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ÖZET 

Dahiliye yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilasyon uygulanan septik Ģoktaki hastalarda, 

indirekt kalorimetre yöntemi ile enerji ihtiyaçlarının belirlenmesi. 

GiriĢ ve Amaç: Yoğun bakım hastalarında beslenme, hastaların morbidite ve mortalitesini etkileyen 

bir faktördür. Bu çalıĢmada invaziv mekanik ventilasyon desteği alan septik Ģok tanılı hastalarda erken 

ve iyileĢme dönemlerinde kalori ihtiyaçlarını değerlendirmeyi amaçladık. EriĢkin septik Ģoklu 

hastalarda erken ve geç dönem kalori ihtiyaçlarını aynı hasta grubunda karĢılaĢtıran baĢka bir çalıĢma 

yoktur.  

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmaya Ondokuz Mayıs Üniversitesi Dahiliye Yoğun Bakım Ünitesi’nde 

mekanik ventilasyon desteği alan septik Ģok tanısı almıĢ 28 hasta (11 K, 17 E) dahil edildi. Prospektif 

olarak takip edilen hastaların bilgileri retrospektif olarak değerlendirildi. Her hastaya septik Ģok tanısı 

aldıktan sonra erken dönemde (ilk 24-48 saat) (SAP) ve pozitif inotrop desteğinin azaldığı iyileĢme 

döneminde (>72 saat) (SRP) 24 saat boyunca aralıksız olacak Ģekilde indirek kalorimetre (ĠC) ile 

ölçüm yapılmıĢtır. Her hasta için SAP ve SRP dönemlerinde Harris-Benedict denklemi ile hesaplanan 

(PREE), ĠC ile ölçülen (MREE) ve verilen kalori değerleri elde edilmiĢtir. 

Bulgular: Hastaların yaĢ ortalaması 67,46±14,92 (36-91) yıldı. MREE, SAP’ta 2741,1±706,3 

kcal/gün (38,61±11,44 kcal/kg/gün) ve SRP’de ise 2332,8±426,6 kcal/gün (32,65±7,8 kcal/kg/gün) 

olarak bulunmuĢtur. SAP’ta ölçülen MREE, VO2, VCO2 ve RQ ile SRP’de ölçülen değerler arasında 

anlamlı fark olduğu gösterilmiĢtir (p=0,001, p=0,004, p=0,006, p=0,023, sırasıyla). Her iki dönemde 

de kadın-erkek cinsiyetleri arasında MREE açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. MREE ile PREE 

arasında SAP’ta %32-254 ile SRP’de %4,3-142 arasında değiĢen kalori farklılıkları saptanmıĢtır. 

Hastalara verilen kalori değeri SAP’ta 1152,7±207,1 kcal/gün ve SRP’de ise 1542,7±433,3 kcal/gün 

olmuĢtur. SAP ve SRP dönemlerinde MREE ile verilen kalori miktarları arasında da anlamlı fark 

vardır (p<0,001). MREE, PREE ve verilen kalori değerleri arasında anlamlı farklılıklar olduğu ve 

birbirleri ile korele olmadığı gösterilmiĢtir. 

Sonuç: Septik Ģokun erken döneminde MREE değerleri iyileĢme dönemine göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. ÇalıĢma bulgularımız, sepsiste geliĢen hipermetabolizma gibi septik Ģokta da enerji 

ihtiyacının arttığı yönündedir. Bu durum daha fazla çalıĢma ile açıklanmalıdır. Artan kalori ihtiyacına 

rağmen hesaplanan ve verilen kalori değerleri bu ihtiyacın çok altında kalmıĢtır. Yoğun bakım 

hastalarında altta yatan hastalıkların çeĢitliliği ve hızlı değiĢen klinik faktörler nedeni ile prediktif 

denklemlerle hesaplanan sabit kalori değerleri ile hastaların günlük enerji ihtiyaçlarının karĢılanması 

pek mümkün görünmemektedir. Daha iyi klinik sonuç elde etmek adına her hastanın enerji ihtiyacının 

aralıklı olarak ĠC ölçümü yapılarak değerlendirmesi ve yakından takibi artık zorunlu hale gelmiĢtir.  

Anahtar kelimeler: Ġndirekt kalorimetre, septik Ģok, beslenme desteği, enerji tüketimi, yoğun bakım. 
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ABSTRACT 

Determination of energy needs via indirect calorimetry method in mechanically ventilated septic 

shock patients in internal medicine intensive care unit. 

Introduction: Nutrition in intensive care unit (ICU) patients is a factor affecting morbidity and 

mortality. In this study, we aimed to evaluate the caloric needs of mechanically ventilated septic shock 

patients in early and late periods. There is no other study comparing calorie needs in the same group of 

adult patients in early and late periods of septic shock. 

Methods: This study included 28 mechanically ventilated septic shock patients (11F, 17M) in 

Ondokuz Mayıs University Internal Medicine ICU. The data of prospectively followed patients were 

evaluated retrospectively. After the diagnosis of septic shock, indirect calorimetry (IC) measurement 

was performed for 24 hours to each patient during the early period in the first 24-48 hours (SAP), and 

recovery period (SRP) of septic shock. SRP was defined as the period of decreased positive inotropic 

support after first 72 hours. For each patient, calorie values calculated by Harris-Benedict equation 

(PREE), measured by IC (MREE), and given to the patients were obtained in SAP and SRP.  

 

Results: The mean age of the patients was 67.46±14.92 (36-91) years. MREE was 2741.1±706.3 

kcal/day (38.61±11.44 kcal/kg/day) in SAP and 2332.8±426.6 kcal/day (32.65±7.8 kcal/kg/day) in 

SRP. There were significant differences between SAP and SRP for values of MREE, VO2, VCO2 and 

RQ (p=0.001, p=0.004, p=0.006, p=0.023, respectively). There was no significant difference between 

male and female genders in terms of MREE in both periods. Caloric differences between MREE and 

PREE were found to be 32-254% in SAP and 4.3-142% in SRP. The given calorie to the patients was 

1152.7±207.1 kcal/day in SAP and 1542.7±433.3 kcal/day in SRP. There was also a significant 

difference between caloric amounts given and MREE during SAP and SRP periods (p<0.001). It has 

been shown that there were significant differences between MREE, PREE and given calorie values 

and they were not correlated with each others. 

Conclusion: In the SAP, MREE values were higher than SRP. Our study findings showed that the 

energy need increases in septic shock. Despite the increasing calorie requirement, the calculated and 

given calories were well below this need. Due to the variety of underlying diseases and rapidly 

changing clinical factors in ICU patients, it is not possible to meet the daily energy needs of patients 

with fixed calorie values calculated by predictive equations. In order to achieve a better clinical 

outcome, it is now necessary to evaluate and closely monitor the energy needs of each patient by 

intermittent IC measurements. 

 

Key words: Indirect calorimetry, septic shock, nutritional support, energy consumption, intensive care 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ  

 

Yoğun bakım ünitesi (YBÜ)’nde travma, sepsis, yanık ve cerrahi sonrası dönem gibi 

farklı tanılar ile tedavi edilen birçok hasta grubunda altta yatan hastalığa bağlı olarak belirgin 

metabolik değiĢiklikler olmaktadır (1). Bu hastaların enerji gereksinimini karĢılamak için 

uygun düzeyde nütrisyonel desteğe ihtiyaç duyulmaktadır. Nütrisyonel destek, yoğun 

bakımda takip edilen sepsis ve septik Ģok hastalarında özellikle baĢlanılması gereken en 

önemli destek tedavilerinden biridir (2). Yoğun bakımda, özellikle mekanik ventilasyon 

ihtiyacı olan hastalarda enerji dengesizliği tıbbi komplikasyonlara yol açabilir. Beslenme 

bakım ekibi, hastaların enerji gereksinimlerini tahmin etmek için doğru, invaziv olmayan, 

hızlı yöntemlere ihtiyaç duyar. Bu yöntemlerden en uygun olanı indirekt kalorimetre (ĠC)’dir. 

ĠC, mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarda enerji ihtiyacının ölçülmesi için 

referans yöntemdir. Bu metot ile mekanik ventilasyon uygulanan ve yoğun bakımda takip 

edilen birçok hasta ve hastalık grubunun enerji ihtiyacı hesaplanabilir (3). ĠC yönteminde 

tüketilen oksijen miktarı (VO2) ile metabolizma sonucu atmosfere verilen üretilen 

karbondioksit miktarı (VCO2) hesaplamada kullanılır. Yoğun bakım hastalarında, klinik 

çalıĢmalarda ve pratikte en sık kullanılan metot haline gelmiĢtir (4). 

         Sepsis, yoğun bakım ünitesine hasta kabulünün baĢta gelen nedenlerinden biridir. 

Sepsisli hastaların hayatta kalmasında, yeterli beslenme desteği önemli bir rol oynar. Kalori 

ihtiyacını hesaplamada matematiksel denklemlerin kullanımı yetersiz beslenmeye veya aĢırı 

beslenmeye neden olabilir. Bunun sonucu olarak  da  özellikle sepsis veya septik Ģok ile 

takipli hastalarda uzamıĢ yatıĢ süresi ve artan hasta maliyeti gibi çeĢitli problemler ortaya 

çıkabilir (5, 6). 

Bu çalıĢmada amacımız invaziv mekanik ventilasyon desteği alan septik Ģok tanılı 

YBÜ hastalarında erken dönem (ilk 24-48 saat) kalori ihtiyacı ile pozitif inotrop desteğinin 

azaldığı iyileĢme dönemi (72. saatten sonra) kalori ihtiyaçlarının değerlendirilmesidir. 

Hesaplanan ve verilen kalori miktarı arasındaki farkın değerlendirilmesi de ek amaçlarımız 

arasındadır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

Nütrisyon desteği; organ fonksiyonlarının sağlanması, yaraların rejenerasyonu, 

kardiyopulmoner sistemin yeterli çalıĢması ve immün sistemin bütünlüğünün korunması 

açısından yoğun bakım hastalarında önemli bir parametredir (7). Yoğun bakım ünitesinde 

yatan kritik hastalar malnütrisyon için artmıĢ risk altındadırlar. Bu tür kritik hastalarda hem 

aĢırı hem de eksik beslenmenin istenmeyen yan etkileri mevcuttur. Hiperglisemi, azotemi, 

hiperkapni gibi komplikasyonlardan uzak durmak, enerji ihtiyacını ölçmek için prediktif 

denklemler veya ĠC kullanılır (8). 

Ġnsan vücudundaki toplam enerji harcaması (TEE) üç bileĢene ayrılabilir: bazal enerji 

harcaması (BEE), diyete bağlı termojenez (DIT) ve aktiviteye bağlı enerji harcaması (AEE). 

BEE pratik zorluklar nedeniyle nadiren ölçülür ve bu nedenle, istirahat enerji harcaması 

(REE) en sık kullanılan değiĢkendir, çünkü BEE ile yakından iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir(9).  

YBÜ’de takip edilen kritik hastalarda REE değerlendirmesinin sitokin ve stres 

hormonu salınımı nedeniyle güvenilirliği oldukça düĢüktür. Kritik hastalardaki REE'nin 

hastalık evreleri, hastalık Ģiddeti ve uygulanan tıbbi prosedürler nedeniyle oldukça değiĢken 

olduğu bilinmektedir. Ağrı gibi bazı klinik bulgular ve sedasyon gibi tıbbi müdahaleler, 

ölçümü bozabilir. Ek olarak, REE cinsiyet, yaĢ ve vücut kitle indeksi (VKĠ) gibi demografik 

veya bireysel faktörlerden de etkilenir (10, 11). 

Geçtiğimiz son otuz yılda, ĠC, yatan hastaların ve ayakta tedavi görenlerin enerji 

tüketimini ve enerji gereksinimlerini değerlendirmek için en sık kullanılan teknik haline 

gelmiĢtir (12). ĠC genellikle enerji ölçülmesinde altın standart olarak kabul edilir (13). ĠC 

cihazları, açık veya kapalı devre sistemi ile VO2 ve VCO2’yi belirler. Birçok çalıĢmada, 

klinik uygulama ve deneysel araĢtırmalarda ölçülen istirahat enerji harcaması (MREE) 

verilerini elde etmek ve substrat oksidasyonunu sağlamak için ĠC'nin en güvenilir yöntem 

olduğunu göstermiĢtir (14). 
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2.1. Yoğun Bakım Hastalarında Beslenme ve Beslenme Yolları 

 

Beslenme desteği, kalori, protein, elektrolitler, vitaminler, mineraller ve sıvı desteğinin 

enteral veya parenteral olarak sağlanmasını ifade eder. Uygun beslenme günlük yaĢamımızda 

önemli bir rol oynar ve bizi sağlıklı tutar. Bir kiĢi ciddi bir Ģekilde hastalandığında beslenme, 

iyileĢme sürecini ve hastanın genel sağlık durumunu iyi yönde destekler (15). Beslenme 

desteği, poliklinikte ayaktan takip edilen hastalarda destek tedavisi iken yoğun bakım  

hastalarında zamanında uygulandığında yaĢam süresini artırmaktadır (16). 

Beslenme desteği, hastalar için yoğun bakım ünitesinin önemli bir parçasını 

oluĢturmaktadır. Uygun ve yeterli düzeyde beslenmenin yara iyileĢmesine, immünolojik 

fonksiyona, morbidite ve mortalite oranına etkisi vardır. Yetersiz beslenme, yara 

iyileĢmesinin gecikmesine, enfeksiyon riskinin artmasına, solunum kaslarında, bağıĢıklık 

sisteminde zayıflamaya yol açarak artmıĢ organ fonksiyon bozukluğuna, morbidite ve 

mortaliteye neden olur (17, 18). Yetersiz beslenmiĢ hastalarda geliĢen diyafragmatik ve 

iskelet kası zayıflığı nedeni ile oluĢan kas yorgunluğu hastaların ventilatörden ayrılmasını 

zorlaĢtırır (19).  

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalar  YBÜ'nde maliyeti en yüksek olan hasta 

grubudur ve ortalama yoğun bakım kalıĢ süresi ise 6-9 gündür (20). Yetersiz beslenme sıklığı, 

mekanik olarak havalandırılan kritik hastalarda ortak bir sorundur. Beslenme durumunu 

değerlendirmek için tek ve çoklu parametreler kullanılmıĢ, sonuçlar ise  hastaların ciddi bir 

Ģekilde yetersiz beslenmiĢ durumda olduğunu göstermiĢtir (21). Hastaların beslenme 

durumlarını iyileĢtirmek ve bağıĢıklıklarını arttırmak için yeterli enerji ve besin tüketimine 

ihtiyaç vardır. Kritik yoğun bakım ortamında, uygun ve yeterli beslenme sağlamak zordur. 

Fizyolojik beslenme yolumuz oral alımdır, ancak yoğun bakım hastalarının büyük bir 

kısmı çeĢitli nedenlerden dolayı mekanik ventilatöre bağlı olduğundan klinisyenler tarafından 

farklı beslenme yolları geliĢtirilmiĢtir. Bunlar enteral, parenteral ve kombine beslenme 

yollarıdır (22). 

 

2.1.1. Enteral Beslenme 

 

Enteral beslenme (EN), doğal beslenmeye en yakın yoldur. AraĢtırmalara göre EN, 

parenteral beslenme (PN)’ye göre komplikasyonlarının daha az olması, daha fizyolojik ve 

daha ucuz olması nedeniyle öncelikli olarak tercih edilen yoldur (23).  
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EN desteği, bağırsak yoluyla kalori, protein, elektrolit, vitamin, mineral ve sıvıların 

sağlanmasını ifade eder. EN, genellikle hastalar hemodinamik olarak stabil olana kadar 

baĢlatılmaz (24, 25). EN’nin yararlı etkileri arasında epitel hücrelerinin besin öğeleri ile direkt 

teması sonucu hücre metabolizmalarının stimüle etmesi, mukozal kan akımını artırma, Ig-A 

sekresyonunda, gastrin ve enteroglukagon gibi enterotrofik hormonların salınımında artma 

gibi özellikleri vardır (26). 

YBÜ’de (ilk 24-48 saat içinde) erken EN desteği verilmesinin, hastane enfeksiyon 

oranlarının azalmasına, hastanede kalıĢ süresinin kısalmasına ve sağlık bakım maliyetlerinin 

azalmasına katkısı vardır. Ek olarak, mortalite oranını da azaltabilir (27, 28). 

EN’nin hastalar tarafından tolere edilip edilmediğini, klinik ve radyolojik olarak 

saptamak mümkündür. Beslenme tolere edilemediğinde, klinik olarak hastalarda abdominal 

distansiyon, karında ĢiĢkinlik, konstipasyon, bulantı, kusma, aspirasyon ve elektrolit 

bozuklukları görülebilir(29, 30). Radyolojik olarak ise abdominal görüntüleme yapılabilir ve 

EN’ye karĢı intolerans var ise hastalarda ileus ve gastrik boĢalmada gecikme (rezidü) de 

saptanabilir. 

EN, en sık mide yolu ile verilir buna gastrik beslenme denilir. Tipik olarak bir 

orogastrik veya nazogastrik tüp yoluyla yapılır (25). Bununla birlikte, özellikle aspirasyon 

riski yüksek olan hastalarda veya gastrik beslenmeye duyarlı olanlarda, sindirim sisteminin 

daha uzak kısımları da beslenme için kullanılabilinir (30). Pilor sonrası beslenme genellikle 

duodenumun birinci veya ikinci kısmına, pilorun sonlarına doğru besleme tüplerinin kör 

olarak yerleĢtirilmesidir (31). Pilor sonrası beslenme tüpleri, gastrik çıkıĢ tıkanıklığı, duodenal 

tıkanıklık, gastrik veya duodenal fistülü olan ya da değiĢmiĢ anatomi nedeniyle Ģiddetli 

gastroözofageal reflüsü olan hastalarda daha faydalıdır (32). 

 

Enteral Beslenme Ürünleri 

 

EN için pek çok ürün vardır. Ürünler arasında ozmolarite, kalori yoğunluğu ve kalori 

baĢına düĢen protein miktarı ile elektrolit, vitamin ve mineral içeriklerinde farklılıklar vardır 

(33, 34). Standart enteral beslenme, kalorik yeterliliğe sahip olması durumunda en kritik 

hastalar için gerekli olan beslenmeyi sağlar. Günlük enteral beslenme miktarı, her hastanın 

beslenme ve sıvı gereksinimine göre düzenlenir. 
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Standart enteral beslenmenin tipik özellikleri aĢağıda sıralanmıĢtır (35):  

 Ġzotonik serum 

 YaklaĢık 1 kcal/ml kalori yoğunluğu 

 Basit ve kompleks karbonhidratların karıĢımı 

 Uzun zincirli yağ asitleri (bazıları orta zincirli ve omega-3 yağ asitleri) 

 YaklaĢık 40 g/1000 ml (40 g/1000 kcal) hidrolize edilmemiĢ protein içeriği 

 Temel vitaminler, mineraller ve mikro besinler 

 Laktoz içermemesi 

 

Enteral Nütrisyon Endikasyonları (13, 36-38): 

 

 Malnütrisyonlu hastalar, 

 Yedi günden fazla oral alımı olmayan hastalar, 

 ġiddetli metabolik stres altında olan ve 5-7 gün veya üzeri gıda alımı olmayan hasta, 

 ġiddetli travma ve yanıklar,  

 Bağırsak mukozasının desteklenmesi, atrofinin önlenmesi, ince bağırsak sonrası 

kompansatuar hipertrofinin stimülasyonu, 

 Sindirim kanalını açık tutarak oral alıma hazırlık, 

 Nörolojik ve psikiyatrik hastalıklar (kafa travmaları, koma, ağır depresyon, anoreksiya 

nevroza, muskuler distrofi), 

 Özofagus hastalıkları (Neoplazm, striktür, yaralanma vs.), 

 Gastrointestinal hastalıklar (fistüller, kısa bağırsak sendromu, kronik pankreatit), 

 Preoperatif hazırlık, 

 Postoperatif beslenme. 

 

 

Enteral Nütrisyon Kontrendikasyonları (13, 36-38): 

 

 Kesin Kontrendikasyonlar: 

 

 Non-fonksiyone bağırsak (obstrüksiyon, bağırsak iskemisi, anatomik bütünlüğün 

bozulması), 
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 Jeneralize peritonit, 

 Ciddi septik Ģok, 

 Toksik megakolon, 

 GĠS kanama, 

 Dirençli kusma ve ishal, 

 Paralitik veya mekanik ileus 

 

 Rölatif Kontrendikasyonlar 

 

 Batın distansiyonu, 

 Açlık süresinin kısa olması, 

 Terminal dönem hastalar, 

 Lokalize peritonit, intraabdominal abse, Ģiddetli pankreatit, 

 Kısa bağırsak Sendromu 

 

Enteral Nütrisyon Komplikasyonları (16, 39): 

 

 Gastrointestinal komplikasyonlar; Diyare, bulantı-kusma ve konstipasyon. 

 Mekanik komplikasyonlar; Aspirasyon, tüpün hatalı yerleĢtirilmesi ile iliĢkili 

komplikasyonlar, tüp tıkanması ve akut otitis media. 

 Metabolik komplikasyonlar; Hiponatremi, hipernatremi, dehidratasyon, 

hiperglisemi, hipoglisemi, hipokalemi, hiperkalsemi ve hipofosfatemi.  

 

2.1.2. Parenteral Beslenme 

 

PN, gastrointestinal yolun kullanılamadığı veya bu yol ile beslenmenin yetersiz olduğu 

durumlarda hasta için gerekli besin maddelerinin damaryolu ile uygulanması olup çeĢitli 

invaziv giriĢimleri, komplikasyonları ve monitörizasyonu da beraberinde getiren beslenme 

yoludur (38). Verilecek solüsyon miktarına ve yoğunluğuna bağlı olarak santral veya periferik 

venler kullanılır. Eğer verilecek solüsyonun ozmolaritesi 800 mOsm/L'den fazla ise santral 

ven kullanılır (40). 

Hastalarda nütrisyon hedeflerine ulaĢmak için en uygun yol parenteral yoldur. Santral 

venöz kateteri olan her yoğun bakım hastasına Total Parenteral Nütrisyon (TPN) 
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uygulanabilir(38, 41). TPN solüsyonuna katılan besin maddeleri her gün hastanın klinik 

durumu ve laboratuvar verilerine göre belirlenmelidir. TPN içeriği için gerekli olan enerji yağ 

ve karbonhidrattan sağlanır. PN için kullanılan solüsyonlar su, karbonhidratlar, amino asitler, 

yağlar, elektrolitler, eser elementler, vitaminler ve diğer ek maddeleri (glutamin ve insülin 

gibi) içerirler. Solüsyon içeriği hastanın günlük kalori ihtiyacına uygun Ģekilde  

ayarlanmalıdır (42). 

 

PN iki Ģekilde uygulanır: 

 Periferik parenteral nütrisyon  (PPN) 

 Santral parenteral nütrisyon (SPN) 

 

PPN, beslenme durumu iyi olan hastalarda kısa süreli de olsa kullanılır. Daha çok EN 

veya SPN ’ye geçiĢte köprü fonksiyonu vardır. Santral katetere bağlı sepsis tablosu olan, 

enteral ulaĢımı olmayan, beslenme durumu iyi olup kısa süreli beslenme desteği gereken, 

yüksek kalori ihtiyacı olmayan hastalarda tercih edilir (43, 44). 

SPN, verilecek solüsyonun ozmolaritesi 800 mOsm/L'den fazla ise tercih edilir. 

SPN’ye baĢlarken ve takipte birçok faktörün değerlendirilmesi gerekmektedir. Yeterli 

metabolik kontrolün sağlanması için kan Ģekeri günlük olarak birkaç kez izlenmeli ve kan 

elektrolitleri (potasyum, sodyum, klorür, magnezyum ve fosfor dahil) ve böbrek fonksiyonları 

genellikle günlük olarak değerlendirilmelidir. Kan trigliserit seviyeleri baĢlangıçta ve daha 

sonra özellikle bilinen lipit bozuklukları, pankreatit, karaciğer veya böbrek hastalığı olan 

hastalarda haftada bir izlenebilir (38, 45). 

 

Parenteral Nütrisyonun Endikasyonları: 

 

EN’nun kontrendike olabileceği veya tolere edilemeyeceği Ģiddetli ishali veya emezisi, 

ciddi abdominal distansiyonu, kısmi veya tam barsak tıkanması, ciddi gastrointestinal 

kanaması, ciddi hemodinamik instabilitesi, kolon rezeksiyonu, masif ince bağırsak 

rezeksiyonu ve proksimal yüksek çıkıntılı fistülü veya perfore ince bağırsagı olan hastalarda 

önerilir (46). Bu koĢullardan herhangi birisinin 3-7 günden daha fazla sürmesi durumunda da 

düĢünülebilir (38). 
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Parenteral Nütrisyonun Komplikasyonları: 

 

Santral venöz kateterin yerleĢtirilmesi sırasında pnömotoraks, kanama ve trombüs 

oluĢumu, enfeksiyon gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilir. PN, hiperglisemi, serum elektrolit 

değiĢiklikleri, makro ve mikro besin fazlalığı veya eksikliği, yeniden beslenme sendromu, 

hepatik fonksiyon bozukluğu gibi metabolik komplikasyonlarla da iliĢkilidir (47). 

 

2.1.3. Kombine Enteral ve Parenteral Beslenme 

 

Genel olarak, EN daha ucuz, daha güvenli ve daha fizyolojik olmasından dolayı PN 

öncelikli olarak tercih edilir. YBÜ’de enteral beslenmeye erken baĢlanmalı ve verilen kalori 

hastaya yetmez ise ek olarak PN eklenilmelidir  (48, 49). 

Kombine Enteral ve Parenteral Beslenmenin, EN ve PN ile kıyaslandığında YBÜ’de 

yatan kritik hastaların ilk yatıĢ haftasında artan kalori ve protein ihtiyaçlarını anlamlı Ģekilde 

karĢıladığı görülmüĢtür (50). 

 EN veya PN’ün herbirinin tek baĢına verilmesi kritik hastalar için yetersiz 

beslenmeye sebep olabilir. Ayrıca hastalarda kombine EN ve PN verilmesiyle ishal, kusma, 

enfeksiyon, gastrointestinal intolerans riskini ve diğer komplikasyonları azalttığını gösteren 

çalıĢmalar mevcuttur (51-54). 

 

2.2. Nütrisyonel Destekte Kullanılan Makro ve Mikrobesinler 

 

Makrobesinler 

Nütrisyon desteğinde kullanılan makrobesin öğelerini karbonhidratlar, proteinler ve 

lipitler oluĢturur. Karbonhidratlar vücudun en temel enerji kaynağıdır. Ancak karbonhidratlar 

vücut için esansiyel değildir. Lipitler birim baĢına en çok enerjiyi taĢırlar. Proteinler ise 

vücudun en önemli yapı taĢlarındandır. Bu üç makrobesin hem parenteral yolla hem enteral 

yolla verilebilir. 

Karbonhidrat/yağ: Enteral beslenme, farklı oranlarda karbonhidrat ve yağ kullanarak 

aynı kalori yoğunluğunu sağlayabilir. DüĢük karbonhidrat/yüksek yağ ve yüksek 

karbonhidrat/düĢük yağ formülasyonları mevcuttur, ancak rutin enteral beslenme için 

önerilmemektedir. Standart enteral beslenmede, kalori ihtiyacının % 49-53'ü karbonhidrat ve 

% 30 kadarı da yağ olarak verilir. Buna karĢılık, düĢük karbonhidrat/yüksek yağ tipi enteral 

beslenmede tipik olarak kalori ihtiyacının % 28- 40'ı karbonhidrat olarak ve % 40-55'i yağ 
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olarak verilir. Yüksek karbonhidrat/düĢük yağlı enteral beslenme, kalori ihtiyacının sadece % 

15'i yağ olarak verilir. 

Solunum eforunu azaltmak ve ventilatörden ayrılmayı kolaylaĢtırmak amacıyla düĢük 

karbonhidrat/yüksek yağ enteral beslenmesi geliĢtirilmiĢtir. Bunun nedeni düĢük karbonhidrat 

enteral beslenmenin daha az karbon dioksit üretimine yol açmasıdır. Bu Ģekilde, arteriyel 

kanda karbondioksit basıncı (PaCO2) azalır, mekanik ventilatöre bağımlılık süresi ise kısalır. 

Fakat, düĢük karbonhidrat/yüksek yağ enteral nütrisyonu, standart enteral nütrisyona kıyasla 

mortaliteyi, enfeksiyöz komplikasyonları veya YBÜ yatıĢ süresini etkilemez (55, 56). 

Protein: Kılavuzların çoğunda, kritik  hastalar için optimal protein gereksinimini 1,5-

2,0 g/kg olarak belirtilmiĢtir (57). Smith ve arkadaĢları, gastroenterolojik hastaların nitrojen 

dengesini sağlamaları için 300 mg/kg azot alımının (~ 1.8 g/kg protein) gerekli olduğunu 

belirtti. Shaw ve ark. (58), ciddi septik hastalara günde 1,5 g/kg protein sağlanması gerektiğini 

göstermiĢtir. Genel olarak, mevcut hastaların günde 1,1 g/kg civarında ortalama protein 

alımına sahip olduğu görülmüĢ ve bu miktarın kritik hasta popülasyonunda pozitif bir azot 

dengesini elde etmek için yetersiz olduğu belirtilmiĢtir (59). Buna karĢın, düĢük proteinli 

enteral beslenmenin kritik hastalardaki mortalite veya bulaĢıcı komplikasyonlar üzerinde 

etkili olmadığı, ancak böbrek hastalığı olan seçilmiĢ hastalarda bir miktar faydası olabileceği 

gösterilmiĢtir (60).  

 

Mikrobesinler  

Vitaminler: Suda ve yağda (A, D, E, K) çözünen vitaminler olarak iki gruba 

ayırılabilirler. 

Eser Elementler: Bakır, çinko, demir, iyot, kobalt, krom, manganez, nikel ve 

selenyum eser elementlerden bazılarıdır.  

Makrobesinlerin eksikliğinde erkenden semptomlar oluĢurken, mikrobesin 

eksikliğinde uzun süre semptom oluĢmaz. TPN desteği alan hastalarda daha çok vitamin ve 

eser element eksikliği görülür. Bu nedenle, her yoğun bakım hastası günlük olarak 

değerlendirilmeli ve laboratuvar takibi yapılmalı, gereken replasmanlar hastaya verilmelidir 

(61). 
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2.2.1. Malnütrisyon  

 

Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN)  malnütrisyonu ―Enerji, 

protein ve diğer besin öğelerinin yetersiz veya aĢırı alımı (veya dengesizliği) sonucunda; 

doku/vücut yapısında (vücut Ģekli, büyüklüğü ve kompozisyonu) ve fonksiyonunda ölçülebilir 

olumsuz etkilere neden olan beslenme durumu‖ olarak tanımlamaktadır (62).  

Malnütrisyon sadece kilo kaybı ve vücut kısımlarında değiĢiklik oluĢturmakla kalmaz; 

artmıĢ enfeksiyon riski, komplikasyon sayısı, uzayan hastane veya YBÜ’de kalıĢ ve 

dolayısıyla da tedavi maliyetlerinde artıĢ gibi istenmeyen durumları da beraberinde getirir 

(63). Malnütrisyon hastanelerde sıklıkla izlenen yaygın bir durumdur. Hastanede görülen 

malnütrisyon oranı yaklaĢık % 20-40 oranındadır.  

Malnütrisyon immün sistemin baskılanması, yara yeri iyileĢmesinin bozulması, kas 

kaybı, hastanede yatıĢ süresinin uzaması gibi pek çok kötü sonuçla ilgilidir. YaĢlılarda % 50, 

solunum sistemi hastalığı olanlarda % 45, inflamatuar barsak hastalığı olanlarda % 80, malign 

tümörlü hastalarda % 85 oranında görülmektedir. Malnütrisyonun oranının azaltılması için en 

etkili yöntemlerden biri hastaneye kabul sırasında hastanın beslenme durumunun taranmasının 

zorunlu hale getirilmesidir. 

Akut hastalık ve zedelenme durumunda, hem vücudun protein ve enerjiye artmıĢ 

ihtiyacı, hem iĢtahsızlık nedeniyle yetersiz alım, hem de alınan besinlerin yetersiz sindirim, 

absorbsiyon ve kullanımı söz konusudur. Örneğin ince bağırsak hastalık veya rezeksiyonu yağ 

malabsorbsiyonuna ve kalori açığına neden olurken, sistemik inflamatuvar cevap (SIRS) 

tablosunda ise artmıĢ protein katabolizması ve enerji harcanması (bazal enerji kullanımı  % 80 

artabilir) nedeniyle kalori ihtiyacı artıĢı olur (64, 65). 

 

Malnütrisyonun sınıflandırılmasında kullanılan yöntemler: 

 

 En yaygın kullanılan yöntem vücut ağırlığının kilogram (kg) cinsinden değerinin boy 

uzunluğunun metre (m) cinsinden karesine bölünmesiyle elde edilen VKĠ hesaplamasıdır (66). 

 

VKĠ (kg/m
2
) = Vücut ağırlığı (kg)/(Boy uzunluğu (m)) x (Boy uzunluğu (m)) 

 

Genellikle VKĠ <20 kg/m
2
 yetersiz beslenme için yüksek bir ihtimal olduğunun 

göstergesidir. Ancak VKĠ >20 kg/m
2
 olup son 3-6 ay içerisinde istemsiz olarak vücut 

ağırlığının % 10’unu kaybetmiĢ bireyler de beslenme yetersizliği açısından risk altında 
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olabilir ya da bunun tersi olarak VKĠ <20 kg/m
2
 olan ancak stabil bir vücut ağırlığına sahip 

bireyler malnütrisyona bağlı fonksiyonel değiĢiklikler göstermeyebilirler (67, 68). 

 

Ciddi Malnütrisyon Tanı Kriterleri: 

 

AĢağıdaki durumlardan biri veya daha fazlasını sağlayan hastada ciddi malnütrisyon 

belirlenebilir (69, 70): 

•  Son 3-6 ay içerisinde istemsiz olarak vücut ağırlığının %10-15’inden fazlasını kaybetmiĢ 

olmak, 

•  VKĠ <18,5 olmak, 

•  Orta Kol Çevresi (MAC) ve triceps deri kıvrım kalınlığı yaĢa ve cinsiyete göre 5 persentilin 

altında olması 

• Lenfosit sayısı <900 mm3 

 

2.2.2. Beslenme Ġhtiyacının Hesaplanmasında Kullanılan Yöntemler 

 

            Formüller 

 

Vücudun enerjiyi kullanma hızı veya enerji tüketimi metabolik hız olarak tanımlanır 

ve 24 saatte kilokalori (Kcal) olarak ifade edilir. YaĢam için gereken enerji, bazal metabolik 

hız (BMH) veya bazal enerji tüketimi (BET), istirahat halindeki enerji tüketimi (REE) olarak 

ifade edilir. Bu tür kavramlar Harris-Benedict, Schofield, Ireton-Jones, Frankenfield gibi 

formüller ile hesaplanabilmekte, direkt veya indirekt kalorimetri gibi yöntemlerle de 

ölçülebilmektedir (71). 

Harris-Benedict Formülü (HBE)- BET hesaplanmasında kullanılır (Tablo 1). Her iki 

cinsiyet için yaĢ, cinsiyet, boy ve vücut ağırlığı bilinmesi gereken en önemli parametrelerdir. 

Basit ve kolay olduğundan daha çok tercih edilir (62, 72).  

Tablo 1. Erkekler ve kadınlar için Harris-Benedict Formülü 

                                  Bazal Enerji Tüketimi (BET) 

Erkek = 66,50 + (13,75x ağırlık (kg)) + (5 x boy (cm)) - (6,775 x yaĢ (yıl)) 

Kadın = 655,1 + (9,563x ağırlık (kg)) + (1,85 x boy (cm)) - (4,676 x yaĢ (yıl)) 
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Çoğu zaman formüllerle ölçülen enerji ihtiyacı normal değerinden daha az 

hesaplanmaktadır. Bundan dolayı stres durumlarında düzeltme faktörlerinin kullanılması 

gerekmektedir (73, 74). Enfeksiyon durumunda eğer hafifse % 10, orta derecede ise % 25, 

ciddi ise % 45 kalori ihtiyacı eklenir. (75, 76). 

 

2.2.3. Ġndirekt Kalorimetre  

 

Mekanik ventilasyona bağlı kritik hastalarda enerji ihtiyacını değerlendirmede bir 

metot olarak kabul edilmiĢtir (75). ĠC, vücudun ısı çıktısını ölçmek yerine, solunum gazı 

değiĢimini, yani dinlenme süresinde tahmini kullanılan VO2 ve üretilen VCO2’yi ölçerek REE 

ve Solunum katsayısı (RQ) değerlerini hesaplar (76). Yani insan vücudu için enerji üretmek 

için kullanılan besinlerin ve onların okside edilmesinin (yanması) sonucunu yansıtır. 

 Ayrıca, indirekt kalorimetre ölçüm hatalarına karĢı hassastır; Bu nedenle rutin kalite 

kontrol prosedürlerine olan ihtiyaç vurgulanmaktadır. ĠC enerji tüketimini ölçmek için Tablo 

2’de gösterilen denklemler kullanılmaktadır (77). 

 

Tablo 2. Ġndirekt kalorimetre ile ilgili hesaplamalar için kullanılan denklemler 

O2 tüketimi (VO2)   (VixFiO2)-(VexFeO2) 

CO2 üretimi (VCO2)   (VexFeCO2)-(VixFiCO2) 

Haldane dönüĢümü 

 

Vi=[FeN2/FiN2]×Ve 

FeN2=(1-FeO2-FeCO2) 

FiN2=(1-FiO2-FiCO2)% 

 

Eğer FiCO2’nin %0,03-0,05’i dikkate alınmazsa, 

 

VO2 =[(1-FeO2-FeCO2)×(FiO2-Fee2)×Ve]/(1-FiO2) 

Weir denklemi 

 

EE =[(VO2 x3.9)+(VCO2 x1.1)+(uN2 x2.2)]×1.44  

VO2: O2 tüketimi (mL/dak, VCO2: CO2 üretimi (mL/dak), Vi: Ġnspiratuvar volüm (L), Ve: Ekspiratuvar  volüm 

(L), FiO2: Fraksiyone inspratuvar oksijen, FeO2: Fraksiyone ekspiratuvar oksijen, FeN2: Fraksiyone ekspiratuvar 

azot, FiN2: Fraksiyone inspiratuvar azot, EE: Enerji harcaması (kcal/gün), uN2: Üriner azot (g/gün). 
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Solunum Katsayısı (RQ) 

 

Temel besin maddelerinin oksidasyonları sonucu sağladıkları enerjiye, kalori değerleri 

adı verilir. Kalori değerleri yaklaĢık olarak, karbonhidratlar ve proteinlerde 4 kcal/g, yağlarda 

ise 9 kcal/g'dır. Besin maddelerinin metabolize olmaları sırasında O2 kullanılırken, son ürün 

olarak CO2 oluĢur. VCO2 ve VO2 arasındaki oran, kararlı durum koĢullarında ölçüldüğünde 

RQ olarak adlandırılır. Kararlı olmayan durum koĢullarında, ―solunum değiĢim oranı veya 

sabiti‖ ifadesi daha uygundur. Kararlı durum koĢullarını varsayarak, RQ enerji metabolizması 

tarafından kullanılan substratların karıĢımını yansıtır. Karbonhidratın RQ'si 1, yağın 0.7 ve 

proteinin RQ' si yaklaĢık olarak 0.81'dir. Klinik amaç için, substrat oksidasyonundaki alınan 

sonuçlar,  solunum gazlarından ölçülen toplam RQ' ya yansıyacaktır ve sabit bir durum 

olduğunu doğrulamak için ise en az 30 dakikalık bir kayıt gereklidir.   

 1'in üzerindeki sabit bir RQ değeri, yağ sentezi ve aĢırı karbonhidrat beslenmesiyle 

iliĢkili klinik bir durumdur. Bu koĢullarda bile, RQ nadiren 1.3'ü geçer. RQ değerinin 0.7'nin 

altında olması nadirdir, ancak keton cisimleri tamamen oksitlenip idrarla atıldığı ketoz 

sırasında oluĢabilir. RQ değerlerinin 1'i aĢması veya 0.7'nin altında olması ölçüm hataları ve 

sabit durumun sağlanamaması açısından dikkatlice incelenmelidir. Mekanik ventilasyon 

uygulanan hastalarda doğru RQ ölçümü, altta yatan klinik koĢulların dengesizliği nedeniyle 

zordur. Uygun RQ değeri (0.7-1), en az 30 dakikalık bir süre boyunca doğrulanmıĢ göreceli 

sabit durum olarak değerlendirilmelidir (78-80). 

 

Gaz DeğiĢimi ve Ġndirekt Kalorimetre 

 

Ġndirekt kalorimetri cihazları VO2’yi ölçme yöntemlerine göre sınıflanırlar: 

1. Açık-devre indirekt kalorimetreler, VO2’yi, inspire ve ekspire edilen gaz 

konsantrasyonları arasındaki farkı ve dakika ventilasyonunu ölçerek belirlerler. 

2. Kapalı-devre kalorimetreler, VO2’yi bir oksijen rezervuarı içerisindeki oksijenin, 

zaman içerisindeki hacimsel değiĢimini ölçerek hesaplarlar. 

Yoğun bakım hastaları için indirekt kalorimetre cihazları genellikle gaz akıĢının 

ölçüldüğü açık devre tekniğini uygular ve oksijen ve karbon dioksitin inspiratuvar ve 

ekspiratuvar konsantrasyonlarını analiz eder. VO2 ve VCO2 bu verilerden hesaplanmaktadır 

(81). 



                                                              

14 

 

Ġndirek Kalorimetrenin Klinik Uygulamaları 

 

ĠC, EE ve RQ değerlerini hesaplamak için ölçülen VO2 ve VCO2'yi kullanır. Cihaz 

tüketilen tüm oksijeni ve üretilen tüm karbondioksiti ölçmelidir. Bunun için mekanik 

ventilatöre bağlı hastalarda ĠC kullanırken aĢağıdaki hususlara dikkat edilmesi 

gerekmektedir(82) : 

Ventilatör devresindeki yüksek pozitif basınç gaz değiĢimini etkileyebilir. 

Genellikle yüksek doz oksijen kullanılamaz. Uygulamada kullanılan oksijen için üst 

sınır 0.60-0.70 (%60-70)’tir. FiO2 ne kadar yüksek olursa, VO2 doğruluğu o kadar düĢük olur. 

Bu, Haldane dönüĢümü adı verilen matematiksel bir hesaplamadan, oksijen ve akıĢ 

sensörlerinin ölçüm farklılıklarından kaynaklanmamaktadır. En güvenilir sonuç için, verilen 

FiO2 % 60'tan az olmalıdır. 

Gaz basıncının sıklıkla değiĢtirilmesi durumunda verilen inspiratuvar oksijen 

fraksiyonu değiĢkenlik gösterebilir. 

Ventilatör-hasta devresinde kaçak olması (akciğerde parankimal fistüller, pnömotoraks 

veya göğüs drenajları gibi) doğru olmayan sonuçlara yol açabilir. 

Yüksek sıcaklık ve nem oranının olması istenilmez. 

Hemodiyaliz veya periton diyalizi yapılması doğru olmayan sonuçlara yol açabilir.  

Hasta sabit durumdayken ölçülen VO2, VCO2 ve oranları hücresel düzeyde enerji 

harcamalarını ve RQ değerini yansıtacaktır. Hasta sabit durumda değilse, hesaplanan EE ve 

RQ, metabolik süreçleri tahmin ederken düĢük veya fazla olabilir.  

ĠC ölçümleri, mümkün olduğunca uzun bir ölçüm periyodunda ve hasta uyaranının en 

az bulunduğu zaman aralığında alınmalıdır. Bununla birlikte, tüm durumlar stabil bir hastaya 

iĢaret etse bile, kararlı durumu değerlendirmek için solunum gazı değiĢimi ve ventilasyon 

parametreleri eğrileri ventilatör ekranında gözlenmelidir (ġekil 1). Ventilatör trend ekranları 

aracılığıyla zaman içindeki VCO2, VO2, RQ, dakika ventilasyon (MV) ve solunum hızı 

değiĢikliklerini gözlemlemek ve kararlı durum aralığını veya aralıklarını belirlemek 

mümkündür. 
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ġekil 1. Ġndirek Kalorimetre cihazının ekrana yansıyan grafik eğrileri 

 

2.3. Sepsis ve Septik ġok  

 

Sepsis, vücudun enfeksiyona karĢı fizyolojik, biyolojik ve biyokimyasal olarak verdiği 

anormal enflamatuvar yanıtla seyreden ve hayatı tehdit eden organ iĢlev bozukluğu olarak 

tanımlanır (83). Gerçek insidansı bilinmemekle birlikte, araĢtırmalar sepsisin kritik 

hastalıkların baĢında geldiği ve dünya çapında enfeksiyon kaynaklı ölümlerin önde gelen bir 

nedeni olduğunu göstermektedir (84, 85).  

 Ġlk sepsis tanımı 1991 yılında kullanılmaya baĢlandı ve 2001 yılında sepsis tanımı 

geniĢletildi (86). Bu tanımlar, Sepsis 1’de aĢağıdaki Ģekilde evrelendi ve kullanıldı (87): 

 

1. Sistemik inflamatuvar yanıt sendromu (SIRS);  

 AteĢ ≥38 °C veya ≤36 °C 

 Kalp hızı >90 atım/dk. 

 Solunum hızı >20/ dk.  

 Lökosit sayısı ≥12.000/ ml veya ≤4.000/ ml veya lökosit sayısı normal olmasına karĢın 

immatür nötrofillerin >%10 olması 
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2. Sepsis; Ġki SIRS kriteri ile birlikte mutlak veya Ģüpheli enfeksiyon durumu (88, 89).  

Enfeksiyon- Mikroorganizmanın steril olan dokuda varlığı ve dokunun 

mikroorganizmaya karĢı verdiği enflamatuvar cevaptır. 

Bakteriyemi- Kanda canlı bakteri ve kan kültür pozitifliği ile tanısı konulur. 

3. Ciddi sepsis; Sepsis + Son dönem organ yetmezlik bulguları  

4. Septik Ģok; Yeterli sıvı resüsitasyonuna rağmen dirençli hipotansiyon (Sistolik Arter 

Basıncı (SAB) <90 mmHg) + ciddi sepsis/sepsis 

Sepsis 3 kılavuzunda septik Ģok tanımına: hipotansiyon, vazopressör tedavi ihtiyacı, 

laktat seviyesi, yeterli sıvı resüsitasyonu gibi terimler dahil edilmiĢtir. Hipotansiyon 

tanımında ortalama arter basıncının 65 mm/Hg'den az olması gerektiği kabul edilmiĢtir (88, 

90). Yeni Sepsis-3 tanımlamasındaki sepsis evreleri aĢağıdaki gibidir (88): 

ENFEKSİYON- SEPSİS- SEPTİK ŞOK 

 

Yeni sepsis tanımı: Enfeksiyon+enfeksiyona ikincil geliĢen bozulmuĢ sistemik konak 

yanıtıdır. Sofa skorunda 2 ve üzerinde puan artıĢı ya da hızlı SOFA (qSOFA) (SAB <90 

mmHg, GKS≤13, SS≥22) skorunun 2 ve üzerine bulunması gereklidir. 

Yeni septik Ģok tanımı: Septik Ģok, yeterli sıvı resüsitasyonuna rağmen ortalama arter 

basıncının 65 mmHg’nın üzerinde tutmak için vazopressör gerekliliği ve kan laktat düzeyinin 

2 mmol/L (18 mg/dl)’nin üzerinde olması olarak tanımlanır.  

 

Sepsis risk faktörleri (91, 92): 

 Hastaların yoğun bakım ünitesinde takibi 

 Bakteriyemi 

 Ġleri yaĢ (≥65 yaĢ) 

 Ġmmünsüprese, diyabet ve kanser hastaları 

 Toplum kaynaklı pnömoni 

 Hospitalizasyon öyküsü 

 Genetik faktörler  
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2.3.1.  Septik ġok Hastalarında Beslenme ve Kalori Ġhtiyacı 

 

Beslenme, kritik hasta veya hastaların klinik sonuçlarını etkileyen önemli bir tedavi 

stratejisi olarak kabul edilir. Genel olarak erken EN kullanımı, PN yerine tercih edilmelidir, 

çünkü daha fizyolojiktir ve daha iyi sonuçlar oluĢturmaktadır (93, 94). Avrupa Klinik 

Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme 

Derneği (ASPEN), beslenme için erken bir enteral tedaviyi önermektedir (38, 95). 

ESPEN enteral beslenen hastalarda 2 gün sonra hedeflenen kalori hedefine ulaĢmak 

için ek PN kullanımını baĢlatmayı önerir. ASPEN ise erken dönemde PN hastalarda enteral 

nutrisyon ile kalori alımını azalttığından dolayı 7-10 güne kadar enteral nutrisyonun 

uzatılmasını önermektedir (96). Alman Sepsis Derneği, erken evrede EN tercihi ile hastanın 

kalori ihtiyacı yeterince karĢılanamıyorsa EN ve PN kombinasyonunun kullanılmasını önerir  

(97). ġiddetli sepsis veya septik Ģoku olan 415 hastanın prospektif gözlemsel bir çalıĢmasında 

PN kullanımının, artmıĢ morbidite ve mortalite ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (98). 

Amerikan Göğüs Hekimleri Koleji ve Yoğun Bakım Tıbbı Derneği konsensüs 

kriterlerine göre enfeksiyon, sistemik inflamatuvar yanıt sendromu ve organ disfonksiyonu 

veya septik Ģok ile YBÜ’ ne kabul edilen hastalara ilk 24 saatte EN baĢlamak gerekiyor. 

Ayrıca araĢtırmalarda EN veya EN + PN kombinasyonu ile beslenen hastalar ile yalnızca PN 

ile enerji ihtiyacı karĢılanan hastalar kıyaslandığında APACHE II skoru PN ile beslenen 

hastalarda daha yüksek olarak bulunmuĢtur (99-102). 

 

2.3.2. Yoğun Bakım Hastalarında Prognozu Belirleyen Skorlama Sistemleri  

YBÜ’de takip edilen kritik hastaların mortalite oranlarını öngörmek için çeĢitli 

skorlama sistemleri kullanılmaktadır. ÇalıĢmamızda kullandığımız mortalite öngörmede en 

sık kullanılan 3 skorlama sistemi (SOFA, APACHE II ve SAPS II) aĢağıda özetlenmiĢtir:  

 

ArdıĢık Organ Yetmezliği Değerlendirme (SOFA) Skoru 

Sepsis yönetiminin kilit noktalarından biri, yüksek enfeksiyon riski altında olan hasta 

alt grubunu tanımlamak erken tedavi, erken antibiyotik uygulaması ve sıvı resüsitasyonunu 
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baĢlamaktır. Yoğun bakım ve acil servislerde hızlı bir Ģekilde sepsis ve septik Ģok tanısının 

konulması için pek çok skorlama sistemi geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan biri enfeksiyon Ģüphesi 

olan hastalarda en az iki puan artıĢı ile hesaplanan SOFA skorudur (Tablo 3). SOFA skoru, 

YBÜ’ ne yatan septik tanılı hastaların ilk 24 saatte ve 48 saat sonra mortalite riski taĢıyan 

hastaların belirlenmesinde yardımcı oluyor (103). SOFA skorunun yüksekliği artmıĢ mortalite 

ile iliĢkilidir.  

SOFA skorunda akut olarak 2 puan ve üzeri yükselme olması organ fonksiyon 

bozukluğunu iĢaret eder (104, 105). Yoğun Bakım Tıbbı Derneği (SCCM), Avrupa Yoğun 

Bakım Tıbbı Derneği (ESICM) ve SEPSĠS-3 önerilerinde SOFA skorunda 2 puan artıĢı ile 

hastane mortalitesinde % 10 artıĢ olduğu gösterilmiĢtir (106). Ayrıca, yine 2 ve üzeri puan 

alan hastalarda yeterli sıvı resüsitasyonuna, vasopressör desteği almasına rağmen sistolik 

basıncın <65 mmHg ve artmıĢ laktat düzeyi (>2 mmol/dL) de varsa beklenen mortalite düzeyi 

% 40’tır. SOFA skoru 0 ile 24 arası puanlama ile hesaplanır (107, 108). Tablo 4’te hesaplanan 

SOFA skoruna göre tahmini mortalite oranları verilmiĢtir. 

 

Tablo 3. SOFA skoru puanlaması. 

 1 2 3 4 

Solunum 
PaO2/FĠO2 

≤400; 
MV var/yok 

≤300; 
MV var/yok 

≤200;MV var <100;MV var 

Kardio-vasküler 

Hipotansiyon 

 

OAB<70 

mmHg 

-Dopamin≤5*  

-Dobutamin 

(herhangi bir 
dozda) 

-Dopamin>5* 

-Adrenalin ≤0.1* 

-Noradrenalin≤0.1* 

-Dopamin>15*  

-Adrenalin>0.1*  

-Noradrenalin>0.1* 

Karaciğer 

Bilirubin (mg/dl) 

 

1.2-1.9  

 

2.0-5.9 

 

6.0-11.9 

 

>12 

Koagülasyon 

Trombosit 
(10

3
/mm

3
) 

 

≤150 

 

≤100 

 

≤50 

 

<20 

Böbrek  
Kreatinin (mg/dl) 

Ġdrar çıkıĢı  

 
1.2-1.9  

 
2.0-3.4 

 
3.5-4.9 

≤500 mL/gün 

 
>5 

<200 mL/gün 

Nörolojik 

GKS 
 

 

13-14 

 

10-12 

 

6-9 

 

<6 

*Adrenerjik ilaçlar en az 1 saat süreyle verilmelidir (Doz: mikrogram/kg/dk) 
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Tablo 4. SOFA skoruna göre mortalite oranları. 

SOFA skoru  Mortalite oranı (%) 

0 - 6  <10  

7 - 9  15-20  

10 - 12  40-50  

13 - 14  50-60  

15  >80  

16 - 24  >90  

 

 

Dünyanın farklı yerlerinde (ABD, Avustralya ve Yeni Zelanda) yapılan iki büyük 

çalıĢmada SOFA skorunun hastane mortalitesini belirlemede qSOFA ve SIRS kriterlerinden 

daha iyi ayırt edici özelliği olduğu gösterilmiĢtir (106, 109). 

Son zamanlarda, SCCM ve ESICM yoğun bakım dıĢında sepsis hastalarının hızlı 

değerlendirilmesi için qSOFA skorunu önermiĢtir. YBÜ’de Ģüpheli enfeksiyonu olan 

hastaların değerlendirilmesinde sonradan oluĢabilecek kötü sonuçların önlenmesi açısından 

qSOFA skorunun önemli yeri vardır (Tablo 5). 

 

Tablo 5.  qSOFA skoru puanlaması. 

Solunum sayısı  ≥22/dk  

Bilinç bozukluğu (GKS)  ≤ 13  

Sistolik kan basıncı  ≤ 100 mmHg  

 

Her biri 1 puan alarak, 0 ile 3 puan arası hesaplanır. Ġki puan ve üzeri alınması kötü 

prognoz göstergesi olarak kabul edilir (106). qSOFA, SOFA skorundan daha az güvenilir olsa 

da, laboratuvar testleri gerektirmez, hastalar yatak baĢı daha kolaylıkla değerlendirilir ve 

kullanımı da basittir (107, 110, 111). Amacı organ fonksiyon bozukluğunun erken tespit 

edilmesi ve tedavi sürecinin geciktirilmemesidir.  
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Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirilmesi II (APACHE II) Skoru 

 

APACHE II skoru, 1981 yılında onaylanan ve geliĢtirilen, basitleĢtirilmiĢ, yoğun 

bakım hastalarında klinik durumun ciddiyetini değerlendirmek ve prognozu öngörmek 

amacıyla oluĢturulmuĢ, tüm dünyada kullanılan hayatta kalma tahmin modeli veya bir 

skorlama sistemidir (112).  

APACHE II skoru hastanın ilk 24 saatte en kötü değerleri dikkate alınarak hesaplanır 

ve puan olarak 0 ile 71 arasında bir değer alınabilir, ancak literatürde en yüksek değer 55 

olarak belirtilmiĢtir. APACHE II skorunda 24 ve üzeri olan hasta değerlerinde mortalite riski 

yüksek olarak kabul edilir (113). APACHE II skoru hesaplanması için kullanılan kriterler 

Tablo 6’da verilmiĢtir. 

Tablo 6. APACHE II Skoru 

A.Fizyolojik skor +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 

Isı (°C) ≥41 39-40.9  38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 

 

≤29.9 

 

Ortalama arter basıncı 

(mmHg) 
≥160 130-159 110-129  70-109  50-69 40-54 ≤49 

Kalp hızı/dk ≥180 140-179 110-139  70-109  55-69 40-54 ≥39 

Sol. Sayısı/dk ≥50 35-49  25-34 12-24 10-11 6-9  ≥5 

Oksijenizasyon 

A-aDO2 veya PaO2 

(mmHg) 

a. FiO2 ≥0.5, A-a DO2 

b. FiO2<0.5, PaO2 

 

≥500 350-499 200-349  

<200 

 

<70 

61-70  55-60 <55 

Arteriyel pH ≥7.7 7.6-7.69  7.5-7.59 7.33-7.49  7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15 

Serum HCO3( mmol/lt) ≥52 41-51.9  32-40.9 22-31.9  18-21.9 15-17.9 <15 

Serum Na++ (mmol/lt) ≥180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 <110 

Serum K+(mmol/lt) ≥7 6-6,9  5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9  <2.5 

Serum Kreatinin (mg/dl) 

ABY’de skor 2x 
≥3,5 2-3,4 1,5-1,9  0,6-1,4  <0,6   

Hematokrit (%) ≥60  50-59,9 46-49,9 30-45,9  20-29,9  <20 

Lökosit (1000/mm3) ≥40  20-39,9 15-19,9 3-14,9  1-2,9  <1 

Glaskow koma skoru (GKS)        puan= 15- gerçek GKS 

B.YaĢ puanı (yıl)      ≤44=0 puan,   45-54= 2 puan,    55-64= 3 puan,    65-74=5 puan,    ≥ 75= 6 puan 

C.Kronik sağlık puanları: GeçmiĢte ciddi organ sistem yetmezliği ya da immünsupresyon varsa* 

a) opere edilmemiĢ yada acil opere edilmiĢ hasta = 5 puan,   b) elektif postoperatif hasta = 2 puan 

*Hepatik: biyopsiyle tanımlanan siroz, buna bağlı GĠS kanamaları, karaciğer yetmezliği, ensefalopati, koma; Kardiyovasküler: Ġstirahatte 

anjina ve kardiyak semptomlar; Solunumsal: Aktiviteyi kısıtlayıcı kronik restriktif, obstruktif hastalık, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder 

polisitemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon; Renal: Kronik hemodiyaliz, periton diyalizi; Ġmmünsupresyon: 

Ġmmünsupressör, kemoterapi, radyoterapi, yüksek doz steroid alımı (lösemi, lenfoma, AIDS gibi hastalıklarda). 
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BasitleĢtirilmiĢ Akut Fizyoloji II (SAPS II) Skoru 

 

SAPS, APACHE skoruna alternatif olarak 1984 yılında geliĢtirilmiĢtir. Yoğun bakıma 

yatıĢın ilk 24 saatinde kolay ölçülen 14 fizyolojik değiĢkenin normalden sapma derecesinin 

değerlendirilmesiyle elde edilir. Fizyolojik ölçümlerdeki değiĢiklikler 0-4 arası puanlanır ve 

yaĢ için 0-4 arası puan eklenir. APACHE sistemi ile karĢılaĢtırıldığında, uygulanması daha 

basit ve hesaplaması kısa süren bu sistemin dezavantajı, kronik sağlık durumunun 

değerlendirmeye alınmamıĢ olmasıdır (114). SAPS’ta kullanılan verileri elde etmek diğer 

skorlama sistemlerinde kullanılanlara göre daha kolay ve hızlıdır. Uygulama kolaylığı 

sayesinde SAPS sistemi sağlık personelleri tarafından daha çok tercih edilmektedir. SAPS 

skoru artıkça mortalite riski de artmaktadır (115). 

SAPS skoru 1993 yılında, 12 farklı ülkedeki 137 yoğun bakım ünitesinden elde edilen 

verileri kullanarak, 37 değiĢken değerlendirilmiĢ ve 17 değiĢkene indirgenmiĢ, böylece SAPS 

II geliĢtirilmiĢtir. Bu değiĢkenler Tablo 7’de verilmiĢtir (16). 
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Tablo 7. BasitleĢtirilmiĢ Akut Fizyolojik Skor II (SAPS II) 

 

DEĞĠġKEN 

 

SIRA 

 

PUANLAMA 

Hasta yaşı <40  0 

40-59 7 

60-69  12 

70-74  15 

75-79  16 

≥80  18 

Kabul tipi Planlanmış cerrahi 0 

Tıbbi 6 

Planlanmamış cerrahi 8 

Vücut ısısı ° C <39  0 

≥39  3 

Sistolik kan basıncı (mmHg) ≥200  2 

100-199 0 

70-99  5 

<70  13 

Kalp hızı/dakika ≥160  7 

120-159  4 

70-119  0 

40-69  2 

<40  11 

Glasgow koma skoru 14-15 0 

11-13 5 

9-10 7 

6-8 13 

<6 26 

İdrar çıkışı L/24 saat ≥1  0 

0.5-0.999 4 

<0.5  11 

Beyaz kan hücresi sayısı/mm 3 <1000  12 

1000-19,000  0 

≥20,000 3 

Serum üre/BUN (mg/dl) ≥84 10 

28-83  6 

<28  0 

Potasyum seviyesi (mEq /L) <3  3 

3-4.9  0 

≥5  3 

Sodyum seviyesi (mEq /L) <125  5 

125-144  0 

≥145  1 

Bikarbonat seviyesi (mEq /L) <15  6 

15-19  3 

≥20  0 

Bilirubin seviyesi (mg /dL) <4  0 

4-5.9 4 

≥6  9 

PaO2 / FiO2 (mmHg) <100  11 

100-199 9 

≥200  6 

AIDS Evet 17 

Hayır 0 

Metastatik karsinom Evet 9 

Hayır 0 

Hematolojik malignite Evet 10 

Hayır 0 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu araĢtırma, Ondokuz Mayıs Üniversitesi 16 yataklı Dahiliye Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde 01.03.2018 - 30.06.2018 tarihleri arasında prospektif olarak takip edilen invaziv 

mekanik ventilasyon desteğinde olan güncel kılavuzlara göre septik Ģok tanısı konulan 28 

hastanın kayıt edilen verilerinin retrospektif olarak değerlendirilmesi ile yapıldı. Bu çalıĢma 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu (OMU-KAEK 

2018/314) tarafından onaylanmıĢtır. Hastalar ilk olarak Septik Akut Dönem (SAP) olarak 

tanımladığımız YBÜ’ne alındıkları ilk 24-48. saat aralığında ve ikinci olarak da Septik 

ĠyileĢme Dönemi (SRP) olarak tanımladığımız vazopressör ihtiyacının belirgin azaldığı, CRP 

ve prokalsitonin gibi akut faz yanıtlarının anlamlı Ģekilde gerilediği 72. saatten sonra ĠC 

ölçümü dahil bakılan tüm parametreler açısından değerlendirildi. Aynı araĢtırmacı tarafından 

yapılan 24 saatlik ĠC ölçümlerinde hastaların hemodinamisinin en stabil olduğu 2 saat aralığı 

baz alınarak günlük MREE hesaplandı. Ölçüm süresince aktüel olarak hastalara verilen enerji 

miktarı, kullanılan beslenme yolu (enteral/parenteral), ölçülen ve hesaplanan değerlerler 

karĢılaĢtırılmak üzere kayıt edildi. Hastaların dosyaları (genel bilgi,  skorlamalar, hesaplanmıĢ 

olan kalori tüketimleri, laboratuvar tetkikleri, görüntüleme ve patoloji sonuçları) nucleus 

sistemi ve arĢiv dosyaları üzerinden retrospektif olarak tarandı.   

 

Denek Seçimi 

Ġstenilen verileri tam olan, 18 yaĢ ve üzeri, invaziv mekanik ventilasyon desteği 

verilen septik Ģok tanılı hastalar çalıĢmaya dahil edildi. Kalp pili ya da göğüs tüpü olan, 

solunum yolunun ya da devresinin herhangi bir yerinde hava kaçağı olan, RQ değeri 

fizyolojik sınırlar (0,7-1,2) dıĢında ölçülen, mekanik ventilatörle uyumlu olmayan, 24 saatlik 

ölçüm süresinin tamamlanamadığı, yüksek PEEP (˃ 12 cmH2O), yüksek FiO2 (˃%60) ihtiyacı 

olan hastalar bu çalıĢmaya alınmadı. Ölçüm süresince, dıĢlanma kriterlerinden herhangi biri 

oluĢan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. Hastalara anestezik ajan veya diyaliz uygulaması 

yapıldıysa en az 2 saat bekleme süresine, ilave ilaç kullanımı (vazopressör, inhaler steroid, 

bronkodilatatör) uygulama yapılacağı zaman zarfında olmamasına, FiO2’nin en az 0,6 veya 

daha az olmasına, hastanın hemodinamik durumunun stabil olmasına dikkat edildi. Hastalar 
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solunum yetmezliğinin nedenine uygun olarak stabil ve rahat oldukları bir modda yani basınç 

veya volüm kontrollü olarak solutuldu. Solunum desteği APRV modda olan hastalar ise 

çalıĢmaya alınmadı. 

 

 Kullanılan Yöntemler 

Değerlendirme yapılmadan önce, hastanın cinsiyeti, yaĢı, boyu, VKĠ,  primer hastalığı 

dosyalara kayıt edildi. Hastaların boyları ve ağırlıkları hasta kayıtlarından öğrenildi. VKĠ 

aĢağıda verilen formül yardımı ile hesaplandı (66): 

VKİ (kg/m
2
) = Vücut ağırlığı (kg)/(Boy uzunluğu (m)) x (Boy uzunluğu (m)) 

Hastaların hastalık ciddiyetini değerlendirmek amaçlı çalıĢmamızda APACHE II, 

SOFA ve SAPS II skorlamaları kullanıldı. Ölçüm süresince hastaların günlük tedavi ve 

bakımlarında herhangi bir değiĢiklik yapılmadı. 

SAP ve SRP dönemlerinde laboratuvar parametreleri değerlendirilmiĢtir. Beyaz kan 

hücresi (WBC) (Referans Aralığı: 3,91-10,9x10
3
/uL) ve Hemoglobin (HB) (Referans Aralığı: 

13,5-16,9 gr/dL) gibi hemogram parametreleri Sysmex XN-1000 otoanalizör ile bakılmıĢtır.  

Albümin (Referans Aralığı: 3,5-5,0 gr/dL) kolorimetrik yöntemle, C-reaktif protein (CRP) 

(Referans Aralığı: 0-5 mg/L) immünoturbidimetrik yöntemle ve Prokalsitonin (Referans 

Aralığı < 0,05 ng/mL) elektrokemilüminesans immünolojik (Sandviç prensibi ile) yöntem ile 

Roche Cobas 501 otoanalizörde ölçülmüĢtür, Laktat (Referans Aralığı 0,4-1,4 mmol/L) 

Siemens RapidLab 1200 serisi otoanalizorde laktat elektrodu ile ölçülmüĢtür.  

Hastaların kalori ihtiyaçları iki Ģekilde elde edildi. Birincisi HBE ile elde edilen HB-

REE değerleri, ikincisi ĠC ile ölçülen MREE değerleriydi. Ġndirekt kalorimetri ölçümü 

sırasında hesaplanan HB-REE kalori değerleri hasta takip formuna kaydedildi. Çoğu zaman 

formüllerle ölçülen enerji ihtiyacı normal değerinden daha az hesaplanmaktadır. Bundan 

dolayı stres durumlarında düzeltme faktörlerinin kullanılması gerekmektedir (73, 74). 

Enfeksiyon durumunda eğer hafifse % 10, orta derecede ise % 25, ciddi ise % 45 kalori 

ihtiyacı eklenir. (75, 76). Bu katsayılar hesaba katılarak hastaların HB-REE’ye ek olarak HB-

REE stres faktörlü hesaplamaları yapıldı. Septik akut dönemde hesaplanan kalori değerlerinde 

% 45 ciddi stres faktörü, iyileĢme döneminde ise  % 25 orta stres faktörü düzeltmeleri yapıldı.  
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Ġndirekt Kalorimetre Protokolü  

ĠC ölçümleri protokülüne uygun olarak GE Carescape
TM 

R860 marka ventilatör ve 

modüler monitörüne takılan Datex-Ohmeda gaz teknolojisine sahip E-COVX modülü ile 

gerçekleĢtirildi (ġekil 2). Hastalar 24 saat boyunca ĠC protokolüne göre takip edildi ve günlük 

kalori ihtiyacı hastaların hemodinamisinin en stabil olduğu 2 saat aralığı değerlendirilerek 

hesaplandı. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce yetkili teknik servisi tarafından modülün akıĢ ve gaz 

kalibrasyonları yaptırıldı. Ölçümlere baĢlanırken modülün örnekleme ve ölçüm aparatı D-lite 

akıĢ sensörü kullanıldı (ġekil 2) ve örnekleme hattı üreticinin önerilerine bağlı kalınarak 

solunum devresine hastaya en yakın pozisyonda bağlandı (ġekil 3). 

 

 

ġekil 2. A. GE Carescape
TM 

R860 marka ventilatör ve modüler monitörü, B. Datex-Ohmeda 

gaz teknolojisine sahip E-COVX modülü 
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ġekil 3. A. D-lite sensör parçası ve B. Gaz örnekleme hatları 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4. D- parçası ve flow sensörün örnekleme hatları ile hastaya bağlanması. Hava yolu 

gazlarındaki nemin etkilerinin en aza indirilmesi. 

 

Dahiliye YBÜ’de zaman-zaman aktif (ısıtılmıĢ) bir nemlendirici kullanıldığından, 

örnekleme tüplerinin üstte olmasına dikkat edildi ve D-lite sensörünün örnekleme tüplerine 

giren kısmının bütünleĢme olasılığını en aza indirmek için 20-45 derece eğimde olması 

sağlandı. Böylece örnekleme tüplerindeki yoğunlaĢma ve damlacıklar nedeniyle, özellikle 

hacim ölçümlerinde oluĢabilecek ani ve büyük değiĢiklikler engellendi. 
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AkıĢ sensörü üreticinin önerisi doğrultusunda 2 metrelik örnekleme hattıyla modüle 

bağlandı (ġekil 4). Monitöre gerekli parametreler girildikten sonra ölçümlere baĢlandı. 

Hastalar 24 saat boyunca ĠC protokülüne göre takip edildi ve gece saatlerinde hastaların 

hemodinamisinin en stabil olduğu 2 saat aralığı metabolik monitör ölçümleri görülüp 

kaydedildi. Gaz değiĢimi ölçülmesi ve metabolik izleme amaçlı genellikle en az 20-30 

dakikalık bir süre tercih edilirken biz çalıĢmamızda 2 saatlik bir süreyi tercih ettik. Çünkü 

daha uzun bir ölçüm süresi ortalama gaz değiĢimi hakkında daha güvenilir bilgi verecektir.  

Soluk hacmi ve dakika hacmi monitör kayıtlarından ortalama olarak hesaplandı ve 

kayıt edildi. Tüm parametreler elde edildikten sonra, ĠC ile hastaların enerji ihtiyacı 

hesaplandı ve dosyalarına yazıldı. Ölçüm ve kayıt süresince, dıĢlanma kriterlerinden herhangi 

biri oluĢan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. Ölçüm esnasında örnekleme tüpünde tıkanıklık 

oluĢmasına izin verilmedi. 

 

ġekil 5. D-lite parçası ve flow sensörün örnekleme hatları ile gaz analizi  

 

Carescape R860 modülü monitörler, gaz değiĢim ölçümleri için modüler bir ölçüm 

birimi sağlar. Gaz modülü, yan akım gaz örneklemesi kullanır ve O2 eğrisini ölçmek için bir 

paramagnetik sensör ve CO2 eğrisi için bir intranet sensör kullanır (ġekil 5). Ventilatör borusu 

ve yapay hava yolu arasına gaz örnekleme portları ve bir akıĢ sensörüne sahip özel bir 

konektör bağlanmıĢtır. AkıĢ ölçümü, özel bir türbülanslı akıĢ kısıtlayıcısındaki basınç 

düĢüĢüne dayanır. 
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Cihaz gaz konsantrasyonlarının orijinal dalga formlarını yeniden oluĢturduktan ve 

eğrileri akıĢ sinyaline uyacak Ģekilde değiĢtirdikten sonra, nihai hesaplamalar akıĢ ürününün 

ve her bir gaz sinyalinin matematiksel entegrasyon iĢlemine dayanmaktadır (ġekil 6). Ek 

olarak, Haldane dönüĢümü, her iki akıĢ yönünde hacim ölçümünün mutlak doğruluğunu 

sağlamak için uygulanır. Haldane dönüĢümü, akciğerlerde azot değiĢiminin olmadığını 

varsayarak hesaplanır 

 

 

ġekil 6. Gaz eğrisi rekonstrüksiyonu 
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3.1. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirmesi 

 

Sürekli değiĢkenler normal dağılım açısından Shapiro-Wilk ile test edildi. Normal 

dağılım gösteren sürekli değiĢkenler ortalama ± standart sapma (SD) veya anormal dağılım 

gösteren sürekli değiĢkenler ise medyan ve çeyrekler arası aralık (IQR) olarak ifade edildi. 

Kategorik değiĢkenler yüzde olarak verildi. Aynı iki grup karĢılaĢtırmada normal dağılımlı 

verilerde bağımlı gruplar Student’s t-test kullanılırken, normal dağılımlı olmayan verilerde 

Wilcoxon signed-rank test kullanılmıĢtır. Farklı iki grup karĢılaĢtırmada anormal dağılımlı 

verilerde Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler arasındaki korelasyonu 

değerlendirmek için Spearman’s korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Ayrıca Combined box ve 

dot plot grafikleri de kullanılmıĢtır. Verilerin analizi için IBM SPSS (The Statistical Product 

and Service Solutions) 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) istatistik programı 

kullanılmıĢtır.  Kategorik değiĢkenler yüzde olarak ifade edildi. P değeri ≤ 0,05 anlamlı olarak 

kabul edilmiĢtir. 

 

4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya Ondokuz Mayıs Üniversitesi Dahiliye Yoğun Bakım Ünitesi’nde mekanik 

ventilasyon desteği alan septik Ģok tanısı almıĢ 28 hasta dahil edildi. Hastaların demografik 

özelliklerinin ve klinik değiĢkenlerin dağılımları Tablo 8’de verilmiĢtir. ÇalıĢmaya alınan 

hastaların 11΄i (%39,3) kadın, 17΄si (%60,7) erkek idi. Hastalar VKĠ değerleri açısından 

incelendiğinde 12 (42,9%) hastada VKĠ 20-25 kg/m
2
 ve 15 (53,5%) hastada ise VKĠ <25 

kg/m
2
 olarak bulundu. Olguların hepsi pozitif inotrop desteğinde olup, primer enfeksiyon 

odağı olarak 16 (%57,1) hastada pnömöni, 7 (%25) hastada idrar yolu enfeksiyonu, 6 (%21,4) 

hastada santral kateter enfeksiyonu, diğer 5 (%17,9) hastada ise yumuĢak doku enfeksiyonu 

bulunmuĢtur. Hastaların YBÜ΄de takibi sürecinde 21 (%75) hasta enteral, 7 (%25) hasta ise 

parenteral beslenmiĢtir. Takip sürecinde olan hastaların 24’ü (%85,7) vefat etmiĢtir.  
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Tablo 8. Hastaların demografik özelliklerinin ve klinik değiĢkenlerin dağılımları 

  Sayı (n=28) Yüzde (%) 

 

Cinsiyet 

Kadın 11 39,3 

Erkek 17 60,7  

 

VKİ (kg/m
2
) 

16-20 1 3,6 

20-25 12 42,9 

> 25 15 53,5 

Primer enfeksiyon odakları 

 

- Pnömöni 

- İYE 

- Katater enfeksiyonu 

- Yumuşak doku enfeksiyonu 

- Odak bulunamayan 

16 57,1 

7 25,0 

6 21,4 

5 17,9 

0 0 

Vazopressör ihtiyacı  28 100 

Beslenme Tipi (0-120. saat) Enteral 21 75,0 

Parenteral 7 25,0 

Taburculuk hali Eksitus 24 85,7 

Servise devir 4 14,3 

ĠYE; Ġdrar yolu enfeksiyonu, VKĠ; Vücut kütle indeksi 

 

   Hastaların yaĢ ve antropometrik özellikleri Tablo 9΄da verilmiĢtir. ÇalıĢmaya alınan 

hastaların yaĢ ortalaması 67,46±14,92 (36-91) yıl; kilo ortalaması 72,14±11,35 (48-104) kg ; 

boy ortalaması 166,46±5,07 (158-176) cm; VKĠ ortalaması 26,0±3,56 (18-36) kg/m
2 

olarak 

bulunmuĢtur. 
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Tablo 9. Hastaların yaĢ ve antropometrik özellikleri 

 Sayı (n) Ortalama± SD Medyan (IQR) Minimum Maksimum 

Yaş (yıl) 28 67,46±14,92 67,5 (25) 36 91 

Kilo (kg) 28 72,14±11,35 70,5 (11) 48 104 

Boy (cm) 28 166,46±5,07 166 (9) 158 176 

VKİ (kg/m
2
) 28 26,0±3,56 26,0 (4) 18 36 

SD; Standart sapma, VKĠ; Vücut Kitle Ġndeksi, IQR; Çeyrekler açıklığı,  

Hastaların akut tanıları ve kronik hastalıkları Tablo 10΄da verilmiĢtir. Hastaların 

baĢvuru sırasında saptanan akut tanıları septik Ģok (%100), solunum yetmezliği (%82,1), 

pnömoni (%60,7), akut böbrek yetmezliği (%53,6), kardiyak arrest (%50), üriner enfeksiyon 

(%25), solunum arresti (%17,9), GĠS kanama (%14,3), pulmoner ödem (%10,7), akut 

karaciğer yetmezliği (%10,7), akut SVO (%3,6) ve PTE (%3,6) olarak izlendi. Kronik 

hastalıklar incelendiğinde malignite (%57,1), HT (35,7%), DM (%25), KAH (%25), KKY 

(%25), KBY (%10,7), kronik SVO (%10,7), kronik karaciğer hastalığı (%7,1) ve 

KOAH/Astım (%7,1) saptanmıĢtır. 
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Tablo 10. Yoğun bakıma kabul edilen hastaların başvuru sırasındaki akut tanı ve kronik hastalıkları 

 Sayı (n:28) Yüzde (%) 

Akut tanılar 

Septik Şok 28 100 

Solunum yetmezliği 23 82,1 

Pnömöni 16 57,1 

ABY 15 53,6 

Kardiak arrest 14 50,0 

Üriner enfeksiyon 7 25,0 

Solunum arresti 5 17,9 

GİS kanaması 4 14,3 

Pulmoner ödem 3 10,7 

Akut karaciğer yetmezliği 3 10,7 

Akut SVO 1 3,6 

PTE 1 3,6 

Kronik hastalıklar 

Malignite 17 60,7 

HT 10 35,7 

DM 7 25,0 

KAH 7 25,0 

KKY 5 17,9 

KBY 3 10,7 

Kronik SVO 3 10,7 

Kronik karaciğer yetmezliği 2 7,1 

KOAH/Astım 2 7,1 

DM; Diabetes mellitus, HT; Hipertansiyon, KOAH; Kronik Obstrüktif Akciğer hastalığı, KAH; Koroner Arter 

Hastalığı, KKY; Konjestif Kalp Yetmezliği, ABY; Akut Böbrek Yetersizliği, KBY; Kronik Böbrek Yetersizliği, SVO; 

Serebro Vaskuler Olay, GİS; Gastrointestinal Sistem, PTE; Pulmoner Tromboemboli  
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Sepsisin akut ve iyileĢme fazında hastaların kalorimetre ile ölçülen VCO2, VO2, RQ ve 

MREE değerleri Tablo 11’de verilmiĢtir. 

 

 Tablo 11. Sepsisin akut ve iyileşme fazında hastaların kalorimetre ile ölçülen değerleri 

 

 

ĠC değerleri 

 

 

SAP 

 

SRP 

 

P 

değeri*  

Ortalama±SD 

 

Medyan (IQR) 

 

Ortalama±SD 

 

Medyan (IQR) 

VCO2   

(ml/dak) 

294,2±80,6 269 (98) 251,8±48,4 237,5 (79) 0,006 

VO2   

(ml/dak) 

409,2±105,8 391 (119) 357,0±71,9 336 (91) 0,004 

RQ 0,72±0,09 0,71 (0,12) 0,69±0,08 0,69 (0,12) 0,023 

MREE 

(kcal/gün) 

2741,1±706,3 2585,5 (804) 2332,8±426,6 2219 (632) 0,002 

MREE/kg 

(kcal/kg/gün) 

38,61±11,44 35,5 (13,0) 32,65±7,8 32,0 (10,0) 0,001 

MREE/m
2
 

(kcal/m
2
/gün) 

1515,7±395,3 1456,5 (459) 1314,9±264,7 1233,5 (461) 0,005 

ĠC; Ġndirekt kalorimetre, SAP; Septik Akut Dönem, SRP; Septik ĠyileĢme Dönemi, VCO2; Üretilen 

karbondioksit miktarı, VO2; Tüketilen oksijen miktarı, RQ; Respiratory quotient (solunum katsayısı), SD; 

standart sapma, MREE; Ölçülen istirahat enerji harcaması, IQR; Çeyrekler açıklığı.                                                                 

*Tüm veriler anormal dağılımlı (nonparametrik) olduğu için Wilcoxon Signed-ranks test kullanıldı. 

 

Sepsisin akut döneminde ölçülen MREE (ġekil 7), VO2 (ġekil 8), VCO2 (ġekil 9) ve 

RQ (ġekil 10) ile iyileĢme dönemlerinde ölçülen değerler arasında anlamlı fark olduğu 

gösterilmiĢtir (p=0,001, p=0,004, p=0,006, p=0,023, sırasıyla). Sonuç olarak, bakılan tüm 

parametrelerde sepsisin iyileĢme fazında akut fazına göre anlamlı düĢüĢ saptandı. 
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ġekil 7. Sepsisin akut ve iyileĢme dönemlerinde ölçülen MREE değerleri. 

 

 

 

      
ġekil 8. Sepsisin akut ve iyileĢme dönemlerinde ölçülen VO2 değerleri. 
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ġekil 9. Sepsisin akut ve iyileĢme dönemlerinde ölçülen VCO2 değerleri. 

 

 

 

 

 

 

     
ġekil 10. Sepsisin akut ve iyileĢme dönemlerinde ölçülen RQ değerleri. 



                                                              

36 

 

Hastaların SAP ve SRP’de kalori ihtiyaçları tüm grup, kadın ve erkek cinsiyet olarak 

Tablo 12’de verilmiĢtir. SAP’ta tüm grupta PREE 1394,5±198,6 kcal/g, PREE-SF 

2301±327,6 kcal/g, MREE 2741,1±706,3 kcal/g ve verilen kalori miktarı ise 1152,7±207,1 

kcal/gün olarak saptanmıĢtır. SRP’de tüm grupta PREE-SF 1815,9±256,9 kcal/g, MREE 

2332,8±426,6 kcal/g ve verilen kalori miktarı ise 1542,7±433,3 kcal/gün olarak saptanmıĢtır. 

Tüm grupta SAP ve SRP’de saptanan PREE-SF, MREE ve verilen kalori miktarları arasında 

dönemler arasında anlamlı farklılık izlendi (p<0,05, her biri için). Aynı değerler cinsiyete 

göre de değerlendirildi. MREE’de kadınlarda dönemler arasında fark saptanmazken 

(p=0,091), erkeklerde anlamlı fark vardı (p=0,006). PREE-SF ve verilen kalori değerlerinde 

her 2 cinsiyette de SAP ve SRP dönemleri arasında anlamlı fark vardı (p<0,001) (Wilcoxon 

Signed-Ranks Test). 

Yapılan Spearman korelasyon analizinde her 2 dönemde de MREE, PREE ve verilen 

kalori parametrelerinin hiçbiri arasında korelasyon saptanmamıĢtır (hem tüm grupta hem de 

cinsiyete göre olan gruplarda) (p>0,05), (Tabloda gösterilmemiĢtir). 

ġekil 11’de de görüldüğü gibi MREE her 2 dönemde de en yüksek değer olup 

sonrasında sırasıyla PREE-SF, PREE ve verilen kalori değerleri gelmektedir. Her 2 dönemde 

de MREE&PREE, MREE&Verilen kalori ve PREE&Verilen kalori değerleri arasında anlamlı 

farklılıklar saptanmıĢtır (p<0,05, her biri için) (Tabloda gösterilmemiĢtir). MREE ile PREE 

arasında SAP’ta %32-254 ile SPR’de %4,3-142 arasında değiĢen kalori farklılıkları 

saptanmıĢtır. ġekil 12 ’te SAP ve SRP’de MREE değerleri cinsiyete göre gösterilmiĢtir. Her 

iki dönemde de kadın-erkek cinsiyetleri arasında MREE açısından anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (Mann-Whitney U testi) (p>0,05, her biri için) (Tabloda gösterilmemiĢtir). 
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Tablo 12. Hastaların septik şokun akut ve iyileşme fazında kalori ihtiyaçlarının karşılaştırılması  

 

KALORĠ 

SAP SRP  

P 

değeri* 
Ortalama±SD Medyan 

(IQR) 

Ortalama±SD Medyan 

(IQR) 

MREE 
(kcal/gün) 

Tüm grup 

 
2741,1±706,3 

  
2585,5 (804) 2332,8±426,6 

2219 (632) 0,002 

Kadın 

 

2746,8±417 

 

2708 (678) 2470,1±348,8 

 

2454 (467) 0,091 

Erkek 

 

2737,4±856,2 

 

2259 (996) 2244±458 

 

2000 (528) 0,006 

MREE 

(kcal/kg/gün) Tüm grup 
38,61±11,44 35,5 (13,0) 32,65±7,8 32,0 (10,0) 0,001 

Kadın 
40,45±11,83 40,0 (20) 35,27±8,3 33,0 (4) 0,046 

Erkek 
37,41±11,38 32,0 (13) 30,95±7,23 30,0 (10) 0,005 

Verilen 

Kalori 

(kcal/gün) 

Tüm grup 1152,7±207,1 
1105 (303) 

1542,7±433,3 
1445 (256) <0,001 

Kadın 1207,7±202,6 
1250 (400) 

1663,2±511 
1500 (400) 0,003 

Erkek 1117,1±208,1 
1100 (323) 

1464,7±370,4 
1400 (285) <0,001 

PREE 

(HBE) 

(kcal/gün) 

Tüm grup 1394,5±198,6 
1351,5 (215) - - - 

Kadın 
1349,3±146,3 1294 (210) - - - 

Erkek 
1423,8±225,5 1384 (214) - - - 

PREE-SF 

(HBE-Stres 

faktörlü) 

(kcal/gün)  

Tüm grup 2301±327,6 
2230 (355) 

1815,9±256,9 
1764 (270) <0,001 

Kadın 2226,4±241,5 
2135 (347) 

1761,6±187,8 
1743 (273) 0,003 

Erkek 2349,3±372 
2284 (353) 

1851,1±293,2 
1799 (279) <0,001 

SAP; Septik Akut Dönem, SRP; Septik ĠyileĢme Dönemi, MREE; Ölçülen istirahat enerji harcaması, PREE; 

Hesaplanan istirahat enerji harcaması, HBE; Harris-Benedict denklemi, SD; standart sapma, IQR; Çeyrekler 

açıklığı. *Tüm veriler anormal dağılımlı (nonparametrik) olduğu için Wilcoxon Signed-ranks test kullanıldı. 
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ġekil 11. Sepsisin akut ve iyileĢme dönemlerinde hesaplanan, ölçülen ve verilen kalori değerleri. PREE; 

Harris-Benedict ile hesaplanan istirahat enerji harcaması, PREE-SF; Stres Faktörlü PREE, MREE; Ölçülen 

istirahat enerji harcaması. 

                    

ġekil 12. Sepsisin akut ve iyileĢme dönemlerinde cinsiyete göre ölçülen istirahat enerji harcamaları 

(MREE). 



                                                              

39 

 

 

Hastaların SAP ve SRP’de saptanan skorlama ve laboratuvar değerleri Tablo 13’te 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Kreatinin, beyaz küre, hemoglobin, albümin değerlerinde dönemler 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05, her biri için). CRP, prokalsitonin ve 

laktat düzeylerinde ise iyileĢme fazında anlamlı düĢme gözlenmiĢtir (p<0,001, p<0,001, 

p=0,001, sırasıyla).  SRP’de GKS’de anlamlı bir yükselme izlenirken SOFA, APACHE II ve 

SAPS II skorlarında anlamlı düĢme saptanmıĢtır (p<0,05, her biri için). Bu durum SRP’de 

laboratuar ve klinik olarak da iyileĢme olduğunu desteklemektedir. 

 

Tablo 13. Sepsisin akut ve iyileĢme fazında hastaların skorlamaları ve laboratuvar değerleri.  

 

Parametreler 

 

Referans 

değerler 

SAP SRP  

P değeri Ortalama±SD Medyan 

(IQR)  

Ortalama±SD Medyan 

(IQR)  

GKS  3-15 7,0 ± 2,0 7,0 (2) 8,25 ±1,7 8,0 (3) <0,001* 

SOFA  0-24 12,2 ± 2,1 12,0 (3) 10,9 ± 3,2 11,0 (6) 0,021* 

APACHE II 0-71 27,2 ± 5,2 28,0 (7) 25,5 ± 6,6 25,5 (10) <0,001* 

SAPS II 0-163 62,2 ± 13,6 62,5 (18) 55,1 ± 12,8 53,5 (17) <0,001* 

Kreatinin 

(mg/dL) 

0,4-1,4 1,8 ±1,1 1,6 (1,5) 2,0±1,4 1,6 (1,9) 0,808** 

BK(x10
3
/uL): 3,91-10,9 11,3±8,3 10,0 (8,4) 11,8±6,2 10,5 (6,8) 0,60** 

Hemoglobin 

(gr/dL) 

13,5-16,9 9,2±1,3 9,0 (1,7) 9,21±1,2 9,1 (1,9) 0,89* 

Albümin 

(gr/dL) 

3,5-5,0 2,5±0,6 2,5 (0,9) 2,6±0,6 2,6 (1,0) 0,127* 

CRP (mg/L) 0-5 177,3±85,5 16,5 (142,5) 117,8±75,9 116,0 (119,5) <0,001* 

Prokalsitonin 

(ng/mL) 

< 0,05 6,4±12,2 2,1 (5,5) 3,5±6,5 1,0 (3,4) <0,001** 

Laktat 

(mmol/L) 

0,4-1,4 2,8±2 2,0 (2,2) 2,0±1,0 1,8 (1,2) 0,001** 

SAP; Septik Akut Dönem, SRP; Septik ĠyileĢme Dönemi, GKS; Glaskow Koma Skoru, SOFA; ArdıĢık Organ 

Yetersizliği Değerlendirmesi, APACHE II; Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirilmesi, SAPS II; 
BasitleĢtirilmiĢ Akut Fizyoloji Skoru, BK; Beyaz Küre, CRP; C-reaktif protein, SD; standart sapma, IQR; 

Ġnterquartile Range (Çeyrekler açıklığı). Normal dağılımlı verilerde bağımlı gruplar t-test*, diğer verilerde 

anormal dağılımlı (nonparametrik) olduğu için Wilcoxon Signed-ranks** test kullanıldı. 
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ÇalıĢmada yer alan her bir hastanın demografik ve klinik özellikleri (akut ve kronik 

tanıları) Tablo 14’te verilmiĢtir. Buna göre hastalarımızın 17΄si erkek, 11΄i ise kadın olup 

yaĢları 36 ile 91, kiloları 48 ile 104 kg, boyları 158 ile 176 cm ve VKĠ değerleri 18 ile 36 

kg/m
2 

arasında değiĢmekteydi. Tüm hastalarda septik Ģok olduğu için tabloya eklenmemiĢtir. 

Görüldüğü üzere her hastada birden fazla komorbid durum ve en az bir enfeksiyon odağı eĢlik 

etmekteydi. 

Tablo 14. ÇalıĢmada yer alan her bir hastanın demografik ve klinik özellikleri. 

Hasta 

sayı 

YaĢ 

(yıl) 

Cinsiyet Boy 

(cm) 

Kilo 

(kg) 

VKĠ 

(kg/m2) 

Akut Tanılar Kronik Tanılar 

1 60 Erkek 172 71 24 GĠS kanama,Akut KC 

Yetmezliği 
DM, KC yetmezliği 

2 69 Kadın 162 95 36 ABY, Dekubit ülser DM, KC yetmezliği 

3 50 Kadın 165 74 27,2 ABY HT, Prostat CA 

4 63 Erkek 166 77 28 Pnömoni,Dekubit ülser,KYE Akciğer CA 

5 48 Kadın 163 57 21,5 KOAH atak, pnömoni,İYE,ABY KOAH, Astım, Mide CA 

6 86 Erkek 170 70 24,2 ABY, pnömoni,puloner ödem HT, Kr SVO, Prostat CA 

7 72 Erkek 166 65 23,6 Pnömoni, 
İYE,KYE,ABY,pulmoner ödem 

KBY, primeri belli olmayan CA 

8 54 Kadın 160 71 27,7 ABY,İYE,akut SVO Primeri belli olmayan CA 

9 80 Erkek 166 65 23,6 GİS kanama,ABY HT, KAH,  DKY 

10 90 Kadın 161 60 23,2 Pnömoni DKY, KOAH, ASTIM 

11 44 Kadın 166 76 27,6 Pnömoni ARDS, KYE KBY, Kr KC hastalığı, Lenfoma 

12 68 Erkek 172 78 26,4 ABY,KYE,Gis kanama Primeri belli olmayan CA 

13 81 Kadın 167 73 26,2 ABY, pnömoni Primeri belli olmayan CA 

14 75 Erkek 165 75 27,5 Pnömoni,İYE,ABY HT, Akciğer CA, KAH 

15 91 Erkek 166 76 27,6 Pnömoni DKY, PTE, DM, HT, Kr SVO 

16 83 Erkek 167 65 23,3 Pnömoni,Gis kanama HT,KAH,DKY 

17 62 Kadın 160 64 25 İYE, ABY Lenfoma 

18 65 Kadın 158 68 27,2 Pnömoni Meme CA 

19 53 Erkek 176 82 26,5 Akut KC yetmezliği,PTE DM 

20 36 Erkek 176 104 33,6 Pnömoni, ABY, KYE KBY 

21 47 Kadın 164 48 17,9 Akut KC yetmezliği, İYE, ABY * 

22 81 Erkek 164 70 26 Pnömoni,ARDS,KYE,Gis 
kanama 

DM, HT, KAH 

23 65 Erkek 164 70 26 Nötropenik 
ateş,pnömoni,pulmoner ödem 

AML 

24 69 Erkek 162 65 24,7 İYE, ABY,Dekubit ülser DM, HT, KAH, Kr SVO 

25 62 Kadın 173 93 31,1 Nötropenik ateş, Dekubit ülser Meme CA 

26 88 Erkek 162 66 25,2 Pnömoni, ARDS HT, KAH, Lenfoma 

27 67 Erkek 174 70 23,1 Nötropenik ateş,Dekubit ülser Mide CA,  

28 80 Erkek 174 72 23,8 Pnömoni, ARDS, ABY DKY, DM, HT, KAH, Prostat 

CA 

DM; Diabetes mellitus, HT; Hipertansiyon, KOAH; Kronik Obstrüktif Akciğer hastalığı, KAH; Koroner Arter 

Hastalığı, KKY; Konjestif Kalp Yetmezliği, ABY; Akut Böbrek Yetersizliği, KBY; Kronik Böbrek Yetersizliği, 

SVO; Serebro Vasküler Olay, GĠS; Gastrointestinal Sistem, ARDS; Akut solunum sıkıntısı sendromu, AML: 

Akut myeloblastik lösemi, VKĠ; Vücut kütle indeksi, ĠYE; Ġdrar yolu enfeksiyonu, KC; Karaciğer, CA; Kanser 

DKY; Dekompanse Kalp Yetmezliği, PTE; Pulmoner Tromboemboli, KYE; Kateter Yolu Enfeksiyonu 
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ÇalıĢmada yer alan her bir hastanın SAP ve SRP’de kalorimetre ile ölçülen değerleri Tablo 

15’te verilmiĢtir. Görüldüğü üzere genellikle SIMV-PC modu tercih edilmiĢtir. Hastaların 

SAP’ta kalori ihtiyaçları 2015 ile 4896 kcal/gün (25-70 kcal/kg/gün) arasında değiĢirken 

SRP’de 1561 ile 3349 kcal/gün (23-56 kcal/kg/gün) arasında değiĢmekteydi.  

 Tablo 15. ÇalıĢmada yer alan her bir hastanın kalorimetre ile ölçülen değerleri. 

Hasta  SAP SRP 

 

VO2 

(ml/dk) 

VCO2 

(ml/dk) 

RQ MREE 

(kcal/g) 

 

Ventilatör 

modu 

VO2 

(ml/dk) 

VCO2 

(ml/dk) 

RQ MREE 

(kcal/g) 

 

Ventilatör 

modu 

1 331 258 0,78 2247 SIMV PC 454 371 0,82 3123 SIMV PC 

2 338 286 0,85 2354 SIMV PC 328 292 0,80 2290 SIMV PC 

3 450 331 0,74 3032 SIMV PC 425 300 0,70 3290 SIMV PC 

4 598 516 0,86 4173 SIMV PC 376 273 0,73 2521 SIMV PC 

5 530 406 0,77 3603 SIMV PC 300 217 0,72 2006 SIMV PC 

6 301 277 0,92 2117 SIMVPC 288 220 0,76 1947 SIMVPC 

7 322 253 0,79 2189 CMV 315 217 0,69 2088 CMV 

8 333 235 0,71 2218 SIMV PC 332 227 0,65 2079 SIMV PC 

9 302 253 0,84 2079 SIMV PC 290 208 0,72 1933 SIMV PC 

10 446 349 0,78 3044 SIMV PC 363 341 0,94 2573 SIMV PC 

11 456 306 0,67 3021 CMV 377 247 0,60 2454 CMV 

12 317 180 0,60 2036 SIMV PC 310 175 0,60 2000 SIMV PC 

13 348 229 0,66 2289 SIMV PC 392 297 0,76 2652 SIMV PC 

14 410 306 0,75 2766 CMV 301 207 0,69 1991 CMV 

15 314 246 0,78 2131 SIMV PC 298 210 0,70 1984 SIMV PC 

16 383 260 0,68 2538 SIMV PC 376 244 0,65 2471 SIMV PC 

17 362 274 0,76 2448 CMV 336 222 0,60 2213 CMV 

18 412 354 0,86 2865 SIMV PC 336 222 0,66 2213 SIMV PC 

19 599 386 0,60 3896 SIMV PC 283 239 0,71 1952 SIMV PC 

20 509 337 0,66 3370 SIMVPC 460 236 0,70 2225 SIMVPC 

21 399 308 0,70 2708 SIMV PC 390 300 0,72 2700 SIMV PC 

22 349 208 0,60 2259 SIMV PC 320 200 0,60 2000 SIMV PC 

23 339 235 0,69 2251 SIMV PC 486 262 0,60 3106 SIMV PC 

24 451 235 0,60 2869 SIMV PC 207 255 0,60 1561 SIMV PC 

25 399 264 0,66 2633 SIMV PC 473 306 0,65 3111 SIMV PC 

26 417 247 0,60 2703 SIMV PC 370 235 0,60 2670 SIMV PC 

27 737 494 0,67 4896 SIMV PC 509 328 0,64 3349 SIMV PC 

28 305 205 0,67 2015 SIMV PC 300 200 0,60 2000 SIMV PC 

SAP; Septik Akut Dönem, SRP; Septik ĠyileĢme Dönemi, VO2; Oksijen tüketimi, VCO2; Karbondioksit üretimi, 

RQ; Solunum Katsayısı, MREE; Ölçülen istirahat enerji harcaması, SIMV-PC; Synchronized Intermittent 

Mandatory Ventilation-Pressure Controlled, CMV; Controlled Mandatory Ventilation. 

 

Tablo 16΄da çalıĢmada yer alan her bir hastanın SAP ve SRP’de dönemlerinde 

bakılmıĢ olan SOFA, APACHE II, SAPS II klinik skorlamaları ve GKS değerleri verilmiĢtir. 

GKS değerleri SAP’ta 4-11 arasında değiĢirken SRP’de 4-13 arasında değiĢmekteydi. SOFA 

skorları SAP’ta 9-17 arasında değiĢirken SRP’de 6-17 arasında değiĢmekteydi. APACHE II 

skorları SAP’ta 16-38 arasında değiĢirken SRP’de 13-40 arasında değiĢmekteydi. SAPS II 

skorları SAP’ta 32-95 arasında değiĢirken SRP’de 30-92 arasında değiĢmekteydi. 
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Tablo 16. ÇalıĢmada yer alan her bir hastanın klinik skorlamaları. 

Hasta  SAP SRP 

GKS SOFA APACHE II SAPS II GKS SOFA APACHE II SAPS II 

1 6 11 26 52 8 7 21 43 

2 5 16 38 79 6 15 31 51 

3 6 11 26 65 10 11 25 61 

4 5 15 34 81 4 15 39 92 

5 11 9 20 45 10 10 27 53 

6 6 12 30 54 8 14 28 54 

7 7 17 35 77 9 12 26 58 

8 10 10 21 47 10 10 20 47 

9 7 15 27 65 8 17 24 60 

10 6 12 34 76 7 11 36 60 

11 6 12 30 61 7 16 30 72 

12 6 12 30 62 8 9 17 52 

13 8 10 30 63 8 11 32 58 

14 11 10 30 68 10 12 30 63 

15 8 13 32 59 9 12 29 46 

16 9 9 23 45 9 10 27 46 

17 7 14 29 67 8 11 20 48 

18 7 12 29 58 7 15 40 70 

19 7 10 20 44 8 10 18 38 

20 10 12 16 32 13 7 13 30 

21 8 14 22 52 10 7 20 38 

22 10 13 20 57 10 6 18 44 

23 5 12 28 63 7 11 24 58 

24 4 11 23 64 6 6 21 46 

25 4 16 27 95 7 15 18 70 

26 5 11 25 80 7 8 27 68 

27 6 12 28 60 9 8 24 52 

28 7 11 29 71 8 8 28 66 
SAP; Septik Akut Dönem, SRP; Septik ĠyileĢme Dönemi, GKS; Glaskow Koma Skoru, SOFA; ArdıĢık Organ 

Yetersizliği Değerlendirmesi, APACHE II; Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirilmesi, SAPS II; 
BasitleĢtirilmiĢ Akut Fizyoloji Skoru 
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5. TARTIġMA 

 

Beslenme desteği ciddi enfeksiyonu olan hastalarda mortaliteyi etkileyen önemli 

faktörlerden biridir (2). Kritik hastaların YBÜ takibi sırasında enerji harcamalarının yüksek 

olduğu ve vücut sıcaklığından, beslenme desteğinden, sepsis varlığından, sedasyon 

ihtiyacından, fizyoterapi ve egzersizlerden etkilendiği gösterilmiĢtir (116-118). Bundan 

dolayı, akut hastalıklar sırasında kritik hastaların enerji gereksinimlerini doğru ve güvenilir 

bir Ģekilde değerlendirmek gereklidir (119).  

Sıkı Kalori Kontrol ÇalıĢmasında (TICACOS) ilk 30 günde tüm kritik hastalarda 

kalori ihtiyacı değerlendirilmiĢ ve bu çalıĢmaya göre, YBÜ΄de 5 günden az kalan hastalarda 

bir kez, 7 günden fazla kalan hastalarda ise haftada 2-3 kez REE ölçümü yapılması 

önerilmiĢtir (6). Günde bir kez protokollere uygun yapılan ölçümlerin tüm günün enerji 

harcamasını yansıtabileceği ifade edilmiĢtir (120). 

ÇalıĢmamızda her hastaya septik Ģok tanısı aldıktan sonraki ilk 24-48 saat aralığında 

24 saat boyunca aralıksız olacak Ģekilde ĠC ölçümü yapılmıĢtır. Ayrıca aynı hasta grubuna 

vazopressör ihtiyacının azaldığı sepsisin remisyon döneminde tekrar 24 saat boyunca ĠC 

takılarak ikinci bir ölçüm alınmıĢtır. Hastaların en stabil olduğu 2 saat aralığı dikkate alınarak 

MREE hesaplanmıĢtır. IC testi için günün en iyi zamanı seçimi tartıĢmalı olmaya devam 

etmektedir (121). ÇalıĢmamızda en stabil zaman aralığı genellikle gece 00.00 ile sabah 07.00 

arasında elde edilmiĢtir. Bu durum hastalara yapılan uygulamaların zamanlaması gibi 

YBÜ’deki iĢleyiĢ düzeni ile de ilgili olabilir.  

Sepsis yüksek morbidite ve mortalite oranına sahip sık bir yoğun bakıma yatıĢ sebebi 

olmasına rağmen önceki yıllarda sepsisli, özellikle de septik Ģoklu hastaların bu süreç 

boyunca olan kalori ihtiyaçları konusunda yapılmıĢ çok sayıda çalıĢma yoktur. Yapılan 

çalıĢmaların önemli bir kısmı da az sayıda hasta içermekte olup son yıllarda bu konuda yeni 

çalıĢmalar yapılmaya baĢlanmıĢtır (122-129).  

REE, 24 saat içinde istirahatte harcanan enerji miktarıdır. Genel olarak, REE'yi tahmin 

etmek için çeĢitli denklemler (Schofield, IRE, ACCP ve HBE denklemleri gibi) kullanılmıĢtır 

(130) fakat altın standart yöntem IC’dir. Buna rağmen, IC maliyeti yüksek olduğu için 



                                                              

44 

 

hastanelerde yaygın olarak kullanılmamaktadır (38). ĠC yöntemi REE, RQ, VO2 ve VCO2 

hakkında bilgi sağlar (131-134). 

Yoğun bakım hastalarında yapılan bazı çalıĢmalarda HBE ile hesaplanan PREE 

ölçümleri MREE ile korele olarak bulunsa da korelasyon saptanamayan çalıĢmalar da vardır  

(125, 135, 136). Bizim çalıĢmamızda da korelasyon saptanamamıĢtır. Bu durum IRE gibi 

diğer formüller için de geçerlidir (125, 136). Subramaniam ve ark. (126) sepsis ve septik 

Ģoklu hastalarda IC ve HBE ile yapılan ölçümleri karĢılaĢtırdığında ciddi sepsiste kuvvetli bir 

korelasyon, septik Ģokta ise orta derecede korelasyon saptamıĢtır. ÇalıĢmalarda bulunan 

PREE ve MREE arasındaki iliĢkilerdeki farklılıklar HBE hesaplaması yapılırken kullanılan 

farklı stres faktör düzeltmeleri nedeni ile olabilir. Bazı çalıĢmalar stres faktörü kullanmazken, 

bazılarında %60 oranında stres faktörü kullanılarak hesaplamalar yapılmıĢtır (125). Ayrıca 

bazı çalıĢmalarda kritik hastalarda MREE’nin, PREE’den %20 kadar fazla bulunması nedeni 

ile stress faktör olarak 1.2 ile yapılan hesaplamaların daha doğru olduğu gösterilmiĢtir (126, 

136).  

Sepsisli hastalar değiĢik düzeylerde enerji harcaması gösterebilirler. Birçok çalıĢmada 

izlenen metabolik değiĢiklikler Ģiddetli enfeksiyona yanıt olarak değerlendirilmiĢtir ve septik 

hastaların YBÜ’ye kabulünün ilk günlerinde travma hastalarında olduğu gibi hipermetabolik 

durum altında olduğu belirtilmiĢtir (99, 124, 127, 137). Sepsisli entübe hastalarda stres 

faktörleri enerji ihtiyacını %20-50 arasında değiĢtirmektedir (138). AteĢ veya hipotermi, 

REE'yi %13 kadar değiĢtiriken (139, 140), tıbbi teknoloji, sedasyon ve analjezideki ilerleme, 

stres seviyesini ve dolayısıyla enerji harcamasını önemli ölçüde azaltmıĢtır (141).  

Septik hastalarda görülen MREE’de artıĢ ve hipermetabolik durumun artan morbidite 

ve mortaliteye yol açtığı da bildirilmiĢtir (48, 127). Sepsisin farklı evrelerinde ölçülen 

MREE’nin de değiĢkenlik gösterebileceğini ve sepsisli hastalar daha yüksek MREE’ye 

sahipken, septik Ģoklu hastalarda MREE’nin değiĢmeyebileceğini gösteren çalıĢmalar da 

bulunmaktadır (128). Bizim çalıĢmamızda ise tam tersine septik Ģokun erken döneminde 

MREE değeri iyileĢme dönemine göre daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢma bulgularımız, 

sepsiste geliĢen hipermetabolizma gibi septik Ģokta da enerji ihtiyacının arttığı yönündedir. 

Bu durum daha fazla çalıĢma ile açıklanmalıdır.  

ÇalıĢmamızda, MREE SAP’ta 2741,1±706,3 kcal/gün (38,61±11,44 kcal/kg/gün) ve 

SRP’de ise 2332,8±426,6 kcal/gün (32,65±7,8 kcal/kg/gün) olarak bulunmuĢtur. SAP’ta en 

düĢük MREE 25 kcal/kg/gün ve en yüksek MREE 70 kcal/kg/gün saptanırken, SRP’de en 

düĢük MREE 23 kcal/kg/gün ve en yüksek MREE 56 kcal/kg/gün saptanmıĢtır. Bu değerler 
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cinsiyete göre değerlendirildiğinde erkeklerde MREE, SAP’ta 2737,4±856,2 kcal/gün 

(37,41±11,38 kcal/kg/gün), SRP’de 2244±458 kcal/gün (30,95±7,23 kcal/kg/gün) ve PREE 

ise 1423,8±225,5 kcal/gün olarak bulunmuĢtur. Kadınlarda MREE, SAP’ta 2746,8±417 

kcal/gün (40,45±11,83 kcal/kg/gün), SRP’de 2470,1±348,8 kcal/gün (35,27±8.3 kcal/kg/gün) 

ve PREE ise 1349,3±146,3 kcal/gün olarak bulunmuĢtur. Görüldüğü üzere her iki cinsiyette 

de SAP ve SRP dönemleri arasında enerji ihtiyaçları açısından anlamlı fark bulunmaktadır.  

ÇalıĢmamızda MREE değerleri ile PREE değerleri de karĢılaĢtırılmıĢtır. MREE ile 

PREE arasında da anlamlı fark vardır. MREE ile PREE arasında SAP’ta %32-254 ile SPR’de 

%4,3-142 arasında değiĢen kalori farklılıkları saptanmıĢtır. Bu durum her hastanın tek baĢına 

değerlendirmesi ve her hastaya IC ile ölçüm yapılması gerekliliğini gösteren bir bulgudur. 

Enfeksiyona yönelik yapılan stres faktör eklemeli hesaplamalar ile elde edilen PREE değerleri 

de IC ile ölçülen MREE değerlerinin oldukça altında kalmıĢtır.  

YBÜ hastalarında yapılan genel bir çalıĢmada (135) 24 saat sürekli ĠC ölçümü 

yapılarak elde edilen MREE 2053±445 kcal/gün (27,4±4,6 kcal/kg/gün) olarak bulunurken, 

881 YBÜ hastasını içeren bir derlemede MREE 28.1±6.5 kcal/kg/gün, sağlıklı kiĢilerde ise 

23.7±2.0 kcal/kg/gün olarak bulunmuĢtur (142). Sepsiste MREE’yi değerlendiren 

çalıĢmalarda ise birbirinden farklı sonuçlar bulunmaktadır. Sepsisin ilk haftasında MREE 

25±5 kcal/kg/gün (137) ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise 25±6 kcal/g/gün 

olarak bulan (143) çalıĢmalar olduğu gibi septik hastaların ilk 10 günü boyunca ölçülen 

MREE’nin 45±8 kcal/kg/gün kadar yüksek olduğunu ifade eden çalıĢma (144) da 

bulunmaktadır.  

Çin’de yapılmıĢ, tek merkezli gözlemsel bir çalıĢmada (127), YBÜ΄de ciddi sepsis 

tanılı mekanik ventilatöre bağlı 62 hasta ilk 5 gün boyunca takip edilmiĢ ve ortalama MREE 

ihtiyacı 34,5±15,2 kcal/kg/gün olarak bulunmuĢtur. Hastalar, 5 gün boyunca günde en az 25 

dk ĠC ile takip edilmiĢlerdir. Ciddi sepsis hastalarında artmıĢ metabolik durumun kötü 

prognozla iliĢkili olacağı hipotezi ile yola çıkmıĢlardır. Hastaları hipermetabolik ve 

normometabolik olarak 2 gruba ayırmıĢ ve 28 günlük mortalite oranları değerlendirmiĢlerdir. 

YBÜ’ndeki ilk günlerde kalori ihtiyacının genellikle yüksek olduğunu fakat hemodinamik 

instabilite nedeni ile verilen kalorinin düĢük olduğunu bulmuĢlardır. Ölen grupta kalori 

ihtiyacının normalin neredeyse 2 katı olup kalori açığının da daha fazla olduğunu 

bulmuĢlardır.  

Mekanik ventilasyon uygulanan ve sepsis olan ve olmayan YBÜ hastalarının MREE 

değerlerini karĢılaĢtıran 2 çalıĢmada MREE değerleri arasında anlamlı bir fark 
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bulunamamıĢtır (122, 129). Bu çalıĢmalarda sepsis grubu septik Ģoklu olan ve olmayan 

hastaları içermekteydi. Sepsisli hastalar ile sağlıklı gönüllüler karĢılaĢtırıldığında ise sepsis 

grubunda MREE anlamlı yüksek bulunmuĢtur (123). BaĢka bir çalıĢmada, ciddi sepsis ve 

septik Ģok tanılı mekanik ventilatöre bağlı takip edilen 16 hasta 3 gün boyunca her gün 

yapılan 6 saatlik IC ölçümleri ile değerlendirilmiĢ. HBE ile hesaplanan PREE 2259±305, ĠC 

ile ölçülen MREE 24, 48 ve 72. saatlerde sırasıyla 1488±261, 1459±270 ve 1560±363 

kcal/gün, ortalama MREE ise 26.7±5.3 kcal/kg/gün olarak bulunmuĢtur (125). Kreymann ve 

ark. (117) ise ciddi sepsis ve septik Ģokta hafif artmıĢ MREE bulduklarını ama komplike 

olmayan sepsiste hipermetabolik yanıt izlediklerini belirtmiĢlerdir.  

Erkek hasta grubunda hipermetabolik yanıtın daha fazla olduğunu (127) ve kadın 

hastaların, erkek hastalardan daha düĢük MREE ihtiyacına sahip olduğunu gösteren çalıĢmalar 

da vardır (145) . ÇalıĢmamızda, MREE değerlerini cinsiyete göre karĢılaĢtırdığımızda ise her 

2 dönemde de cinsiyetler arasında anlamlı fark olmadığını görmekteyiz.  

Bilindiği gibi ĠC ile ölçüm aralıklı ya da sürekli olarak uygulanabilir. MREE 

ölçümlerini 5 dakikalık stabil aralığı değerlendirerek elde eden çalıĢmalar (127, 129) olduğu 

gibi, 30 dakikalık sabit durum aralığının daha kıymetli olduğunu gösteren çalıĢma da 

bulunmaktadır (146). Ancak stabil duruma ulaĢmak çocuklarda, YBÜ'ye yeni baĢvuran 

yetiĢkinlerde, sepsis ve travma hastalarında zor olabilir (146) . Hastalarda enerji tüketiminin 

24 saat boyunca sürekli ölçüldüğü çalıĢma sayısı oldukça sınırlıdır. ÇalıĢmaların birçoğu 5-30 

dakikalık ölçümlerle yapılmıĢtır (127, 129, 146, 147) . Elde ettiğimiz MREE değerlerinin kısa 

süreli veya aralıklı ölçüm yapılan çalıĢmalarda elde edilen değerlere kıyasla doğruluklarının 

daha yüksek olduğuna inanmaktayız. Mekanik ventilasyon uygulanan septik Ģok tanılı 

spesifik bir hasta grubunda yapılan 24 saatlik ölçüm süresi bu çalıĢmanın değerini 

arttırmaktadır. 

Kritik hastalarda günlük enerji ihtiyacını doğru bir Ģekilde belirlesek de 

hedeflediğimiz kalorinin ne kadarını hastalara verebildiğimiz çok önemlidir. ÇalıĢmamızda 

hastalara yapılan ölçümlere göre beslenme desteği düzenlenmemiĢ olup rutinde uygulanan 

günlük beslenme dozlarına müdahale edilmemiĢtir. Hastalara verilen kalori değeri tüm grup 

için SAP’ta 1152,7±207,1 kcal/gün ve SRP’de ise 1542,7±433,3 kcal/gün olmuĢtur. SAP ve 

SRP dönemlerinde MREE ile verilen kalori miktarları arasında anlamlı fark vardır (p<0,001). 

ÇalıĢmamıza göre iyileĢme döneminde kalori ihtiyacı akut döneme göre anlamlı azalmasına 

rağmen verilen kalori desteği anlamlı artmıĢtır. Fakat bu değer yine de ĠC ile ölçülen ihtiyacın 

ancak üçte ikisini karĢılayacak Ģekilde verilebilmiĢtir. Bu uyumsuzluğun asıl sebebi hastaların 

instabil oluĢu ve akut dönemde yoğun vazopressör tedavi altında olmalarıdır. Ġnstabil durum, 
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hastanın beslenmeyi tolere edememesi ve çoklu organ yetersizlikleri beslenme tedavisini 

geciktiren en önemli unsurlar olmuĢtur.  

ĠC ile değerlendirilen 1'den büyük bir RQ değeri, hastaların aĢırı beslendiğini gösterir. 

AĢırı karbonhidrat alımı, CO2 üretiminin artmasına neden olur ve bu da mekanik 

ventilasyondan ayrılma baĢarısını geciktirir ve hastanede kalıĢ süresini uzatacaktır (148-150). 

Bizim çalıĢmamızda bakılan RQ değeri SAP’ta 0,72±0,1 SRP’de ise 0,7±0,1 olarak 

bulunmuĢtur. 

Mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan hastalarda yapılan ĠC ölçümlerinde genellikle 

volüm kontrollü modlar kullanılmasına rağmen neden bu modun en sık kullanıldığına dair bir 

açıklama yoktur. Bir çalıĢmada (151) hacim kontrollü ve basınç kontrollü ventilasyon modları 

uygulanan hastalarda bu modların ĠC ölçümleri üzerine etkileri araĢtırılmıĢ ve ĠC ölçümlerinin 

mekanik ventilatör modlarından etkilenmediği görülmüĢtür. Biz de çalıĢmamızda hastaların 

kliniğine en uygun ve en rahat oldukları mekanik ventilasyon modlarını, daha çok basınç 

kontrollü mod, kullanarak ölçümlerimizi yaptık.  

CRP, stres ve inflamatuar yanıtın en sık kullanılan akut faz belirleyicilerinden biridir 

(152). Ciddi enfeksiyon varlığında, özellikle yetiĢkinlerde septisemi sonrası enerji 

metabolizması daha yüksektir. Daha önceki çalıĢmalarda, özellikle hipermetabolik grupta 

yüksek CRP seviyeleri (152-154) ve MREE ve CRP değiĢimleri arasında anlamlı olarak 

korelasyon bulunmuĢtur (147). Bu aynı zamanda, daha yüksek APACHE II ve SOFA skoru 

değerlerine eĢlik eden, daha ciddi ve Ģiddetli bir sistemik inflamasyonun bir yansıması olabilir  

(152-154). Fakat MREE ile WBC sayısı ve SOFA skoru arasında iliĢki saptanmamıĢtır (147) . 

Bizim çalıĢmamız tamamen septik Ģok tanılı hastaları içerdiğinden akut faz reaktanları ve 

skorlama değerleri yüksek çıkmıĢtır. SRP döneminde bu değerlerde SAP dönemine göre 

anlamlı azalma saptanmıĢtır.  

Villet ve ark. enerji dengesi ne kadar negatif olursa enfeksiyon oranı ve yoğun 

bakımda kalıĢ süresinin o kadar yüksek olduğunu göstermiĢtir (102).  Faisy  ve ark. (100) 

enerji açığı 1200 kcal/gün’nün üzerinde olan hastaları korunmuĢ enerji dengesi olan hastalar 

ile karĢılaĢtırmıĢ ve korunmuĢ enerji dengesine sahip olanların hayatta kalma avantajı 

olduğunu göstermiĢtir. Bu gözlemsel çalıĢmalar ―Akut hastalık sırasında, negatif enerji 

dengesini azaltmak için MREE kadar enerji sağlamak gerektiğini‖, ĠC yokluğunda ise 

YBÜ΄de hedefe ulaĢmak için en azından 25 kcal/kg/gün beslenme tedavisi hedefine 

ulaĢılmasını önerir (38, 155). 
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 YBÜ’nde kritik hastaların beslenmesinde EN ilk tercih edilmesi gereken yoldur. 

ESPEN YBÜ kılavuzları, hastaların YBÜ΄ne kabulünün ilk gününde gereksinimlerin yarısı ile 

enteral beslenmeyi baĢlatmayı, 48 saat sonra 25 kcal/g/gün'e çıkarmamızı önerir  (38). Bu 

öneriler ASPEN için de benzer olup beklemeden beslenme desteğinin baĢlatılmasını teĢvik 

eder (147). PN ile ilgili olarak ise, ASPEN,  PN'un hastaneye yatıĢtan sonraki ilk 7 günden 

sonra baĢlatılmasını önermektedir (147). ESPEN ise hali hazırda mevcut olan gözlemsel 

çalıĢmalara dayanarak 48 saat sonra PN’un baĢlatılmasını önerir (38, 156, 157). Mekanik 

ventilasyon gereken hastaların da ilk 24-48 saat içinde EN almaları önerilir. Dvir ve ark. (158) 

yaptığı gözlemsel bir çalıĢmada, negatif enerji dengesinin böbrek yetmezliği, sepsis ve artmıĢ 

komplikasyon oranı gibi istenmeyen sonuçlarla korele olduğu gösterilmiĢtir. Heidegger ve 

ark. (159) hastalarda hedeflenen enerji değerine planlanan zamanda EN veya PN ile 

ulaĢılamıyorsak en kısa zamanda EN ile PN’un kombine edilmesi gerektiği ifade edilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda hastaların 21΄i (%75) EN, 7΄si (%25) ise PN ile beslenmiĢtir. ÇalıĢmaya 

alınan hastalar ilk 5-7 günde (sepsisin akut ve iyileĢme dönemi) değerlendirildiğinden dolayı 

EN ve ya PN ile beslenmiĢ, kombine beslenme ise sonraki takip süreçlerinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

6. SONUÇ

Yoğun bakım  hastalarında beslenme, dikkat edilmesi gereken ve hastaların morbidite 

ve mortalitesini etkileyen bir faktördür. Beslenme yolunun seçilmesi ve gerekli enerji 

ihtiyacının doğru hesaplanması YBÜ hastaları için çok önemlidir. Yoğun bakım  hastaları gibi 

sık müdahale gerektiren ve günlük enerji ihtiyacı hızlı değiĢen bir hasta grubunda, standart 

denklemlerle yapılan hesaplamalar yetersiz kalabilir. 

ÇalıĢmamızda bazı sınırlamalar vardı. Bu çalıĢma küçük örneklem büyüklüğüne sahip 

tek merkezli bir çalıĢmadır. Pek çok yoğun bakım çalıĢmasında olduğu gibi hastaların altta 

yatan hastalıkları ve septik Ģoka neden olan enfeksiyon odakları ve mikroorganizmalar 

heterojen dağılım göstermektedir. Buna rağmen, tüm hastalarımızın yeni tanı septik Ģok 

hastaları olması bir avantajdır. Böylece çalıĢmamızda diğer çalıĢmalara göre daha benzer 

metabolik profile sahip hastalar değerlendirilmiĢtir. Bu konuda yapılmıĢ çalıĢmalarda hastalar 

sepsisin farklı evrelerinde (sepsis, ciddi sepsis ve septik Ģok) olsalar bile aynı grupta 
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değerlendirilmiĢtir. Gruplama yapılırken ise metabolik yanıta göre hipermetabolik olanlar ve 

olmayanlar Ģeklinde değerlendirilmiĢtir. Sepsisin farklı evrelerindeki metabolik yanıtın 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda ise sadece akut fazdaki hastalar değerlendirilmiĢtir. Biz tüm 

hastalarımızı akut evreden baĢlayarak takip ettik ve iyileĢme döneminde de tekrar 

değerlendirdik. Ayrıca tüm hastalarımız mekanik ventilatöre bağlı medikal YBÜ hastasıydı. 

EriĢkin septik Ģoklu hastalarda erken ve geç dönem kalori ihtiyaçlarını aynı hasta grubunda 

karĢılaĢtıran baĢka bir çalıĢma yoktur. 

Hastalarımız yapılan çalıĢmalar içerisinde neredeyse en yüksek APACHE II skorlarına 

sahip hastalar olduğu için beklenildiği üzere mortalite de yüksekti. Hasta sayımızın az olması 

ve yüksek mortalite nedeni ile ölen ve yaĢayan grubu karĢılaĢtıramadık. Hastalığın ciddiyeti, 

beslenme kesintileri ve vazopressör ilaçlar nedeniyle hastalarda hedeflenen enerji alımını 

gerçekleĢtiremedik. Sağlıklı yetiĢkinlerde MREE, literatürde iyi tanımlandığından ve aynı 

hastada SAP ve SRP arasındaki metabolik değiĢiklikleri değerlendirmek istediğimiz için 

kontrol grubu kullanmadık. ÇalıĢmamızda MREE değerlerini etkileyen faktörlerleri 

değerlendirmediğimizden çok değiĢkenli bir analiz yapmadık. Hasta sayısının kısıtlı olması 

nedeni ile hastalar yaĢlı/genç ya da obez/zayıf gibi alt gruplara ayrılarak analiz edilememiĢtir. 

Bu konuların değerlendirilmesi için daha fazla hasta sayısı içeren çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Septik Ģok tanılı mekanik ventilatör desteği alan eriĢkinlerde MREE değerlerini akut 

ve iyileĢme evrelerinde değerlendirdik. Ġstatistiksel analizler sepsisin akut ve iyileĢme evreleri 

arasında önemli farklılıklar göstermiĢtir. Hastaların SRP’de bakılan kalori ihtiyaçları SAP’ta 

bakılana kıyasla daha azdır Ayrıca MREE, PREE ve verilen kalori değerleri arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu ve birbirleri ile korele olmadığı gösterilmiĢtir. Sonuç olarak, bakılan tüm 

parametrelerde sepsisin iyileĢme fazında akut fazına göre anlamlı düĢüĢ saptanmıĢtır. 

 Mekanik ventilasyon yapılan septik Ģok tanılı YBÜ hastalarında enerji ihtiyaçları 

sürekli değiĢkenlik göstermesinden dolayı yetersiz ya da aĢırı beslenmeyle ilgili olumsuz 

sonuçlardan kaçınmak için hastaların besin ve enerji gereksinimleri doğru olarak tahmin 

edilmelidir. Hastalığın seyri içerisinde hastaların kalori ihtiyaçları değiĢkenlik gösterebilir. 

Yoğun bakım hastalarında altta yatan hastalıkların çeĢitliliği ve hızlı değiĢen klinik faktörler 

nedeni ile prediktif denklemlerle hesaplanan sabit kalori değerleri ile hastaların günlük enerji 

ihtiyaçlarının karĢılanması pek mümkün görünmemektedir. Günümüz Ģartlarında ĠC ölçümü 

yapabilen metabolik monitörler daha ulaĢılabilir ve kullanılabilir hale gelmiĢtir. Daha iyi 

klinik sonuç elde etmek adına hastaların enerji ihtiyaçlarının aralıklı olarak ĠC ölçümü 

yaparak yakından takibi artık zorunlu hale gelmiĢtir.  
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