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OZET

Yogun Bakim Unitesinde Solunum Yetmezligi Nedeni ile Takip Edilen Hastalarda
Malnutrisyon Parametreleri ve Laboratuvar Degerleri ile Hastane Yatis Siiresi ve

Mortalite Arasindaki Iliski

Giris ve Amac: Yogun bakim iinitesinde (YBU), malniitrisyon riski tasiyan
hastalarm belirlenmesi, kritik hastaliklarin dogas1 geregi zordur. Bu hastalar1 belirlemek
icin en uygun yontem konusunda fikir birligi yoktur. Geleneksel Ongoriiler ve
degerlendirmeler, 6znel ve yanli yapilari nedeniyle genellikle smirli bilgi verir. Bu
prospektif caligmanin amaci, 4 farkli malniitrisyon araci kullanarak beslenme riski
tasidig1 diisiiniilen YBU hastalarinda yatis siiresi, mekanik ventilatér (MV) kalis siiresi

ve mortalite oranlarini karsilagtirmakt.

Gereg ve yontem: indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Anestezi ve Dahili
**%* Hastaliklar1 YBU kliniklerine yatirilan solunum yetmezligi tanili 74 hastadan olusan
uygun bir 6rneklem kullanildi. Hastalar yatistaki ilk 24 saat icinde MNA, SGA, CONUT,
NRS-2002 skoru hesaplanarak degerlendirildi. Demografik bilgiler, MV kalis siiresi ve
YBU yatis siireleri mortalite oran1 hesaplandi. Risk kategorilerinin sayisini/oranini
incelemek i¢in tanimlayici istatistikler kullanildi; ortalama + SD, demografik ve klinik

degiskenleri 6zetlemek i¢in kullanilda.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamas1 70,00+£16,78 (min-18-maks=95) idi.
Hastalarin %45,9’u kadm ve %54,1°i erkekti ve 26’s1(%35,1) exitus olmustur. YBU yatis
stresinde SGA-C, MNA, CONUT, NRS 2002 hepsi istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p<0,001). Mortalite belirlemede CONUT kesim noktast > 7 olarak alindiginda
ozgiilliig en yiiksek olan test iken (%91,7), NRS 2002 kesim noktast > 3 olarak
alindigida duyarlilig1 en yiiksek test (%92,3) olarak saptandi.

Sonug: Calismamizda CONUT VE NRS 2002’ nin YBU yatis siiresini, IMV kalig
siiresini ve mortaliteyi ongérmedeki etkinliginin MNA ve SGA’ya gore daha iyi
oldugunu saptandi. YBU’ deki hastalarin malniitrisyon ve mortalite illiskisini saptamada

daha pratik ve nesnel bir yaklagim saglayacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Solunum yetmezligi, MNA, NRS 2002 ,
CONUT, SGA, APACHE II, SAPS II



ABSTRACT

Introduction: In the intensive care unit (ICU), it is difficult for patients at risk of
malnutrition to prolong their life and meet the critical burden. There is no consensus on
the most appropriate method to set these limits. Traditional forecasts and assessments
often provide limited information due to subjective and biased structures. This
prospective purpose of use brought together the length of stay, length of stay on
mechanical ventilator (MV) and death rates in ICU patients who are thought to be at risk

of feeding by using 4 different malnutrition tools.

Materials and methods: A suitable sample consisting of 74 patients with
respiratory failure who were admitted to Inonu University Anesthesia and Chest Diseases
ICU clinics was used. Patients were evaluated by calculating MNA, SGA, CONUT, NRS-
2002 scores within the first 24 hours of hospitalization. Demographic information, length
of stay in MV and length of stay in ICU, mortality rate were calculated. Descriptive
statistics were used to examine the number/ratio of risk categories; mean £ SD was used

to summarize demographic and clinical variables.

Results: The mean age of the patients was 70.00£16.78 (min-18-max=95). Of the
patients, 45,9% were female and 54,1% were male, and 26 (35,1%) of them died. SGA-
C, MNA, CONUT, NRS 2002 were all statistically significant during ICU stay (p<0.001).
In determining mortality, the test with the highest specificity (91,7%) when CONUT cut-
off point > 7 was determined as the test with the highest sensitivity (92,3%) when NRS
2002 cut-off point > 3 was taken.

Conclusion: In our study, we showed that the efficacy of CONUT and NRS 2002
in predicting ICU length of stay, IMV length of stay and mortality is better than MNA
and SGA. We think that it will provide a more practical and objective approach in

determining the relationship between malnutrition and mortality in ICU patients.

Keywords: Malnutrition, Respiratory failure, MNA, NRS 2002 , CONUT, SGA,
APACHE I, SAPS Il
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1. GIRIS VE AMAC

Cesitli nedenlerle yogun bakim iinitesine (YBU) yatirilan hastalarda beslenme
destegi hayati 6nem tagimaktadir. Viicut kiitlesini kaybetmek, taburcu olduktan sonra
gecikmis fonksiyonel iyilesmeye yol agar ve hayatta kalma oranini azaltir (1). Yetersiz
beslenmenin daha yliksek mortalite riski, daha uzun hastanede yatis siiresi ve artan
hastaneye yatis maliyeti ile bagimsiz olarak iliskili oldugu gosterilmistir. Bununla
birlikte, kritik derecede hasta olan hastalarin genellikle artan bir proinflamatuar durumda
oldugu goz oOniine alindiginda (ki bu durum beslenme durumunu 6nemli 6lglde
kotiilestirebilir), yetersiz beslenmenin etkilerinin yogun bakim iinitesinde daha fazla
artmas1 muhtemeldir. Bu nedenle, malniitrisyon ile YBU klinik sonuglar1 arasmdaki
iliskiyi incelemek klinik agidan onemlidir (2). Bu nedenle beslenme durumu uygun
araclarla dikkatlice degerlendirilmelidir. Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND) ve
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) tarafindan yayinlanan bir
fikir birligi, yetersiz beslenen yetiskinlerde inflamasyonun 6nemini vurgulamaktadir. Bu
goriis birliginde malniitrisyon, dnceden belirlenmis alt1 bilesenden iki veya daha
fazlasinin varligi olarak tanimlanmistir. Bu alt1 bilesen; yetersiz enerji alimi, kilo kayba,
kas kiitlesi kaybi, deri alt1 yag kaybi, bazen kilo kaybin1 maskeleyebilen bolgesel veya
genel s1v1 birikimi ve el kavrama kuvveti ile 6lgiilen fonksiyonel durumda azalmadir (3).
Yogun bakim hastalar1 veya yash hasta grubu i¢in 6zel bir fikir birligi 6nerisi yoktur.
Yogun bakim hastalarmm beslenme durumunu belirlemek igin cesitli indeksler
kullanilmustir (4). Mini Niitrisyonel degerlendirme (MNA) testi, 18 basit ve hizli 6l¢iim
maddesinden olusur ve 15 dakikadan daha kisa silirede gerceklestirilebilir. Test,
antropometrik degerlendirmeyi (agirlik, boy, kol ve baldir ¢evreleri ve kilo kaybi) igerir;
genel degerlendirme (yasam tarzi, ilaglar ve hareketlilik ile ilgili alti1 soru); diyet
degerlendirmesi (yemek sayisi, yiyecek ve sivi alimi ve beslenme 6zerkligi ile ilgili sekiz
soru); ve 0znel degerlendirme (saglik ve beslenme ile ilgili 6z algi). Her boliim igin
puanlama yagl hastalar1 iyi beslenmis (normal), malniitrisyon riski altinda ve malniitre

olmak tizere li¢ gruba ayirir (5).

Subjektif Global Degerlendirme (SGA) su parametrelerin degerlendirilmesini
icerir: meveut agirhik, hastaliktan 6nceki agirlik ve dnceki alt1 aydaki ve son 15 giindeki

kilo degisimi; beslenme Oykiisii (istah, diyet alimi, gastrointestinal semptomlar);



gastrointestinal bozukluklar (ishal, kusma, mide bulantisi); fonksiyonel fiziksel kapasite;
ve son olarak fiziksel degerlendirme (yag kaybi, 6dem, kas erimesi ve asit)(6). Ancak
akut kosullarda hastalarin kabul edildigi yogun bakim ortamlarinda hasta veya
yakinlarindan bilgi almak ¢ogu zaman miimkiin olmamakta ve genellikle antropometrik
Ol¢timler yapmak kolay olmamaktadir. Bu nedenle, basit ve tekrarlanabilir degerlendirme

indeksleri, bu tiir hastalarin prognozu hakkinda bilgi edinmede daha uygun ve pratiktir.

Bu baglamda, kullanimi1 hizli ve kolay olan beslenme tarama araglari, yogun
bakim iinitesinde beslenme bakimini yonlendirmek i¢in uygun alternatifler olabilir.
Bununla birlikte, malniitrisyon riskini tespit etmek i¢in beslenme taramasinin onerildigi
hastane servislerinden farkli olarak, kritik hastalarn beslenme riski, daha erken ve daha
agresif bir beslenme tedavisi regete edilip uygulanmadigi takdirde daha kotii sonuglarin
riskini degerlendirmeyi amaglar. ASPEN, YBU” ye kabul edilen tim hastalarda beslenme
riskinin belirlenmesini tavsiye eder ve 2 aracin kullanilmasmi 6nerir: Beslenme Riski
Taramas1 2002 (NRS 2002) ve Kritik Hastalarda Beslenme Riski (NUTRIC). Hem NRS
2002 hem de NUTRIC, beslenme riskinin belirlenmesinde beslenme degiskenlerine ek
olarak hastalik siddetini dikkate almalariyla dikkat ¢ekiyor. NRS 2002 bir biitiin olarak

hastane ortaminda kullanilmaktadir (7).

Kontrol Beslenme Durumu indeksi (CONUT) beslenme durumunun kolay ve hizli
bir sekilde degerlendirilmesini saglayan formiillerdir. CONUT nispeten yeni bir indekstir
ve etkinligi son zamanlarda degerlendirilmeye baslanmustir. Ozellikle kronik kalp

yetmezligi ve kronik karaciger hastalig1 olan hastalar1 igeren ¢alismalar mevcuttur (8).

Lipoproteinlerin ve apoproteinlerin koruyucu etkisi, Lipopolisakkaritlerin (LPS)
antijenitesinin ndtralizasyonu ve adezyon molekiillerinin azaltilmasi ile dogrulanmaistir;
bu nedenle, lipid profilinin tanisal degerine ait olarak, terapdtik ajanlar olarak da kabul
edilirler. Bu durumda Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL), monosit zarindaki LPS
baglanmasin1 ayirirken, Disiik Yogunluklu lipoprotein (LDL) baglanma yoluyla
serumdaki serbest LPS'yi notralize eder. Buna goére, serum lipoprotein seviyeleri ve
degisiklikleri, dzellikle Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE)
skoruna kars1 serum total kolesterol, Trigliserit (TG), HDL ve LDL seviyeleri YBU'de
verilen bakimin kalitesine bagl oldugundan, hasta prognoz degerlendirmesi i¢in uygun
faktorlerdir. 2008'de Carlo Chiario, Sepsiste lipid profillerinde 6nemli degisiklikler
oldugunu bildirmistir (9).



Ust orta kol gevresi ve baldir gevresi, Viicut Kitle Indeksi (VKI) gibi antropometrik
Olctmler ile total lenfosit sayis1 (LYM), C-Reaktif Protein (CRP), alblimin gibi laboratuvar
incelemeleri; tarama testlerine ek olarak, beslenme durumunu degerlendirmek igin

objektif gostergeler saglamaktadir (10).

Ileriye yonelik inceleme yapan tez calismamizdaki amacimz: hem gogiis
hastaliklar1 hem de anestezi YBU kliniklerinde yogun bakim yatisindaki solunum
yetmezligi hastalarinin niitrisyonel durumunu MNA, SGA, NRS 2002, CONUT,
laboratuvar tetkikleri, antropometrik 6lgiimler ve yogun bakim skorlama sistemleri
kullanarak tespit etmek, malniitrisyon ve mortalite ongdrmede araglarin hangisinin daha
etkili olabilecegi konusunda fikir sahibi olmak, hangi testin antropometrik ve laboratuvar
parametrelerindeki degisime daha yakin korelasyona sahip oldugunu bulmak, YBU yatis
suresi ve Invaziv Mekanik Ventilasyon (IMV) destegi ihtiyacinin nitrisyonel durumla
karsilastirmak, olas1 malnitrisyona bagli mortaliteye gidisat1 erkenden tanimak uzun ve

bilim sahasina katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malnutrisyon

2.1.1. Malniitrisyonun Tanmimi ve Epidemiyolojisi

Malnitrisyon; besinlerin viicuda alinisindan veya alinisindaki noksanliktan Gtiirti
degisen viicut hiicre agirligi, viicut bilesimi ve buna istinaden bozulmus zihinsel ve
fiziksel islev durumu olarak tanimlanabilir. Hastanin istemi diginda kilo kaybedilmesi
besleme eksikliginin en temel 6zelligidir (11). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
(KOAH) ve Idiyopatik Pulmoner Fibroz (IPF) gibi ileri evre akciger hastaliklarinda
malniitrisyon, kaseksiye yol acan sistemik inflamasyonun karmasik etkilesimini, zayif
alimdan dolay1 beslenmenin azalmasini, sarkopeni ve dispneden dolay1 meydana gelen
egzersiz toleransinin azalmasini yansitan karmasik ve multifaktoriyel bir problemdir (12).
ESPEN Konsensiis bildirisi, yetersiz beslenmeyi su 6zelliklerden bir veya daha fazlasinin
bir kombinasyonu olarak tanimlar: Istemsiz kilo kayb, diisiik viicut kitle indeksi (VKI)
veya azalmis kas kiitlesi ve su 6zelliklerden biri veya daha fazlasi: azalmis gida alimi
veya kronik hastalik veya yaralanma nedeniyle altta yatan enflamasyon varhigidir (13).
Bu tanim ve digerleri, enflamasyona bagl zayiflamanm etkisini agliktan kaynaklananla
birlestirir ve hangi hastalarin beslenme miidahalelerine yanit verecegini net olarak

belirlemez (14).

KOAH olan yatan hastalarin yiizde 30 ila 60'inda hastaliga bagli yetersiz
beslenme saptanmustir (15). Yetersiz beslenme insidansi, hastaligin ciddiyetine ve
beslenme durumunu tanimlamak i¢in kullanilan yontemlere baghdir (16). KOAH' I
hastalarin yaklasik yiizde 20 ila 50'si, ideal viicut agrwrhigmmmn yiizde 90'mdan daha az
agirliga sahiptir ve zayif olarak kabul edilir (17). Aralikli Pozitif Basingli Solunum
(IPPB) Calismasinda, hastalarm yiizde 24'4 zayif bulundu (8). Aynmi ¢alismada, bir
saniyede zorlu ekspirasyon hacmi olan hastalarda (FEV1) tahmin edilen yiizde 35'in
altinda, ylizde 50'sinde yetersiz beslenme vardi (18). Bu nedenle, hava yolu

obstriiksiyonunun siddeti malniitrisyon riski ile iligkilidir.

2.1.2. Malnutrisyon Taramasi ve Tanisi

Global Malndtrisyon Liderlik Girisimi (GLIM) ile beslenme dernekleri

standardizasyonu saglamak i¢in ¢ok fazla gaba gdstermis olup beslenme destegini



rahatlatmak i¢in ESPEN, su ii¢ maddede yogunlasmustir. ki kanser hastalarinm hepsine
tarama yapilmasi, ikincisi beslenmeyle alakali uygulamalarin genisletilmesi, son olaraksa

hastaya 06zel cok yonli beslenme girisimlerinin gelistirilmesidir (19).

Ug kademeli yaklasimi GLIM tavsiye etmektedir. Baslangic olarak hastalar
dogrulugu test edilmis bir tarama araci ile temyiz edilmelidir. Sonraki asamada
malndtrisyon igin en az bir fenotipik birde etyolojik dl¢iitiin varligi aranmalidir. En son

olarak fenotipik olgiitler degerlendirilerek durumun siddetine karar verilmelidir (20)

3 Fenotipik kriterler Etyolojik kriterler
GLIM Istek dis1 agirhik kaybr Besin aliminin azalmasi veya
kriterleri Beden Kkitle indeksi(BKI) asimilasyonu
diisiikliigii Hastalik yiikii/ inflamatuvar
Kas Kkiitlesinde diisiikliik haller
Teshis 1 fenotipik Kkriter + 1 etyolojik kriter

Malnutrisyon

Ciddiyetin seviyesi Imly/ 1. Seviye Ciddi/ 2. Seviye

Son 6 ayda %5-10 yada 6

(1) b
aydan uzun stirede %610-20 kilo Son 6 ayda /210 da:,n Ve?’a 6
Kavb: aydan uzun siirede %20’den
y fazla kilo kaybi

Yukardaki VKL< 20(eger yas <T0ise) veya || y/Ki<18,5(eger yas<70 ise) veya
Fenotipik VKI<22(eger yas 70 ve iizeriyse) VKi<20(eger yas 70 ve iizeri ise)
Kriterlerden birine Hafiften orta dereceye kadar
Dayanmis ozellikler Kas Kiitle kayil)l Ciddi seviyede kas kiitle kaybi

Sekil 2.1. Malnitrisyonun tanisi1 ve siddetinin seviyesi icin GLIM kriterleri



2.1.3. Malnutrisyon Cesitleri

inflamasyonun eslik ettigi kronik hastahk iligkili malndtrisyon (kaseksi): Kaseksi
zeminde bulunan patolojiye bagl olarak olusan ve inflamasyon iliskili metabolik bir
hadisedir. Kaseksi kas dokusunun yaygin kaybiyla beraber olmakla birlikte yag
dokusunun kaybi eslik edebilir ya da etmeyebilir (21,22). Maligniteler, KOAH,
inflamatuvar barsak hastaliklari, konjestifkalp yetmezligi, kronik bobrek hastaligi, kronik
karaciger hastaligi gibi katabolik inflamatuvar siireclere neden olan patolojilerde

gorulmektedir.

Akut hastahk iliskili malndtrisyon: Yaniklar, major enfeksiyon durumlari, travma,
major cerrahi operasyonlar1 gibi akut stres olusturan hadiselerde malndtrisyon riski
belirgin sekilde artmaktadir. Artmis sitokin firtinasi, katekolamin aktivitesi artisi gibi
sistemik cevaplar malniitrisyon riskinin artisina neden olmaktadir. Bu hastalarin viicut
kitle indeksine ve antropometrik 6l¢iimlerine bakilmadan ivedi sekilde beslenme destegi

verilmesi 6nerilmektedir (14,23).

Inflamasyonun eslik etmedigi hastalik iliskili malnitrisyon: Bu durum daha ¢ok
mekanik hadiselerde érnek olarak iist sindirim sistemi obstriiksiyonlari; besin alimini ve
yutmay1 engelleyen norolojik patolojiler; demans, depresyon gibi bilissel bozukluklari;
kisa bagirsak sendromu gibi intestinal problemlere bagli gelisen beslenme yetersizligini

kapsamaktadir. inflamatuvar siirecler genelde eslik etmez (24).

COVID-19 (Koronavirus 19 Hastahgi) ve Malnutrisyon: COVID-19 pnomonisi ile
takipli hastalarin malnltrisyon riskini arttiran ana problem artmis katabolizmadir.
Enfeksiyonun baslamasi ile birlikte CRP, timor nekrozis faktor a, ferritin, interlokin-6
gibi proinflamatuvar belirteclerin seviyelerinde belirgin bir bigimde artis izlenir. Bu
durum kas harabiyetine sebebiyet verebilir (14). inflamatuvar siire¢ hastanin beslenme
durumunu etkileyebilecegi gibi ayn1 zamanda hastanin beslenme durumu viriise karsi

kazanilacak bagisiklik yanitin giiglenmesinde olduk¢a 6nemli bir yer tutar (25).
2.2. Viucut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

2.2.1. Antropometri

Boy ve kilo 6lcimu: Beslenme durumu ve bazal metabolizma hizini tahmin etmede boy
Olemek eskiden beri siiregelen Slgimdiir. Dogru pozisyonda ve dogru bir teknik ile

olciime dikkat etmek oldukca onemlidir. Olgiimiin miimkiin olmadig1 durumlarda



hastanin bilgisine basvurulabilir. Ancak yasla birlikte osteoporoza sekonder gelisen
kisalma sonucu yanlig tahminlerin arttig1 gosterilmis olup bu konuya dikkat edilmelidir
(26). Hastalarin durumunu nutrisyonel degerlendirmede siklikla kullanilan l¢iimlerden
biride kilo 6lcimuduir. Vicuttaki biitiin kompartmanlar1 yansittigi igin (kas, yag, su vb.)
malnitrisyon degerlendirmesi ile ilgili katkisi sinirli olmasina karsin kilo l¢iimleri tanida
oldukga sik kullanilmaktadir. Son 6 ay icinde >%>5 ve ya 6 aydan daha uzun vadade >%10
kilo kaybeden hastalarda malnutrisyon anlamli kabul edilmektedir (27). Vucut Kitle
Indeksi kilo degerinin boy ol¢iimiiniin karesine oranlanmasiyla hesaplanmaktadir.
Malnutrisyon durumunun taramasinda ve takibinde sik kullanilan bir parametredir. Ancak
bu yapilan 6lciimde kas-yag dokusu arasinda ayrim yapamadigindan belirgin kisitlilik
goze carpar. Yapilan caligmalarin bircogunda artan mortalite, kardiyovaskiiler risk,
hastane yatis siiresi, enfeksiyon riski, malignite riski ile iligkili bulunmustur. Diinya
Saglhk Orgiitii tarafindan tanimlanan smiflamada VKI 18,5 kg/m2 altinda olanlar zayif
olarak tanmmlanir. Ancak nitrisyon otoritelerinin genel goriis olarak 65 yas TUstii
populasyonda esik degerin 20-22 kg/m2 seviyesinde kabul edilmesi yoniinde kanaat
belirtmiglerdir (28). Ciinkii yapilmis olan pekgok ¢alismada yash bireylerde iyilik halinin
genglerin iyilik haline oranlandiginda daha yiiksek bir VKI gerekliligi gdsterilmistir (29).

Ust orta kol cevresi: Kronik enerji eksikliginin dénemli bir gostergesidir ve VKI
tahmininde kullanilmaktadir. Mortalite riski ile iliskilendirilen parametrelerden bir
tanesidir. Orta iist kol ¢evresi yash bireylerde VKI’ ye gére mortaliteysi tahmin etme de
daha iyi bir gosterge oldugu belirtilmistir (30). Orta st kol ¢cevresi Amerika’da yapilan
bir ¢alisma sonucu erkeklerde <24,7 cm ve kadinlarda <23,5 cm olmasi gerektigi

belirtilmistir.

Baldir cevresi: Erigskin populasyonda kas dokusu yogunlugu alt ekstremitede iist
ekstremitelere oranla daha belirgindir. Bu sebebten 6tliri baldir ¢evresi iist kol gevresine
nazaran daha 6nemli bir yol gostericidir. Sinir deger olarak 31 cm olarak belirlenmis olup
daha altindaki degerler fonksiyonel bozuklugun bir gostergesi olarak kabul edilmistir
(32).



2.3. Taramada Kullanmilan Araclar

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA): MNA testinin tarama ve degerlendirme
olmak tizere iki bolimii vardir. Tarama bolimiinde oral yolla beslenme , hareket etme
kabiliyeti, kilo kaybx siiresi ve miktar1, stress durmlar1, VKI degisikliklerine bakilir. MNA
testinde 14 puanlik bolimde 11 puan ve asagisinda bir skor almak yetersiz beslenme
belirtecidir ve bundan sonra degerlendirme boliimiine gegilir. ikinci béliim; hastanin kisa
beslenme Oykiisiinii, antropometrik Ol¢ctimlerini, yeme aligkanliklarini igceren sorular
dizisinden olusur. Toplam olarak 17 puan veya daha asagida bir puan alinmasi
malniitrisyonu isaret eder (32). MNA testine belirtilen kaynaktan ulasilabilmektedir
(Tablo 2.1.) (33).



Tablo 2.1. MNA Testi 1. Kisim (33)

Soyad:

Ad: Cinsiyet:

Yas: Agirlik, kg:

Boy,cm: Tarih:

1. Son (i¢ ayda istah azalmasi, sindirim
sorunlari,¢igneme ve yutma giicligii

nedeniyle besin tuketiminde azalma oldu mu?

0= Siddetli istah kaybi
1=Orta derecede istah
kayb12= Istah kayb1 yok

4. Son {i¢ ayda hastanin psikolojik stres veya
akut hastalik yakimmasi oldu mu?

0= Evet 2= Hayir

2. Son aylarda agirlik kaybi oldu mu?
0= 3 kg’dan fazla
1= Bilinmiyor
2=1-3 kg
3= Agirhik kayb1 yok

5. Noropsikolojik sorunlari oldu mu?0=
Ciddi demans veya depresyon 1=
Hafif demans
2= Psikolojik sorun yok

3. Hareketlilik?
0= Yatak veya sandalyeye bagiml
1= Yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak
disarigikamryor
2= Disari ¢ikabiliyor

6. Beden kitle indeksi(kg/m?2)0=

19°dan az
1=19-21
2=21-23
3=23’den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14 puan)

*12 puan ve Ustl: Normal, risk yok-teste devam etmeye gerek yok
*11 puan ve alti: Malnitrisyon olabilir, degerlendirmeye devam edin

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi 2. Kisim

7. Bagimsiz yasama (bakimevi veya
hastanedisinda)?
0= Hayir 1= Evet

13. Yemek yeme sekli nas1l?0=
Yardimer ile
1= Guclukle kendi kendine yeme
2= Hic sorunsuz kendi kendine yeme

8. Giinde 3 veya iizerinde ilag¢ aliyor mu?
0= Evet 1=Hayir

14. Beslenme sorunu var mi(kendi goriisit)?
0=Major malnutrisyonlu
1= Bilmiyor veya orta diizeyde
malntrisyonlu
2= Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri yaralari
varmi?
0= Evet 1= Hayir

15. Protein alimi:
a) Gunde bir porsiyon sut veya st Grind
tuketiyor mu?
b) Haftada iki porsiyon veya daha fazla
kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor mu?
¢) Her giin et/balik/tavuk tiiketiyor mu? 0
puan= 0-1 evet, 0.5 puan= 2 evet, 1.0
puan= 3 evet

10. Hasta glinde tam olarak ka¢ 6giin yemek
yiyor?0= 1 6giin 1= 2 6giin 2= 3 6giin

16. Ayni yastaki insanlarda karsilastirildiginda
kendi sagligi konusunda ne diistiniiyor?
0=iyi degil 0.5= bilmiyor 1.0=iyi 2.0=cok
iyi

11. Her gin iki veye daha fazla porsiyon
sebze,meyve tiiketiyor mu?
0= Hayir 1= Evet

17. Ust orta kol cevresi (cm)?
0=21"den az 0.5=21 — 22 1.0=22"den
fazla

12. Gilinde kag bardak siv1 (su, meyve suyu,
cay,kahve, sit) iciyor?

0= 3 bardagn alt1, 0.5= 3-5 bardak,

1= Sbardagm iizerl

18. Baldir gevresi kag cm?
0=31"den az 1= 31 ve Ustil

Toplam Skor:
>23.5 Normal
17-23 Malnitrisyon riski
<17 Malndtrisyonlu




Nutrisyonel Risk Skoru (NRS 2002 ): Beslenme destegi verilen hastalarda beslenmenin
tedavi edici etkisini Ongorme hedefi ile olusturulmus olan test; hastanede yatan
hastalarda, ESPEN tarafindan beslenme risk taramasi i¢in 6nerilmektedir. Hastanin genel
durumu, VKI, kilo kaybi, son haftadaki besin alimi ve hasta yasmi icene alan bir
puanlama sistemidir. Alinan puan 3 ve lizerinde olan hastalar beslenme riski altinda

sayilir (34). Bu teste belirtilen kaynaktan erigilebilmektedir (Tablo2.2) (35).

Tablo 2.2. NRS 2002 Formu (35)

On Degerlendirme
1.VKI<20,5 kg/m2 mi? Evet Hayir
2. Son 3 ay iginde kilo kayb1 var m1? Evet Hayir
3.Gecen hafta iginde besin aliminda azalma var mi?
4.Siddetli bir hastalik var mi1? (yogun bakim vb.)

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir. Butun sorular “Hayir’
ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir. Hastaya 6rnegin biiyiik bir
ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, dnlem mahiyetinde bir beslenme plani
uygulanmasi gerekir.

Esas Degerlendirme

bl

Beslenme Durumundaki Puan Hastalik Siddeti Puan
Bozulma
Normal beslenme durumu 0(Yok) Normal besin gereksinimi 0(Yok)
3 ayda > %5 kilo kayb1 veya Kalca frakturii, Ozellikle akut
gecen haftaki besin alimi . komplikasyonlar1 olan kronik .
normal gereksinimlerin %50- 1080 hastalar: Siroz, KOAH, Kronik 1(Hafif)
75’inin altmda Hemodiyaliz, Diyabet, Onkoloji
2 ay iginde kilo kayb1 > %5 Major Abdominal Cerrahi,
veya VKI 18,5-20,5 + genel Inme, Siddetli Pnémoni,
durum bozuklugu veya gegen 2(Orta) Hematolojik Malignite 2(Orta)
haftaki besin alim1 normal
gereksinimlerin % 25-50’si
1 ay icinde kilo kayb1 > %5 (3 Kafa travmasi, Kemik iligi
ayda > %15) veya VKi < 18. 5 transplantasyonu, Yogun Bakim
+ genel durum bozuklugu veya  3(Siddetli) hastalar1 (APACHE > 10) 3(Siddetli)

gecen haftaki besin alimi
normal ihtiyacinin %0-25’i
TOPLAM SKOR: +1 TOPLAM SKOR:

TOPLAM (Ntrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:
Total Skorun Hesaplanmasi: 11k énce Beslenme Durumundaki Bozulma béliimiiniin puani1 bulunur.
Sonra Hastalik Siddeti puani bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yas1 70 yas ve iistii ise 1
puan daha eklenir. Béylece hastanin NRS bulunur. Puan >3: Beslenme riski mevcut, beslenme plani
baslatilir.
Viicut Kitle Indeksi (VKI) = Viicut Agirhig1 (kg) / Boy uzunlugunun karesi (m.) Ornek: Viicut Kitle
Indeksi (VKI) =50/ (1.60x1.60)

Subjektif Global Degerlendirme (SGA): Hastanin hem tibbi 6ykii hem de muayene
bulgularmi igeren bilgilerle birlikte, yetersiz beslenme riskini ve bunun sonuglarini
ongoren, taramadan ziyade degerlendirme testidir. Olas1 gida alimin1 etkileyen faktorleri,

islevsel kapasite durumunu, hasta muayene bulgularini ve hekim goriislinii igermesi
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sebebiyle diger tarama testlerinden ayricaliklt bir konumdadir. Bu test hastanin eksik
beslenme risk durumunu ve ameliyat sonuglarin1 tahmin etmeyi amaglar. Ana hedefi
kronik ve ilerlemis beslenme bozuklugunu saptamaktir. Yiiksek seviyede duyarlilik ve
ozgiilliigii olup onkoloji hastalarinda gegerliligi vardir (25). Bununla birlikte, YBU'de,
literatiirde gegerliligi olmadigina dair ifadeler veya dogrulayict bilgiler alinmasina
ragmen bilingsiz hastalardan 6ykii alinamadigindan YBU ortaminda uygulanabilirligi
konusunda endiselerini dile getiren klinisyenler hala yaygindir (36). SGA testine
belirtilen kaynaktan ulasilabilmektedir (Tablo2.3.)(37).

Tablo 2.3. SGA Testi (37)

A. Oykii

1. Kilo Degisimi o Yok

Varsa Gegen 6 ayda toplam kg kaybi..... %

Son 2 haftada degisim o Artis o Degisim Yok o Azalma

2. Normale Gore Besin Aliminda Degisim o YOK

o Varise o Suboptimal kat1 diyet o Tam siv1 diyet

o Hipokalorik diyet o Starvasyon SUresi............. hafta TP

3. Gastrointestinal Semptomlar (2 haftadir siiren) o YOK

o Var ise oBulantt oKusma o Ishal o Istahsizlik

4. Fonksiyonel Kapasitesi o Sorun YOK

oVarise o Suboptimal calisma o Ayakta o Yatakta

SUFeSi..cccvircieieinae. hafta ~ Tip.oocivicicecce
5.Hastaligin Nutrisyonel Gereksinimlere Etkisi o YOK

oVarise  Primertant ........c.ccoooevereennnnn

Niitrisyonel Gereksinim Ihtiyaci o Yok o Diisiik o Orta o Agir

B. Fizik Muayene (Herbiri igin belirtin. Normal:0, Hafif:1, Orta:2, Agir:3)

Cilt alt1 yag dokusu kayb1 (triseps, gogiis)..............

Kas Kayb1 (kuadriseps, deltoid) ..........c.ccoceverennne

Ayak bilegi 6demi.........c.ccceneee.

Sakral 6dem...........ccccceunee.

C. Subjektif Global Degerlendirme Kategorisi
A. Iyi beslenmis

B. Orta derecede malnditrisyonlu

C. Agir malndtrisyonlu

Beslenme Durumunun Kontrolii (CONUT): Hastanin bakilan kan serumundan 6lgiilen
total kolesterol ve albiimin seviyesi ile birlikte periferik kanda caligilan tam kan
saymminda total lenfosit sayis1 kullanilarak hesaplanan bir testtir. Elde edilen skor
hastadan kan tetkiki alinarak pratik bir sekilde hesaplananir (Tablo 2.4.) (38). Yapilan bir

caligmada hastanede yatmakta olan hastalarin beslenmedeki yetersizligini erken bir
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bicimde saptamada ve izlenmesinde ¢ok faydali bir tarama testi oldugu ve yetkin bir

prognostik belirte¢ olarak kullanilanilabilecegini ifade edilmistir (39).

Tablo 2.4. CONUT skor sistemi (38)

Parametre Diisiik Normal Orta Yiksek
Alblimin(g/dL) >3.5 3-3.49 2.5-2.99 <25
Skor 0 2 4 6
Total lenfosit sayisi > 1600 1200-1599  800-1199 <800
Skor 0 1 2 3
Total kolesterol(mg/dL) >180 140-180 100-139 <100
Skor 0 1 2 3
CONUT skor(total) 0-1 2-4 5-8 9-12
Degerlendirme Normal Dusiik Orta Siddetli

2.4. Solunum Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Solunum olay1 inspirasyon ve ekspirasyon seklinde tekrar eden bir dongiidiir.
Solunum sistemini birgok organin (beyin, akcigerler, solunum kaslari, periferik sinirler)
es zamanli olarak caligmasmi gerektiren bir hadisedir. Bu miikemmel sistemin herhangi
bir par¢asinda olusan arizaya bagli solunum yetmezligi olusabilir. Ventilasyonun optimal
bir sekilde yapilabilmesi i¢in beyin sapinda (medulla oblongata ve ponsta) var olan
solunum merkezinden solunumsal uyar1 olusmasi gerekmektedir. Bu uyar1 periferik
néronlar ve medulla spinalis araciligiyla solunum kaslarina iletilmesi biiyiik 6nerm tasir.
Solunuma istirak eden kaslarmin, direng yiikiinii agmasiyla inspirasyon baslamis olur.
Pons ve medulla oblangatadan ateslenen uyarilar biling dis1 solunumun otonom
kontroliinii meydana getirirken, motor korteksten ateslenen uyarilar ile bilingli solunum
kontrolii olusur. Medulla oblongatadan ateslenen uyarilar ile zorlu ekspirasyon ve
inspirasyon yapilir. Noronlardan gelen bu lifler medulla spinalisten asagi istikamette
inerken servikal ve torasik vertebra bdlgesine alt motor noronlarla sinapslasir. Buradan,
asagl inen sinir lifleri, diyaframi frenik sinirlerle ve interkostal kaslar1 interkostal
sinirlerle innerve eder. Burdan sonra artik sadece iletici sinir aginin normal bir sekilde
calismast yeterli olmaz. Kas sinir kavsagi ve iletilen uyariya cevap verecek kas
bilesenlerinin de optimal calismasi elzemdir. Medulla spinalis patolojileri, sinir kas
kavsag1 hastaliklar1 ve kas zafiyeti yapan patolojilere bagli olarak hastada solunum
yetmezligi durumu ortaya ¢ikmaktadir. Solunum merkezinden baglayan ve akcigere

uzanan sistemin herhangi bir yolaginin etkilendigi hadiselerde ventilasyon yeteri kadar
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yapilamayacaktir ve bu durumda hipoventilasyona bagli hiperkapnik solunum yetmezligi
gelisir. Solunum faaliyetinin bir diger mithim parcasi oksijenlenmis yeni havayi
alveollere dogru ileten ki bu alveoller gaz degilim merkezleridir, hava yollaridir. 17.
brons kesecikleri (respiratuar brongioller) kadar olan kisim hava yollarinda anatomik 6l
bosluk olarak adlandirilir. Anatomik 6lii bosluk bolgelerinde gaz degis tokusu
gerceklesmez. Distal terminal brongioller asinus olarak adlandirilir ve gaz degis tokusu
bu bolgede baglar. Ekspiryum pasitken inspiryum aktif bir hadisedir. Soluk alip verme
sirasinda kaslarin kasildiktan sonra gevsemesi respiratuvar sistemin elastik geriye doniis
kuvvetleri ile gergeklesir. Ve fakat hava yollarinda tikaniklik oldugu hadiselerde zorlu
ekspiryum gerekliligi ortaya ¢ikar ve bu ekspiryum kaslarinin aktif kasilmasi (internal
interkostal, internal oblik, eksternal oblik, rectus abdominis ve transversus abdominis
gibi) ile yapilir. inspiryumda diyafram kasmnin kasilmas: ile alisalagelen soluk hacminin
%70’1 elde edilir. Ayrica inspiryumda yardimci solunum kaslar1 da eslik eder ki bunlar
eksternal interkostal kaslar, adduktor laringeal kaslar, glossofaringeal kaslar,
sternokleidomastoid kasi1 ve skalen kaslaridir. Medulla oblangata, aort ve karotisteki
kemo-mekanoreseptorlerin de solunum igin ¢ok miihim goérevleri vardir. Hiperkapniye
bagli asidoza ve hipoksiye bu reseptorlerin duyarliligi 6nem arz eder ve bu durumlarda
ventilasyonun baslatmasindan sorumlulardir. Ayrica vagus ve glossofaringeus sinirleri ile
periferik kemoreseptorler ve baroreseptorler de solunum merkezine ileti gondererek

solunumu hadisesini baslatabilir (40).

2.4.1. Solunum Yetmezligi Tanim

Solunum islevi, atmosfer havasindaki gazlarin solunum ve dolasim sistemi
vasttast ile dokulara optimal olarak ulasmasi, kimyasal tepkimelerle hiicrelere giris
yapmast ve hiicre i¢cinde meydana gelen gazlarin tekrar dolasim ve solunum sistemi
vasitasi ile atmosfere ulastirilmasi olaylar zincirinin eksiksiz olarak ¢alismasi ile meydana
gelmektedir (41). Solunum sistemi iki ana yapidan olusur. Akciger, gaz-degisim organi
ve solunum pompa kompleksidir. Solunum pompa kompleksi; gégiis duvarlari, ana ve
yardimct solunum kaslari, merkezi sinir sistemi, periferik sinirleri ve spinal sinirleri
icermektedir. Solunum sisteminin herhangi bir bileseninin yetersizligi sonucunda
solunum yetmezligi meydana gelir (42). Solunum yetmezligi (SY) bir hastalik degildir.
Arteryel kan gazi 6l¢iimii sonucunda tanisi saptanan bir sendromdur ve bununla beraber
pek ¢ok son donem hastalikta ortaya ¢ikmaktadir (43). Solunum yetmezligi; dinlenme

sathasinda veya egzersiz durumunda arteryel kan gazmin normal fizyolojik tesisi
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saglayan gaz degis tokusunun bozulmasidir. Parsiyel oksijen basinci azalmasi ve/veya
parsiyel karbondioksit basinci azalmasi veya artmasi veya her ikisinin birlikte olmasidir

(44, 45).

2.4.2. Solunum YetmezIligi Siniflamasi

Solunum yetmezliginin smiflandirilmasi gaz degisiminin anormal olmasina gore;
hipoksemik “Tip I” ve hiperkapnik “Tip II”, Kombine solunum yetmezligi, Klinik
izlemlerine gore ise akut solunum yetmezligi ve kronik solunum yetmezligi olarak

smiflandirilabilir.

Akut solunum yetmezligi: Solunum sisteminde ani olarak yeterli gaz degis tokusunu
devam ettirme yetenegindeki bozulma olarak tanimlabilir. Daha 6nce saglikli olan bir
bireyde akut olarak (6rnegin pndmoni) veya kronik solunum yetmezligi mevcut
bireylerde alevlenme olarak (6rnegin KOAH alevlenmesi) olarak ortaya ¢ikabilir ve bu
bireylerde bu durum kronik solunum yetmezligi tabaninda akut solunum yetmezligi
olarak tanimlanabilir. Akut solunum yetmezligi, hipoksik ya da hiperkapnik olabilir.
Birincil oksijenizasyonda bozulma, akut hipoksemik solunum yetmezligi (Tip I) olarak
tanimi1 yapilirken; karbondioksit basincinin ani yilikselmesi durumunda ise akut
hiperkapnik solunum yetmezligi (Tip II) olarak tanimlama yapilir. Akut solunum
yetmezligi Olgiitlerini siralayacak olursak oda havasinda, parsiyel oksijen basincini i¢in
60 mmHg altinda ve bununla beraber parsiyel karbondioksit basinci i¢in ise 50 mmHg
ustundeki élcumler kabul edilmektedir (46, 47).

Kronik solunum yetmezligi: Kronik solunum yetmezligi, néromuskuler patolojiler, son
donem IPF veya kifoskolyoz gibi altta mevcut olan ve solunum sikintis1 goriilen
hastalarda goriilmektedir. Remisyon doneminde arteryel kan gazi Gl¢iimiinde kronik
hipoksi (PaO2 < 55 mmHg) ve/veya kronik hiperkapni (PaCO2 > 45 mmHg) saptanir.
Parsiyel karbondioksit basing yiiksekligi, bobrekteki bikarbonat tamponlama sistemi ile

kompanse edildigi i¢in pH > 7,30’ dur (48).

Hipoksemik solunum yetmezligi (Tip I solunum yetmezligi): Oksijenin atmosferden
kana gecis siirecinde herhangi bir patolojiden dolay1 azalma olmasi sonucu parsiyel
oksijen basmcmin azalmasma hipoksemi denmektedir.. Hipoksi ise doku gruplarmin
oksidatif ihtiyaglarmi karsilayacak kadar oksijenizasyonun saglanamamasi durumudur.
Hipoksemi yoklugunda hipoksinin olabilecegi veya tam tersi durumun da

olusabileceginin bilinmesi dnemlidir (46). Hipoksi ¢ ana kategoride incelenmektedir.
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Arteriyel hipoksemi, azalmis oksijen tedarigi, dokular tarafindan asir1 veya hasara
ugramis oksijen tiiketimidir. Doku gruplarinin oksijenizasyonu, kardiyovaskiiler
sistemin, hematolojik ve solunum sisteminin optimal uyum igerisinde caligmasi ve
gorevlerini eksiksiz yerine getirmeleri ile saglanmaktadir (42, 45). Hipoksemi ise
oksijenin herhangi bir patoilojiden dolayr kana gecisinde azalmasi sonucunda parsiyel
oksijen basincinin 80 mmHg seviyesinin altina inmesidir. Parsiyel oksijen basincinin 60
mmHg’ seviyesinin altma inmesine ise “Hipoksemik solunum yetmezligi” adi verilir.
Hipoksemik solunum yetmezliginde, alveolo-arteriyel oksijen gradiyentinde (P(A-a)02)
artis ve parsiyel karbondioksit basincinin normal veya diisik olmasi beklenen
belirteclerdir. Kor pulmonale ve polisitemi bulgularinin varligi solunum yetmezliginin
kronik hale geldigini gosterir. Ana sorun bakildiginda gaz degisim merkezlerinde mevcut
olup pndmoni, pulmoner emboli, Akut Solunum Sikintis1 Sendromu, sol kalp yetmezligi,
atelektazi gibi patolojilerin akut Hipoksemik solunum yetmezligi i¢in baslica nedenlerdir
(42, 45). Hipokseminin meydana gelmesinde ventilasyon/perflizyon dengesinin
bozulmasi, sant difflizyon arizasi, alveolar hipoventilasyon, aliman havadaki oksijenin

seviyesinin azalmasi gibi 5 ana mekanizmanin rol oynadigi diistiniilmektedir (42, 46).

Hiperkapnik solunum yetmezligi (Tip II Solunum yetmezligi): Hiperkapniye bagh
solunum yetmezligi (pompa sorunlari, soluma giicliigii, ventilatuvar yetmezlik); akut ya
da kronik, kompanse edilemeyen respiratuar asidozun eslik ettigi yiikselmis parsiyel
karbondioksit basinci ile karakterizedir. Altta yatan esas problem alveolar
hipoventilasyondur ve ventilasyon yetersizligiyle ile birlikte parsiyel karbondioksit
basincmnin 45 mmHg’ nin iistiine ¢gikmasidir.(47) Hiperkapniye bagli solunum yetersizligi
sebebleri; solunum uyarisinin azalmasi, solunum kaslar1 yorgunlugu ya da yetmezligi,

solunum is yiikii artmasi olarak 3 temel baslikta incelenebilir (47).

Ventilasyon uyar1 azalmasi: Merkezi sinir siteminden (MSS) ¢ikan iletiler, spinal
traktustan ilerleyerek frenik ve interkostal sinirler vasitasi ile solunumsal kaslar1 uyarir.
Kandaki karbondioksit ve oksijen basmcina duyarli, merkezi ve periferik
kemoreseptorlerin uyarilmast sonucu solunum faaliyetlerinin devami saglanir (48).
Solunum iletileri, medical ilaglar beyin sap1 hasari, metabolik ensefalopati, kafa ici
basinci artig1, metabolik alkaloz, hipotiroidi, malndtrisyon, morbid obezite, uyku apnesi

gibi nedenler ile baskilanabilir.

Solunum kas yorgunlugu ya da yetmezligi: Solunum islevinin yeterli olabilmesi i¢in

MSS tam kontrolii altinda ve solunum kaslarmin yardimiyla taze gazlarin akcigerlere
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transferi (girisi ve c¢ikisi) olmasi gerekmektedir. ALS-amiyotrofik lateral skleroz,
Guillain-Barre sendromu, Myastenia gravis, Muskaler distrofi gibi merkezi sinir sistemi,
kas sinir kavsagi, motor noron hastaliklarinda yeterli solunum yapilamamakta ve solunum
yetmezligi gelismektedir. Hastalik bagimmli olarak g¢esitli klinik durumlarla
seyredebilmelerine ragmen ortak sorun hiperkapnidir. Solunum kas yorgunlugu
kliniginde baslagicta takipne gelisse de de ilerleyen donemde bradipne ve apne gelismesi
beklenir. Solunum yetersizligi gelisen hastalarin arteryel kan gazi Olglimlerinde
respiratuar asidoz ve hiperkapni gorulur. Klinik olarak takipne, bradipne, yiizeysel soluk
alip verme, paradoksal solunum, Oksiirme yoklugu, siyanoz, hiperkapni, disritmi ve

aritmiler gordlebilir (48).

Solunum yiikii artmasi: Harcanan oksijen miktarinin % 3-5’1 solunum i¢in tiiketilirken
bu miktar KOAH gibi obstriiktif patolojilerde %50’yi asabilir. Artan solunum yuku kas
yorgunluguna sebeb olmaktadir. Akciger paramkim patolojileri solunum yolu

hastaliklari, toraks duvar anomalileri fizyolojik solunum is yiikiinde artmaya neden olur.

Kombine solunum yetmezligi: Hipoksi-hiperkapni beraberligi her zaman birlikte
goriilmeyebilir ancak hipoksi hipoventilasyon veya dolasimda olusan bir bozukluga bagh
olarak gelistiyse hiperkapni goriiliir. Hipoksi; havada oksijen oran1 diisiikligi,
hemoglobin seviyesi diisiikliigii gibi durumlar meydana geldiginde hiperkapni beklenmez
(47).

2.5. Belirti ve Bulgular

En belirgin ve hastay1 hastaneye getiren belirti nefes darligi, bulgular ise; takipne
(solunum sayis1 >20/dk) ya da bradipne (solunum sayis1 <8/dk), biling degisikligi,
tagikardi, siyanoz, tasikardi (kalp tepe atimi>100 atim/dk), solunuma yardime1 kaslarin
solunuma istirak etmesi, paradoksal solunum (inspiryum swrasinda gogiis kafesi disa
dogru hareket ederken abdomen kaslarmin i¢ bolgeye dogru hareket etmesidir. Normal
fizyolojide bu hareket tandemi ters olarak islemesi lazimdir.), pulsus paradoksus ve de
asteriksisdir (49). Akut hipoksemi durumlarinda kardiyak ritm bozuklugu, koma durumu,
biling dalgalanmalar1 ve yaygin olarak konflizyon izlenenilebilir. Kronik hipoksemi
durumu kardiyovaskiiler sistem rezervi yeterli olan hastalarda genellikle iyi tolere
edilmektedir. Bununla beraber alveoler hipoksi gelismesi pulmoner arteriyel
vazokonstriiksiyonuna ve pulmoner vaskiiler direnci artirirak, hastaligm ilerleyen

donemlerinde pulmoner hipertansiyona (HT), sag ventrikiilde hipertrofiye ve sag kalp
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yetmezligine neden olabilir (50). Hastalarda akut hiperkapninin gelismesi kisilik
degisikliklerine, bas agrilarina ve konflizyona neden olabilir. Hastalarda flapping tremor
(asteriksis) ve papil 6dem izlenmesi akut ve agir hiperkapni varliginin gostergesidir (49).
Bu bulgulara altta yatan hastaliga gore fizik baki bulgular1 eslik edebilir. Noromiiskiiler
patolojilere bagli solunum yetmezliklerinde tip Il (hiperkapnik) hastalarda tst solunum
yollarindaki kaslarin yetersiziligine bagl olarak sekresyon atma fonksiyonlar1 ve yutma
fonksiyonlar1 hasara ugramis olup buna bagli olarak beslenme sirasinda aspirasyona bagl
olarak Okstiriik krizi, ve ekspiryum kaslarmin yetersziligi nedeniyle 6ksiirmede giicliik

goOrulmesi tipiktir (49).
2.6. Laboratuvar Parametreleri

2.6.1. AlbUmin

Serum alblimin diizeyi beslenme durum degerlendirmesi hedefi ile en sik
bagvurulan biyokimyasal parametlerin basinda gelir. Malnitrisyon risk analizi i¢in gok
mithim bir gosterge olup, yash hasta populasyonlarinda diisiik albumin seviyelerinin
mortalite ile yakm iliskili oldugu gosterilmistir (51). Akut hastalik varlig1, yakin gegmiste
travma veya cerrahi operasyon hikayesi olan ve aktif enfeksiyonu olan hasta gruplarinda
albumin akut faz reaktani oldugundan dikkatli bir bicimde yorumlanmalidir. Ayni
zamanda albumin seviyesini renal hastaliklarina bagh kayiplar, kronik karaciger yap1 ve
sentez bozuklugu olan hastalar ve volim durumundan da etkilenebilecegi akilda
tutulmalidir. Genel kanaate gore smir deger olarak 3.5 gr/dL kabul edilse bile baska
yapilan g¢alismalarda bu sinirin malntrisyonu tanimlamada yetersiz kalabilecegi ifade

edilmistir (51,52).

2.6.2. CRP

CRP ilk olarak pnomokokal pndmoninin akut fazi sirasinda hastalarin serumunda
C-reaktif proteinin kesfedilmesiyle ortaya ¢ikmustir (53,54). CRP, kritik durumlarda
kapsamli bir sekilde degerlendirilen akut fazli bir proteindir. CRP'nin 6l¢iilmesi, YBU
hastalarinda taburculuk i¢in karar verme siirecine de yardimci olabilir. Ayrica, CRP
seviyeleri, hastaligin erken seyri sirasinda inflamasyon derecesi ile iliskilidir. Bazi
calismalar, YBU'den taburcu olduktan sonra CRP diizeylerinin YBU sonras1 donemde
sonuglarin giivenilir bir belirteci olabilecegini gdstermesine ragmen, hi¢bir ¢alisma septik

hastalara odaklanmamistir ve ¢ok azi uzun vadeli prognozu degerlendirmistir. Cogu
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calisma, yogun bakima yeniden Kabul veya hastanedeki mortalite iizerine odaklanmustir.
CRP' ye ek olarak, serum albiimini prognoz igin énemli bir kisa ve uzun vadeli belirteg
olabilir. Serum albimini negatif akut fazli bir proteindir; bu nedenle, kritik hastalarda
hipoalbiiminemi derecesi, enfeksiyon tarafindan tetiklenen enflamatuar yanitin
yogunlugu ile iliskilidir. Bundan dolay1 sepsis sirasinda CRP ve serum albiimin diizeyleri
birbirinden ayrilmalidir. CRP ve albiimin arasindaki bir oranmn kullanilmasi, CRP ve
alblimin tarafindan saglanan bilgileri enfeksiyonla pozitif iligkili bir indekste
birlestirebilen bir degisken saglayacaktir, yani daha yiiksek bir oran daha yiiksek

enflamatuar durumua isaret eder (55).

2.6.3. Serum Lipidleri

Lipoproteinler, 0Ozellikle HDL, bagisiklik sistemi aktivitesini inhibe ederek
bagisiklik tepkilerini modiile eden bir anti-enflamatuar ajan olarak kabul edilebilir. Ayrica
enfeksiyon ve inflamasyonun, lipoproteinler veya trigliseritlerde azalma seklinde olan lipit
profilini etkiledigi bildirilmistir. Enflamasyon ve enfeksiyon alaninda da instilin direncinin
olustugu, bunun kan sekerini artirmanin yani swra TG yiikselttigi buna karsm diistik
yogunluklu lipoprotein (LDL) ve HDL'yi diisiirdigli ¢aligmalarda gosterilmistir.
Enflamasyon ve enfeksiyon sirasinda lipoproteinlerin metabolizmasindaki degisiklikler,
karacigerde ¢ok diisiik yogunluklu lipoproteinler (VLDL) iiretiminin artmasi veya
klerensin azalmasi nedeniyle TG diizeylerini artirabilir. Ger¢ekten de HDL; trombosit
aktive edici faktor-asetil hidrolaz (PAF-AH), transferrin ve serovoluklamin paraoksonaz
(PON) gibi antioksidan proteinlerin Gretimini indukler. Bu nedenle HDL, lipit profili
dalgalanmasi, kan sekeri kontrolii gibi diger durumlar1 degerlendirmek igin bir
biyobelirte¢ olarak kullanilabilir. Ciinkii diyabetik hastalarda TG serum diizeyi ile
mortalite arasinda lineer bir iligki vardi. Ayrica, sirastyla 20 mg/dl LDL ve 15 mg/dI'nin
altindaki HDL mortalite artis1 ile iligkilendirilmistir. Ayrica, lipoproteinlerin ve
apoproteinlerin  koruyucu etkisi, LPS antijenitesinin notralizasyonu ve adezyon
molekiillerinin azaltilmasi ile dogrulanmistir; bu nedenle, lipid profilinin tanisal degerine
ait olarak, terapdtik ajanlar olarak da kabul edilirler. Bu durumda HDL, monosit zarindaki
LPS baglanmasmi aywrirken, LDL, VLDL baglanma yoluyla serumdaki serbest LPS'yi
notralize eder. Buna gore, serum lipoprotein seviyeleri ve degisiklikleri, 6zellikle
APACHE skoruna kars1 serum kolesterol, TG, HDL ve LDL seviyeleri YBU'de verilen
bakimin kalitesine bagli oldugundan, hasta prognoz degerlendirmesi i¢in uygun

faktorlerdir. 2008'de Carlo Chiario, SEPSiS'te lipid profillerinde énemli degisiklikler
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oldugunu bildirmistir. Ancak Yasin ve ark. 2013 yilinda TG'deki degisiklikler ile hasta
mortalitesi arasinda bir iligki bildirmedikleri bir ¢calisma yiiriittiiler. Bu ¢alismanin amaci,
hem basitlik hem de kullanilabilirlik agisndan YBU hastalarinda klinik prognozu

ongormek icin bir yontem sunmaktaydi (9).

2.6.4. Total Lenfosit ve Notrofil Sayis

Cesitli stresli olaylarda, dolasimdaki 16kositlerin fizyolojik tepkisi, ndtrofil (NEU)
sayisinda artis ve lenfosit sayisinda diisiis ile karakterize edilir. NOtrofil, notrofillerin
smirlanmasi, nétrofillerin gecikmis apoptozisi ve kok hiicrelerin biiyiime faktorleri
tarafindan uyarilmasindan kaynaklanir. Enfeksiy6z acil durumlarda lenfositlerin
smirlanmasi, lenfositlerin yeniden dagilimi ve belirgin hizlandirilmis apoptoz, gézlenen
lenfositopeninin varsayilan mekanizmalaridir. Lenfositopeni, enfeksiy6z acil yatiglarda
bakteriyeminin 6ngorilmesinde umut verici sonuglar gostermistir. Lenfositopeni,
hastalik siddetinin veya prognozunun bir belirteci olarak gorece bilinmemekle birlikte,
Ozellikle akut fazda ve muhtemelen T-hicreleri ve T-hiicresi alt gruplar1 ile siirli olmak
iizere cesitli toplum kokenli pnomoni (TKP) formlarinda tanimlanmistir. TKP
hastalarinda mutlak periferik kan T-hiicresi sayimlarindaki azalmanin, bu hiicrelerin
koruyucu mekanizmalarda tecrit edilmek iizere akcigere dogru kaymasini temsil ettigi

varsayilmistir (56).

2.6.5. Arter Kan Gaz1 (AKG) Analizi

Yapilan ilk kan gazi testi analizi Gustav Magnus tarafinca 1837°de Almanya’da
gergeklestirilmis olup Gustav Magnus’un kendi {irettigi merkiiriyel kan pompasi ile
arteryel kan ve vendz kanin analizini gergeklestimistirAnaliz edilen kan voliimiiniin
bilesenlerinin %4,8 oranda CO2, %1-3,5 oranda O2, %0,5-2,0 oranda N2 oldugunu
tahmin etmistir. Bunun haricinde bagka bilim insanlarindan Haldane, Barcroft, Krogh,
Van Slyke tarafindan da gesitli kan gazi analiz prosediirleri gelistirilmistir. Kan gazi
analizinin modern hali 1950’lerin ortalarinda gelistirilmistir. Kan gazi analizi kan
pH’sinin degerlendirilebilinmesi i¢in PaO2 ve PaCO2 basinglarmin, SaO2, pH ve HCO3
degerlerinin Ol¢limiinii ortaya koya ve ayrica respiratuar ve metabolik fonksiyonlar
hakkinda bilgiler veren pratik, ucuz, hizl bir laboratuar testidir (57,58). Arteriyel kan gazi
analizlerini genel olarak kandaki oksijenizasyonu, ventilasyonu ve pH degerleri ile ilgili
bilgileri gosterirken; vendz kan gazi analizinden oksijenizasyon hakkinda bilgi edinilesi

miimkiin degildir. Vendz kan gazi analizinde Olgiilen parsiyel karbondioksit basing
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degeri, yeterli dolasim saglanan hastalarin arteriyel parsiyel karbondioksit basing
degerine gore 4-6 mmHg daha yiiksektir. Bu fark dolasimda bir azalma, tikanma, sikint1
oldugu durumlarda artar. Arteriyel kan gazinda degerlendirmesinde oksijenizasyon ile
ilgili bilgi edinmek i¢in PaO2 dlglimii degerlendirilebilir (59). Eger hastalardan arteriyel
kan gazi numunesi alinamadig1 durumlarda, vendz kandan 6rnek alinarak kan gazi analizi
yapilabilir. KOAH alevlenmesinde vendz kan gazindan dlgiilen pH, PaCO2 ve HCO3
degerleri arteriyel kan gazi ile koreledir (60).

2.7. Yogun Bakim Skorlama Sistemleri

Prediktif skorlama sistemleri, YBU’deki hastalarin sonuclarmi, tipik olarak
mortaliteyi tahmin etmek i¢in kullanilan hastalik siddeti 6lctimleridir. Bu tur ol¢timler,
arastirmay1 standardize etmek ve yogun bakim {initelerinde hasta bakimmin kalitesini
karsilagtirmak i¢in yararhidir. Bu bashkta yaygin olarak dogrulanmisg tahmine dayali
puanlama sistemleri ve bunlari yogun bakim iinitesindeki kullanimlar1 agiklanmaktadir.
En sik kullanilan skorlama sistemleri APACHE ve SAPS olup mortaliteye yonelik
skorlama yapabilme kapasiteleri nedeniyle pratikte en sik kullanilan sistemler olmalarina
neden olmustur. Yogun bakim {initelerine hasta kabullinde ve kabulden sonraki ilk 24
saat i¢inde kullanilirlar. Organ disfonksiyonu hakkinda herhangi bir bilgi vermezler.
Hastalarin hastaneden taburculuk asamasina kadar olan zaman diliminde hayatta kalma

sansl ile ilgili hesapladiklar1 oran lizerinden bilgi verirler (61).

2.7.1. APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation — Akut
Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi)

1981 yilinda APACHE skorlama sistemi ilk kez Amerika Birlesik Devletleri
kliniklerinde kullanilmaya baslanmis olup 7 major sisteme ait olan 34 fizyolojik 6l¢iim
degerlerinin her birine belirlenmis bir gosterge cizelgesi ile verilmis olan 0-4 arasi
puanlarin toplanmasi ile hastanin akut fizyoloji skorunu belirleyen 6nemli bir skorlama
sistemidir. YBU” de gecirilmis olan yatistaki ilk 24 saat icinde normalden en fazla sapma
gosteren Olciim degerleri alinarak fizyolojik Olciimler puanlanmaya tabi tutulur.
Puanlanan Ol¢limler sonucunda belirlenen toplam akut fizyoloji skoru hastaligin
ciddiyetini ortaya koyar (62). Sistemin ikinci kismini olusturan kronik saglhk vaziyeti ise
harflerle belirlenir (A,B,C,D). A, akut hastalik durumundan onceki 6 aylik periyotta
saglikli bir bireyi isaret ederken; D ise kritik kronik organ disfonksiyonunu ifade eder.

Olusturulan bu ilk sistem hastanin risk belirlenmesinde glvenilir bir prosedir olarak
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onerilmistir (62). APACHE sistemi ayn1 zamanda farkli YBU’ lerin basarisinmn
mukayesesinde de yararli oldugu gosterilmistir. Fakat rutin olarak kullanim i¢in karmagik
olan bu sistem, daha sonra Knaus ve ark. tarafindan tekrardan diizenlenerek daha basit ve
klinik olarak daha pratik olan APACHE II skorlama sistemi gelistirmiglerdir (Tablo 2.5.)
(63). APACHE 1I skorlama sistemlerinin {i¢ bileseni mevcuttur. Bunlar yas, akut
fizyolojik skoru (APS) ve kronik saglik durumudur. APS, yogun bakima kabul edilen
hastanin ilk 24 saatteki siire zarfinda major sistemlere ait fizyolojik Olglimlerindeki
normalden sapmaya gore olusturulan bir degerlendirmedir. APS ile yas ve kronik saglik
hali (kritik organ sistem disfonksiyonu ve immiinite baskilanmasi) parametreleri
degerlendirilerek ortaya bir puanlama konulur (62). Knaus ve arkadaslar1 yaptiklari
calismalarla mortalite riskinin ortaya konmasi i¢in farkli temel hastaliklara ait katsayilarin
kullanimini saglayacak bir indeks olusturmay1 basararak APACHE II’ ye bagli mortalite
risk hesaplama formiiliiniin prosediiriinii ortaya koymuslardir. Bu formiilasyon
prosediiriine gore puan yiikseldik¢e hastanin klinik gidisatinin kotii seyirli olma ihtimali
de artmaktadir. APACHE II toplam puaninin yilikselmesine bagli olarak mortalite riskinde
de vyikselme izlenir (64). Ayni zamanda hastalarin klinik prognozunu Onceden
belirleyebilmesi ile beraber hemen her giin tekrarlanabilir olmas1 hem de noninvaziv bir

islem olmasi sistemi 6nde gelen avantajlarmdandir (65).
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Tablo 2.5. APACHE 11 skorlama sistemi (64)

FiZYOLOJIK DEGISKENLER YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER

+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4
Is1 (Rektal) (°C) >41 39 -40,9 38,5-38,9 36 -38,4 34-359 32-339 30-31,9 <299
OAB (mmHg) >160 130-159  110-129 70 -109 50 - 69 <49
KAH (vuru/dk) >180 140-179  110-139 70 -109 55-69 40-54 <39
Solunum Sayis1 (SS/dk) > 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon: A-aDO:2 veyaPaO: a-F102x0,5 A- > 500 350499 200 -349 <200
aPaO2(mmHg)
b-FiO2 < 0,5 PaO2 (mmHg) > 70 61-70 55-60 <55
Arteryel pH >7,7 7,6 -7,69 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-732 7,15-724 <7,15
Serun Na (mMol/L) >180 160-179  155-159  150-154 130 -149 120-129 111-119 <110
Serun K (mMol/L) >177 6-6,9 55-59 35-54 3-34 2,5-2,9 <25
Serum Kreatinin (%omg/dl) >35 2-3,4 1,5-19 0,6-1,4 <0,6
Htc (%) > 60 50 -59,9 46 -49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Lokosit (mm?3x1000) > 40 20-39,9 15-19,9 3-149 1-2,9 <1
NOROLOJIK PUAN 15 — Glaskow Koma Skoru

(A)-TOTAL AKUT FiZYOLOJIK SKOR
(AFS)(12 Verinin toplami)

(B) - YAS PUANLARI

<44 - 0 puan
45 -54 - 2 puan
55-64 - 3 puan
65-74 - 5 puan
>75 - 6 puan

(C)-KRONIK SAGLIK

DURUMU:

Hastanin ge¢misinde ciddi organ

sistem yetmezligi veya immun

supresyon odykisuvarsa*; APACHE Il SKORUA()+B()+C() =
a - Opere edilmemis veya acil

postoperatifhastalar icin 5 puan

b - Elektif postoperatif hastalar icin 2

puan eklenir




*Organ yetmezligi veya immun supresyon varliginda hastalarin yogun bakim Unitesine alinmadan 6nceki bilgileri 1s1ginda asagidaki kriterlere gore karar
verilir:

Hepatik: Biyopsi ile kanitlanmus siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagh tst GiSkanamalar1, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlar1
Kardiyovaskiiler: istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom (NYHA Sinif IV) Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi
ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif, obstlrlktif hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg) veya
ventilator bagimliligi olan hastalar

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar

Immun Supresyon: Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid tedavisi alanlar, 16semi, lenfoma, AIDS gibi
infeksiyona rezistanst baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi olanlar
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2.7.3. SAPS (Simplified Acute Physilogy Score- Basitlestirilmis Akut Fizyoloji
Skoru)

Le Gall ve arkadaglar1 tarafindan SAPS sistemi, 1984 yilinda APACHE
sisteminden yola ¢ikarak yeni sadelesmis bir prosediir ortaya koymuslardir. Hastalarin
yogun bakima {iinitesine yatisinin ilk 24 saatinde kolaylikla Slgiilen 14 fizyolojik
degiskenin normalden sapma derecesini hesaplayarak puanlama yapilmaktadir (66). Bu
prosediir 1993 yilinda modifiye edilerek SAPS II sistemi gelistirilmistir. SAPS 11
prosediiriinde hastanin yatis seklinin tiirii, altta yatan hastaligin ¢esidi ve glasgow koma
skoru gibi parametlerden olmak iizere toplam 12 fizyolojik parametrenin puanlarinin
toplam hesaplamasi yapilmaktadir (Tablo 2.6.)(67). Bu parametlerin 24 saatte olan en
kotii degerleri toplanir. Bu verilerin toplanmasi kolaydir ve zaman almaz. Yanik hastalari,
koroner bakim hastalari, kardiyovaskiiler cerrahi hastalar1 SAPS II olusturulurken

calismaya dahil edilmemistir.

Tablo 2.6. SAPS |1 skorlama sistemi (67)

Gelis ozelligi Kronikhastalik Glaskow Skoru
Cerrahi-planlanmis 0 Yok 0 14-15 0
Medikal 6  Metastatik karsinom 9 11-13 5
Cerrahi-acil 8  hematolojik malingnite 10 9-10 7
AIDS 17 6-8 13
<6 26
Yas Sistolik Kan basinci Kalp atim hizi/dk
(mmHg)
<40 0 <70 13 <40 11
40-59 7 70-99 5 40-69 2
60-69 12 100-199 0 70-119 0
70-74 15 >200 2 120-159 4
75-79 16 >160 7
>80 18
Vicut 1s1s1 °C PaO2/FiO2 (mmHg) Idrar cikis L/giin
<39 0 <100 11 >1 0
>39 3 100-199 9 0,5-0,999 4
>200 6 <05 11
Serum Ure /BUN(mg/dL) Lokosit sayis1 /m3 Potasyum (mEg/L)
<28 0 <1000 12 3 3
28-83 6 1000-19.000 0 3-49 0
>84 10 >20.000 3 >5 3
Sodyum (mEg/L) Bikarbonat (mEg/L) Bilirubin (mg/dL)
>145 1 >20 0 <4 0
125-144 0 15-19 3 459 4
<125 5 <15 6 >6 9

AIDS: Acquired Immunodefenciency Syndrome; FiO:: inspire Edilen Oksijen; PaO2: Arteryel Parsiyel

Oksijen Basinct
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2.8. Solunum Yetmezliginde Tedavi

2.8.1. Mekanik Ventilasyon (MV)

Solunum yetmezligi olan hipoksemik ve/veya hiperkapnik olan hastalarin medikal
tedavi ile solunum disfonksiyonu kontrol altina alinmasi saglanamazsa, hastanin
ventilasyon ihtiyacmin desteklenme gerekliligi ortaya ¢ikar ve bu ihtiya¢ oldukga
hayatidir. Hastalarda bu klinik durum ortaya ¢iktiginda pozitif basingli ventilasyon,
noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ya da invaziv mekanik ventilasyon (IMV)
olarak uygulanmasi oldukga 6nemlidir. Invaziv mekanik ventilasyon prosediriinde hasta
entlibe edilmelidir (68). NIMV ise hastaya girisimsel olarak endotrakeal tiip uygulamasi
olmadan, genelde yiiz ya da nazal maske yardimi ile uygulanan solunuma yardimei destek
tedavisidir. Segilmis hastalarda NIMV uygulamas: ile IMV sirasinda ozellikle
entiibasyon isleminden kaynaklanan bazi 6nemli komplikasyonlardan kagmmak ve
mortaliteyi azaltmak miimkiindiir. Modern YBU’lerde en fazla uygulanan tedavi
yontemlerinin  baginda mekanik ventilasyon uygulamalar1 gelir (68). MV,
ventilasyon/perfiizyon fonksiyonunun solunum sistemi tarafindan yerine getirilemeyen
durumlarda ve bu duruma sebep olan hastaligin nedenini ortadan kaldirilincaya kadar
akcigerlerin ventilasyon ihtiyacini karsilamak ve kanin yeteri kadar oksijenize edilmesi
amaci ile akcigerlere degisen miktarlarda hacim, basing, akim ve konsantrasyonlarm
hava-oksijen bilesimini 6zel cihazlar vasitasi ile yerine koymak olarak tanimlanir.
Hiperkapninin tek tedavisi hastanin ventile edilmesi yani tidal voliimiiniin ve dakika
ventilasyonunun normal sinirlara getirilmesidir. Bu maske ile yani noninvazif mekanik
ventilasyon ile veya entiibasyon ve mekanik ventilasyon araciligi ile yapilabilir. MV
entiibasyon yapilmadan yiiz veya nazal maske yardimi ile tedarik edilirse bu MV
yontemine NIMV denir. Oksijen tedavisine yamtsizhk durumlarinda, biling
dalgalanmalari, solunumsal veya miks asidoz ve tansiyon diistikliigii gibi sok bulgularinin
izlenmesi durumlarmda IMV uygulanmalidir. MV genel anlamda entiibasyonislemi
yapilarak uygulanmaktadir (49). NIMV ye tedavi basladiktan ilk 1-4 saat icerisinde cevap
alinamamasi tedavi basarisizligi olarak kabul edilmeli ve NIMV de 1srar edilmemeli,
ivedi bir sekilde IMV tercih edilmeli ve islem hizl1 bir sekilde gergeklestirilmelidir (69).
Ancak akut solunum yetmezligi ile gelen hastalarda kardiak veya solunum arresti,
akcigerler dis1 organ yetmezligi, agir ensefalopati (6rn. GKS<10), agir iist gastrointestinal
sistem kanamasi, hemodinamik instabilite veya stabil olmayan kardiyak aritmi, yiiz

cerrahisi, travma, deformite, iist solunum yolu obstriikksiyonu, hastanin koopere
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olamamasi, solunum yolu sekresyonlarini atamamak, aspirasyon riskinin yiiksek olmasi
gibi kontrendikasyonlar s6z konusu degilse hastalarda IMV’ ye gecilmeden dnce NIMV
denenebilir. NIMV ile entiibasyon isleminin sebep oldugu ve 6zellikle ventilator iligkili
enfeksiyonlar gibi hastanede yatis siiresini uzatan ve de mortalite oranini artiran
komplikasyonlardan kagmilabilir. NIMV isleminin bir diger avantaji ise sadece YBU’ de
uygulanmak zorunda olmayan bir islem olmasidir. NIMV'de voliim ve basing destekli
secenekleri ile ventilasyon ventilasyon destegi verilmekle beraber ¢ogu zaman basing
destekli secenek daha cok tercih edilir. Fakat bu tedavi cesidi her hastada etkin
olmayabilir. Etkin olmayan bu durumlarda ivedi sekilde hasta entiibe edilip IMV’ ye
almmalidir. Bunlarla beraber, solunum yetmezligine sebeb olan asil altta yatan hastaliga
yonelik destek tedavisi (antibiyotik, trombolitik veya antitrombotik, bronkodilator,
steroid, vazopressor, diiiretik gibi) en kisa siirede uygulanmaya baslanmalidir. MV
endikasyonlar1 genel olarak 2’ ye ayrilir. Ilk olarak ventilasyon bozuklugu nedeniyle olan
endikasyonlar; solunum kas disfonksiyonu, solunum kas gii¢siizliigii, goglis duvari
anomalileri, néromuskiiler hastaliklar, solunumun santral regiilasyonunun bozulmasi,
havayolu direncinde artma veya obstriiksiyonken ikinci olarak oksijenizasyon bozuklugu
nedeniyle olan endikasyonlar; refrakter hipoksemi, PEEP uygulama gerekliligi, solunum
isinin asir1 artmasi (asir1 sekresyon artisi vs), dolasim yetmezligi ve sok olarak
siralanabilir. MV uygulama prensipleri altta yatan hastaliga bagimli olarak degiskenlik

gosterir ve bu parametreler AKG degerlerine gore ayarlanir (49).

2.9. YBU Yatislarim Uzatan Sebepler ve Sonugclan

Gilintimiizde tip diinyasindaki tedavi seceneklerinin ¢ogalmasi ile birlikte yash
niifusun artisina bagli olarak bu niifusun yogun bakim gereksinimleri artmakta olup
bunun bir getirisi olan yogun bakim yatak miktarina olan ihtiya¢ giin gectikge artis
gostermektedir (70, 71). Tip Il (hiperkapnik) solunum yetmezligi en sik yogun bakim
destegi gerektiren hastaliklarin basinda gelmekte olup literatiir bilgilerine gére hastalarin
yaklagik 8-13 giinliik YBU yatis siiresine sahip olduklar1 bircok calismada gosterilmistir
(72,73). Bununla beraber akcigere ile ilgili hastalik tanist ile yatis ve takibi yapilan YBU
hasta gruplarinin hastane maliyetleri diger grup hastalara ile karsilastirildiginda daha
yiksek olarak bulunan g¢alismalar litaratiirde mevcuttur. Zimmerman ve arkadaslarinin
15.297 hasta iceren bir ¢alismada iiniversite hastanesi YBU’lerinde komorbitesi ve genel
durumlart kritik olan hastalarin tedavi edildigi ve bu hastalarin tahmini prognostik

faktorlerine gore yasam oranlarinin daha yiiksek saptandigini ve bu durumun uzun siiren
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YBU tedavi periyodunu (yatis siiresi) ve yiiksek maliyetlere sebebiyet verdigi
gosterilmistir (74). Bu ¢alismadan baska yapilan diger 10 ¢alismada da Tip Il solunum
yetmezligi ile YBU vyatis1 olan ve hastalarm altta yatmakta olan hastalarda
komorbiditelerinin fazla sayida oldugu ve bu komorbiditelerin ¢ogunlukla gbézden
kacirildig1 i¢in hastalarin prognozunda olumsuz etkilelere neden oldugu saptanmustir
(75). Toptas ve arkadaslar1 da bu grup hastalarda birden fazla ek hastalik varligi YBU

yatig siiresinde uzamaya yol agan bir etken oldugunu ¢alismalarinda gostermistir (76).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hastalarin ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiz Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.09.2022 tarihindeki
2022/81 karar numaras1 ile eylil ve aralik aylar1 arasinda prospektif olarak

gerceklestirilmistir (Ek-1).

Yapacagimiz ¢alisma i¢in I. Tip hata miktar1 (alfa) 0.05, testin giicti (1-beta) 0.8,
etki biiylikliigii 0.45 iken Tek yonlii varyans analizi kullanilarak uygulanan teorik gii¢
analizi islemine gore gerekli olan minimum 6rneklem biiyiikliigii her bir grupta en az 17

olmak lizere toplamda minimum 51 hasta olarak tespit ettik (77).

Hastalar ile yiiz ylize goriisme saglanarak, biling durumu gerilemis olup sorulara
cevap veremeyecek hastalarin birinci derece akrabalarindan bilgi alinarak ve hastane
otomasyon sistemi kullanilarak degerlendirmeler ve anketler yapildi. Calismamiza 18
yasmdan biiyiik, >72 saatten fazla YBU’ de yatis siiresi olan gdgiis hastaliklar1 ve anestezi
YBU kliniklerine yatan solunum yetmezligi hastalar1 alind1. Dislama kriteri olarak renal
replasman tedavisi alan son donem kronik bobrek yetmezligi hastalari, aktif veya
gecirilmis tiiberkiiloz hastalari, kronik HBV, kronik HCV, kronik karaciger siroz ve
malignite tanis1 alan veyahut malignite siiphesi tagiyan hastalar olarak belirlendi.
Hastalarimiz ¢alismamiz konusunda bilgilendirilmis olup onamlar1 alindiktan sonra
toplam 74 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarimiz dort farkli niitrisyon tarama araci
ile yatisiin ilk 24 saatinde degerlendirilmistir. Kan tetkiklerinde bulunan parametleri
gOzlemsel olarak izlenmis, beden 6lgiimleri kayit altina alinmistir. MNA formuna goére
puan1 17 puandan daha az alan hastalar malnitre, 17- 23,5 arasinda puan alanlar
malndtrisyon riski altinda, 24-30 aras1 puan alanlar ise normal beslenme durumu olarak
kayit altina alindi. SGA anketine gore hastalarin muayenesi yapildi, 6ykusl alindi.
Hastalar degerlendirmeki bulgulara gore iyi beslenmis,orta derecede malnitrisyonlu ve
agir malniitrisyonlu olarak ti¢ ayr1 guruba ayrildi. NRS 2002 anketi ile hastalarm 6n
degerlendirme ve daha sonrasinda esas degerlendirmeleri dikkatlice kaydedildi. Anket

sonucu alinan puan 3 ve lzerinde olan hastalar beslenme riski mevcut olarak kaydedildi.

Hastalarin kol ve bacak ¢evresi 6lgiimleri i¢in 150 santimetrelik standart mezura

kullanild1. Hastalarin boy ve agirliklar1 hastanemiz kliniklerindeki kalibrasyonu yapilmis
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aletlerle Olciilmiistiir. Olgiilemeyen hastalarm birinci derece yakimlarindan bilgiler
alinmis ve kaydedilmistir. Viicut Kitle indeksleri; kilogram cinsinden beden agirligmnin,
metre cinsinden viicut uzunlugunun karesine bollnerek ululararsi belirlenan hesaplama
formiilleriyle hesaplanip kaydedilmistir. CONUT skorlamasinda, hastalarin yatiginin ilk
24 saatinde serumundaki total lenfosit sayisi, albiimin seviyesi ve total kolesterol sayisi
otomasyondaki kayitlar kullanilarak hesaplanmig O ile 12 puan arasinda puanlama
yapilmistir. Laboratuvar parametreleri i¢in hastalarin venéz kan Ornekleri(tam kan
sayimi, CRP, prokalsitonin (PCT), LDL, HDL, TG, total kolesterol, albiimin, elektrolitler
ve bobrek fonksiyonlarini igeren biyokimya) sabah 7.00 ile 9.00 saatleri arasinda

hastanemiz merkez laboratuvarinda ¢aligilmistir.

Uptodate, PubMed, ClinicalKey, Google Akademik, SpringerLink ve Elsevier

olmak tizere alt1 adet veri tabani kullanilarak literatiir taramasi yapild.

3.2. Istatistiksel Yontem

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL)
22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayic1 veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, stirekli verilerde ise ortalamazstandart sapma (Ort+SS) degerleri
ile gosterilmistir. Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare
analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmustir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Ikili gruplarin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerde student t testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerde Mann Whitney U-testi kullanilmistir. ikiden fazla
degiskenlerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi yapilmistir. Siirekli degiskenlerin
birbiriyle iligkisinin incelenmesinde normal dagilim goésterenlerde Pearson, normal
dagilim gostermeyenlerde ise Spearman korelasyon testinden yararlamilmistir. Cesitli
parametrelerin mortaliteyi tahmin etmedeki degerini 6lgmek igin Receiver operating
characteristic (ROC) egrileri ¢izildi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 70,00+16,78 (min=18-maks=95) olan 74 hasta dahil
edildi. Hastalarin %45,9’u kadin ve %54,1’1 erkekti (Tablo 1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik dzellikleri

Say1 %
Yas, Ort£SS 70,00£16,78
Cinsiyet Kadin 34 45,9
Erkek 40 54,1

Ort£SS: Ortama + Standart Sapma

Calismaya dahil edilen hastalar1 26’s1(%35,1) exitus oldu. Yasamayan grubun yas
ortalamasi yasayan grubun yas ortalamasindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0,007). Kadinlari %29,4’i erkeklerin ise %40°1 exitus olmus olup aralarinda anlamh

farklilik goriillmemistir (p=0,342)(Tablo 2).

Tablo 4.2. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore mortalite oranlarinin karsilastirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup
Sayi % Say1 % P
Yas, Ort+SS 76,19+11,15 66,65+18,41 0,007
Cinsiyet Kadin 10 29,4 24 70,6 0342
Erkek 16 40,0 24 60,0

“Student t testi, “Kikare analizi uygulanmstir.

COVID tanist ile yatanlarin mortalite oran1 (%51,7) COVID disindaki tani
nedeniyle yatanlarin mortalite oranindan (%24,4) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0,016). Diger yatis tanilariin varlig1 arasinda mortalite agisindan anlamh farklilik

goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 3).
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Tablo 4.3. Hastalarin komorbiditelerine gore mortalite oranlarinin karsilastirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup *
Say1 % Say1 % P

Var 12 48,0 13 52,0

DM 0,098
Yok 14 28,6 35 71,4
Var 16 36,4 28 63,6

HT 0,798
Yok 10 33,3 20 66,7
Var 8 38,1 13 61,9

KAH 0,327
Yok 18 34,0 35 66,0
Var 4 50,0 4 50,0

HPL 0,440
Yok 22 33,3 44 66,7
Var 2 33,3 4 66,7

SVO 0,923
Yok 24 35,3 44 64,7

Covid Var 15 51,7 14 48,3 0.016

oV Yok 11 24,4 34 75,6 ’

Var 4 66,7 2 33,3

Demans 0,176
Yok 22 32,4 46 67,6

Kronik AF Var 6 60,0 4 40,0 0.151

roni ,

Yok 20 31,3 44 68,8

DM: Diyabetus Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, HPL: Hiperlipidemi, SVO:

Serebrovaskiler Olay, AF: Atriyal Fibrilasyon
“Kikare analizi uygulanmustir.

Hastalarin komorbidite varliklar1 arasinda mortalite a¢isindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 4).
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Tablo 4.4. Hastalarin yatig tanilaria gére mortalite oranlarinin karsilastiriimasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup .
Say1 % Say1 % P
Var 0 ,0 1 100,0
SVO 0,998
Yok 26 35,6 47 64,4
Sarkoido var 0 0 L 100.0 0,998
idoz ,
Yok 26 35,6 47 64,4
Var 0 ,0 1 100,0
AVM 0,998
Yok 26 35,6 47 64,4
Var 0 0 2 100,0
Kteph 0,538
Yok 26 36,1 46 63,9
. . Var 0 0 1 100,0
Myastenia Gravis 0,998
Yok 26 35,6 47 64,4
Var 0 ,0 1 100,0
ALS 0,998
Yok 26 35,6 47 64,4
. . Var 0 0 1 100,0
Serebellar Distrofi 0,998
Yok 26 35,6 47 64,4
OSAS Var 2 28,6 5 71,4 0.702
Yok 24 35,8 43 64,2 '
Var 2 66,7 1 33,3
Covid Pnomonisi 0,281
Yok 24 33,8 47 66,2
Vaskulit Var 0 0 2 100,0 0,538
askull Yok 26 36,1 46 63.9 !
Pulmoner Var 7 50,0 7 50,0 0.224
Tromboemboli Yok 19 31,7 41 68,3 '
. . Var 22 40,0 33 60,0
Pnémoni 0,136
Yok 4 21,1 15 78,9
Var 20 41,7 28 58,3
KOAH 0,110
Yok 6 23,1 20 76,9

SVO: Serebro Vaskiler Olay, AVM: Arteriovendz malformasyon, KTEPH: Kronik Tromboembolik
Pulmoner Hipertansiyon, ALS: Amyotrofik Lateral Skleroz, OSAS: Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu
“Kikare analizi uygulanmustir.

SY tipi 1 olanlarn %27,3’1, Tip 2 olanlarin %43,5’1i ve Tipl+Tip 2 olanlarin

mortalite oran1 ise %57,1 olmustur ve aralarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p=0,182). Sigara icenlerin mortalite oran1 %35,7 ve icmeyenlerin ise %34,4 olmus ve

aralarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p=0,905)(Tablo 5).
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Tablo 4.5. Hastalarin SY tipi ve sigara kullamimina gore mortalite oranlarmnmn

karsilastirilmast
Yasamayan Grup Yasayan Grup -
Say1 % Say1 % P

Tip 1 12 27,3 32 72,7

SY TiPi Tip 2 10 43,5 13 56,5 0,182
Tip 1+2 4 57,1 3 42,9
. Var 15 357 27 64,3

Sigara kullamm Yok 1 34.4 1 65.6 0,905

SY: Solunum Yetmezligi "Kikare analizi uygulanmustir.

Yasamayan grubun YBU yatis stiresi (p=0,014) ve IMV kalis siiresi (p=0,049)
yasayan gruptan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. IMV destegi alan hastalarin
%61,9’u yasamayan grupta yer almis iken IMV destegi almayan hastalar yasayan grupta
yer almis ve aralarinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). NIMV alma durumu

arasinda mortalite agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,553)(Tablo 6).

Tablo 4.6. Hastalarin YB yatis stiresi, NIMV, IMV ve siiresine gdre mortalite oranlarmimn

karsilastirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup

Say1 % Say1 % P
YBU yatis siiresi, Ort+SS 29,96+21,19 17,73£19,32 0,001

. Var 9 31,0 20 69,0 -
NIMV Yok 17 37,8 28 62,2 0553
. Var 26 61,9 16 38,1 -
MV <0,001
Yok 0 ,0 32 100,0

IMV Kalis siiresi, Ort+SS 22,96+20,01 13,30+15,92 0,048

NIMV: Non invaziv Mekanik Ventilasyon, IMV: Invaziv Mekanik Ventilasyon
* Mann Whitney U testi, “Kikare analizi uygulanmustir.

MNA’ ya gore malnutre olanlarin mortalite oran1 (%61,1) malnitrisyon riski
olanlarin oranindan (%10,5) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Yasamayan
grubun MNA puanmi yasayan grubun puanimndan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0,001). SGA kategorisi A olanlarda %12,5’i, B %9,5’i ve C olanlarda ise %72,4’u
yasamayan grupta yer almis ve aralarinda anlamli farkhilik goriilmiistiir (p<0,001).
Yasamayan grubun CONUT ve NRS 2002 puani yasayanlarin puanindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0,001)(Tablo 7).
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Tablo 4.7. Hastalarm malnutrisyon gdstergelerine

gére mortalite

oranlarinin

karsilastirilmast
Yasamayan Grup Yasayan Grup
Say1 % Say1 % P
Malniitre 22 61,1 14 38,9
MNA kategorisi I\./Ialnutrlsvyon 4 105 34 89,5 <0,001
risk varligi
MNA. Ort+SS 11,75+4,52 17,22+4,71 <0,001"
A 3 12,5 21 87,5
SGA B 2 9,5 19 90,5  <0,001"
C 21 72,4 8 27,6
CONUT, Ort+SS 8,15+2,89 4,37+2,59 <0,001™"
NRS 2002, Ort+SS 5,19+1,13 3,58+1,51 <0,001”

Fokk

“Kikare analizi, ™ Mann Whitney U testi, ““Student t testi uygulanmigtir.

Yasamayan grup ile yasayan grup arasinda kan gazi parametreleri agisindan

anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 8).

Tablo 4.8. Hastalarin kan gazi parametrelerinin mortaliteye gore karsilastirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup
Ort+Ss Ort+SS P
PO2 60,46+11,11 63,31+11,14 0,296
PCO2 53,05+22,11 45,50+16,27 0,219”
SAT 86,43+11,08 90,29+5,02 0,072
PH 7,334,14 7,39+,08 0,099™

PO2: Parsiyel Oksijen Basinci, PCO2: Parsiyel Karbondioksit Basinci, SAT: Oksijen Saturasyonu
* Student t testi, ™ Mann Whitney U testi uygulanmstr.

Yasamayan grubun albumin degeri yasayan grubun albumin degerinden anlamli

sekilde diisiik bulunmustur (p=0,001). Gruplar arasinda diger biyokimya parametreleri

acisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 9).
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Tablo 4.9. Hastalarin biyokimya parametrelerinin mortaliteye gore karsilastirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup
Ort+Ss Ort+SS P
Albumin 3,10+,68 3,54+,47 0,001
Kreatinin 1,07+,27 1,06,36 0,376
Sodyum 139,81+6,31 140,67+5,30 0,427
Potasyum 4,44+ 73 4,30+,69 0,445
Glukoz 181,04+108,27 159,90+57,50 0,751"
Kalsiyum 9,13+,69 9,084+,72 0,758
Magnezyum 1,97+,36 1,93+,40 0,644
Fosfor 3,62+1,41 3,53+£1,10 0,865
Urik asit 6,67+3,18 6,11+2,54 0,418"

“Mann Whitney U testi, “Student t testi uygulanmistir.

Yasamayan grubun total kolesterol, LDL ve HDL degeri yasayan grubun
degerlerinden anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<<0,001). Gruplar arasinda trigliserit

acisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,368)(Tablo 10).

Tablo 4.10. Hastalarm lipit profilinin mortaliteye gore karsilastiriimasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup
Ort+Ss Ort+SS P
Total Kolesterol 106,04+41,99 160,19+47,45 <0,001"
Trigliserit 124,77+54,49 141,12+63,40 0,368"
LDL 72,14%55,04 97,86%34,55 <0,001"
HDL 21,58+8,45 42,35+10,99 <0,001”

HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein, LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein
“Mann Whitney U testi, “Student t testi uygulanmistir.

Yasamayan grubun CRP ve PCT degeri yasayan grubun degerlerinden anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,007). Gruplar arasinda Laktat Dehidrogenaz (LDH)
acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,982)(Tablo 11).
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Tablo 4.11. Hastalarm akut faz belirteglerinin mortaliteye gore karsilastiriimasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup -

Ort£Ss Ort£SS P
CRP 12,33+8,76 7,00+6,01 0,007
LDH 323,82+169,39 321,95+129,57 0,982
PCT 6,40+20,11 0,65+1,71 0,007

CRP: C- Reaktif Protein, LDH: Laktat Dehidrogenaz, PCT: Prokalsitonin
“Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Yasamayan grubun APACHE 2 (p<0,001), SAPS Il (p<0,001) ve CRP albiimin
oran1 (CAO) (p=0,003) degeri yasayan grubun degerlerinden anlamh yiiksek yiiksek
bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 4.12. Hastalarin skorlamalarmin mortaliteye gore karsilastirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup
Ort+Ss Ort+Ss P
APACHE 11 18,50+6,88 11,65+6,53 <0,001"
SAPS Il 58,73+15,10 39,71+14,27 <0,001"
CAO 4,39+3,61 2,11+1,91 0,003

APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi 2, SAPS |1 Basitlestirilmis Akut
Fizyoloji Skoru, CAO: Kalsiyum Albiimin Orani

“Mann Whitney U testi, ““Student t testi uygulanmistir.

Yasamayan grubun baldir ¢evresi yasayan grubun degerinden anlamli yiiksek
diistik bulunmustur (p<0,001). Gruplar arasinda BMI ve (st orta kol ¢evresi agisindan
anlaml farklilik gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 13).

Tablo 4.13. Hastalarin antropometrik l¢iimlerinin mortaliteye gore karsilagtirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup N
Ort+SS Ort+SS P
VKi 26,15+7,07 27,39+6,58 0,362
Ust orta kol cevresi 25,54+5,98 27,79+4,82 0,071
Baldir ¢evresi 25,96+4,92 33,234,27 <0,001

VKI: Viicut Kitle Indeksi
“Mann Whitney U testi uygulanmustir.
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Yasamayan grubun total lenfosit sayis1 yasayan grubun degerinden anlamli yiiksek
diistik bulunmustur (p=0,016). Gruplar arasinda hemoglobin (HGB), Beyaz Kiire Sayisi
(WBC), platelet (PLT) ve noétrofil sayist agisindan anlamli farklilik goriilmemistir
(p>0,05)(Tablo 14).

Tablo 4.14. Hastalarin tam kan sayimlarinin mortaliteye gore karsilastirilmasi

Yasamayan Grup Yasayan Grup
OrtSS OrtSS P
HGB 12,54+2,12 12,84+2 .85 0,643
WBC 13,09+7,70 12,94+5,87 0,946
PLT 268,19+222,78 247 58+117,82 0,825™
NEU 11,10+7,24 10,70+5,80 0,797
LYM 1,10+1,21 1,82+2,50 0,016~

HGB: Hemoglobin, WBC: Beyaz Kiire Sayisi, PLT: Platelet, NEU: Nétrofil Sayisi, LYM: Total Lenfosit
Sayisi

* Student t testi, ™ Mann Whitney U testi uygulanmstr.
Cinsiyetler arasinda YBU yatis stiresinin, IMV kalis stiresinin ve mortalite stresi

acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 15).

Tablo 4.15. Hastalarin cinsiyete gére YBU yatis siuresinin, IMV kalis suresinin ve

mortalite sliresinin karsilastirilmasi

YBU yats siiresi IMV kahs suresi Mortalite stresi
Ort+SS p* Ort+SS p* Ort+SS p”
o Kadin  25,79+23,07 20,88+20,09 32,60+18,31
Cinsiyet 0163 —— — _ _— 0200 — __—— _— 0,220
Erkek 18,82+18,14 15,29+16,87 26,06+21,65

“Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Yatis tanist COVID pndomonisi olanlarm IMV kahs siiresi COVID tanisi
olmayanlarin IMV kalis siiresinden anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,047). Diger
yatis tanilarmim varligi arasinda YBU yatis stresinin, IMV kalis stiresinin ve mortalite

stiresi agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 16).
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Tablo 4.16. Hastalarm yatis tanilarina gére YBU yatis stiresinin, IMV kals siiresinin ve

mortalite sliresinin karsilastirilmasi

YBU yats siiresi

IMV Kkahs suresi

Mortalite sUresi

*

*

*

Ort+£SS p Ort+SS p Ort+SS p
Var 17,00+- 5,00+- -
SVO 0,865 0536 — -
Yok 22,10+20,84 18,02+18,51 28,58+20,31
) Var 8,00+- 6,00+- -
Sarkoidoz 0,622 0,714 ——— -
Yok 22,22+20,78 18,00+18,52 28,58+20,31
Var 9,00+- 5,00+- -
AVM 0,730 0536 — -
Yok 22,21+20,79 18,02+18,51 28,58+20,31
Var 7,50+,71 6,00+- -
KTEPH 0,296 0,714 —— -
Yok 22,43+20,85 18,00+18,52 28,58+20,31
Myastenia  Var 79,00+- 71,00- -
] 0081 — —— _—— 007117 ——— -
gravis Yok 21,25+19,72 16,82+17,09 28,58+20,31
Var 15,00+- 14,00+- -
ALS 0973 ————— 087 — -
Yok 22,12+20,83 17,85+18,58 28,58+20,31
Serebellar  Var 8,00+- 7,00%- -
] ] 0,622 0,786 — -
distrofi Yok 22,22+20,78 17,98+18,53 28,58+20,31
Var 19,57+18,10 21,00£20,19 29,00+29,70
OSAS 0817 ——_ _— _ _ 0557 ———— 0,998
Yok 22,28+21,06 17,47+18,42 28,54+20,25
Covid Var 44,00443,27 55,00£32,53 62,00+42,43
o 0300 —————  _ 0047 —_—— __ 0154
pnémonisi Yok 21,10£19,28 16,41+16,67 25,79+16,27
] Var 32,00£38,18 5,00+- -
Vaskulit 0,856 0536 — -
Yok 21,75+£20,43 18,02+18,51 28,58+20,31
Pulmoner Var 17,36+13,99 13,38+14,08 23,00+12,54
i 045 ————— _— 0293 — ___ _ 0497
emboli Yok 23,12421,93 18,52+19,07 30,63+22,45
] Var 24,00+21,82 19,91+19,72 28,95+21,48
Pnémoni 0107 —— ——— — 0150 ——————— 0,864
Yok 16,32+16,24 10,00+9,60 26,50+14,11
Var 21,98+20,40 18,85+18,67 30,10£22,49
KOAH 098 —— —  — 0272 ——___ __ 0,744
Yok 22,12+21,66 15,35+18,14 23,50+10,01

“Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Hastalarm komorbidite varligi arasinda YBU yatis stresinin, IMV kalis stiresinin

ve mortalite siiresi agisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 17).
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Tablo 4.17. Hastalarin komorbiditelerine gére YBU yatis siresinin, IMV siresinin ve

mortalite sliresinin karsilastirilmasi

YBU yats siiresi

IMV Kkahs suresi

Mortalite sUresi

*

*

*

Ort+£SS p Ort+SS p Ort+SS p

Var 24,84+22,93 24,50+21,94 38,17+25,55

DM 0631 — _ _ __ 0069 — _ _ 0,060
Yok 20,59+19,56 14,06+15,22 20,36+9,12
Var 18,75+16,80 18,03+16,99 27,62+18,20

HT 018 ——  ———  — 0518 ——————— — 0,998
Yok 26,83+24,90 17,46+20,54 30,10+24,27
Var 22,95+24,06 24,50+23,48 41,134£29,26

KAH 0683 —— — — _— 0197 — _ _ 0129
Yok 21,66+19,45 15,10+15,51 23,00+12,12
Var 18,13+14,73 19,67+15,53 23,00+11,17

HPL 0632 —— — __ 0766 —_ _ 0,758
Yok 22,50+21,35 17,56+18,86 29,59+21,59
Var 26,83+11,82 18,25+14,38 29,50+9,19

SvVO 0145 ——————— 0747 ————— _ 0,677
Yok 21,60+21,31 17,75+18,81 28,50+21,08
Var 25,62+20,27 21,41+19,35 30,53+21,94

Covid 009% —————— _ — 0168 — _—__ 0,610
Yok 19,71+20,87 14,41+17,15 25,91+18,54
Var 22,83+16,77 20,20+14,46 19,00+11,40

Demans 0,500 — 0467 — 0,252
Yok 21,96+21,12 17,55+18,86 30,32+21,25
] Var 18,10+14,64 16,43+14,05 18,1749,75

Kronik AF 0788 ——  —— _— 084 ————— _ 0,76
Yok 22,64+21,52 17,98+19,07 31,70+21,75

“Mann Whitney U testi uygulanmustir.

IMV destegi alanlarin YBU yatis siiresi ve IMV destegi almayanlardan anlaml

sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). MNA Kategorisi malnutre olanlarm YBU yatis

suiresi ve IMV kalis siiresi malnutriisyon riski olanlarin siirelerinden anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur (p<0,001). SGA kategorisi arasinda YBU yatis siiresi acisindan

anlamli farklilik goriilmistiir (p=0,001). Bu farklilik A grubu ile diger iki grup arasindaki

farktan kaynaklanmistir (Tablo 18).
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Tablo 4.18. Hastalarin SY tipi, NIMV, IMV kullanimi ve sigara kullanma durumuna gére
YBU yatis siresinin, IMV kalis siresinin ve mortalite siresinin

karsilastirilmast
YBU yatis siiresi IMV Kkahs siiresi Mortalite suresi
Ort+SS p* Ort+SS p* Ort+SS p’
Tipl 21,20+20,14 15,00+16,22 25,17+10,03
SY TiPi Tip 2 23,57+23,33 0,840 20,57+21,73 0,248 31,10+£30,23 0,649
Tip 1+2 22,14+17,23 20,57£16,72 32,50£15,42
. Var 25,03+£23,09 18,55+19,73 37,44+28,23
NIMV 0464 —— 0681 — ———— 0,339
Yok 20,09+19,02 16,96+17,24 23,88+13,35
. Var 30,02+21,98 21,95+19,52 28,58+20,31
MV <0,001 <0,001 -
Yok 11,53+13,04 5,29+2 97 -
MNA Malnutre 27,67+£20,96 23,94+20,72 29,91+20,37
.. Malndtrisyon <0,001 <0,001 0,429
kategorisi ioki 16,68+19,23 10,16+11,47 21,25+21,16
riski
A 15,17+21,322 13,62+19,90 42,33+45,39
SGA B 24,00+22,77° 0,001 18,27+19,39 0,167  22,00+5,66 0,955
C 26,28+17,65" 20,16£17,12 27,24+16,53
Sigara Var 19,48+19,48 14,48+16,46 26,00+£22,06
017 —  ——— — 0125 — 0,281
kullanibmi Yok 25,38+22,06 21,88+20,18 32,09£18,06

“Ikili karsilastirmalarda Mann Whitney U testi, Uglii karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

YBU yatis siresi ile IMV kalis stiresi, mortalite stiresi, CONUT, NRS 2002,
APACHE |1, SAPS Il ve LDH ile arasinda pozitif yonde; YBU vyatis suresi IMV kalis
suresi ile MNA, Albumin, HGB, total kolesterol, LDL, HDL, Ust orta kol ¢evresi ve baldir

cevresi arasinda ise negatif yonde anlamli bir korelasyon belirlenmistir.

IMV kalis siiresi ile mortalite siiresi, CONUT, NRS2002, PCO2, APACHE Il ve
LDH arasinda pozitif yonde; IMV kalis siiresi ile albumin ve LDL arasinda ise negatif

yonde anlamli bir iligki tespit edilmistir.

MNA ile lenfosit, total kolesterol, LDL, HDL, BMI, Ust orta kol ¢evresi ve baldir
cevresi arasinda pozitif yonde; MNA ile CONUT, NRS2002, yas, APACHE Il, SAPS I1,

CRP, CAO, kalsiyum arasinda ise negatif yonde anlamli bir korelasyon belirlenmistir.

CONUT ile NRS 2002, yas, APACHE II, SAPS II, CRP, CRP/ALB ve PCT
arasinda pozitif yonde; CONUT ile albumin, HGB, lenfosit, total kolesterol, LDL, HDL,
BMI, (st orta kol ¢evresi ve baldir ¢cevresi arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon

belirlenmistir.
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NRS 2002 ile yas, APACHE II, SAPS II, CRP, CAO ve PCT arasinda pozitif
yonde; NRS 2002 ile albumin, lenfosit, total kolesterol, trigliserit, LDL, HDL, BMI, (st
orta kol gevresi ve baldir gevresi arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon

belirlenmistir (Tablo 19).

Tablo 4.19. Tum parametrelerin sureler ve malnutrisyon degerleri ile korelasyonu

YBUyaus IMVkalis 00 CONUT  NRS 2002

siiresi siiresi
IMV kalis siiresi r 662
all§ suresi p ,000
Mortalite stiresi r ,969 ,808
ortalite siresi 0 000 000
r -321 -,255
MNA
p ,005 ,058
r ,460 ,433 -, 467
CONUT
p ,000 ,001 ,000
r ,357 ,354 -,720 ,628
NRS 2002
p ,002 ,007 ,000 ,000
r ,014 ,096 -,345 411 ,535
Yas
p ,907 ,483 ,003 ,000 ,000
r ,129 ,118 ,132 ,041 ,021
PO2
p 272 ,387 ,261 ,729 ,856
r ,130 ,300 -121 ,051 ,180
PCO2
p ,270 ,025 ,303 ,667 ,125
r ,020 ,072 ,047 ,103 ,116
SAT
p ,869 ,600 ,691 ,384 ,323
PH r -,046 -,190 ,101 -,109 -,148
p ,697 ,162 ,393 ,354 ,208
r ,325 ,360 -,318 ,293 ,462
APACHE II
p ,005 ,006 ,006 ,011 ,000
r ,232 ,263 -,450 414 ,490
SAPS I
p ,047 ,050 ,000 ,000 ,000
r ,173 ,180 -,305 ,394 ,354
CRP
p ,139 ,183 ,008 ,001 ,002
r -,364 -,284 ,194 -, 721 -,357
ALB
p ,001 ,034 ,097 ,000 ,002
r ,188 ,165 -,290 ,461 ,355
CAO
p ,108 ,224 ,012 ,000 ,002
r -,339 -,093 ,077 -,439 -,222
HGB
p ,003 ,496 ,512 ,000 ,058
WBC r -,059 -,035 -,005 ,017 ,049
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p ,619 ,7196 ,968 ,885 ,680
BLT r ,067 -,152 -,075 -,099 ,057
p 571 ,262 ,525 ,401 ,628
r -,022 ,060 -,083 ,119 ,119
NEU
p ,850 ,661 ,481 314 311
r -,187 -,188 277 -,641 -,412
LYM
p ,110 ,166 ,017 ,000 ,000
. r -,068 ,037 ,048 ,052 -,044
KREATIN
p ,565 ,788 ,682 ,659 ,708
NA r ,142 ,108 -,025 -,062 -,044
p ,226 ,429 ,835 ,601 711
K r -,078 ,044 -,154 -,007 ,126
p ,509 , 749 ,189 ,951 ,283
r ,001 ,239 -,067 -,193 -,041
GLUKOZ
p ,993 ,076 ,570 ,100 729
. r ,022 -,018 -,250 -,030 ,034
KALSIYUM
p ,852 ,893 ,032 ,800 74
MG r -,062 -,114 ,002 ,005 -,028
p ,599 ,403 ,984 ,963 ,813
p r -,087 ,055 -,022 -,043 -,016
p ,463 ,687 ,853 (14 ,891
r ,338 ,389 -,019 ,052 ,043
LDH
p ,003 ,003 ,875 ,659 714
r -,291 -,250 476 -,607 -,538
TOTAL KOLESTEROL
p ,012 ,063 ,000 ,000 ,000
R . r -,031 ,104 ,233 -,132 -,391
TRIGLISERIT
p ,7193 447 ,046 ,263 ,001
r -,327 -,333 ,435 -,539 -,424
LDL
p ,004 ,012 ,000 ,000 ,000
HDL r -,280 -,159 ,409 -,521 -,429
p ,016 ,241 ,000 ,000 ,000
. . r -,017 ,134 ,028 -,002 ,017
URIK ASIT
p ,888 ,326 ,812 ,985 ,887
PCT r ,204 ,127 -,167 ,504 ,294
p ,082 ,352 ,156 ,000 ,011
: r _1124 1166 1464 ',244 ',437
VKI
p ,292 ,223 ,000 ,036 ,000
- r -,349 -,006 ,531 -,304 -,531
UST ORTAKOL ¢ p ,002 ,963 ,000 ,008 ,000
r -,409 -,167 ,599 -,478 -,630
BALDIR C
p ,000 ,219 ,000 ,000 ,000
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Cesitli degerlerin mortaliteyi predikte edebilme kapasiteleri ROC analizi ile

arastirtlmig ve cut-off degerleri belirlenmistir. MNA i¢in 14,5 degeri cut-off olarak

alindiginda %380,8 sensitivite ve %63,6 spesifite saptanmis ve iyi bir belirleyici oldugu

gorilmiistiir. CONUT ig¢in 7 degeri cut-off olarak alindiginda %65,4 sensitivite ve %91,7

spesifite saptanmig ve iyi bir belirleyici oldugu goriilmiistiir. NRS 2002 i¢in 3 degeri cut-

off olarak alindiginda %92,3 sensitivite ve %56,2 spesifite saptanmis ve iyi bir belirleyici

oldugu gorilmistiir. YB yatig siiresi icin 9 degeri cut-off olarak alindiginda %92,3

sensitivite ve %52,1 spesifite saptanmis ve 1yi bir belirleyici oldugu goriilmiistiir (Tablo

20).

Tablo 4.20. Olgiilen parametrelerin mortalite belirlemedeki spesifite ve sensitiviteleri

%95 giiven aralig

Alan p - Sensitivite Spesifite ~ PPD NPD
Alt smir  Ust sinir
MNA<I14,5 ,798  <0,001 ,689 ,882 80,8 75,0 63,6 87,8
CONUT>7 827  <0,001 721 ,905 65,4 91,7 81 83
NRS 2002>3 , 796 <0,001 687 ,881 92,3 56,2 53,3 93,1
YB yatig siresi>9  ,734  <0,001 618 ,830 92,3 52,1 51,1 92,6

PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger
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5. TARTISMA

Calismamizda NRS 2002 ve CONUT’ un solunum yetmezligi gelisen hastalarda
mortalite belirlemede MNA ve SGA ya gore daha sensitif ve spesifik oldugunu, baldir
cevresi digikligliniin ve serum lipid seyiyesi diisiikliigiiniin mortalite {izerinde

istatistiksel olarak anlamli oldugu gdsterilmistir.

AND/ASPEN tarafindan 2012 yilinda malniitrisyon i¢in standartlagtirilmis tani
kriterleri gelistirilmistir. Yetersiz beslenmenin daha once artan hastane yatis siiresi ve
olim oranlart ile iliskili oldugu gosterilmistir (78). Bununla beraber malnitrisyonun
KOAH hastalarinda 6nemli ve sik karsilasilan bir sorun oldugunu; malniitrisyonlu ve
diisiik VKI' 1i hastalarin spirometrik degerlerinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu
dogrulayan caligmalarda mevcuttur (79). Ayrica KOAH hastalarinda malniitrisyon;
egzersiz ve kas fonksiyonu ile akciger fonksiyonu iizerinde olumsuz etkilerin yani sira
alevlenmeleri, mortaliteyi ve maliyeti arttrmaktadir (80). Malniitrisyon prevalansi
ticlincli basamak hastanelere bagvuran hastalarda ytiksektir, yogun bakim {initelerinde,
onkolojik hastalar ve Charlson komorbidite indeksleri daha ylksek olanlarda daha yuksek
prevalansi vardir. Malniitrisyon daha uzun YBU yatis siiresi ve daha yiiksek mortalite ile
iligkilidir. Tarama araglarinin sistematik klinik kullanimi, malniitrisyon riski tasiyan
hastalarin tespit edilmesini ve uygun Onlemlerin alinmasi saglar (81). Yapilan son
yaymlar, hastaneye kaldirilan veya YBU’ de yatmakta olan agir ve kritik durumdaki
COVID-19 hastalarinin daha yiliksek beslenme riski altinda oldugunu gdstermektedir.
Artan beslenme riski, bu popiilasyonlarda daha koétii klinik sonuglarla iliskilidir. Bu
nedenle, kotli beslenme durumunun hizli bir sekilde degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve
tedavisi, ciddi klinik durumu olan YBU ve COVID-19 hastalarinda iyilestirilmis klinik
sonuglar i¢in esastir (82). Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 4 milyondan fazla YBU’
ye yatis yapilmaktadir. Bu hastalar genellikle yiliksek 6liim riski altindadir ve bunanla
beraber akut akciger hasar1 ve sepsis gibi kritik hastaliklar i¢in 6liim oran1 %25 ila %50

arasinda degismektedir (82).

Mahmood ve ark. tarafindan Amerika Birlesik Devletlerinde 1 Ocak 2004 ile 31
Aralik 2008 tarihleri arasinda yetiskin YBU'lerine kabul edilen ardisik toplam 261.255
hasta ile yapilan bir retrospektif ¢alismada cinsiyetin YBU mortalitesi ile iliskisini

degerlendirmek ve cinsiyetin aktif tedavi, mekanik ventilasyon, YBU'de yatis siiresi,
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yeniden yatis orani ve hastane mortalitesi ile iligkisini degerlendirmek ve bunlarla beraber
akut koroner sendrom (KAH), koroner arter bypas cerrahisi, sepsis, travma ve KOAH
alevlenmesini iceren hastalik alt gruplarinin cinsiyete bagh sonuclar da degerlendirilmis.
Bu calismada YBU mortalitesi erkekler icin %7,2 ve kadmlar icin %7,9 idi, kadmlar i¢in
Oliim olasilik oran1 1,07 olarak bulunmus. Cinsiyet ve yas arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir etkilesim oldugu bildirildi. Akut fizyoloji skoru, etnik koken, komorbid
durumlar, YBU 6ncesi yatis siiresi, YBU 6ncesi konum ve hastane egitim durumu igin
diizeltme yapildiktan sonra, 50 yasm altindaki hastalarda, kadinlarm YBU mortalitesi
erkeklere kiyasla daha az olarak saptamis. Ancak 50 yas ve iizeri olan hastalar arasinda
YBU mortalitesinde kadin ve erkek arasinda anlamli fark bulunamamis. Bizim
calismamizda da cinsiyetler arasinda mortalite agisindan istatisliksel olarak anlamli

farklilik saptamadik.

Grasselli ve ark tarafindan italya, Lombardiya'daki 20 Subat - 22 Nisan 2020
tarihleri arasinda basvuran 3988 kritik hastayi iceren bu kohort calismasinda yogun bakim
Unitelerine yatan COVID-19 hastalarinda mortalite ile iliskili risk faktorlerinin
arastirilmis. Calismada mortalite ile iliskili bagimsiz risk faktorleri arasinda ileri yas,
erkek cinsiyet, KOAH, tip 2 Diabetus Mellitus (DM), Hiperlipidemi (HPL) yer almis
(p<0,001)(83). De Rooij ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada medline veri tabaninda
Ocak 1966 - Ocak 2005 tarihleri arasinda ingilizce makaleler taranmis ve segilen
makaleler diger ilgili yaynlar ile ¢capraz kontrole tabi tutulmus. Bu ¢alismada mortalite
oranlar1 yasli YBU hastalarinda geng hastalara gdre daha yiiksek bulunmus. Bununla
birlikte, daha kotii prognozdan sorumlu olarak tek basina yas degil, hastaligin siddeti ve
hastalik 6ncesi fonksiyonel durum gibi faktorlerde iligkili bulunmus (p<0,001) (84).
Bizim calismamizda da ileri yas ve daha once covid pnomonisi gegiren hastalar ile
mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,007; 0,016).
Ancak cinsiyetle ve tip 2 DM, KOAH, HT, HPL, Kr. AF, SVO, demans gibi
komorbiditelerle istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik (p>0,05).

Wacharasint ve ark. tarafindan yapilan THAI-Cerrahi Yogun Bakim Unitesi
(SICU) galigmasi, Tayland'daki tiniversite merkezli dokuz hastanede, SICU'ya kabul
edilen Taylandli hastalarin olusumunu izlemeyi ve olumsuz sonuglarii bildirmeyi
amaclayan ¢ok merkezli, prospektif, gozlemsel bir ¢alismada, yogun bakima Nisan 2011
- Kasim 2012 arasinda yatan ve bu dokuz SICU'ya bagvuran 17.579 hastanin tiimii alinmis

ve analiz edilmis. Bu hastalar sigara icme durumlarinagdre; hi¢ sigara igmemis (sigara
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icme Oykiisiinii reddeden hasta), daha Once sigara icmis (hastaneye bagvurmadan en az
bir ay Once sigara igip birakmis hasta) halen sigara igenler (sigara Oykiisii olan ve
hastaneye yatmadan Onceki bir ay iginde sigara icmeye devam eden hastalar) 3 gruba
ayrilmis. Hastalarin temel 6zellikleri 6l¢iildii ve yas, cinsiyet, hastalarin tibbi ge¢cmisi
temelinde belirlenen &nceden var olan durumlar dahil edilmis. Ug hasta grubu arasinda
sepsis, AMI (Akut Miyokard Infarktiis) ve 28 giinliik mortalite insidans1 agisindan fark
bulunanamis (p> 0,05) (85).Bizim ¢aligmamizda da sigara kullanimi ile mortalite arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik (p>0,05).

Whebell ve ark. tarafindan Ocak 2017 ile Mart 2021 tarihleri arasinda tek bir
akademik tip merkezindeki [Guys’ and St Thomas’ Foundation Trust, (GSTT)] iki
hastanede yogun bakima plansiz yatislar kullanilarak yapilan retrospektif bir calismada;
yas, NIMV veya IMV ihtiyaci, hastane mortalitesi ile anlamh sekilde iliskili olarak
saptanmuis (p=0,021). NIMV veya IMV kullanimi ile yogun bakimda yats siiresi arasida
da anlaml iliski bulunmus (p< 0,001) (86). Bizim ¢alismamizda IMV mortalite ve yogun
bakim yatis siiresi ile istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p<0,001; p=0,048).
NIMV kullanim1 yogun bakim yatis siiresi (p=0,464) ve mortalite ile istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p=0,553).

Kaelin ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan ve
arteriyel kan gazlari, akciger fonksiyonu veya beslenme parametrelerinden kimin hayatta
kalacagim1 tahmin edemeyen KOAH'Ih hastalarin 6 aylik sagkalimma bakmistir. Bu
calismada hayatta kalanlar ile 6lenleri karsilastirirken asidoz, hiperkapni veya hipoksi
derecesinde istatistiksel olarak fark bulanamamis (p>0,05)(87). Chawla ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada ¢ok degiskenli analiz, bagvuru sirasindaki PaCO2 diizeyini (p =
0.044) hastane i¢i mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak tanimladi (88). Biz
yaptigimiz ¢alisjmamizda hasta yatis kan gazi parametleri (kan pH, PO2, PCO2, O2
saturasyonu) ile mortalite ve yogun bakin yatis siiresi arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi.

Robinson ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada malnitrisyon durumunun
belirlenmesinde plazma albumin kullanilmis. Plazma alblimin seviyeleri beslenme dis1
kosullardan etkilenebilse de, albiimin; beslenme durumunun bir belirteci olarak
kullanilmis ve KOAH olan kritik hastalarda, mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan yash
hastalarda ve cesitli kritik hasta popiilasyonunda uzun vadeli mortalite ve yogun bakim

yatis sliresinde uzama sonuglar1 tahmin ettigi gosterilmistir. Calismada kayitli diyetisyen
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tarafindan yapilan diger degerlendirmelerle birlikte albliminin makul degerlendirmesi,
malndtrisyon durumu degerlendirmesinin standardizasyonu i¢in kritik 6nem arz etmis
(p<0,001)(89). Bizim ¢alismamizda plazma albiimin degeri malnutrusyon durumunun
belirlenmesinde, yogun bakim yatig siiresinde ve mortaliteyi gostermede istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001)

Onal ve ark. tarafindan yapilan bir calismada 113 hastayla yapilan retrospektif bir
calismada VKI ve albiimin degerlerinin prognostik faktorler oldugunu goéstermektedir
(p<0,001) (90).

Ravasco ve ark. tarafindan Santa Maria Universite Hastanesi yogun bakim
iinitesinde 44 hasta ile yapilan prospektif bir caligmada {ist orta kol ¢evresi diisiik olan
hastalarla mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmus (p=0,003)
(91). Hejazi ve ark. Eyliil 2012'den Nisan 2013'e kadar Iran'in Siraz kentindeki Nemazee
ve Rajaei egitim hastanelerinde gergeklestirdikleri yogun bakimdaki hastalara iliskin
ayrmtili bir prospektif ¢alismada, yogun bakimda kaldiklar1 siire boyunca {ist orta kol
cevresi ve baldir ¢evresinin 6nemli Ol¢lide azaldigin1 gdstermislerdir (p<0,001)(92).
Huang ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada yogun bakimda kalan hastalarda
antropometrik olcimlerde azalma gosterilmistir (93). Ayrica Sungurtekin ve ark. 2008
yilinda yaptiklar1 prospektif arastirmalarinda malnutre hastalarla iyi beslenmis kritik
hastalara kiyasla diisiik VKI ve Ust orta kol gevresi seviyelerini gdstermislerdir (94).
Bizim calismamizda ise solunum yetmezligi ile yatan hastalarda mortalite ve yogun
bakim yatis siireleri ile VKI ve iist orta kol gevresi ile istatiksel olarak anlaml1 bir farklilik
saptamadik. Ancak litaretiirde baldir ¢cevresi ile yogun bakim yatis siiresi ve mortalite ile
ilgili ¢aligma bulunamamis olup bizim calismamizda baldir ¢evresi hem uzamis yogun
bakim siiresi hem de mortalite ile yakindan iligkili bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0,001). Biz ¢alismamizda solunum yetmezligi hastalarinin aldigi yogun
steroid iceren antiiflamatuvar tedavisinin VKI degerini etkileyebilecegini

diistinmekteyiz.

Chien ve ark. tarafindan Kasim 2006'dan Ocak 2009'a kadar, 18 yasindan biiyiik ve
Ulusal Tayvan Universite Hastanesinde agir toplum kékenli pnomoni (TKP) nedeniyle
tibbi yogun bakim iinitesine bagvuran 40 hasta ile yapilan prospektif bir caligmada diisiik
plazma lipid seviyeleri, 6zellikle diisiik HDL ve LDL kolesterol, yogun bakim tiinitesine
alinmas1 gereken siddetli TKP'li hastalarinda olumsuz sonuclarla anlamli bir iliski

saptamiglar. Ek olarak, serum HDL kolesteroliindeki azalma sagkalimin negatif bir
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gostergesi olarak saptamislardir (p<0,001) (95). Memis ve Ark. tarafindan siddetli sepsisli
hastalarda hayatta kalma icin prognostik bir faktor olarak serum CRP ve kolesterol
degerlendirdikleri 96 hastayla yapilan bir ¢alismada diisiik total kolesterol ve CRP
seviyelerinin APACHE II ve mortalite ile anlamli bir iligki bulmuslar (p<0,001) (96). Azad
ve ark tarafindan prospektif olarak 108 yogun bakim hastasinda yaptigi bir ¢calismada
trigliserit seviyesi hem hayatta kalmayan hem de hayatta kalan grupta gozlendi ve anlamli
bir fark bulunamamis (p=0,86). HDL seviyerinde ise hayatta kalmayan hastalarda 6nemli
bir diisiis tespit edilmis (p=0,01). Al-Dawood ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada,
kotii prognostik hastalarda kan lipoprotein seviyelerinde yaygin diisiisiin yani sira HDL'nin
ve toplam kolesterol seviyesinin, mortalite ile ters orantili oldugunu tespit etmisler (97).
Bizim ¢alismamizda ise total kolesterol, CRP, LDL ve HDL degeri yasayan grubun
degerlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0,007; p<0,001). Gruplar arasinda
trigliserit seviyesinde istatikliksel acisindan anlaml farklilik goriilmedi (p=0,368). Bu
calismada, kolesterol ve CRP diizeylerinin prognostik degeri APACHE II skoru ile
karsilastirilmadi. Halehazirda mevcut puanlama sistemleri de dikkate alindiginda
prognostik degerini artirmak i¢in kolesterol ve CRP’ nin diger degiskenlerle birlikte

eszamanli kullaniminin gerekebilecegidir.

De Jager ve ark. acil servis ortamlarinda toplum kokenli pndmoni siiphesi olan
hastalar1 incelediler ve kan kiiltiirleri pozitif ve negatif olan hastalar arasinda nétrofil,
lenfosit oran1 degerleri arasinda anlamli bir fark oldugunu gosterdiler (p<0,001). Lenfosit
konsantrasyonu i¢in de 6nemli bir fark gozlendi; ancak toplam 16kosit sayisi ve toplam
notrofil sayisinda anlaml bir fark gézlenmedi (p>0,05) (56). Jiang ve ark. tarafindan
toplam 52 ardisik sepsis hastasinda 28 giinliik sagkalimi tahmsn etmek icin yaptiklari
prospektif bir caligmada lenfosit sayist istatistiksel olarak anlamli saptamislardir
(p<0,001) (98). Biz de galismamizda da total lenfosit sayis1 yasayan grubun degerinden
istatistiktiksel olarak anlamli bulundu (p=0,016). Ancak litaratiirdeki bazi ¢aligmalra
kiyasla gruplar arasinda HGB, WBC, PLT ve notrofil sayis1 agisindan anlamh farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Bizim ¢aligmamizda solunum yetmezligi hastalarinda alinan
yogun steroidal antiiflamatuvar tedavi ve mevcut enfektif durumun lenfosit apaptozunu

etkileyebileceginden dolay1 bu sonuca vardigimizi diisiinmekteyiz.

Wau ve ark. tarafindan Haziran 2001 ile Ekim 2012 arasinda toplam 21822 yogun
bakim hastasi ile yapilan bir meta-analizde SAPS II ve total lenfosit sayismin mortalite

ile dogrudan iliskli oldugunu saptamiglardir (sirasiyla p<0,001; p<0,001) (98). Godinjak
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ve ark. tarafindan Saraybosna Universitesi hastanesinde 174 medikal YBU hastalarinda
yapilan prospektif bir calismada 50,5'ten yiiksek bir SAPS II skoru, yogun bakim
hastalarinin 6liim oranini iyi bir duyarlilik (%90,2) ve diisiik 6zgiillik (%75,7) ile
ongorebildigini gostermistir. APACHE 1II skorunun 27,5'ten yiiksek olmasi, medikal
YBU hastalarnin 6liim oranmi iyi bir ozgiilliikle (%93,4) ancak daha diisiik bir
duyarlilikla (74,5) tahmin edebildigini gostermislerdir (p=0,001)(99). Bizim
calismamizda ise APACHE 1II 18,50+6,88 SAPS II 39,71+14,27 olarak alindiginda

mortalite istatistiksel olarak anlamli saptadik.

Park ve ark. tarafindan yapilan {iglincli basamak bir tip kurumu olan Yonsei
Universitesi Kidem Hastanesinde 1 Mart 2015 - 30 Eyliil 2017 tarihleri arasinda YBU’
ye kabul edilen 875 hastay1 igeren retrospektif bir CAO mortalitenin bagimsiz prediktif
bir faktorii oldugunu bulmuslardir (p<<0,001)(99). Atalay ve ark tarafindan yapilan bagka
bir galismada Ocak 2014-Mayis 2017 tarihleri arasinda Kafkas Universitesi T1p Fakiiltesi
i¢c hastaliklar1 ve gdgiis hastaliklar1 kliniklerinde KOAH atak ile yatirilan hastalarin
kayitlar1 hastane yatiginin ilk 1 yil1 icerisinde hayatta olup olmadiklar1 retrospektif olarak
degerlendirmis olup CAO’nun tek basina CRP ve albiimin seviyelerinden daha anlamli
bulmuslardir (p<0,05) (100). Bizde g¢alismamizda CAO’ nun (p=0,003) CRP’ den
(p=0,003) daha anlamli saptadik. Ancak plazma albumin seviyesini (p<0,001) CAO’ dan
daha anlaml1 bulduk.

Sheean ve ark tarafindan yapilan cerrahi ve tibbi YBU'lere kabul edilen 260
hastada malniitrisyon prevalansini, degerlendirme teknikleri arasindaki uyumu ve
malniitrisyon ile olumsuz sonuglar arasindaki iliskileri degerlendirdikleri prospektif
kohort ¢aligmasinda MNA ile karsilastirildiginda, NRS 2002 en yiiksek duyarliliga
sahipken, SGA ve MNA daha yiiksek 6zgiilliige sahip olarak tespit edilmis. Yogun bakim
iinitesine kabulde malniitrisyon, daha uzun hastanede kalis siiresi, daha diisiik taburcu
olma egilimi ve artan mortalite orani ile iliskili olarak bulmuslardir (tiim p degerleri
<0.05)(101). Bizim c¢alismamizda mortalite tahmininde MNA ve CONUT ile
karsilastirildiginda NRS 2002 en yiiksek duyarliliga sahipken; MNA, NRS 2002 ile
karsilagtirildiginda CONUT en yiiksek ozgiilliige sahip olarak saptandi. YBU yatis
stiresinde SGA-C, MNA, CONUT, NRS 2002 hepsi istatistiksel olarak anlamli saptandi
(tim p degerleri <0,001). Biz bu farkliligin sebebinin CONUT aracmnin igindeki total

kolesterol, albumin ve total lenfosit kompenentlerinin solunum yetmezligi ile takipli
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yogun bakim hastalarmda viicuttaki katabolizmay1 yansittigini ve olusabilecek olumsuz

sonuglar1 gérmedeki etkisine bagliyoruz.

Lew ve ark tarafindan Agustos 2014 kadar yapilmis 20 ¢aligmay1 incelemeye
alarak yaptiklar1 bir meta-analizde SGA’ nin, cerrahi hastalarinin hem beslenme
durumunu degerlendirmek hem de klinik sonuglarini tahmin etmek i¢in gelistirilmisken,
MNA yalnizca yash hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek igin gelistirildigini
belirttikten sonra SGA'nin MNA’ ya gore 6zellikle hastane mortalitesi, yatis siiresi ve
komplikasyon i¢in iyi bir ongorii gecerliligine sahip oldugu sonucuna varmislar. Ayni
caligmada NRS 2002 ’° nin diger tarama araglarindan daha iyi tahmin degerine sahip
oldugunun gosterildigi yakin tarihli bir sistematik incelemedeki sonuglarla uyumlu
oldugunu bulmusglardir (102). Litaratiirde birgok ¢alisma SGA’ nin YBU’ de
malniitrisyon ve mortalite tahmininde ¢ok 6nemli bir ara¢ oldugunu géstermistir (103)
Ancak bazi ¢alismalar SGA’ nin YBU’ de kullanilabilirligine siiphe ile yaklagsmistir
(104). Kaddoura ve ark tarafindan Royal Adelaide hastanesindeki YBU' de 1 Eyliil
2010'dan 31 Kasim 2010' a kadar 166 hasta ile yapilan prospektif gézlemsel bir calismada
malniitre hastalarin 6lim orant %9 iken, iyi beslenen hastalarda %7,8 olarak tespit
etmigler (p = 0,069). Yetersiz beslenen hastalar ile iyi beslenen hastalar arasinda hastane
mortalitesi agisindan fark bulunamamis (p = 0.096). Beslenme durumu ile mekanik
ventilasyon siiresi (p = 0,382) veya YBU kalis siiresi (p = 0,59) arasinda iliski
saptayamamis ve yetersiz beslenmis hastalar, iyi beslenmis hastalara gore hastanede daha
uzun yatis siiresine sahip olarak saptamuslar (24 - 17 gln, p =.003)(105). SGA ve MNA
skoru YBU mortalitesini tahmin edebilmesine ragmen, hastanin 6nceki agirlik verileri ve
ayrintili tibbi Oykiisii ile birlikte dogru agirlik olgtimleri gerektirir. Yogun bakimda
hastalarin genel durumu bu tiir degerlendirmelere her zaman izin vermeyebilir. Bu
nedenle dzellikle yaglilar olmak iizere YBU hastalar1 i¢in uygulamas: kolay pratik
beslenme degerlendirme araclarina ihtiya¢ vardir. Bizim calismamizda NRS 2002 ve
CONUT araglarinin olumsuz sonuglar1 gérmede MNA ve SGA ya gore daha onde
oldugunu diisliniiyoruz. Ciinkii MNA ve SGA 1iyi bir tahmin araci oldugunu gérmekle
beraber entiibe, biling dalgalanmasi yasayan hastalarda yeteri kadar anamnez ve veri
saglayamadigini ve araglarin kullaniminin profosyenel egitim gerektirir. NRS 2002 ve
CONUT’ un daha sayisal veriye dayanarak analiz etmesi ve kullanimimnin daha kolay
olmas1 daha objektif bilgiler 15183inda tahminde bulunmasmdan dolayr yogun bakim

hastalarinda daha kullanish olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Shao ve ark tarafindan 2001 ve 2012 yillar1 arasinda Boston, Massachusetts, ABD'
de ki Beth Israel Deaconess Tip Merkezi'nde YBU'ye kabul edilen 2060 yapilan bir
kohortta daha Once yapilan calismalarda hastalarda beslenme parametrelerinin
taranmasinda birden fazla aracin kullanildigini ve bunlarin egitimli profesyoneller
tarafindan  yapilan siibjektif degerlendirmeler oldugunu belirtmigler. Kendi
calismalarinda ise PNI, GNRI, CONUT gibi yalnizca objektif veriler dayanan araglarla
yapmuslar. Inceledikleri zengin hastalik yelpazesinde CONUT aracinin 2 ve daha biiyiik
degerlerde prognostik degerini olduk¢a basarili bulmuslar (p<0,001)(106). Kos ve ark
tarafindan Ocak 2011-Aralik 2013 tarihleri arasinda yogun bakimda takip edilen toplam
225 hasta retrospektif olarak incelenmis. CONUT ve PNI skorlar1 6len ve taburcu edilen
hastalar arasinda anlamli farklilik gosterdi (sirastyla p=0.02 ve p=0.03). Kaplan-Meier
analizi, yiikksek CONUT (>5) ve diisiik PNI (<40) skorlarmm YBU sagkalim ile iliskili
oldugunu ancak PNI i¢in istatistiksel anlamliligin saglanmadigini ortaya koydu (sirasiyla
p = 0.04 ve p = 0.06)(107). Bodolea ve ark tarafindan siddetli COVID-19'lu 90 kritik
hastada yapilan prospektif bir calismada CONUT aracinin hastane i¢i mortaliteyi gérme
giiciinii istatistiksel olarak anlamli saptanuslar (p=0,014) ancak IMV ihtiyac1 ile anlaml1
iliski bulamamislardir (p=0,303)(108). Biz kendi ¢alismamizda CONUT aracinmn; YBU
yatis siiresi, APACHE 1II, SAPS II, IMV destek siiresi, ve mortalite 6ngdérmede
istatistiksel olarak anlamli bulduk (p<0,005). CONUT 7 ve daha biiyiik degerlerde
mortalite tahmininde %65,4 sensitivite ve %91,7 spesifite saptadik ve PPD %81 ve NPD
%83 sonugalar ile iyi bir belirleyici oldugu gérdiik. Ozellikle IMV destegi gereken, biling
geri solunum yetmezligi hastalarinda CONUT olduk¢a faydali bir beslenme durum

degerlendirmesi araci olarak goze carpmaktadir.

Viana ve ark tarafindan Lozan Hastanesinde 150 YBU hastasinda yaptiklar:
prospektif bir ¢alismada NRS 2002’ den yiiksek puan alan hastalarda mortalite orani
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p = 0.033)(109). Maciel ve ark tarafindan yapilan
baska bir caligmada Agustos 2017, Ocak 2018 tarihleri arasinda 3. Basamak bir YBU’ de
185 hasta prospektif olarak izlenmis. Hastalar NRS 2002 skoruna gore 3 gruba ayrilmis;
1 (%0,54) risk yok; 96 (%51,89) riskli, 88 (%47,56) yiksek riskli. Yuksek riskli hastalar
daha yasli ve daha fazla enfeksiyon gelisimi tespit etmisler (p = .010). YBU ve hastane
yatig siliresi, MV destegi giin sayisi, weaning basarisizligl, trakeotomi ic¢in fark
bulunmamis (p>0,05). Yiiksek riskli hastalarda ise YBU vyatis siiresi ve hastane
mortalitesi daha yiiksekti. Yiiksek risk degeri kesit olarak almdiginda, YBU
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mortalitesinin gostergesi olarak saptanmis (goreceli risk 2.10, p =.032)(110). Cattani ve
ark yaptilar1 36 ¢alismayi igeren genis kapsamli bir meta-analizde YBU” lerde beslenme
riski taramasmda NRS 2002 ve mNUTRIC, mevcut literatirde gdsterilen 6ngori
gecerlilikleri nedeniyle kullanilmasini tavsiye etmislerdir (110). Biz calismamizda NRS
2002 aracmi IMV kalis siiresi (p=0,007), YBU yatis siiresi (p=0,002), APACHE II SAPS
1T ve mortalite ile anlamli olarak iligkili saptadik ( tiim p degerleri<0,001). NRS 2002 igin
3 degeri cut-off olarak alindiginda %92,3 sensitivite ve %56,2 spesifite saptanmis Ve iyi
bir belirleyici oldugu gorilmiistiir. Biz bu durumu o6zellikle solunum yetmezligi
hastalarnin NRS 2002 de degerlendirilen 2. Kisim parametleri ile son derece korele
olduguna bagladik. IMV destegi gerektiren hastalarin solunum patolojileriyle daha ilgili
oldugunundan NRS 2002 gégiis hastaliklar1 YBU de kullanilmasi ve 6zellikle mortaliteyi

tahmin etmede NPD %93,1 oldugunuda g6z alarak tavsiye ediyoruz.

Bu calismada MNA, SGA, CONUT ve NRS 2002 gibi malnitrisyon tarama
araclarmi yogun bakim iinitesinde solunum yetmezligi ile takipli hastalarda karsilastiriyoruz.
Litaratiir verileri tarandiginda bu prospektif inceleme solunum yetmezligi hastalarmda 6ncii
bir calisma olarak gdze ¢arpmaktadir. Ozellikle akut akciger hastaligi olan durumu kritik
hastalarda 6znel ve objektif malnitrisyon araglarmin karsilastirilmasi ile yogun bakimdaki

malniitrisyon ve mortalite iligkisini ortaya koymaktadir.

Bu calismanin bazi siirliliklar1 vardir. ilk olarak, kiiciik 6rneklem biiyiikliigiiniin
kii¢iik olmas1 ve ¢alismaya dahil edilen hasta grubunun heterojenitesi analizde sinirlayici
bir faktdrdiir. Ayrica, tek merkezli bir calisma oldugundan, YBU kabul politikalarindaki
farkliliklar nedeniyle muhtemelen bir miktar yanlilik vardir. Ayrica bu ¢alismada sadece
hastalarin ilk yatis anindaki degerleri alinmis ve testler uygulanmistir. Tekrarlayan
Olctimler yapilmamistir. Bu konuda prospektif, ¢ok merkezli bircok ¢aligmaya ihtiyag
vardir. Bu ¢alismanin ve gegmis ¢alismalarin sonuglari, sonugla ilgili belirsiz ve kesin
olmayan sonuglar ortaya koymaktadir ve bunlar biiyiik 6l¢iide hasta popiilasyonlarina ve
bu hastalar iizerinde kullanilan tibbi miidahalelere baglidir. Sonuglarin yorumlanmasi s6z
konusu oldugunda bu dikkate alinmalidir. Cok sayida puanlama sisteminin varhigi, ideal
modelin hentiz bulunmadigini gostermektedir. Puanlama sistemlerinin performansindaki
farkliliklar, tibbi bakimin yapis1 ve kalitesindeki farkliliklar ve popiilasyonlar arasindaki
genetik farkhiliklar nedeniyle farkli iilkelerdeki farklh YBU'lerden alman bagimsiz
numunelerden alman veriler kullanilarak  bunlarn  dogrulanmasi1  ihtiyacini

giiclendirmektedir. Bununla birlikte, 2019'da yayinlanan yogun bakim iinitesinde klinik
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beslenmeye iligkin en son ESPEN yonergelerine gore, herhangi bir aracin iistiinligi
konusunda bir fikir birligi yoktur. Verilen ana tavsiye ortak kaniyla "Kotl beslenmeyi
degerlendirmek i¢in yogun bakimda belirli bir ara¢ dogrulanana kadar genel bir klinik

degerlendirme yapilmalidir" seklindedir (108).
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6. SONUC VE ONERILER

Yogun bakim hastalarinda beslenme mortalite ile ilgili yakindan iliskilidir.
Ozellikle solunum yetmezligi hastalarinda uzamis YBU yatis1 beraberinde artan
komplikasyon, enfeksiyon ve maliyet problemlerine neden olmaktadir. Bu nedenle
malniitrisyonun erken tespiti azalan mortalite ve yogun bakim yatis siiresi ile ilgili
oldugundan hayati 6nem arz etmektedir. MNA 6zellikle yasli populasyonda malniitrisyon
icin gelistirilmis en geleneksel araglardan biri oldugundan yogun bakimlarda
malniitrisyon tayininde bize yol gosterebilecegini diisiiniiyoruz. Biz c¢alismamizda
ozellikle koopere olamayan biling dalgalanmasi olan hastalarda CONUT gibi nesnel
Olciitlerin malniitrisyon tespitinde 6nemli yarar saglayacagmi diisiiniiyoruz. Ayrica belli
basli eksiklikleri de olsa tam bir klinik muayene icerdiginden SGA kullanimmnm CONUT
gibi nesnel Ol¢iitlerle beraber kullanilmasi gosteren ek calismalara ihtiya¢ oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica durumu kritik hastalarda malniitrisyon saptanmasinda NRS 2002
aracmin diger yogun bakim skorlama modelleriyle birlikte kullanilmasinin mortaliteyi
ongermede faydali olabilecegini ve erken beslenme tedavisinde biiyiik fayda saglayacagi
goriisiinii paylasmaktayiz. APACHE II SAPS II gibi yogun bakim modalitelerinin CAO
ile birlikte kullanimmin solunum yetmezligi hastalarinda mortalite dngermede biiyiik
katki saglayacagi diisiincesindeyiz. Yogun bakim hastalarinda ilk 24 saat cok 6nemli
oldugundan malniitrisyon tarama araglarinin en az bir tanesinin hasta gelisinde muhakkak
uygulanmasini siddetle tavsiye etmekteyiz. Yine ilk yatis aninda hastalarin boy, kilo, Ust
orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi gibi antropometrik 6lgiimlerini yapilmasi malniitrisyon
saptanmasindaki éneminde dolay1 tiim merkezlerdeki YBU birimlerine tavsiye ederiz.
Serum lipidleri IMV ihtiyaci, YBU yatis siiresi ve mortalite ile yakindan iliskisi g6z
oniline alindigimda APACHE II SAPS II gibi yogun bakim modaliteleri ile birlikte

kullaniminin mortaliteyi tahmin etmede daha etkili bir yol olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak durumu kritik olan solunum yetmezligi hastalarinda malniitrisyon
belirlenmesi ve mevcut enerji agigmin yerine konmasi hastalarin tedaviye uyumunu
arttiracak ve enfeksiyonlara karsi bir direng olusturacaktir. Tiim bu parametrelerin gerek
antropometrik dlglimler gerekse laboratuvar tetkikleri ile beraber degerlendirilmesinin,
yogun bakim kliniklerinde yatan hastalarin malniitrisyon tedavisini daha etkili
yapmamiza katki saglayacak. Bu da verdigimiz tedavilerle birlikte yogun bakimlarda

yasanacak komplikasyon, morbidite ve mortalitenin 6niine gegerek YBU vyatis siirelerinin
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kisalmasiyla maliyet etkin bir sekilde hasta taburculuguna ve sifasina katki saglayacagini

diistinmekteyiz.
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