplanmast nitrojen kaybi esasina dayandimnlarak yapilirsa hastalarda agirt beslenme
gorilme olasilif yiksektir Bu nedenle nonprotein kaloti : nitrojen oraninin 120-150 : 1

seklinde olmast Oneriimektedir.

Kafa travmasi sonrasinda olugan metabolik degigiklikler substrat kullamimini, hiicre
yenilenmesini ve viicut kompozisyonunu etkiler Eger diyetle yeterli protein alimi
saglanamazsa kaybi kargilamak igin endojen kas ve organ kitlesi kullamlir Agur
travmamn ilk 10 gini iginde idrar Gire nitrojen seviyeleri normalin 3 kati dizeyletine
ulagir Normal saglikl: bireylerde giinde idrarla 5-10 gram nitrojen atilirken bu deger
agir kafa travmal hastalarda ortalama 21 gram gin” dizeyindedir 2 Bu durumda
nitrojen dengesinin saglanmast i¢in kabaca 130 gram proteinin diyetle alinmasi
gerekmektedir Yapilan ¢aligmalarda giinde 1-15 gr kg® protein alan hastalarda
travmadan sonraki ilk 2 hafta boyunca giinde 105 grama ulasan protein alimi olmasina

ragmen negatif nitrojen balans: rapor edilmistir '

Gunliik nitrojen dengesi agagidaki formiille hesaplanabilmektedir 6.25 gram protein

icinde 1 gram nitrojen bulunmaktadir Diski ve cilt yoluyla viicuttan atilan nitrojen

miktari giinliik yaklasik 4 gramdir.
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Nitrojen dengesi=  Alnan Nitrojen - Atilan Nitrojen

Nitrojen dengesi= Alman Protein (gr) - idrar Ore Nitrojeni (gr) + 4 gr

6.25 0.8

TRAVMA SKORLARI

Travma skor sistemleri, 1970°1i willarin baglarinda geligtirilmistit  Bu tarihlerden
itibaten travma hastalarindaki sonuclarin degerlendirilmesi ve genig hasta gruplarinin

karsifagtinimasi igin komplike skor sistemlerinde gelismeler olmustur

Fizyolojik verilere dayanan bazi travma skorlan sunlardir:

Glaskow Koma Skoru (GKS): GKS; ilk kullanifan ve bugiin hala 6nemini koruyan,
kafa travmalarimn aguliginin degerlendirilmesi amaciyla geligtirilmig bir travma
skorudur. Bu skorda sadece 3 tane veri elemam vardir Bunlar en iyi motor yamt, en iyi
verbal yamt ve goz agma yanitidir GKS’nun en yiksek degeri 15, en diigitk degeri
3tim  Norolojik kotillesmenin artmast ile GKS dismektedir GKS daha sonra

gelistirilen pek ¢ok travma skorlama sisteminin iginde yeralmsir

Tablo-3: Glaskow koma skoru (GKS)

Glaskow Koma Skoru

Goz agma Verbal yanit Motor yamt
Spontan agik 4 |Anlamh 5 JEmirlere uyuyor 6
Sesli uyaranla 3 JKonfuzyonlu 4 |lokalizasyon 5
Agrih uyaranla 2 |lilgisiz kelimeler 3 | Normal fleksiyon 4
Yanit yok 1 Anlamsiz sesler 2 | Anormal fleksiyon 3
Yanit yok 1 |Anormal ekstansiyon 2
" Yanit yok 1
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Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score-RTS): Travma Skoru’ndan RTS
geligtirilmistir Bu skor, kaza yerinde triaj ve travma afulifinin degerlendirilmesi
amaciyla 2 sekilde uygulanmaktadir. RTS’nun 3 eleman: vardir: Glaskow Koma Skoru,
sistolik kan basinci (SKB) ve solunum sayisi {(8S) RTS, her 3 degiskenin kodlanmus
degerlerinin agitlikli degerlerle carpiimasindan sonraki toplamlarindan elde edilir. Buna

gore,

RTS = 0.9368 x GKS, + 0.7326 x SKB, + 0.2908 x SS,

RTS 0’dan yaklasik 8¢ kadar olan degerler arasindadir RTS degeri diistitkge hastanm
mortalite olasilig: artmaktadir RTS’nun kod degerleri Tablo-4’te, gosterilmigtir

Tablo-4: Revize edilmis t1avina skorunun (RTS) kod degerleri

Kodlanms Glaskow Koma | Sistolik Kan Basmci{  Solunum Sayis:
Deger Skoru (mmHg) (.dk™)
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76-89 >29
2 6-8 50-75 6-9
1 4.5 1-49 1-5
0 3 0 0

Yaralanma A@wrhk Skoru (Injury Severity Score-ISS): Bu skor; anatomik
yaralanmamn ciddiyetini belirleyen, degerleri 1 ile 75 puan arasinda degisen bir
indekstir 1SS’da hasta, bas ve boyun, yiiz, gogiis, abdominal ve pelvik igerik,
ekstremiteler ve pelvis ve eksternal olmak tizere 6 viicut bolgesine ayrilmugtir Bu
bolgelerdeki yaralanmalar 0°dan 5°e kadar simflandirilmigtir. ISS’u en ciddi yaralanan 3
vilcut bolgesine ait en yiiksek degerlerin karelerinin toplamiyla bulunur. 1SS degeri

vitkseldikge mortalite riski artmaktadu

Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirmesi Skoru (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Score-APACHE II): APACHE 1! skoru, medikal ve

cerrahi hastalar iizerinde yapilan ¢aligmalar sonucunda gelistirilmistir Bu skor, hastanin
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yogun bakima bagvurdugu ilk 24 saatteki 12 rutin fizyolojik 6lgiim ile beraber hastanm
yast ve daha &nceki saghk durumunu degerlendiren bir skorlama sistemidir ve
maksimum puan 71°dir APACHE II skoru ile mortalite arasindaki iliskiyi aragtiran
calismalarda, skorfama puanmin arttifi durumlarda mortalite oranlarinin da artug;

goriilmistiir ve bu skorlama sisteminin sonug ile iliskili olduBu kanisina varimigtir *®

Glaskow Oulcome Skoru (GOS): Bu skorlama sistemi, kafa travmali hastalarin

tedavileri tamamlandiktan sonra nérolojik dutumlarim degertendirmeyi saglar

Tablo 5: Glaskow outcome skoru (GOS)

Glaskew Outcome Skoru
Biling a¢1k, minér problem mevcut 5
Biling agik, bagkalarindan bagimsiz, ¢ahsabilir 4
Biling agik, ancak ciddi derecede sakatlik 3
Norovejetatif durum (Bitkisel hayat) 2
Otiim 1

Ramsay Sedasyon Skoru:Hastalaiin sedasyon derecelerinin degerlendirilmesinde

kullanilan sedasyon skorlama sistemi Ramsay Sedasyon Skoru olarak bilinmektedir

Buna gore:
Ramsay
Sedasyon Skoru

Sinirli, ajite ve / veya huzursuz hasta 1
Koopere, oryante ve sakin hasta 2
Sadece emirlere uyan hasta 3
Uyuyan, glabellaya vurma veya yiiksek sese hemen yanit veren 4
hasta

Uyuyan, glabellaya vurma veya yiiksek sese yavas yamt veren 5
hasta

Bu uyarilara hi¢ yanit vermeyen hasta 6

18

RIS ok AR AR O EY m  evm




GEREC VE YONTEM:

Bu prospektif ¢aligmaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 24 yatakli
reanimasyon Unitesine, Mart 2000 ile Ekim 2000 tarihlerj arasinda, travma (arag igi ve
dig1 trafik kazasi, motorsiklet kazasi, yiiksekten diisme) nedeniyle yatitilan;

Glasgow Koma Skoru (GKS) < 8,

Oksijen konsantrasyonu (FiOz) < 0 5 olarak mekanik ventilatérde ventile edilen,

Periferik oksijen saturasyonu (SpO,) % 95’in tizerinde olan 36 hasta dahil edildi

GKS 8 ve 8’in altinda olan hastalarin yogun bakima alindiktan sonra Yaralanma Agirlik
Skoru (ISS), Diizeltilmis (Revize edilmis) Travma Skoru (RTS) ve Akut Fizyolojik ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi Skoru (APACHE 1I) ile yogun bakimdan ¢ikista
Glasgow Outcome Score (GOS) ve yogun bakimda kahs siireleri belirlendi APACHE

IT skoru hesaplanirken hastanun en kotii degerleri goz 6niinde bulunduruldu

Hastalar nérolojik muayeneleri yapildiktan sonra, acil serviste 2 g kg fentanil, 0.1-0 2
mg kg” midazolam ve 0 1 mg kg™ vecuronium verilerek orotrakeal entiibe edildiler
Entiibasyon sonrasinda hastalarin hemodinamik stabiliteleri saglandiktan (sistolik
arteriyel basinglart 120 mmHg ve uzerinde olacak sekilde) ve ventilasyonun
yeterliliginden emin olunduktan sonra [periferik oksijen saturasyonlan (SpOz) % 95’in
uzerinde olacak sekilde] bilgisayail beyin tomografisi (BBT) ¢ekildi BBT somrasinda
operasyonu gereken hastalar ameliyathaneye alindi ve postoperatif yogun bakima kabul
edildiler BBT sonucuna ve klinik bulgulara gére 26 hastaya intraventrikiiler sant

yerlestirilerek intrakraniyal basinclar monitérize edildi.

Yogun bakima alinan tiim agir kafa travmali hastalar, Purritan Bennet 7200ae ventilator
ile asist-kontrollii ventilasyon modunda, tidal volim 8-10 mlkg', PEEP 5 cmH,0
olacak sekilde ventile edilmeye bagland: SpO, % 95 ve iizerinde ve parsiyel arteriyel
karbondioksit basinglari (PaCQ;) ~ 35 mmHg olacak sekilde mekanik ventilator

parametreleri duzenlendi
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Tiim hastalar mekanik ventilatore baglandiktan sonra, arteriyel kaniilasyon ve santral
vendz kateterizasyon vapiidi, 14 F orogastiik sonda ve mesaneye idrar sondass
yerlestirildi Hastalarin elektrokardiyografi (EKG), invaziv ve noninvaziv arteriyel
basinglari, santral vendz basmglarnt (SVB), periferik oksijen saturasyoniar (SpQOaz) ve
intraventrikiiler direnaj yerlestirilen hastalarda kafa i¢i basinglari (KIiB) monitorize

edildi Bu parametrelerin saatlik kayitiart tutuldu

Hastalarin hepsine ilk 48 saatte 0.01-002 pg kg’ dk' dozunda fentanil ve 0305
ng kg’ dk! dozunda midazolam sedasyonu sirekli infiizyon seklinde uygulands

Aspirasyon, yatak yapimi, pansuman uygulamalan ve invaziv girisimler oncesinde ek

sedasyon ve / veya non-depolarizan kas gevsetici verildi

KiB monitérize edilen hastalarda KiB 20 mmHg mn altinda, orta arter basincindan
KiB’min gikanimastyla belirlenen serebral perfiizyon bastnglart (SPB = OAB - KiB) 70
mmHg’ nin Gizerinde tutulmaya calisildi Buniart saglamak igin gerekli durumlarda
beyin omurilik stvis1 (BOS) direnajs, % 20 mannitol (025 gr kg") bolus olarak
verilmesi, gerekli durumlarda pentotal nfiizyonu (1 mg kg'].saat'] dozunda), hipotermi
ve hipokapni uyguland:. Bitiin bunlara ragmen KiB 20 mmHg tzerinde seyredenlerde,
anizokori veya pupil dilatasyonu gelisenlerde Norositurji uzmanlan tarafindan 12

hastaya dekompresyon kraniyektomi yapildi

Sistolik arteriyel kan basinglari uygun olan (120 mmHg ve tizerinde) hastalarin bag: 30-
40° kaldmldi ve bag orta hatta tutuldu Beyin vendz donugimi engelleyecek
girigimlerden kacinuldi

Hastalarin hicbitine steroid verilmedi

Tam hastalar stres tlser profilaksisi icin orogastrik yoluyla sukralfat aldilar

Hastalarin hepsinde hipertermi onlendi
Tiim hastalara baglangicta izotonik sodyum kloriir (% 0.9 NaCl) infizyonu baglandi

Serum Na' dizeyi 145-150 mEq 1" olacak gekilde takip edildi, gerekirse % 3 NaCl

soliisyonu eklendi.
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Her hastanm giinliik ortalama enerji titketimleri hesaplanan ve olgiilen iki ayn yontemle
ayri ayn belirlendi. Hastalarin BET lerinin hesaplanmasinda Harris-Benedict esithii

kullamldi:

Erkeklerde:

BET (kkal.giin™) = 66 + (13.7 x ideal viicut agwhi) + (5 x boy) - (6.8 x yas)

Kadinlarda:

BET (kkal.giin™) = 655 + (9.6 x ideal viicut agirhg) + (1.7 x boy) - (4.7 x yas)

Hesaplanan BET degerleri agagidaki sekilde diizeltime yapilarak hesaplands:

Postoperatif yogun bakima alinan hastalarda + % 10,
Multip] travmasi olan hastalarda + % 25-30,
Viicut sicakhiga > 37°C olan hastalarda her 1°C igin + % 10
Mekanik ventilatore bagh hastalarda -% 15

Hastalarmn indirekt kalorimetiik olgimieri, Vmax 6200 Metabolic Measurement Cart
(Sensor Medics, Yorba Linda, CA, USA) ile yapild Indirekt kalorimetri cihazinin her
kullammindan &nce akim (flow) ve volim Olgtimlerini yapan akim sensOriinin
kalibrasyonu yapildi, cevre sartlan veya sistem degisirse kalibrasyon tekrarlandt

Kalibrasyon sonrasinda cihaza monte edilmis olan bilgisayar aracihifiyla hastalarin
demogafik verileti (yatak numarasi, adi-soyadi, dogum taribhi, cinsiyeti, boyu, kilosu,

stki) kaydedildi Metabolik karta ait oksijen, karbondioksit ve akim dlger sensord
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bulunan 2 ayr1 aparattan birincisi, mekanik ventilatériin inspirasyon ¢ikisina; ikincisi
ise, mekanik ventilatoriin ekspirasyon valvine baglandi Akim ve gaz kalibrasyonlari
tamamiandiktan ve monitor ile mekanik ventilatér baglantilar: yapildiktan sonra sistem

gaz kagag: agisindan gozden gegirildi ve dlgimlere bagland

Olgiimler siasinda hastalar sedatize idi ve tim digtimler boyunca hastalara pansuman,
aspirasyon, hemsgire bakimi gibi girisimler uygulanmads Hastalarin sedasyon dereceler:
Ramsay Sedasyon Skalasi’na gore degerlendirildi.  Aynica mekanik ventilaiot
parametreleri indirekt kalorimetri ile yapitan 6lgtimler sirasinda degistirilmedi Mekanik

ventilator parametrelerinin degigimi gerektiginde ise olgiim sonlandirildi.

indirekt kalorimetri ile élglimler hastalarin yogun bakima aliniglarimn ilk 24 saati ve 2
24 saatinde yapildi Caligmaya alinan 36 hastada toplam 55 kez monitbrizasyon
gergeklestirildi Indirekt kalorimetri cihazi ile 12 saat boyunca metabolik olgiimler
monitorize edildi ve olgiimler siasinda tiim hastalann  steady-state durumunda
(hareketsiz, gozler agik veya kapaly, geviedeki olaylara cevapsiz) ohmasina dikkat edildi
indirekt kalorimetri cihazt dakikada 5 olgiim yapacak gekilde ayarland: Indirekt
kalorimetri ile yapilan olgiimlerin baglangicinda, 6. saati ve 12 saatinde hastalara ait
hemodinamik parametreler (sistolik arteriyel basinglar, diyastolik arteriyel basinglar ve
orta arter basinglar: ile kalp atim hizlan ve santral venoz basinglar), kafa i¢i basinglari,
ates olgiimleri, mekanik ventilator parametreleri (dakika voliim, FiO,, PEEP degerleri)
ve arteriyel kan gazi analizleri (pH, PaQ,, PaCO,, HCO;, baz farki), IK ile dlgiilen
parametieler (REE, VO,, VCO; RQ) kayit edildi. Olgim bitiminde REE, VO,, VCOy,
RQ degerlerinin ortalamalar alindi Indirekt kalorimetri ile 6lgtimierin yapildigs ilk 48
saat icinde hastalara total parenteral nutrisyon (TPN) ve / veya total enteral nutrisyon

(TEN) baslanmadi Hastalar bu siirede % 0 9 NaCl infuzyonu ald1

Hastalarin nitrojen dengesinin degerlendirilmesi igin 24 saatlik idrarlan toplanarak

idrardaki iire miktar laboratuarda test edildi ve hastalarin nitrojen dengesi hesapland:
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Nitrojen dengesi=  Ahnan Nitrojen - Atilan Nitrojen
Nitrojen dengesi= Alman Protein (gr) -  Idrar Ure Nitrojeni (gr) + 4 gr
6.25 0.8

Bu galigmada amacimiz;

1- Agir kafa travmali yogun bakim hastalarinda enerji tikketiminin belirlenmesinde en
dogru ve giivenilir yontemin hangist oldugunu,

2- Yogun bakim hastalarinin enerji titketimierinin belirlenmesinde indirekt kalorimetri
kullanuminin rutine gegmesinin yararle olup olmadiginy,

3- Indirekt kalorimetrinin bulunmadign veya kullamlamadigt durumiarda ozellikle
travmanin erken doneminde Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji
tiketiminin giventlirligini,

4- Travmanin agirhig ile enerji tiketiminin ve nitrojen dengesi arasinda iliski olup

olmadigini aragtumaktir

Caligmaya ait verilerin istatistikieri SPSS 905 programinda yapildi Hastalarin Harris-
Benedict esitligi ile hesaplanan ve IK ile élgiilen enerji titkketimleri Bagimli Orneklerde
Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamblik Testi (Paited Samples t Testi) ile
kargitastirilds Anlamlilik diizeyi p degeri ile degerlendirildi ve p < 0.05 anlamli olarak
kabul edildi Hastalara ait tekrarlayan hemodinamik patametreler (sistolik, diyastolik ve
orta arter basmglar, kalp atim hizi, santral venéz basinglart), ates, kafa igi basinglar,
indirekt kalorimetri ile olglilen parametreler (REE, VO, VCO, RQ) arasmdaki
anlamllik Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi (ANOVA on Repeated Measures)
ile bu parametrelerin travma skorlart gruplan arasindaki anlambiliklan Bagimsiz
Omeklerde Tki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilbk Testi (Independent Samples t

Test) ile test edildi. Tiim verilerin ortalamalaninin yaninda standart sapmalan (SS) da

belirtildi.

23

SR




BULGULAR:

Caligma grubumuzu olusturan 36 hastanin ortalama yagt 32 4 + 19 8, kadin erkek oran

1 : 4 dur (Tablo-6)

Tablo-6: Hastalarin demografik ¢zellikleri

Parametreler Ortalama + S§° Min. — maks.
Yas (yd) 3244198 4-85
Cinsiyet (K / E) 7129

Agrhik (kg) 666+ 166 20-95
Boy (cm) 16771186 105-180

S8 : Testin standart sapmasidi

Hastalarin yogun bakima kabul ediliglerindeki ortalama travma skorlar, yogun

bakimdan gikistaki outcome skorlar: ve yogun bakimda kalis siireleri ile bu skor ve

siirelerin en disiik ve en yiksek degerleri Tablo-7’de gosterilmistir

Hastalarin ortalama GKS 5.3 £ 18, ortalama APACHE II skoru 16 4 + 4.5, ortalama

ISS 24.7 + 102, ortalama RTS 4 8 + 1.1 ve ortalama GOS 2 8 + 1 3 iken hastalarin

ortalama yogun bakimda kaltg siireleri 21 1 + 14 5 giindiir Calismamizda GKS™u 3 olan

6 hasta, 4 olan 9 hasta, 5 olan 7 hasta, 6 olan 1 hasta, 7 olan 7 hasta ve 8 olan 6 hasta

vards.

Tablo-7: Hastalarin ortalama travma skorlan ile sonug skorlari (GOS) ve vyogun

bakimda kalig siireleri

Travma skorlan Ortalama + S8’ Min. — Maks.
GKS 53+18 3-8
APACHE I 164145 8-28

ISS 247+102 5-45
RTS . 48%11 2760
GOS 28+13 1-5
Yogun bakim Kahs siiresi (giin) 21.1+145 4-60

SS” : Testin standart sapmasidir
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Hastalarin 1K ile yapilan metabolik testlerin baslangicinda, testin 6 saatinde ve 12
saatinde alinan sistolik arter basinglar1 (SAB), diyastolik arter basinglan (DAB) ve orta
arter basinglar1 (OAB), santral vendz basinglari (SVB) ve kafa i¢i basinglan (KIB), kalp
atim hizi (KAH) ve ates Slgiimlerinin ortalamalari ile giinliik ortalama nitrojen dengesi
Tablo-8°de gosterilmistir Test baglangicinda, testin 6. saati ve 12 saatindeki olgiimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p > 0 05) Hastalarin SAB, DAB ve
OAB, SVB ve KIB, KAH ve ateg olgiimlerinde test siiresince herhangi bir degisiklik

olmanns, hastalar bu siirede stabil kalmiglardu

Tablo-8: Hastalarn K ile yapilan metabolik testin baglangicindaki, testin 6. saati ve 12.

saatindeki ortalama hemodinamik parametreleri, kafa i¢i basinglan ve ates verileri ile

ortalama nitrojen dengeleri

Parametreler Bailgggm 6:;;;“ 12i. ;asat Oriaéasma
SAB (mmHg) 1241+£245 1281+£160 1295+ 151 126 0+270
DAB (mmHg) 6231104 6311131 65+121 636107
OAB (mmHg) 847+113 8541122 865+133 852115
KAH (atim.dk™) 8401204 8571190 865+178 8451161
Ates (°C) 367405 367+05 368+05 367405
SVB (mmHg) 73124 72+24 76124 74124
KiB (mmHg) 187+93 189188 194%115 1911102
Nitrojen dengesi - - - 216 +16.0

(gr‘.giin'l)
SS’ : Testin standart sapmasidir

Hastalara ait arteriyel kan gazi analizlerinin [pH, PaO,, PaCO,, HCO5, baz farki (BF)]
ve mekanik ventilator parametreletinin [FiO,, dakika volumi (DV), positive end-
expiratory pressure (PEEP)] IK ile yapilan testin baslangicindaki, testin 6 saati ve 12,

saatindeki ortalamalan Tablo-9°da gésterilmigtir Test baslangicinda, testin 6. saati ve
12 saatindeki Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p > 0 05)
Indirekt kalorimetrik 6lciimler srasinda hastalarin arteriyel kan gazi analizlerinde ve

mekanik ventilator parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo-9: Hastalarn IK ile yapilan metabolik testin baslangicindaki, testin 6 saati ve 12

saatindeki arteriyel kan gazt analizlerinin ve mekanik ventilator parametrelerinin

ortalama verileri.

Parametreler Baﬁlgg*glg: 6;;? 11. ;asat Oria;asma
pH 743+45 74441 743130 744+42
Pa0O; (mmHg) 1481+£398 146.71365 1466 £368 1440£400
PaCO; (mmHg) 326+39 336127 3374£3.0 325435
HCOs(mmolLY) 221428 227418 223420 223425
BF (mmol.L'") HB8£25 +0.34+£20 +017+20 -0.14+25
FiO, (%) 041+28 041+26 041426 041424
DV (L.dk™") 6.7+1.6 67+17 6.7+07 6717
PEEP (cmH,0) 58+08 59409 59+10 58109

SS™ : Testin standart sapmastdir’

Hastalara ait Harris-Benedict egitligi ile hesaplanan ortalama giinlitk kalori tiiketimi
1674 6 + 317 5 kilokalori (kkal) ve IK ile dlgiilen ortalama giinlitk REE 1881 2 +465 0
kkal olarak tespit edilmigtir (Tablo-10) Yapilan istatistiksel analiz somunda tiim hastalar
ele alindiginda, Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ve IK ile &lcillen enerji
titketimleri arasindaki fark anlamli bulunmustur (p < 0 05) Harris-Benedict esitligi ile
hesaplanan ve IK ile oigillen REE leri arasindaki korelasyon % 53 5°tir ve bu deger

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0 05)

Tablo-10: Hastalara ait Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ginliik enerji tiiketimleri

ve IK ile ¢lgiillen REE lerinin test baslangici, testin 6 saati ve 12 saatindeki ortalama

degerleri

Baslangic 6. saat 12. saat Ortalama
Parametreler 4SS +SS 1 §S + SS )
ngris-Benedict - - -~ 16747 +£317.5
(kkaLgiin™)
REE 17352 +470.0 19283 +5588 1774.7+409.8 1881 2+4650"
(kkal.giin™)

SS : Testin standart sapmasidir
'+ Iki yontem arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.05)
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Grafik-1: Hastalarin her 2 yontemle belirlenen enerji titketimleri.

Hastalarin Her Iki Yéntemle Belirlenen Enerji Tiiketimleri
G- Harris-Benedict egitligi
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Hastalara ait IK ile yapilan metabolik olgiimlerin test baglangici, testin 6 saati ve 12
saatindeki ortalamalarn Tablo 11°de gosterilmigtir Buna gore metabolik testlerin
baglangicinda, 6. saatinde ve 12 saatinde elde edilen verilerin arasinda istatistiksel
olarak anlaml: bir fark yoktur (p > 005) Hastalarin ortalama oksijen tiketimi (VO;)
degeri 0273 + 0.07 L dk”, ortalama karbondioksit iiretimi (VCO;) degeri 0217 + 006
L.dk™ ve ortalama solunum katsayis1 (RQ) degeri 0.80 + 0.09 olarak 6lgiilmiigtir

Tablo-11: Hastalara ait IK ile dlgiilen parametrelerin test baglangici, testin 6 saati ve

12 saatindeki ortalama degerleri

Baslangic 6. saat 12. saat Ortalama a
+ SS° + S8 + S8 + S8 P
VO, (L.dk?) 0247+007 0273+008 0255+006 0273 +007 AD’

VCO,(L.dk™) 02114006 02274007 02184006 0217+£006 AD®
RQ 0851010 0.84 +£0.08 0.85x0.10 080+009 AD°

Parametreler

SS” : Testin standart sapmasidir
p = Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi ile test edilmistir
ADP: Anlamh degil (p > 0.05)
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Hastalara ait K ile 6l¢iilen metabolik Slgiimlerin testin baglangicy, testin 6. saati ve 12.

saatindeki ortalama degerleri Grafik 2”de gosterilmektedir

Grafik-2: Hastalarin IK ile yapilan metabolik 6l¢iim sonuglart

IK ile Metabolik Qlgiimler
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Hastalarin GKS’larna gore her iki yontemie belirlenen giinlitk enerji tiilketimleri Tablo-
12°de gosterilmektedir Buna gore GKS 8 ve 8’in altinda olan tiim hastalarda IK ile
olgiilen ortalama giinliik REE degerleri, Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan

degerlerden istatistiksel olarak anlamls bir sekilde fazla bulunmustur (p < 0.05)

Tablo-12: Hastalanin GKS’larina gore Harris-Benedict eitligi ile hesaplanan ve IX ile

dlgiilen ortalama gunliik enerji tilketim degerlert

GKS Monitor. Harris-Benedict + SS~ REE £+ 8§ a
Sayis (kkal.giin™) (kkal.giin ) p
<5 36 16677x3762 17903 £ 4541 <005
=6 19 16877+ 1642 2053 3 + 446 8 * <005
Ortalama 55 16746+ 3175 1881114650 SO.O’Sr

SS” ; Testin standart sapmasidr

p" Bagimli Orneklerde Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlambilik Testi ile analiz
edilmistir Tki enerji titketimi belirleme yontemi arasindaki anlamlilig gésterir

#: IK ile slgiilen REE, GKS < 5 ve > 6 olan gruplar arasmda istatistiksel olarak anlamh
olarak farklidr.
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GKS 8 ve 8’in altinda olan tiim hastalarin Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan giinlik
ortalama enerji tilketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlt bir fark tespit
edilmemistir (p > 0.05) Ancak GKS 6 ve 6’mn tizerinde olan hasta grubunda K ile
slgilen ginlik ortalama REE’leri, GKS 5 ve 5%in altinda olan hasta grubundan

istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde fazla bulunmustur (p <0 05}

Hastalarin GKS’larina gore IK ile lgiilen VO,, VCO; ve RQ degerleri Tablo-13"de
gosterilmektedir Buna gore; ortalama VO, deBerleri GKS 6 ve 6’min tizerinde olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde (p < 0 05) fazla bulunurken, ortalama
VCO, ve RQ olgiimlerinde gruplar arasinda anlaml bir fark tespit edilememistir (p >
0 05)

Tablo-13: Hastalarin GKS’larina gére 1K ile élgiilen VO,, VCO; ve RQ degerleri

Metabeolik dlciimler GKS<5 GKS>6 p’
VO, (L.dk™) + 8§’ 0,259 0 06 0300 006 <005
VCO, (L.dk™) + SS 0.211£0.05 0.230+ 006 AD®
RQ +SS 082+009 076 +0.07 AD®

SS” : Testin standart sapmasidir

p: Bagimli Orneklerde Iki Ortalama Arasindaki Farkm Anlamhlik Testi ile analiz
edilmigtir.

AD®: Anlami: degil (p > 0 05).

Hastalarin APACHE II skorlarina gore Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ve IK ile
olcillen ginliik enerji tiketimlerinin ortalamalart Tablo-14te gosterilmektedit

APACHE I skorlarina gore hastalarin her 2 yontemle ginlitk ortalama enerji titketim
sonuglari kargilastiimiglardn Buna gore, APACHE II skoru hem 15’in altinda, hem de
15%in Gzerinde olan grupta iK ile slgiilen REE’leri daha yiiksek olarak tespit edilmigtir.

Her iki grupta da gozlenen iki yontem arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlt

bulunmugtur (p <0 05)

APACHE II skoru 15%in altinda ve iizerinde olan gruplar karsastirildiginda iki
yontemle tespit edilen enerji tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak bir fark

bulunamamusgtir (p > 0 05)
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Tablo-14: Hastalarin APACHE 1l skorlarina gore Hamis-Benedict egitligi ile

hesaplanan ve IK ile 6lgiilen ortalama giinliik enerji tilketim degerferi

Monitir. Harris-Benedict+SS” REE + 88§ a

APACHENL g, (kkal.giin™) (kkal.giin ) P
<15 26 1705 5 + 385.3 1903 1£4527 <005
> 16 29 1647 0 £ 245 2 1861 4+4827 <005
Orialama 55 16746 £3175 1881.1£4650 <005

S8’ : Testin standart sapmasidir
p": Bagmli Orneklerde ki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi ile analiz
edilmistir. Tki ener;ji tiketimim belirleme yontemi arasindaki anlamhlig: gosterir.

Hastalarin APACHE 1I skorlarina gore IK ile olgiilen VO,, VCO, ve RQ degerleri
Tablo-15"te gosterilmektedir. 1K ile &lgiilen paramatreler APACHE 1I skoru gruplarina
gore karsilastinldiginda gruplar arasindaki fark anlamli degildi (p > 0 05)

Tablo-15: Hastalarin APACHE H skorlarina gore IK ile dlgillen VO,, VCO, ve RQ

degerleri

Metabolik dlgiimler APACHE Il < 15 APACHE 11 > 16 p*
VO, (L.dk™) £ 8§ 0259 +0.07 0268 +0.07 AD’
VCO; (L.dk™) + SS 0220+ 006 0215 +0.06 AD’
RQ *SS 0794009 0.80 £0.08 AD

S8 : Testin standart sapmasidir.

p™: Bagimli Orneklerde iki Ortalama Arasmdaki Farkin Anlamlilik Testi ile analiz
edilmigtir,

AD": Anlaml: degil (p > 0.05)

Hastalarin ISS’larina gore Harris-Benedict egitligi ile hesaplanan enerji titketimlerinin
ve IK ile dlgiilen enerji titketimlerinin ortalamalan Tablo-16"da gosteritmektedir Buna
gore, ISS < 25 olan hastalarda bu iki yontemle belirlenen enerji titketimleri arasindaki -

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05) Ancak ISS > 26 olan hasta

grubunda Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ve IK ile élgiilen ortalama giinlik

enerji tiuketimleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildir (p > 0 05)
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ISS 25%in altinda ve azerinde olan her iki grupta da Harris-Benedict esitligi ile
hesaplanan giinlik ortalama enerji titkketimleri arasinda anlamlr bir fark bulunamanmugtir

(p > 005) Bununla beraber, ISS 25 ve 25’in altinda olan hastalarda IK ile olgiilen

REE’leri, istatistiksel olarak anlamli olarak fazla bulunmustur (p < 0 05)

Tablo-16: Hastalarin I1SS’larina gére Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ve IK ile

&leitlen giinliik ortalama enerji tiketim degerleri

ISS Monitér. Harris-Benedict + SD REE + SD p"
Sayist (kkal.giin™) (kkalgiin'")
<25 26 1751.5 + 240 7 2031 5+348 7 <005
>26 29 1605 7 +363.6 1746.3 + 518 1 AD®
Ortalama 55 16746 +3175 1881 1+4650 <005

SS” : Testin standart sapmastdir

p*: Bagimh Orneklerde Tki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi ile analiz
edilmigtir.

AD": Anlaml: degil (p > 0.05).

Hastalarmn 1SS’larma gore IK ile olgilen VO;, VCO; ve RQ degerleri Tablo-17"de
posterilmektedir ISS gruplart arasinda VO,, VCO; ve RQ degerleri agisindan fark

istatistiksel olarak anlamlt bulunmustur (p <0 05)

Tablo-17: Hastalarin 1SS’larina gore IK ile dlgillen VO,, VCO; ve RQ degerleri

Metabolik Siciimier ISS <25 1SS > 26 P’

VO, (L.dk™) 8§ 0.297 £0 05 02521007 <0.05
VCO; (L.dk™)+ SS 0236+ 004 0.201 £ 006 <005
RQ +SS 0.81+010 0794007 <005

SS' : Testin standart sapmasidir.

Hastalarin RTS’larina gore Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji tiketimlerinin
ve IK ile 6lgitlen enerji tikketimlerinin ortalamalar1 Tablo-18’de gosteriimektedir Buna
gore, RTS 5’in altinda olan hasta grubunda her iki yontemle tespit edilen enerji
tilketimleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0 0.5) Ancak RTS 5%in
tizerinde ofan hastalarda IK ile 6lgiilen REE’leri anlamlr olarak yiksek bulunmugtur (p

<0 05)
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RTS hem 5%in altinda, hem de tizerinde olan hastalarda Harris-Benedict esitligi ile
hesaplanan enerji tilketimleri arasinda fark yoktur (p > 00 5) Ancak RTS 5’in tizerinde
olan hastalarda iK ile siciilen REE leri daha yiiksek olarak 6lgiilmiistiir (p < 0.05)

Tablo-18: Hastalarin RTS’farina gore Harris-Benedict egitligi ile hesaplanan ve IK ile

olgtilen giinhik ortalama enerji tiketim degerleri

RTS Monitér.  Harris-Benedict +SS° REE + SS p’
Sayisi (kkal.giin) (kkal.giin™)
2-4 25 1680 6 + 393 8 1742 5 + 462 3 AD®
5.6 30 1669 6 +243 5 1996 6 + 441 9 <005
Ortalama 55 1674 6 +317.5 1881 1+ 4650 <005

SS” : Testin standart sapmastdir

p": Bagimli Orneklerde Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamhlik Testi ile analiz
edilmisgtir

AD®: Anlamh degil (p > 0.05)

Hastalarin RTS larina gore IK ile olglilen VO,, VCO; ve RQ degerleri Tablo-19da
gosterilmektedir VO, olgim degerleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
olarak farkli iken (p < 0 05), diger metabolik 6lgiimlerde giuplar arasinda anlamh bir

fark elde edilememigtir (p > 0 05).

Tablo-19: Hastalarin RTS’larina gore IK ile olgtilen VO,, VCO; ve RQ degerleri

Metabolik tl¢iimler RTS 2-4 RTS 5-6 p’

VO, (L.dk™) £ SS° 0251 +006 0292 +£007 <0.05
VCO, (L.dk™)+ SS 0202 +005 0231+006 AD"
RQ +SS 0.80 + 0 06 0.80+0.10 AD"

SS’ : Testin standart sapmasidir

p“: Bagimhi Orneklerde Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamhiik Testi ile analiz
edilmigtir

ADP: Anlamli degil (p > 0 05).

Yagayan ve olen hastalarda, Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ve IK ile 6lgiilen

gtinkik ortalama enerji tuketimleri Tablo-20’de gosterilmektedir Buna gére, yasayan

hastalarda her iki yontemle hesaplanan enerji tiketimleri arasinda anlamli bir fark
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bulunmustur (p < 0 05). Her iki yontemle tespit edilen enerji titketimleri arasinda ise,

yasayan ve olen hastalarda istatistiksel olarak antamli bir fark bulunamadi (p > 0 05)

Tablo-20: Yasayan ve len hastalarda Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ve IK ile

6l¢iilen giinlok ortalama enerji titketim degetleri.

Monitér.  Harris-Benedict +SS’ REE + SS p’
Sayisa (kkal.giin™) (kkal.giin"l)
Olen 11 18309+ 3897 1998 2 + 453 3 AD"
Yasayan 44 16356+ 2888 1851 8 + 468 3 <005
Toplam 55 1674 6 + 3175 1881.1 £ 4650 <005

SS’ : Testin standart sapmasidir

p*: Bagimli Orneklerde Tki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamhhik Testi ile analiz
edilmigtir

AD®: Anlamh degil (p > 0 05)

Yasayan ve olen hastalarda IK ile olgiillen VO,, VCO; ve RQ degerteri Tablo-21’de

gosterilmektedir Yasayan ve olen hastalar arasinda IK ile 6lgiilen parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p > 0 05).

Tablo-21: Yasayan ve olen hastalarda IK ile dlgiilen VO,, VCO; ve RQ degerleri

Metabolik olciimler Yasayan Olen P

VO, (L.dk™) + 8§ 0.268 + 0.07 0.293 10 06 AD’
VCO, (L.dk") + SS 0216 +0 06 0.223 £005 AD"
RQ +SS 081+009 0.76 + 0 05 AD’

SS” : Testin standart sapmastdir

p™: Bagimhi Orneklerde iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlhilik Testi ile analiz
edilmigtir.

AD": Anlamh degil (p > 0 05)

GKS’larina gore hastalarin - giinlik  ortalama nitrojen  dengelert1  Tablo-22°de
gosterilmigtic GKS’larina gore giinlikk nitrojen dengeleri karsilagtuildifinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamstit (p > 0 05)
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Tablo-22: Hastalarin GKS’larina gore giinliik ortalama nitrojen dengeleri

GKS  Olgiim Sayss N dengesi (gr.giin”)+ SS”
<5 36 -209+168
=6 19 -229+147
Toplam 55 -215+161

SS : Testin standart sapmasidir.

Hastalarin APACHE 1I skorlarina gore giinlitk ortalama nitrojen dengeleri Tablo-23’te
gosterilmigtir Gruplar arasinda giinliik ortalama nitrojen dengesine gore istatistiksel

olarak anlaml: bir fark bulunmustur (p < 0.05)

Tablo-23: Hastalarin APACHE II skorlarma gore ginlitk orialam nitrojen dengeleri

APACHE I Ol¢iim Sayis: N dengesi (gr.giin')+ SS
<15 26 -261+£205
>16 29 -175493
Toplam 55 -215+161

SS” : Testin standart sapmasidir

Hastalarn 1SS larina gore ginlik ortalama nitrojen dengeleri Tablo-24’te gostetitmigtir.
ISS gruplan arasmda giiniik ortalama nitrojen balansi agismdan anlaml bir fark

bulunamamustir (p > 0.05).

Table-24: Hastalarin 1SS larina gore giinliik ortalama nitrojen dengeleri

ISS Olciim Sayisi N dengesi (gr.giin”) + SS”
<25 26 -223+184
> 26 29 -209+139
Toplam 55 -215+161 '

SS” : Testin standart sapmasidir
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Hastalann giinliik ortalama nitrojen dengelerinin RTS’larina gore dagilimi Tablo-25’te
gosterilmigtir RTS’lart gruplan arasinda ginlitk ortalama nitrojen dengesi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamanustir (p > 0 05).

Tablo-25: Hastalarin RTS’larina gore ginlitk ortalama nitrojen dengeleri

RTS Olciim Sayist N dengesi (gr.giin'l) + 88"

2-4 25 -178+103

5-6 30 -2471193
Toplam 55 ~215+161

SS’ : Testin standart sapmasidir
Yagayan ve olen hastalarda ginlik ortalama nitrojen dengeleri Tablo-260’da

gosterilmigtir. Yasayan ve olen hastalar arasinda gunlik ortalama nitrojen dengesi

agisindan anlamli fark bulunmamustir (p > 0.05)

Tablo-26: Yasayan ve olen hastalarda giinliik ortalama nitrojen dengeleri

Ol¢iim Sayisi N dengesi (gr.giin™) + SS’
“Olen 11 172+711
Yasayan 44 -22 6+ 17.51
Toplam 55 -215+161

SS” : Testin standart sapmasidir
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TARTISMA

69-72

Literatiirlere gore hastanede yatan hastalarin %30-50"sinde onemii derecede

malniitrisyon gorillmektedir.

Travmal hastalarda beslenmenin mortalite tizerindeki etkisinin aragtiritdigi itk ¢aligma
Moore ve arkadaglart ™ tarafindan yapilmistir Abdominal travina nedeniyle hastaneye
kabul edilen 75 hasta randomize iki gruba ayrilarak, birinci gruba erken dénemde
enteral beslenme baslanmus; ikinci gruba ise, travmadan sonraki itk 5 giin herhangi bir
beslenme destegi verilmemistir. Erken donemde beslenme baglanan hastalarda septik
komplikasyonlar (intraabdominal abse, pnémoni gibi) % 4 oraminda gorilirken geg

dénemde beslenme baglanan hastalarda bu oran % 26 olarak saptanmigtir

Travma ve genel cerrahi hastalarinda yapilan bir metaanalitik galismada ™ erken
donemde enteral beslenme baslanan hastalarda infeksiyon siklif1 % 18, operasyondan

72 saat sonra beslenme baglanan hastalarda ise % 35 oramnda bulunmustur

Gunluk enerji tiketimininin kalorik durum ile kargilagtirildigi bir ¢alismada pozitif
enerji balansi olan hastalarda {(alinan Kkalorinin tiiketilenden fazla olanlar) mortalite
orani % 266 iken enerji defisiti olanlarda (harcanan kalorinin saglanandan fazla
olanlar) bu oran % 76 4 bulunmugtur *°

Yogun bakun = hastalarinda vyeterli besin alimimn  saglanamamasi durumunda

malniitrisyonla beraber iskelet ve solunum kaslarinda gligsiizlik ve buna bagli olarak

75-77

mekanik ventilatér destegine ihtiya¢ duyulmas: , hastalarin immun cevabinda

79

yetersizlik 7, infeksiyon sikliginda artma 7, yara iyilegmesinde gecikme ", kardiyak

anormallikler *, kan biyokimyasmda anormallikler 7 ve morbidite ve mortalitede artma

7 8188 oimilebilmektedir. Bu hastalarda beslenme rejiminin belirlenmesinde altta yatan

hastaliin ve hastalann kalori ihtiyaglarinin dogru olarak bilinmesi 6nemli rol oynar

Beslenmenin ihtiyagtan az olmasi durumu, yani yetersiz beslenme, artnug mortalite ve

morbidite ile beraberken *”*%, agn beslenme inflamasyonun uzamas: veya

89-91

alevlenmesine ***°, karacigerde yaglanmaya , karbondioksit iretimi ve oksijen
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tilketiminde artmaya *>°* ve buna bagl olarak mekanik ventilator ihtiyacinda artmaya

77,94 77,9495 83.85.%6

, hiperglisemi ve bunun sonucunda immunsupresyona

infekstyonlarin artmasina *® neden olur

Son yilarda yogun bakum hastalarmda uygun besin alimmin saglanmasmnin énemii
oldugu anlasiimig ve bu konuya ilgi giderek artmigtir 7 Yogun bakimdaki kritik
hastalarin beslenme desteginin diizenlenmesinde, hastalarin ginlik ortalama kalori
ihtiyacinin degerlendirilmesi baglangi¢ basamagdir. Hastalarin ginliik ortalama kalori
ihtiyacinin betirlenmesinde geleneksel hesaplamalar veya modern yontemlerle olgiimler

yapiimahidir %

Hess ve arkadaglarinin % apir kafa travmali 15 hastada yaptiklari bir ¢alismada
hastalarin giinlik ortalama enerji tiketimleri Hariis-Benedict esitligi ile hesaplanarak ve
indirekt kalorimetri ile olgilerek kargilagtirdmis Hastalarin Hauis-Benedict esithigi ile
hesaplanan ortalama enerji titketimleri 1716 £ 225 kkal giin”, IK ile olgilen ortalama
enerji tiketimleri ise 2755 + 696 kkal gi'm'1 olarak bulunmustur. Bu galiyma sonunda
aragtirmacilar, kalori ihtiyacinin degerlendirilmesinde indirekt kalorimetti cihazinin
kullammim énermiglerdir *° Yaptigimiz bu caligma sonucunda, bu ¢aligmayla uyumlu
olatak, Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ginliik ortalama enerji titketiminin
(16747 + 3175 kkal gim™) 1K ile olgilen REE’den (1881.2 + 465 0 kkal giin') daha
diisiik oldugunu bulduk

Hastanede TPN uygulanan hastalarda enerji titketiminin Harris-Benedict egitligi ile
hesaplanmas: giivenilir degildir Stres altinda olmayan, atesi bulunmayan 200 hastada
yapilan bir caligmada hastalarin % 407inda gergek enerji titketimi tahmin edilenden
farkli bulunmugtur '® Homojen kanser hastas: grubunda da aym sonuglar elde
edilmistir. Knox ve arkadaglarinin 10! peterojen kanser grubundaki aragtirmalannda %o
59 hastada tahmini ve gergek enetji titketimleri arasinda fark bulunmustur Dempsey ve,
atkadaslarimm  '“#'® yetersiz beslenen gastrointestinal sistem kanseri olan hastalar
iizerinde yaptiklan ¢alismada bu oran % 58 olarak saptanmagtir Bagka bir ¢aligmada 04
50 kritik cerrahi hastada olgilen ve tahmini enerji tikketimi arasindaki farkin genig

dagilim gosterdigi one suritlmiigtis
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Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enexji titketimi ve gergek eneiji titketimi arasinda
siklikla 6nemli farkliliklar gorilebilmektedir Bu durum Harris-Benedict esitliginin
kritik hastalarda kullammum iki nedenden dolayr kisitlamaktadir Birincisi, Harris-
Benedict esitligi saghkh bireylerde yapilan calismalar sonucunda bulunmus bir esitliktir
ve saglkli bireyler ile hastalarin klinik durumlan arasinda benzerlik yoktur Ikincisi;
goniillilerde yapilan ¢alismalai sonucunda bulunan bu esitlik, bir popilasyon i¢in
gecerlidir Bu yilzden, esitligin bir bireye veya otjinal ¢ahgma grubuna benzemeyen
bireylere uygulanmasi durumunda hastalarin % 40-60"1nda enerji tiketimlerinin dogru

olarak hesaplanamamast sirpriz degildir "%

Bazi yogun bakim hastalarinda, REE’den dnemli oranda daha yiksek enerji tiiketimi ile
karakterize hipermetabolik durumlar goriilebilir 19 Eriskin hastalarda yapilan bir ¢ok
caligmada aragtumacilar, REE hesaplanirken enerji titketimine strese bagli eklemelerin
yapilmastmi Onermektedirler 106107 Caliymamiz swasinda hastalarin giinlik ortalama
enetji tiketimlerini Harris-Benedict esitligi ile hesaplarken stres faktorlerini de g6z
sniinde bulundurduk Hesaplanan BET degerlerine postoperatif’ yogun bakima
almanlarda % 10, multip} travmas: olanlarda % 25-30, 37°C’nin iizerinde viicut stcakligi
olanlarda her 1°C i¢in % 10 oraninda ekleyerek ve mekanik ventilatore bagh olduklart

icin %15 oramnda gikartarak diizelilmis BET ni hesapladik

Kritik hastalarn 24 saat boyunca indirekt kalorimetri ile monitorize edildifi bir
caligmada 198 slgiilen enerji titketimlerinin giin icerisinde % 35 oramnda degigkenlik
gosterebildigi ortaya konmugtur Bizim yaptiinz galismada ise, olglimlerin yapiidigl
12 saat boyunca REE degetlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadi Yapilan
birgok ¢aligmada 6lgtilen enerji titketimi, Harris-Benedict esitligi ile hesaplanandan

10

daha yiksek bulunmugtur 19 Tiiden ve arkadaglanimn ' yopun bakimdaki kritik
hastalarda yaptiklari ¢aligmada da ayni sonuca vanimistir Weissman ve arkadaglartnin
u(: kritik hastalarda hesaplanan ve olciilen enerji tiiketimlerini kargilagtirdiklan bir'(
caligmada, yeterli besin alimmmn saglanmast icin enerji tiketiminin indirekt kalorimetri

kullamlarak dlciilmesi gerektigi gosterilmigtit
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Birgok caligmada, mekanik ventilatér destegi aftindaki hastalarda enerji titketiminin
daha dogru olarak olgiilmesi, a1 veya az beslenme stkliginin azaltilmas: ve TPN
maliyetinin diigiirilmesi amaciyla indirekt kalorimetri cihazlarinin yaygin olarak

kullaniimasinin gerekliligi gosterilmigtir 333

Bir bagka cahigmada; [K’nin kullammmm, nitrisyonel destek maliyetini ve gereksiz

total parenteral niitrisyon kullanimim % 22 oraminda azalttit gosteritmistis 1511

Weissman ve arkadaglarinin yaptigt 12 bir caligmada, cerrahi sonrasinda yogun bakimda
takip edilen mekanik ventilator destegi alan 19 kritik hastada enerji titketimi indirekt
kalorimetri ile digiilmiis ve total enerji tikketiminin REE’den % 5 oraninda fazia oldugu

bulunmustur

Kritik hastalarda indirekt kalorimetsi ile VO, ve VCOz nin dogru 6lgiiimesi ile solunum
katsayist (RQ) hesaplanabilmektedir. Buna bagh olarak kullanifan substratin tipi ve
miktart ile biyolojik oksidasyonla agifa ¢ikan enerji miktan dogru olarak
olgiilebilmektedir 13 Bu parametreler, mekanik ventilator destegine ihtiyaci olan

hastalarda uygun beslenme rejiminin planlanmasinda 11 metabolik cevabin, oksijen

-120
H4120 yardimer olmaktadir.

sunumu ve VO, arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde
Agir kafa travmali hastalarda yapilan bir galigmade, enerji ihtiyacinda travimanin tipi ve
ciddiyetine bagh olarak bazal seviyelerin % 40 ile 100 oraminda bir artig soz konusu
oldugu gosterilmigtir 2 Haider ve arkadaglarmn 2* agir kafa travmali 27 eriskin hastada
yaptiklari caligmada, travma sonrasindaki ilk 3 haftada enerji tiketimlerinin normalden
% 70 ile % 100 oraminda arttif1 gosterilmistit. Bu ¢ahgmada, agi kafa travmalarindaki
metabolik degisikliklerin siire ve ciddiyetinin ekstrakraniyal travmalardan daha belirgin

oldugu one striimigti 2 Hafif hipermetabolizma en azindan 1 yil devam etmektedir
24

o

Clifton ve arkadaslan '*' tarafindan agir kafa travmal, tedavisinde steroid de kullanilan
14 hastada yapilan bir galigmada ise dlgiilen enerji titketimleri, Harris-Benedict esitligi

ile hesaplanan degerlerin % 138 + 37’si bulunmugtur 21 yaptgimiz galiymada IK ile

39

et 51,1 .o RO AP AR 1 1 2R AR b R T, A R T e+ M A o % i, oy o SRR A



olcilen REE, Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji tilkketiminden % 112 4 fazla

bulunmustur

Young ve arkadaglan steroid tedavisi almayan 16 agir kafa travmali hastada metabolik
ve nitrisyonel sekelleri degerlendirmislerdir 122 ¥inerji tiretimi, substrat oksidasyonu,
serum protein dizeyleri ve agulik degisiklikleri ¢alisilnugtu Hastalar hastaneye kabul
edilislerinden taburcu olana kada: ortalama 313 giin degerlendirilmigler Ortalama
olgiilen enerji tilkketimi tahmini enetji titketiminden 1.4 + 05 kat fazla bulunmustur.
Kalorik denge yani olgiilen enerji tiiketimi kadar kalori alim ancak ikinci haftada

gergeklesmigtir.

Cogu aragtirmacilar 123-126 4 ouma hastalaninda enerji tiketiminin tahmin edilmesinde
Harris-Benedict gibi egitliklerin kullaniimasim desteklemektedirler Harris-Benedict

12 . s
k ?7'% oimasina ragmen, bu ve diger

esitligi halen en yaygm olarak kullanilan esith
esitliklerin enerji tiiketimlerini hesaplamadaki dogruluklart konusunda sipheler vardu
12 Ciinkii bu esitlikler saghikli yetigkinlerde bazal enerji titkketiminin tahmin edilmesini
saglar, enerji metabolizmasin: etkileyebilen birgok faktore sahip kritik hastalarda

giinliik ortalama enerji titkketiminin degerlendirilmesinde sorunlar ¢ikarir 130

Masanori ve arkadaglarinm ' 12 septik ve 12 agir kafa travmali hastada yaptiklari
caligmada, hastalarin enerji tiiketimlerinin yogun bakima kabul edilislerinden sonraki
ikinci haftada en yiksek diizeye ulagarak 50-60 kkal kg giin" oldugu bulunmustur Bu
caligma sonunda Harris-Benedict egitligi ile enerji titketiminin hesaplanmasi, ozellikle
ilk hafta icerisinde IK ile REE’nin olgilmesine alternatif bir vyontem olarak

gosterilmigtir

Coss-Bu ve arkadaslarimn P*? mekanik ventilatore bagh 19 hastada yaptiklari galigmada
olgiilen REE’nin hesaplanan enerji titketimi degerinden % 48 oraninda fazla oldugu -

orjaya konuimustur

indirekt kalorimetri; hastalarin metabolik durumu, ates, aktivite ve besinlerin termal

etkileri gibi birgok faktorden etkilenir. iK ile olgiim sonuglanimn dogru olabilmesi igin




hastalarin hareketsiz, gozleri agtk veya kapali, cevredeki olaylara cevapsiz durumda
(steady state) olmas: gerekmektedir Ortalama giinlitk digiimlerin yapilabilmesi igin giin
boyunca en azindan 3-5 spot olgiim yapiimalidir 133 Biz cahismamizda her hastayr 12
saat boyunca monitérize ederek tim hastalarda toplam 55 monitérizasyon
gergeklegtirdik. 12 saat boyunca iK ile monitérize edilen hastalarda dakikada 5 spot
slgum yaprldi ve olgtim sonunda bu degerlerin ortalamalar: alindi Téim hastalar,
monitorizasyon surest boyunca hemodinamik ve mekanik ventilator paramatieleri

agisindan stabil seyretti

indirekt kalorimetri, mekanik ventilatér destefi alan kritik hastalarda detaylara dikkat
edilmesini gerektiren bir cihazdir 134 {ndirekt kalorimetri ile yapilan olgimier sirasinda
giinlitk rutin terapétik ve tanisal girisimler, beslenme tipi, gaz kacag: ve teknik

problemler gibi birgok faktor gaz degisim olgtimlerinin dogrulugunu etkileyebilir ¥

134 ekanik ventilator destegi alan 20 cerrahi hastada

Brandi ve arkadaglannin
yaptiklar1 bir galiymada, ventilasyon parametrelerinde degisiklik yapildiginda IK ile
digiimlerden kagtmilmast veya en az 120 dakika sonra olgimlerin yapilmas:
onerilmektedir. Caligmamizda iK ile monitétizasyon swrasinda herhangi bir mekanik
ventilatér parametresinde degisiklik yapiimadi Mekanik ventilator parametrelerinde

diizenleme yapiimasinin gerektigi durumlarda ise olgtim sonfandirildi

Swinamer ve grubunun M0 o ekanik ventilatore bagh 112 hastada yaptiklan bir
caligmada hastalarin yogun bakima kabul ediliglerinin ilk 48 saatinde APACHE 11 skoru
ile REE’leri arasinda 6nemli bir korelasyon bulunamamigtir Coss-Bu ve arkadaglarinin
132 . okanik ventilator destegi alan 19 kritik hastada yaptiklan bagka bir ¢aligmada da
ayni sonuca ulaglmigtir. Buna karsihk Brown ve arkadaglarinin M mekanik ventilatore
bagli 28 hastada yaptiklar: galigmada ise APACHE TI skoru ve IK ile élgilen REE lert
arasinda anlaml bir iliski oldugu gosterilmigtir Bizim calismamizda da APACHE 1I
skoru ile IK ile oliilen REEleri arasinda anlamh bir korelasyon bulunamadi

Brandi ve arkadaglarimin '** mekanik ventilatore bagh multip! travmah hastalarda IK ile
enerji tiiketimini degerlendirdikleri prospektif bir caligmada, REE ile travina skotlar1

arasinda korelasyon bulunamamstir. Hwang ve grubunun 124,143 yaptiklan aragtirmada
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ise APACHE II ve ISS’lart ile REE’leri arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur
Shaw ve Wolfe ' 1SS ile metabolik bozukluk derecesinde korelasyon olmadigim rapor

etmislerdir Bizim galtymamizda ISS ile REE arasinda korelasyon bulunmustur

Genellikle kabul edilen goriis, idrarla nitrojen atilimmun travmamn biyyuklugu ile iliskili
oldugu seklindedir M5 Makk ve arkadaglanimin '*® 26 kritik hastada idrarla nitrojen
atilimini inceledikleri bir galismada, idraria nitrojen atilimmin enerji tiiketiminin zaytf
bir belirleyicisi oldufu bulunmugtur. Mickell ve grubunun 147 32 kritik hastada
yaptiklan galismada idrarla nitrojen atthminin bireysel olarak degiskenlik gosterdigi ve
diagnostik kriterlerden bagimsiz oldugu ortaya konulmustur Aym ¢alismada nitrojen
atilims ile REE arasinda korelasyon olmadig1 da gosterilmigtir

B2 yaptiklart caligmada nitrojen dengesi ile ventilator

Coss-Bu ve grubunun
parametreleri ve hastalik ciddiyeti skorlart arasinda korelasyon bulunamamistir
Yaptigaimiz caligmada, APACHE 11 skoru ile nitrojen dengesi arasinda korelasyon

oldugunu tespit etiik.

42

e ot A 18 A BT TS AT s RS i 5 RN 5 N A A 1 eb 2 T s T ey TR v -




SONUC

Caligma sonucunda; agir kafa travmali hastalarin travmadan sonraki erken donemde
Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji tiketimleri 1674 6 £ 317 5 kkal giin” iken
ve 1K ile olgilen REE’leri 18812 + 465.0 kkal gitn” olarak tespit edildi Caligmaya
katrlan tim hastalarda Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan ve 1K ile dlgiilen enerji
titketimleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu Indirekt kalorimetri ile
slciifen enerji tiketimi degerleri Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan degerlerden %

112 4 fazla idi

Caligmaya katilan hastalarda Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan oitalama eneiji
titketimleri ISS 26 ve iizerinde olan 29 vakada 16057 * 363 6 kkal gin’, RTS 2 ile 4
arasinda olan 25 vakada 1680 6 + 393 8 kkal giin” ve olen 11 vakada 18309 £ 3897
kkal giin™ bulunurken 1K ile olgilen REE’leri ortalamalari sirast ile 1746 3 + 5181
kkal gin™ , 1742 5 + 4623 kkal gin” ve 19982 + 453 3 kkal gin™ olarak olguldii
Yapilan istatistiksel analizler sonunda bu gruplarda Harris-Benedict esitligi ile
hesaplanan eneriji titketimleri ile IK ile olgiilen enerji tuketimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunamadi

Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji tiketimlerinde GKS, APACHE 1 skoru,
ISS, RTS ve dlen-yasayan hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fackin
olmadigy saptands Béylelikle posttravmatik erken donemde Harris-Benedict esitligy ile

hesaplanan enerji tiiketimlerinin travmanin agirhgy ile iliskili olmadi51 sonucuna vardik

indirekt kalorimetri ile ortalama REE’leri GKS 6 ve iizerindeki 19 vakada 2053 3 %
446 8 kkal giin™ , RTS 5°in Gizerindeki 30 vakada 1996 6 + 4419 kkal giin” , 1SS 25 ve
altindaki 26 vakada 20315 + 348 7 kkal gl‘jn"1 olarak olgiildi Bu olgilen degerlerin,
GKS 5 ve altinda olan 36 vakada, ISS 26 ve tizerinde olan 29 vakada ve RTS 2 ile 4-
arasinda olan 25 vakada olcilen ortalama REE’lerinden fazla ve farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu goziendi.
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Hastalara 1K ile olgamler yapihirken testin baslang:bt, testin 6. séaﬁ ve 12: sa.{atin'd.ek:i' -

hastalara ait hemodinamik ve mekanik ventilatore ait parametreler, kafa i¢i basinglan DA

arteriyel kan gazi sonuclan arasinda istatistikse! olarak antamls fark bulunamadi Bu -
durum tim hastalarm IK ile yapilan élciimler sirasinda steady state durumunda
oldugunu ve sonug olarak da iK ile yapilan olgiimlerin giivenilitliginin ve dogrulugunun

arttigim gostermekte idi

Tiim hastalarda ortalama giinlikk nitrojen dengesi — 21 6 + 16 gr bulundu. Caligmamiz
sonucunda bulunan ortalama ginlik nitrojen dengesi sonuglar, agit kafa travmals
hastalarda erken dénemdeki nitrojen dengesini aragtiran diger galigmalarin sonuglart ile

uyumlu saptandt.

GKS, APACHE 1I skoru, ISS, RIS ve dlen-yagayan hasta gruplannda giinliik ortalama
nitrojen dengeleri kargilagtiildsginda istatistiksel olarak anlambi bir fark bulunamadi
Buna gore nitrojen dengesinin postiravmatik erken dénemde travma agirhig ile iligkilt

olmadi sonucuna vartlds.
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OZET

Yogun bakim hastalarinda yetersiz beslenmenin siklikla goriilmesi ve bunun hastalarin
morbidite ve mortalitesi iizerinde o©Onemli bir etken olmas), beslenmenin
degetlendirilmesi ve monitérizasyomnu  zorunlu - kilmigtir Diger yogun bakim
hastalarinda oldugu gibi agw kafa travmal hastalarda da ozellikle oral beslenmeye
gecilene kadar veterli beslenme uizerinde dikkatle durulmas: gerekmektedir. Yeterli
beslenmenin saglanmasinda ilk basamak, agin veya az beslenmeden kaginmak igin
hastatarmn giinliik enerji tiiketimlerinin dogru olarak saptanmasidir. Caligmamizda agir
kafa travmali hastalarin posttravmatik erken donemde enerji tiketiminin
belirlenmesinde Harris-Benedict esitligi ile indirekt kalotimetri yonternlerinin

kullanimint kargilastidik

Calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 24 yatakls reanimasyon
iinitesine Mart 2000 ile Ekim 2000 tarihleri arasinda travma nedeniyle yatinlan,
Glasgow Koma Skoru < 8 olan, SpO; = % 95 olan ve 0 5’in altinda FiO, ile ventile
edilen 36 hasta kabul edildi Bu hastalarn giinlilk ortalama kalori ihtiyaglari Harris-

Benedict esitligi ile hesaplanarak ve indirekt kalorimetri ile olgiilerek tespit edildi

Ayrica tiim hastalarin gunliik nitrojen dengeleri hesapland Caligmamizda iki farkls
yontemle tespit edilen kalori ihtiyaglarmin kargilastnilmasy, hastalarn  nitrojen
dengelerinin degerlendirilmesi, iki farkli yéntemle bulunan kalori ihtiyaglarinin ve

nittojen dengelerinin travmantn agirhigs ile iligkisinin aragtinlmast planland:

Cahgmamizin sonucunda;

1._ Tum hastalarda Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji tiiketiminin IK ile

olgiiten enerji tikketiminden duigik oldugu (%o 112 4),
2 Ortalama giinlik nitrojen kaybinin 21.6 + 16 gr / gin oldugu,
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Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji tiketiminin travma agulig ile
iliskisinin olmadigt,

Harris-Benedict esitligi ile hesaplanan enerji tiketimi ile IK ile olgillen enerji
titketimi arasindaki farkin ISS 26 ve uizerinde, RTS 2 ile 4 arasinda olan hastalar ile
olen hastalarda istatistiksel olarak anlamsiz oldugu,

indirekt kalorimetri ile olgiifen enerji titketiminin GKS 6 ve tzerindeki, RTS 5%in
uzerindeki ve ISS 25 ve alindaki hastalarda diger hastalara goie daba fazla oldugu,

Hastalarin nitrojen kaybinm travma agirhigs ile iligkisinin olmadigi bulundu

o N 1T AT ol b AR Al ST s ¢ S e T i 2 AR i AR




KAYNAKLAR

10

il.

12

Moore FA, Feliciano DV, Andrassy R, et al: Early enteral feeding, compared with
parenteral, reduces postoperative septic complications Ann Surg 216: 172, 1992
Moore EE, Moore FA: Immediate enteral nutrition following multisystem trauma: A
decade perspective J Am Coll Nutr 10: 633, 1991

Alexander JW, Macmillan BG, Stinnett JD, et al- Beneficial effects of aggressive
protein feeding in severely burned children Ann Surg 182: 505, 1980

Kudsk KA, Croce MA, Fabian TC, et al: Enteral versus parenteral feeding: Effects
on septic morbidity after blunt and penetrating abdominal trauma. Ann Surg 215:
503, 1992

Cerra FB: Hypermetabolism, organ failure, and metabolic support Swrgery 101: 1,
1987

Asensio JA, Buckman RF, Gelman I Controversial issues in the nutritional
management of the critically ill trauma patient Advances in Trauma and Critical
Care 6: 165, 1991

Smith L.C, Mullen JL: Protein and evergy expenditures in trauma patients. /rauma
Quarterly 7: 19, 1991

Kinney JM, Duke JH Jr, Long CL, et al: Tissue fuel and weight loss after injury J
Clin Pathol 23 (Suppl ). 65, 1970

Harris ], Benedict FG A Biometric Study of Basal Metabolism in Man Publication
No 279, Carnegie Institution of Washington Philadelphia, JB Lippincott, 1919
Cairo TM: Metabolic monitoring by indirekt calorimetry Crit Care Rep 1. 241,
1950

Kinney J; Indirect calorimetry: The search of clinical relevance Nutrition in
Clinical Practice 7. 203, 1992

Makk LJK, McClave SA, Creach PW, et al: Clinical application of the metabolic
cart to the delivery of total parenteral nutrition Crif Care Med 18: 1320, 1990

McClave SA, Snider HL: Use of indirect calorimetry in clinical nutrition Nutrition

in Clinical Practice 7: 207, 1992
Nutiition. In: Current Critical Care Diagnosis & Treatment. Birinci baski Frederic

SB & Darryl YS ABD. § 343, 1994

47

£ ez~ ARG 1L o AT S B T b S S T o e




15 McClave SA, Snider HL, Greene L, et al: Effective utilization of indirect
calorimetry during critical care Jntensive Care World 9: 194, 1992

16 Nutrition In: Texbook of Critical Care Dordinci baski Shoemaker, Ayres,
Grenvik, Holbrook. ABD. 875, 2000

17 Cerra FB, Benitez MR, Blackburn GL, et al: Applied nutrition in 1CU patients
Chest 111: 3, 1997

18 Nutritional support in neurologic injury Im Yeatbook of Intensive Care and
Emergency Medicine Germany 260, 1998

19 Drew JH, Koop CE, Grigger RP: A nutritional study of neurosurgical patients; With
special reference to nitrogen balance and convalescence in the postoperative period
J Neurosurg 4. 7-15, 1947

20 Haider W, Benzer H, Krystof G, et al: Urinary catecholamine excretion and thyroid
hormone blood levels in the coutse of severe acute brain damage. Juropearn Journal
of Intensive Care 1: 115, 1975

21 Twyman D, et al: Nutritional management of the critically ill neurologic patient
Crital Care Clinics 13: 39, 1997 19

22 Clifton GL, Robertson CS, Kyper K, et al: Cardiovasculer response to severe head
injury. J Neurosurg 59: 447, 1983

23 Clifton GL, Ziegler MG, Grossman R(G: Circulating catecholamines and
sympathetic activity afterhead injury. Neurosurgery 8: 10, 1981

24 Haider W, Lackner F, Schlick W et al: Metabolic changes in the course of severe
acute brain damage European Journal of Intensive Care 1: 19, 1975

25 Donald P, Miller E, et al: Repletion of nutritional parameters in surgical patients
receiving peptideversus elemental feedings. Nutr Res 14: 3, 1994

76 Nutrition and Metabolism In: The ICU Book Ikinci baskr Marino P ABD 721,
1998

27 Frankfield DC, Muth ER, Rowe WA: The Harris-Benedict studies of human basal
metabolism: history and limitations J Am Diet Assoc 98: 4, 439, 1998

28 McClave SA, Lowen CC, Snider HL: Immunonutrition and  enteral
hyperalimentation of critically ill patients. Dig Dis Sci 37. 1153, 1992

29 Cerra FB: Hypermetabolism, o1gan failure, and metabolic support Surgery 101 1,
1987

48

e e GRS 2T Y TR 1A~ e R TSROSO R AL TS e w2 e W g o s T R A



30.

31.

32

33.
34

35

36.

37.

38

39

Cerra FB, Holman RT, Bankey PE, et al: Nutritional pharmacology: its role in the
hypermetabolism, organ failure syndrome. Crit Care Med 18: 154, 1990

Kudsk KA, Stone JM, Carpenter G, Sheldon GF: Enteral and parenteral feeding
influences mortality after Hemoglobin E: coli peritonitis in normal rats. .J Trauma
12: 605, 1983

Peterson SR, Kudsk KA, Carpenter G, et al: Malnutrition in immunocompetence:
increased mortality following an infectious chailenge during hyperalimentation J
Trauma 21: 528, 1981

Mullen JL Indirect calorimetry in critical care. Proc Nutr Soc 50: 239, 1991

Daly JM, Heymsfield SB, Head CA, et al: Human energy rfequirements:
overestimation by widely used prediction equation Am J Ciin Nutr 42: 1170, 1985
Foster GD, Knox LS, Dempsey DT, et al: Caloric requirements in total parenteral
nutrition. J 4m Coll Nutr 6: 231, 1987

Weissman C: Measuting oxygen uptake in the clinical setting In: Bryan-Biown
CW, Ayres SM, ed. Oxygen transport and utilization. Fullerton CA: Society of
Critical Care Medicine 25-64, 1987

Elia M, Livesey G: Theory and validity of indirect calorimetry during net lipid
syntesis Am J Clin Nutr 47 591, 1988

Ferrannini E: The theoretical bases of indirect calorimetry: A review . Metabolism
37: 287, 1988

Kemper MA: Indirect calorimetry equipment and practical considerations of
measurement In. Weissman €, ed Problems in respiratory caie: nutrition and
respitatory disease Philadelphia: JB lippincott, 2 479, 1989

Bransn RD: The measurement of energy expenditure: instrurnentation, practical

considerations, and clinical application. Respir Care 35: 640, 1990

McArthur C: Indirect calorimetry Respir Care Clin N Am 3. 291, 1997

Tappy L, Schneiter P: Measurement of substrate oxidation in man Diabetes Metal

23: 435, 1997

‘Danek SI, Lynch JP, Weg JG, et al: The dependance of oxygen uptake on oxygen

delivery in the adult respitatory distress syndiome Am Rev Respir Dis 122: 387,
1980

49

Ao o O SR



44

45.

46.

47.

48

49

50.

51

52

53

54

55

56

Kaufman BS, Rackow EC, Falk JL: The relationship between oxygen delivery and
consumption during fluid resuscitation of hypovolemic and septic shock Chest 85:
336, 1984

McDonald NJ, Lavelle P, Gallacher WN, et al: Use of oxygen cost of breathing as
an index of weaning ability from mechanical ventilation Jniensive Care Med 14: 30,
1988

McDonald NJ, Lavelle P, Gallacher WN, Harpin RP: Use of oxygen cost of
breathing as an index of weaning ability from mechanical ventilation Intensive
Care Med 14: 50, 1988

Rautich JM, Ibanez J, Marse P: Validation of a new closed circuit indirect
calorimetry method compated with the open Douglas bag method. Intensive Care
Med 15: 274, 1989

Branson RD, Hurst IM, Davis K Jr, et al: A laboratory evaluation of the Biergy
VVR calorimeter Respir Care 33: 341, 1988

Kepplet T, Decert RE, Amoldi DK, et at: Evaluation of the Waters MRM-6000 and
Biergy VVR closed-circuit indirect calorimeters. Respir Care 34: 28, 1989

De Campo T, Civetta TM: The effect of short term discontinuation of high-level
PEEP in patients with acute respiratory failure. Crif Care Med 7. 47,1979

Craig KC, Benson MS, Pierson DJ. Prevention of arterial oxygen desaturation
during closed-airway endotracheal suction: effect of ventilator mode. Respir Care
29 (10): 1013, 1984

Weissman C, Kemper M, Hyman Al Variation in the resting metabolic rate of the
metabolic rate of the mechanically ventilated critically ill patients Anesth Analg 68:
457, 1989

Weissman C, Kemper MC, Damask MC, et al: The effect of routine intensive care
interactions on metabolic rate. Chest 86: 815, 1984

Feenstra BWA, van Lanschot JIB, Vermeij CG, et al: Artifacts in the assessment of
metabolic gas exchange Intensive Care Med 12: 312, 1986

Bishop MI, Benson MS, Pierson DJ: Carbon dioxide excretion via bronchopleuraf
fistulas in adult respiratory distress syndrome Chest 91: 400, 1987

Blumberg A, Keller G: Oxygen consumption during maintenance hemodialysis

Nephron 23: 276, 1979

50

i AR+ 41 R s e b AP NS e AT s+ e o N L SR e R 2 L T



57

58

59.

60

61.
62

63
64
05.

66

67.

68

69

70.

Browning JA, Linberg SE, Turney SZ, et al: The effects of a fluctuating FiQ; on
metabolic measurements in mechanically ventilated patients. Crit Care Med 10: 82,
1982

Ultman Js, Bursztein S: Analysis of error in the determination of respiratory gas
exchange at varying FiOs. J Appl Physiol 50: 210, 1981

Head CA, Grossman GD, Jordan JC, et al: A valve system for the accurate
measurement of energy expenditure in mechanically ventilated patients Respir Care
30: 969, 1987

Nelson LD, Anderson HB, Garcia H: Clinical validation of a new metabolic monitor
suitable for use in critically ili patients Crif Care Med 15: 951, 1987

Noiton AC: Accuracy in puimonary measurement Respir Care 24: 131, 1979
Centers for Disease Control. Uptake: Universal Precautions for prevention of
transmission of human immunodeficiency virus, hepatitis B, and other bloodborne
pathogens in health care settings. MMWR 37 (24). 377, 1988

Matarese LE: Indirect calorimetry: technical aspects J Am Diet Assoc 97:154, 1997
Nutritional Aspects In: Anesthesia Dordiincii Bask Miller RD. ABD, 2075, 1994
Nuttition in the critically il In: Critical Care Medicine Déordinct baskt Schmidt
ABD. 205, 1994

Kinsella JE, Lokesh B, Broughton §, et al: Dietary polyunsaturated fatty acids and
eicosanoids Potential effect on the modulation of inflammatory and immune cells:
An overview Nutrition 6:24, 1990

Saito J, Trocki O, Heyd T, et al: Effect of dietary unsaturated fatty acides and
indomethacin on metabolism and survival after burn Proceeds of the American
Burn Association 17: 27, 1985

Severity og Iiness Indices and Gutcome Prediction: Development and Evaluation.
In: Texbook of Critical Care Dordinci baski Shoemaker, Ayres, Grenvik,
Holbrook. ABD 2074, 2000

Hu OY, Ho ST, Wang JJ, et al: Evaluation of gastric emptying in severe, buin-
injured patients. Crif Care Med 21: 527, 1993 '
Goldhill DR, Toner CC, Tatling MM, et al: Double-blind, randomized study of the
effect of cisapride on gastric emptying in critically ill patients. Crit Care Med 25
447, 1998

e A AT S £ PR e e b AT A Y X S LTS s i O gy o x T




71 Tarling MM, Toner CC, Withington PS, et al: A model of gastric emptying using
paracetamol absorbtion in intensive care patients. [nfensive Care Med 23: 256, 1997

72 Ott 1, Young B, Phillips R, et al: Altered gastric emptying in the head-injured
patient: relationship to feeding intolerance Jowurnal Neurosurgical Research 74:
738, 1991

73. Alexander JW, Gottschlich MM: Nutritional immunomodulators in burn patients. J
Crit Care Med 8: 149, 1990

74. Alexander JW, Macmillan BG, Stinnett JD, et al: Beneficial effects of aggressive
protein feeding inseverely burned children Ann Surg 192: 505, 1980

75 Arora NS, Rochester DF: Respiratory muscle strength and maximal voluntary
ventilation in undernourished patients. Am Rev Resp Dis 126. 5, 1982

76. Kelly SM, Rosa A, Field S, et al: Inspiratory muscle strength and body composition
in patients receiving total parenteral nutrition therapy Am Rev Dis 130 33, 1984

77. Christman JW, McClain RW: Sensible approach to the nutritional support of
mechanically ventilated critically ill patients Jnfensive Care Med 19: 129, 1993

78 Kahan BD: Nutrition and host defense mechanisms Surg Clin NA 61. 557, 1981

79 Bistrian BR, Blackburn GL, Scrimshaw NS, et al: Cellular immunity in semistarved
states in hospitalized adults. Am J Clin Nutr 28: 1148, 1975

80 Heymsfield SB, Bethel RA, Ansley JD, et al: Cardiac abnormalities in cachectic
patients Am Heart J 95: 584, 1978

81 Barlett RH, Dechert RE, Mault JR, et al: Measurement of metabolism in multiple
organ failure Surgery 92: 771, 1982

82 Kresowik TK, Dechert RE, Mault JR, et al: Does nutritional support atfect survival
in critically il patients? Surg Forum 86: 59, 1985

83 Burke JF, Wolfe R, Mullaney J: Glucose requirements and possible hepatic and
respiratory abnormalities follwing excessive glucose intake Ann Surg 190: 274,
1979

84. Hunt CE, Inivovel RJ, Gora P, et al: Pulmonary effects of intralipid: The role of
intralipid as a prostoglandin precursor. Prog Lipid Res 20: 199, 1981 (

85 Fraser I, Neoptolemos J, Darby H, et al: The effects of intralipid and heparin on
human monocyte and lymphocyte function JPEN 8: 381, 1984

52




86

87

88,

89

90

91

92.

93

94.

95

86

97.

98

-

99

Frankenfield DC, Wiles CE, Bagley SM: Relationship between resting and actual
energy expenditure in sedated patients with severe trauma and sepsis. Crit Care Med
2: 104, 1994

Muller ]M, Dients C, Brenner U, et al: Preoperative parenteral feeding in patients
with gastrointestinal carcinoma Larwcetf 1: 68, 1982

Mullen JL, Buzby GP, Matthews DC, et al: Reduction of operative morbidity and
mortality by combined preoperative and postoperative nutritional support Ann Surg
192 (5): 604, 1980

Lowry SF, Brennan MF: Abnormal liver function during parenteral nutrition:
relation to infusion excess J Surg Res 26: 300, 1979

Sheldon G, Peterson S, Sanders R: Hepatic dysfunction during hyperalimentation
Arch Surg 113: 504, 1978

Buzby GP, Mullen JL, Stein TP, et al: Manipulation of TPN caloric substrate and
fatty infiltration of the lives. J Surg Res 31: 46, 1981

Askanazi J, Rosenbaum SH, Hyman Al, et al: Respiratory changes induced by the
large glucose loads of total parentetal nutrition JAMA 234 (14): 1444, 1980
Askanazi J, Elwyn DH, Silberberg PA, et al: Respiratory distress secondary to a
high carbonhydrate load: A case report Surgery 87 (5): 596, 1980

Guenst JM, Nelson LD: Predictors of total parenteral nutrition-induced lipogenesis.
Chest 105: 553, 1994

Bjerke HS, Shabot HH: Glucose intolerance in critically ill surgical patients:
relationship to total parenteral nutrition and sevesity of illness Am Surg 58: T28,
1992

Hennessey PJ, Black CT, Andrassy RI Nonenzymatic glycosylation of
immunglobulin G impairs complement fixation JPEN 15: 60, 1991

Elwyn DH: Nutritional requirements of adult surgical patients Crif Care Med 8: 9,
1979

Goodhart RS, Shils ME: Modern nutrition in health and disease Philedelphia. Lea
and Febiger 1261, 1980 ’
Hess D, Daugherty A, Large E, et al: A comparison of four methods of defermining
caloric requirements of mechanically ventilated trauma patients. Respir Care 31:
1197, 1986

53

BRI s Y AN T ST 5 e+ e 4 A7 i T



100

101

102

105

108

109

116

112

113

103.

104.

106

107,

111

Feurer ID, Crosby LO, Mullen IL: Measured and predicted resting energy
expenditure in clinically stable patients Clin Nutr 3: 27, 1984

Knox LS, Crosby LO, Feurer ID, et al: Energy expenditure in malnourished
cancer patients. Ann Surg 197 (2): 152, 1983

Dempsey DT, Feurer ID, Knox LS, et al: Energy expenditure in malnourished
gastrointestinal cancer patients. Cancer 53 (6): 1265, 1984

Dempsey DT, Knox LS, Mullen IL, et al: Energy expenditure in malnourished
patients with colorectal cancer. drch Surg 121: 789, 1986

Mann S, Wesrenskow DR, Houtches BA: Measured and predicted caloric
expenditure in the acutely ill Crit Care Med 13 (3). 173, 1985

Kinney JM: Metabolic responses of the critically ill patinet Crit Care Med 11:
569, 1995

Reed MD: Principles of total parenteral nutrition. In: A practical guide to pediatric
intensive care Third Edition Blumer JL (Ed) St louis, MO, Mosby Year Book,
582, 1990

Cox JH, Cooning SW: Parenteral nutrition In: Handbook of pediatric nutrition.
Queen PM, Lang CE (Eds). Gaithersburg, MD, Aspen Publishers, 279, 1993
McClave SA, Snider HL: Use of indirect calorimetry in clinical nutrition Nurr
Clin Pract 7. 207, 1992

Tilden SJ, Watkins S, Tong TK, et al: Measured energy expenditure in pediatric
intensive care patients Am J Dis Child 143: 490, 1989

Weissman C, Kemper M, Askanazi J, et al. Resting metabolic tate of the critically
ill patient: measured versus predicted Anesthesiology 64 673, 1986

Foster G, Knox L, Dempsey DT, et al: Caloric requirements in total parenteial
mutrition. J Am Coll Nutr 6:231,1987

Weissman C, Kemper M, Elwyn DH, et al: The energy expenditure of the
mechanically ventilated critically ill patient Chest 89: 254, 1986

Brandi LS, Bertolini R, Calafa M: Indirect calorimetry in critically ill patients:
Clinical applications and practical advice Nutrition 13: 349, 1997

- Liposky JM, Nelson LD: Ventilatory response to high caloric loads in critically ili

patients. Crit Care Med 22: 796, 1994

54




115

116

117.

118

119

120

121

122

123

124.

. 125,

126

Kreymann G, Grosser S, Buggisch P, et al: Oxygen consumption and resting
metabolic rate in sepsis, sepsis syndrome, and septic shock Crit Care Med 21:
1012, 1993

Rodriguez DJ, Sandoval W, Clevenger FW: Is measured energy expenditure
correlated to injury severily score in major trauma patients? J Surg Res 59: 455,
1995

Bruder N, Lassegue D, Pellisier D, et al: Energy expenditure and wilthdrawal of
sedation in severe head-injured patients Crif Care Med 22: 1114, 1994
Frankenfield DC, Wiles CE, Bagley S, et al: Relationship between resting and
total energy expenditure in injured and septic patients Crit Care Med 22: 1796,
1994

Ronco JJ, Fenwick JC, Tweeddale MG, et al: Identification of the critical oxygen
delivery for anacrobic metabolism in critically il septic and nonseptic humans.
JAMA 270; 1724, 1993

Weissman C, Kemper M, Damask MC, et al: Effect of routine intensive care
interactions on metabolic rate. Chest 86: 815, 1934

Clifton GL, Robertson CS, Grossman RG, et al: The metabolic response to severe
head injury. J Neurosurg 60; 687, 1984

Young B, Ott L, Norton J, et al: Themetabolic and nutritional sequela of the
nonsteroid treated head injury patient Neurosurgery 17. 784, 1985

Boulanger BR, Nayman R, McLean RF, et al: What are the clinical determinants
of early energy expenditure in critically ill injured adults? J Trauma 37: 969, 1994
Hwang TL; Huang SL, Chen MF: The use of inditekt calorimetry in critically ill
patients: The relationship of measured energy expenditure to injury sevetity scote,
septic severity score, and APACHE II scote J Trauma 34: 247, 1993

Frankenfield DC, Omert LA, Badelino MM, et al: Correlation between measured
energy expenditure and clinically obtained variables in trauma and sepsis patients.
JPEN 18: 398, 1994

Long CL, Schaffel N, Geiger JW, et al: Metabolic response to injury and illness:’
estimation of energy and protein needs from indirect calorimetry and nitrogen

balance JPEN 3: 452, 1979

55




127

128

129,

130

131.

132

133

134

135

136

137

138.

139

Van Way CW Il : Variability of the Harris-Benedict equation in recently
published text-books. JPEN 16: 565, 1992

Weissman C, Kemper M: Assessing hypermetabolism and hypometabolism in the
postoperative critically ill aptient Chest 102: 1566, 1992

Elia M: Energy expenditure in the whole body In: JM Kinney, NH Tucker eds.
Energy Metabolism: Tissue Determinants and Cellular Corollaries New York,
Raven Press, 19-59, 1992

Weissman C, Kemper M, Elwyn DH, et al: The energy expenditure of the
mechanically ventilated critically ill patient An analysis Chest 89.245, 1986
Masanori U, Lindsay DP, Hill G, et al: Components of energy expenditure in
patients with severe sepsis and major trauma: A basis for clinical care Crif Care
Med 42: 1295, 1999

Coss-Bu JA, Jefferson LS, Walding D, et al: Resting energy expenditure and
nitrogen balance in critically ill pediatric patients on mechanical ventilation
Nutrition 14: 649, 1998

Lukaski HC, Johnson PER, et al: A simple, inexpensive method of determinig
total body water using a tracer dose of D20 and infrared absorbtion of biological
fluids American Journal of Clinical Nutrition 41: 363, 1985

Brandi LS, Bertolini R, Santini L, et al: Effects of ventilator resetting on indirekt
calorimetry measurement in the critically ill surgical patient Crit Care Med 42:
531, 1999

Liposky JM, Nelson LD: Ventilatory response to high caloric loads in critically ill
patients Crit Care Med 22: 796, 1994

Weisman C, Kemper M, Damask MC, et al: Effect of toutine intensive care
interactions on metabolic rate Chest 86: 815, 1984

Dietrich KA, Romero MD, Conrad SA: Effects of gas leak around endotracheal
tubes on indirekt calorimetry JPEN 14: 408, 1990

Browning JA, Linberg Se, Turney SZ, et al: The effect of fluctuating FiO; on
metabolic measurement in mechanically ventilated patients Crir Care Med 10: 82;
1982

Bracco D, Chiolero R, Pasche O, et al: Failure in measuring gas exchange in the
ICU Chest 104 1406, 1995

56

e e AN ARt o AN B R A i N T S R T i S



140

141

142

143

144

145

146

147

Swinamer DL, Grace MG, Hamilton SM, et al Predictive oquation for st

energy expenditure in mechanically ventilated critically ill patner&s .C'm‘ C

Med 18: 657, 1990

Brown PE, McClave SA, Hoy NW, et al: The Acute Physmlogy and Chromc-

Health Evaluation II classification system is a valid marker for physiologic Stressf_f i

in the critically ill patient. Crif Care Med 21: 363, 1993

Brandi SA, Santin L, Bettolini R, et al: Energy expenditure and sevetity of injury
and illness indices in multipie trauma patients. Crit Care Med 27: 2684, 1999
Brown PE, McClave SA, Hoy NW, et al: The Acute Physiologic and Chronic
Health Evaluation II classification system is a valid marker for physiologic stress
in the critically ill patient Crit Care Med 21: 363, 1993

Shaw JHF, Wolfe RR: An integrated analysis of glucose, fat and protein
metabolism in severely traumatized patients: studies in the basal state and
response (o infravenous nuttition Ann Surg 207: 63, 1988

Larsson J, Liljedahi SO, Schildt B, et al: Metabolic studies in multiple injured
patients: clinical features, toutine chemical analyses and nitrojen balance Acta
Chir Scand 147: 317, 1981

Makk LJ, McClave SA, Creech PW, et al: Clinical application of the metabolic
cart to the delivery of total parenteral qutrition Crit Care Med 18: 1320, 1990
Mickell JI: Urea nitrogen excretion in critically il children Pediatrics 70: 949,
1982

TN TRSS

57

e AR A AN N S e im0 =
-5 o g e AT R T Mg



