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OZET

ERISKIN YOGUN BAKIM HASTALARINDA BESLENME YETERSIZLIGINE YOL
ACAN FAKTORLER VE ZAMANINDA YETERLI BESLENME DESTEGININ HASTA
SONUCLARI UZERINE ETKISI

Dr. Muhammet LIMON

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali 35340
inciralti / iZMIR

dr mlimon@hotmail.com

Amag: Yogun bakim dnitelerinde enteral ve parenteral beslenmenin mortalite ve
morbidite Gzerine etkilerinin kargilastirldigi ¢alismalarin biyik ¢ogunlugu cerrahi
grup hastalarda ya da miks yogun bakim hastalarinda yapilmistir. Dahili yogun bakim
hastalarinda yapiimis calisma sayisi ¢ok az olup az sayida hastayi icermektedir. Bu
calismada i¢ hastaliklari yogun bakim unitesinde yatan hastalarda yeterli beslenme
destedi saglanmasi ile enfeksiy6z komplikasyonlar, yogun bakimda kalma siresi,
hastanede kalma suresi ve mortalite arasindaki iligki ile yeterli beslenme desteginin
saglanamadigi (gunlik hedef kaloriye ulasilamadigl) hastalarda bunun nedenlerini
arastirmayl amagcladik.

Yontem: Ocak 2012 — Aralik 2013 arasinda i¢ hastaliklar yogun bakim Unitesinde
yatan hastalarin kayitlari retrospektif olarak incelendi. Calismaya 18 yas Usti, en az
3 gun mekanik ventilatorde kalan hastalar dahil edildi. Kayitlarina ulagilabilen 220
hastanin dosya, laboratuvar testleri ve goérintilemeleri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: 220 hastanin 133'U erkek, 87'si kadindi. 151 hastanin hedef kaloriye
ulastigi, 69 hastanin ise hedef kaloriye ulagsamadigi saptandi. Hastalik siddeti
acisindan degerlendirildiginde, hedef kaloriye ulagilan grubun ortalama APACHE I
skoru 23,6+7,7, hedef kaloriye ulagilamayan grupta ise 25,6+8,7 olarak tespit edildi.
APACHE Il skorlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degil idi (p>0,05).
Hedef kaloriye ulasan hastalarin ortalama hedef kalorisi 1579 kcal/gin, hedef
kaloriye ulasamayan hastalarin hedef kalorisi ise 1739 kcal/gun idi (p<0,001). Yas,
cinsiyet, APACHE Il skoru ve diger komorbiditelerin dahil edildidi lojistik regresyon

modelinde parenteral beslenme ve lenfoma varliginin hedef kaloriye ulasamama

Vi


mailto:dr_mlimon@hotmail.com

konusunda bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edildi. Hedef kaloriye ulasan ve
ulasamayan hastalarin komorbidite sayisi benzer saptandi( (1,91+1,07’e Kkarsi
1,87+1,00, p>0,05). Beslenme desteginde kesintinin en sik nedeni rezidi olarak
saptandi. Hedef kaloriye ulasan ve ulagamayan hastalarin nozokomial enfeksiyon
sikh@r benzer saptandi (p>0,05). Hedef kaloriye ulagan hastalarda enteral beslenme
en sik beslenme yolu olarak tespit edildi (p<0,002). Yas, cinsiyet, APACHE Il skoru
ve diger komorbiditelerin dahil edildigi lojistik regresyon modelinde parenteral
beslenme ve immunsuipresif tedavinin mortalite i¢cin bagimsiz risk faktdrleri oldugu
tespit edildi. Yeterli kalori destegi alan hastalarda mortalite %53, hedef kaloriye
ulasamayan hastalarda %76 saptanmigtir (p<0,002).

Sonug:

Enteral beslenme yogun bakim hastalarinda etkin ve givenlidir. Enteral yoldan
beslenen hastalarin daha fazla hedef kaloriye ulastigi goruldi. Komorbidite sayisi ve
APACHE Il skorunun hastalarin hedef kaloriye ulasma ile iligkili olmadigi tespit edildi.
Lojistik regresyon analizinde lenfoma ve parenteral beslenmenin hedef kaloriye
ulasamamada bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterildi. Mortaliteyi etkileyen
faktorlerin belirlenmesi igin yapilan lojistik regresyon analizinde ise parenteral
beslenme ve immunsupresif tedavinin bagimsiz risk faktorleri oldugu saptandi. Yeterli
kalori destedi alan hastalarda mortalite %53, hedef kaloriye ulasamayan hastalarda
%76 olarak belirlenmigtir (p<0,002).

Anahtar kelimeler: Beslenme, Kalori, Morbidite ve mortalite
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SUMMARY

FACTORS IMPACT ON INSUFFICIENT NUTRITION AND EFFECTS OF TIMELY
ADEQUATE NUTRITION SUPPORT ON PATIENT OUTCOMES IN ADULT
INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS

Dr. Muhammet LIMON
Dokuz Eylil University, School of Medicine, Department of Internal Medicine
35340 inciralti / iZMIR

dr mlimon@hotmail.com

Objective: Most of the studies comparing effects of enteral and parenteral nutrition on
morbidity and mortality have been performed on surgery patient groups or in mixed
intensive care unit (ICU) patients. Numbers of studies performed in medical ICUs are
limited and they all have small number of patients. In the present study we aimed to
analyze association of adequacy of nutrition support with infectious complications,
length of stay in ICU and hospital, and mortality in medical ICU patients and causes

of insufficient nutrition in patients who are not met target daily caloric intake.

Methods: Data of patients who were hospitalized in medical ICU between January
2012 and December 2013 were reviewed retrospectively. Patients older than 18
years of age and who had been dependent to mechanical ventilation for at least 3
days were included. 220 patients were determined after retrospective review of
patient files with laboratory and imaging results.

Results: 133 of 220 patients were male and 87 of them were female. 151 patients
reached the target caloric intake while 69 patients did not. When assessed based on
severity of disease, in the adequate caloric intake group APACHE-II score was
23,6x7,7 while it was 25,6+8,7 in the insufficient caloric intake group. Difference
between APACHE-II scores was not statistically significant (p>0,05). Mean target
calorie was 1579 kcal/d in the adequate caloric intake group, and 1739 kcal/d in
insufficient caloric intake group (p<0,001). According to logistic regression analysis
which included age, gender, APACHE Il score and other comorbidities parenteral
nutrition and lymphoma were found to be major independent risk factors for
insufficient calorie intake. The number of comorbidity in the adequate caloric intake
group and in insufficient caloric intake group was similar (1,91+1,07/1,87+1,00;
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p>0,05). The most common cause for cessation of nutrition was detection of a
residual. Nosocomial infection frequency in adequate and insufficient caloric intake
groups were similar, respectively. Enteral nutrition was the most effective feeding
way in adequate caloric intake group (p<0,002). Parenteral nutrition and
immunosupressive treatment were major independent risks for mortality based on
logistic regression analysis which included age, gender, APACHE Il score and other
comorbidities. Mortality of patients in adequate and insufficient caloric intake groups
was 53% and 76%, respectively (p<0,002).

Conclusion:

Enteral nutrition in critical care patients is safe and effective. Patients who were
feeded enterally were more associated with reaching the target caloric intake.
Quantity of comorbodities and APACHE Il score were not associated with reaching
the target calorie intake. Lymphoma and parenteral nutrition were independent risk
factors of mortality. The major independent risks of mortality were parenteral nutrition
and immunosupressive treatment in the logistic regression analysis. Mortality of
patients in groups of adequate and insufficient calorie intake was 53% and 76%,
respectively (p<0,002).

Keywords: Nutrition, calorie, morbidity and mortality,



1. GIRIS VE AMAC

Beslenme destegi yogun bakim tinitesinde (YBU) uygulanan rutin tedavilerden
birini olusturmaktadir. Kritik hastaliklar, sistemik inflamatuvar cevabin oldugu
hastalarda katabolik stres ile iligkilidir. Bu cevap artmig enfeksiydz morbidite, ¢oklu
organ yetmezligi, uzamig yatis sureleri ve artmig mortalite ile iligkilidir. Son t¢ dekatta
yogun bakim hastalarindaki homeostazin saglanmasinda besinlerin molekiler ve

biyolojik etkilerinin anlagiimasi dnemli ilerlemelere yol agmistir.

Geleneksel olarak yodun bakim populasyonuna beslenme destegi, stres
cevabi sirasinda hastaya disaridan yakit/enerji saglanan tamamlayici bir tedavi
olarak gorulmektedir. Bu destegin 3 temel amaci vardir: Vicut kas Kitlesinin
korunmasi, immun fonksiyonun korunmasi ve metabolik komplikasyonlarin
Oonlenmesidir. Yogun bakim hastalarinda beslenme desteg@inin ne zaman baglanacagi
(erken/gec), hangi yolun kullanilacagi (enteral/parenteral), hangi miktarda verilecegi,
iceriginin nasil olacagi, enteral veriliyorsa aralikli mi? Sirekli mi verilecegi? immiin
beslenme drtnlerinin kullanimi gibi birgok konuda halen galismalar devam etmekle
birlikte mevcut caligmalara dayali olarak birgok konu hakkinda ©nerilerin getirildigi
uluslararasi kilavuzlar halen kullanimdadir. Bu kilavuzlara gore: Yogun bakim
Unitesinde takip edilen hastalar hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra 24-48
saat icinde beslenmeye baslanmalidir (1). Hedef kalori alimina 48-72 saatte
ulasiimalidir. Hedef kalori 25-30 kcal /gin olarak hesaplanabilir. Bunun icin eger
kontrendikasyon yoksa hastalarin 6ncelikle enteral yolu kullaniimahdir. Nazogastrik
tip (NGT) ve nazoenterik tiip (NET), beslenme amaciyla en sik kullanilan yoldur.

Beslenme destegi kritik hastada gereklidir. Hastanin beslenme desteginin
hangi yoldan verilecegi kararini birgok faktor etkiler. Enteral beslenme ve parenteral

beslenmenin her ikisinin de kendisine gore avantaj ve dezavantajlar vardir.

2. GENEL BILGILER
2.1. ENTERAL BESLENME

Normal gastrointestinal fonksiyona sahip hastalarda enteral beslenme
guvenlidir, etkindir ve iyi tolere edilir. Enteral beslenme hastane enfeksiyon riskini
azaltir. Enteral beslenme ve parenteral beslenme karsilastirildiinda enteral



beslenmenin hastalarin mekanik ventilatdrde kalim siresi, hastanede kalim siresi,

mortaliteyi azalttig1 saptanmigtir (1).

Erken enteral beslenme parenteral beslenmeye goére gastrointestinal kan
akimini ve oksijenizasyonu artirir. Erken baglanan enteral beslenmenin (EB) mukozal
atrofiyi azalttigi, bagirsagin bariyer fonksiyonunu korudugu ve intestinal bakteriyel
translokasyonu azalttigi gosterilmistir (2). Enteral beslenen hastalarda stres Ulser
gelisimi hic beslenmeyen hastalara gore daha az gorular (3). Parenteral beslenmeyle
karsilastinldiginda da enteral beslenmenin maliyeti daha dusuk olup, septik
komplikasyonlar daha az goérulir ve hastalik seyrini iyilegtirir. Stress gastropatinin
olusum mekanizmasi azalmis mide kan akimi ve mukozal iskemidir. Enteral
beslenme splanknik kan akimi tzerine etkisiyle bagirsagr mukozal iskemiden korur.
Enteral beslenme; bagirsak mukoza buatinlugina ve fonksiyonunu, safra
sekresyonunu, sekretuvar immunglobilin A salinimini ve bagirsak lenfoid dokusunu
korur. Splanknik kan akimini artirir ve stres ulser gelisimini engeller. Bu nedenle

bakteriyel translokasyonu ve buna bagh gelisen infeksiydoz komplikasyonlari engeller.
Sekil 1: Beslenme yolunun degerlendirilmesi

FONKSIYOMEL GIS

l evet l hayir

Enteral beslenme Farenteral beslenme
=4 hafta >d hafta
Aspirasyon riski Aspirasyon riski
hawir l l evet hawvir l l evet
gastrik pilorik gastrostomi jejunostomi



Travma hastalarinda erken enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gére
infeksiybz komplikasyonlarda azalmaya neden oldugu gosterilmistir. Erken enteral
beslenme hastanin enfeksiyon sikligini, maliyeti ve hastanede yatis suresini azaltir.
Alexander ve arkadaslari yanmig hayvanlarda erken enteral beslenmenin
hipermetabolik durumu, stres hormonlarini (katekolaminler, glukagon, kortizol)
azalttigini gostermisglerdir (4). Yine erken enteral beslenmenin gastrointestinal kan
akimini artirdigini, bakteriyel translokasyonu azalttigini gostermiglerdir. Zaloga ve
arkadaslari erken enteral beslenmenin karacigeri hemoraji sonrasi gelisen
reperflizyon hasarindan, endotoksemi ve rabdomyoliz sonrasi bdbregi koruyucu
etkisini agiklamiglardir (5, 6). Shroder ve arkadaslari, Moss ve arkadaslari post op
izlemde erken enteral beslenmenin yara iyilesmesini artirdigini aciklamistir (7, 8). Bu
calismalar daha c¢ok cerrahi hastalarda yapilmigtir. Dahili grup hastalarda yapilimig

genis caph calismalar yoktur.

Enteral beslenme sirasinda, surekli izlenmesi gereken gastrik rezidi miktari
500 mlyi asiyorsa ve gastrointolerans bulgusu varsa beslenme kapatiimalidir.
Beslenme hizi azaltilmalidir, ek olarak intraventz beslenme destegi verilmeli veya
ince bagirsak beslenmesine gecilmelidir. Kritik hastalarda altta yatan hastalik ve
hipotansiyona bagl intestinal perfiizyon veya YBU'de sikgca kullanilan sedatif ve
paralitik ajanlar nedeniyle hastalarin %30-70’inde gastrik motilite azalmistir (9). Bu
nedenle, motilite arttirici ajanlar (metaklopramid, eritromisin, vb.) da kullanilabilir (10).
Enteral beslenmeye baslamak igin bagirsak seslerinin veya gaita ¢ikisinin olmasina
gerek yoktur. Ancak, beslenme sirasinda gastrik distansiyon gelisiyorsa, beslenme
durdurulmali ve hasta incelenmelidir. Belirtilen faydalardan dolayi enteral beslenme
gittikge artan bir oranda hastalarda kullaniimaktadir.

Enteral beslenmeye bagli komplikasyonlarn azaltmak icin hastalar sipin
pozisyonunda yaklasik 30-45° pozisyonda bulunmalidir. Bu pozisyon hastayi
aspirasyon riskinden korumak icin idealdir. Yogun bakim Unitelerinde ventilator iligkili
pnémoniyi 6nleme cabalarn iginde bu pozisyonun verilmesi artik dinya standarti
haline gelmistir. Ancak yogun bakim hastalarini her zaman supin pozisyonda tutmak
mimkin olmayabiliyor. Ozellikle siddetli ARDS vakalarinda oksijenizasyonu
iyilestirmek igin hastay! prone pozisyona almak sik uygulanan bir yontemdir. Prone
pozisyonda enteral beslenmenin etkilerini incelemeye yonelik yapilan bir caligsmada

mekanik ventilasyon alan 71 (37 kisi supin pozisyonunda, 34 Kkisi prone



pozisyonunda olarak) hasta 5 gin boyunca izlenmis. Gunlik ortalama 18 saat 14 f
tiple nazogastrik yoldan beslenmis. Hastalar 6 saatte bir gastrik rezidi kontroll
yapilmis. Gastrik rezidi volimi 250 ml Uzerinde ise beslenme kesilmis. Prone
pozisyonunda enteral beslenmenin kesilme orani %82, supin pozisyonunda
beslenmenin kesilme orani ise % 49 olarak bulunmus. Prone pozisyonunda
hastalarin supin pozisyonuna gore 2,5 kat daha fazla kustugu saptanmis. Mekanik
ventilator altinda enteral beslenen hastalarda prone poziyonu supin pozisyonuna
gore daha az tolere edildigi rapor edilmistir (11, 12).

2.1.1. Enteral beslenmenin mantigi:

Enteral beslemenin organizmanin kalori ihtiyacini karsilamasi disinda 6zellikle
gastrointestinal sistem Uzerine dnemli faydali etkileri s6z konusudur. En 6nemlisi
intestinal buyime ve fonksiyon uyaricisi besinlerin gastrointestinal sistemde
bulunmasidir. Enteral besinler bu etkilerini direkt ve indirekt yolla yapar. intestinal
l[imende besinlerin bulunmasi direkt olarak epitelyal proliferasyonu ve mukozal hiicre
yenilenmesini artirir. Luminal uyar veya bagirsaklarda besin olmadiginda ince ve
kalin bagirsakta olugan atrofiler sadece abzorbtif ve firga kenarli hicrelerde dedgil
ayni zamanda mukus salgilayan hiicrelerde ve intestinal lenfoid dokuda da olur. Bu
Ozellikler bakteri endoktoksinleri ve diger antijenik makromolekullere karsi intestinal
bariyerin 6énemli bir parcasidir. Bundan dolayl fazla hacimde enteral beslenmeyi
tolere edemeyen kritik hastalarda parenteral beslenmenin yaninda kigik hacimlerde

de olsa (10 ml/saat) verilmesi mantiklidir.

Enteral besinler gastrin, norotensin, bombesin ve enteroglukagon gibi
bagirsaklardaki hormonlar uyararak bunlarin indirekt enterotropik etkilerinin pek
cogunu dizenler. Gastrinin mide, duodenum ve muhtemelen kolon Uzerine trofik
etkisi vardir. Hayvan deneylerinde verilen enteral besinlerin glukagon benzeri
polipeptid-2 gibi bazi enterotropik hormonlarin tretimini artirdigi gosterilmistir. Ayrica
besin bilesenlerinin azalan tretim maliyetlerinden dolayi enteral beslenme parenteral

beslenmeye gore daha ekonomiktir (13).
2.1.2. Enteral Beslenme Endikasyonlari
1. istemli oral beslenmenin olmamasi

2. Protein enerji malnutrisyonu



3. Gastrointestinal sistemin enteral beslenmeyi tolere edebilecek olmasi. Eger
obstruksiyon, ciddi diyare, gastrointestinal kanama yoksa gastrointestinal sistem

beslenme icin kullanilabilir.
2.1.3. Enteral beslenme Urtnleri

2.1.3.1. Polimerik Uriinler: Enteral beslenmede standart yaklasim olarak kabul
edilen polimerik Urtnler beslenme acgisindan tam olup ¢ogunlukla intakt besin
Ogelerinden olusurlar. Bu nedenle gastrointestinal sistem fonksiyonu olagan
hastalarda kullanilabilir. Hem hastane hem de evde kullanima uygundur. Polimerik
urtnler 6zel organ disfonksiyonu, ciddi hastaligi olanlarda dahi kullanilabilir.

Tablo 1.Polimerik enteral trinlerin 6zellikleri

Polimerik formdl Tanim

Standart Normal diyet gibi besin 6gesi
Yuksek protein Protein > total enerjinin %20’si
Dusuk enerji < 0,9 kcal / ml

Normal enerji 0,9-1,2kcal / ml

Yuksek enerji > 1,2kcal / mi

Lif ilaveli 5-15 gr/ litre diyet lifi

Polimerik trinlerin bilegimi:

Nitrojen kaynagdi olarak tam protein
Oligosakkarid, maltodekstrin veya nisasta seklinde karbonhidratlar
Yaglar (bitkisel yaglar)

Mineraller, vitaminler, eser elementler

2.1.3.2. Oligomerik ve monomerik drtnler: Oligomerik ve monomerik Urlnler
degisik derecelerde enzimatik olarak hidrolize edilmis makro besin 6gelerini igerirler.
Bdylece minimal sindirime gereksinim duyarlar ve tama yakin absorbe edilirler. Her
iki tip enteral Urinde laktoz ve gluten olmamasi yani sira reziduleri diguktir. Bu
formdller sindirim ve emilim problemlerinden sikayetci hastalar (aktif crohn hastaligi,

kisa bagirsak sendromu, akut pankreatit, HIV'de asiri zayiflama) i¢cin diizenlenmigtir.



2.1.3.3. Ozel uriinler (hastaliga 6zel veya organa 6zel)

Hastaliga 0zel veya organa 6zel beslenme gereksinimini kargilamak icin 6zel
drinler mevcuttur. Bu drunler standart enteral beslenme Uriinlerine gore daha

pahalidir ve uygun kullaniimadiklarinda komplikasyonlara neden olabilirler.

Karaciger urunleri: Hepatik yetersizlik ve hepatik ensefalopati i¢in dretilen
drtnler daha yuksek dalli zincirli aminoasit oranina, disik oranda aromatik aminoasit
ve metiyonine sahiptir. Bu diyetler ensefalopatisi olup standart Urtnlere yanit
vermeyen normal bagirsak fonksiyonlu hastalarda kullaniimahdir.

Renal drunler: Diyaliz hastalarinda yiksek proteinli, yogun enerjili Grtinlere
gerek vardir. Diyaliz hastalarinda sivi ve elektrolit dengesinin dikkatli bir sekilde
izlenmesi gerekir. Bu nedenle sivi yonetimini kolaylastirmak igin bu drtnlerin kalori
icerigi yogundur.

Pulmoner drinler: Solunum vyetersizligi olan kritik hastalardaki beslenme
durumunun bozulmasi solunum kas kitlesinin azalmasi, kas gugsuzlugu ve
ventilasyon desteginden ayrilma problemleri ile iligkilidir. Solunum yetersizligi olan
hastalarda karbondioksit birikimi ve oksijen azalmasi s6z konusudur. Karbonhidrattan
zengin beslenme artmig oksijen tiketimi ve karbondioksit tretimine bagh olarak bu
hastalarda solunum yetersizligini tetikleyebilir.

2.1.3.4. Modiiler diyetler:

Teorik olarak bagirsak bakteriyel translokasyonunu azaltmak ve bagirsak
iligkili lenfoid dokuyu gelistirerek enflamatuvar yaniti tetiklemek ve direnci artirmak
tzere geligtiriimistir. Bu urlnler tek tek ya da kombine olarak glutamin, arginin,

ndkleotidler, omega-3 yag asitleri, dalli zincirli aminoasitler icerebilir.

2.1.3.4.1. Glutamin organizmada bulunan en dnemli non esansiyel aminoasittir.
Glutamin doku tamirini pozitif olarak etkiler, oksidatif strese kargi savunma saglar.
Travma hastalarinda standart enteral beslenmeye glutamin destedi eklenmesinin
bakteriyemi, pnémoni ve sepsis prevalansini dusirdigid rapor edilmigtir (14, 15).
Yanik hastalarinda enteral beslenmeye glutamin destegi yara iyilesmesini
hizlandirmig, hastanede kalig stresini ve mortaliteyi azaltmistir (16). Oral ya da
parenteral yolla verilen glutamin desteginin ¢calismalarda infeksiy6z komplikasyonlari
azalttigi, mortalite ve hastanede kalim suresini azalttigi saptanmigtir (17).



2.1.3.4.2.  Arginin immun sistem Gzerindeki etkileri bircok ac¢idan glutamin ile
gozlenen etkilere benzer 6zellik gostermektedir. Arginin dolagimdaki sitrulinden
sentezlenir, sitrilin ise bagirsakta diyetle alinan glutaminden dretilir. Arginin biytme
hormonu salinimini ve ornitinden poliamin sentezini sitimile ederek lenfositler,
enterositler, fibroblastlar gibi hizh bolunen hicrelerin proliferasyonunu artirir.
Argininin nitrik oksid sentetaz ile sitriline déntsimu nitrik oksid olusumuna neden

olur. Nitrik oksidin proinflamatuvar ve vazodilator etkisi vardir.
2.1.4. Enteral beslenme Griinu se¢imi:

Kritik hastalarda enteral Grinlerin se¢imini hastanin o anki klinik durumu ve
eslik eden hastaliklari gibi bircok faktor etkiler. Gastrointestinal sistem fonksiyonu
normal olan hastalarda tam proteinli besin; gastrointestinal sistem fonksiyonu bozuk
olan hastalarda yari elemental ya da elemental urtnler secilmelidir. Hastada diyare
eslik ediyorsa lif iceren bir Griin secilmelidir. Sivi yuki olan hastalarda yuksek enerijili
bir Grin secilmelidir. Enteral beslenme solisyonlarinin igerigi genel olarak 1-1,5

kcal/ml'dir.
2.1.5 Enteral tiple besinlerin uygulanmasi

Beslenme yolu secildikten ve solisyon belirlendikten sonra bunun hastaya
nasil verilecegine karar verilmelidir. Mevcut ekipman, tedaviler ve hemsirelik bakimi
gibi tim faktorleri géz onine alan ¢oklu profesyonel bir yaklagsim karar vermede
esastir. Formuller bolus, aralikli, gece boyunca, sirekli olarak verilebilir.

2.15.1. Bolus enteral besleme: Bolus besleme normal yeme ve igmenin
fizyolojik gergeklerini yansitir. Belirlenen miktar belli bir siirede genellikle 200-300 ml,
gunde 6-8 kez olarak verilir. Bu yaklasim genellikle hasta hareketli oldugunda veya
devamli olarak besleme pompasina bagh kalmak istemediginde kullanilir.

2.1.5.2. Aralikli enteral besleme: Mide yolu ile yapilan beslenmelerde daha
fizyolojik olmasi ve hastayl surekli beslenme aletleriyle birlikte olmak zorunda
birakmadigi icin tercih edilir. Polimerik diyetler her 4 saatte bir 240-400 ml hacimlerde
verildiginde iyi tolere edilirler. Aralikli beslemenin dezavantaji gastrik rezidu
monitorizasyonu, mide bosalmasi uzamis hastalarda aspirasyon riskinin belirlenmesi
icin 6n degerlendirme gerekmesidir. Aralikli bolus beslenme ile izlenen hastalarda 24
saat inflzyonla beslenen hastalara gére daha fazla beslenme desteginde kesinti



yasanir (18). Mideye yavas ve kucuk verilen miktarlar 25-40 ml/saat iyi tolere edilir.
Hizl ve fazla miktarda verilenlerde oldugu gibi mideye rahatsizlik vermez.

2.1.5.3. Gece boyunca enteral besleme: Hastayl gindiiz boyunca daha 6zgur
hale getirmek i¢in besin gece boyunca verilir. Oral alimin desteklenmesi gereken
durumlarda yararl bir tekniktir, fakat fazla hacimde sivi verilmesinin sonuglar akilda

tutulmalidir.

2.1.5.4. Surekli enteral beslenme: 18-24 saat boyunca inflzyon pompasi ile
uygulanir. Daha az hasta bakimi gerektirir. Aralikl beslemeye gore daha az gastrik
rezidi ve aspirasyon riski vardir. Beslenme duodenum ya da jejunum yoluyla
yapilacaksa aralikh beslemede gorulen bagirsak distansiyonu, sivi elektrolit
dengesinde bozulma ve diyareden kaginmak icin surekli besleme tercih edilmelidir.
ince bagirsaga verilen besleme genellikle izotonik polimerik solusyonlardan olusur.
Baslangic hizi 30 ml/saattir. Hiz hastanin besin ihtiyacini karsilayacak miktara
ulasincaya kadar yaklasik olarak 25 ml/saat/gin olarak artirihr. Strekli beslemenin
dezavantaji volumetrik olarak infiizyon pompalarinin masrafi ve yataga bagimli

olmayan hastalarin hareket 6zgurligunt kisitlamasidir.
2.1.6. Enteral beslenmenin izlemi:

Enteral beslenme alan hastalar parenteral beslenme alan hastalar gibi dikkatle
izlenmelidir. Periyodik beslenme degerlendirmesi beslenme desteginin yeterli olup
olmadigini belirlemek igin gereklidir. Nitrojen dengesi, vicut agirigindaki degisim
serum proteinlerinin durumu monitdrize edilmelidir. Gerekirse beslenme formuld
degistirilmelidir.

2.1.7. Enteral beslenme komplikasyonlart:

Normal gastrointestinal kanal fonksiyonlarina sahip hastalara verilen beslenme
tedavisinde enteral yol guvenlidir, etkindir ve iyi tolere edilir. Enteral beslenmenin
kesilmesi siklikla gastrointestinal sistemin komplikasyonlari ile iligkilidir. Enteral
beslenmenin c¢codu komplikasyonunun kacinilabilir ve uygulama hatalarindan
kaynaklandigini bilmek 6nemlidir. Enteral beslenme amacli yerlestirilen nazogastrik,
nazoenterik sondalarin uygulanmasi sonrasinda akciger grafisi gorulmelidir. Aksi
durumda parenteral beslenme sollsyonlari bronsial sisteme ulasarak hastanin

solunum sikintisina yol agabilir.

Enteral beslenmenin komplikasyonlari ti¢ ana grupta toplanir.



2.1.7.1. Gastrointestinal komplikasyonlar

Diyare: Enteral beslenme uygun drunler kullanilarak, uygulama yeri ve hastaya gore
ayarlanmig infuzyon hizina dikkat edilerek uygulanirsa diyare 6nlenebilir. Ancak yine
de bu o6nlemlere ragmen diyare geligebilir. Tekrarlayan antibiyotikler, clostridium
difficile gibi patojenler ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Bulant/, kusma: Enteral yolla beslenen hastalarin yaklasik %20’sinde aspirasyon
pnomonisi riskini buyuk oranda artiran bulanti ve kusma olusur. Her ne kadar ¢ok
faktorlii olsa da gecikmis gastrik bosalma bulanti ve kusmanin en sik nedenidir.
Bozulmus gastrik bosalma icin risk faktorleri kronik hastaliklar (diyabetes mellitus,
vagotomi, sistemik skleroderma) ve akut hastaliklardir (travma, abdominal cerrahi,
pankreatit).

Kabizlik: Kabizlik aktivite azhgi, azalmis bagirsak motilitesi, azalmis su alimi, tikag
veya diyetteki lif eksikliginden kaynaklanabilir. Yeterli hidrasyon ve ¢dzinmeyen Iif
iceren drtnlerin kullanimi genelde sorunu ¢ozer. Kabizlik devam etmesi durumunda
digski yumusaticilar (lakttiloz gibi), bagirsak hareketlerini artiran medikal tedavi
uygulanabilir.

2.1.7.2. Enteral beslenmenin mekanik komplikasyonlari

Aspirasyon: Enteral beslenmede en korkulan komplikasyon aspirasyon pnomonisidir.
Pulmoner aspirasyon insidansi %1-4 ile enteral beslenmenin cok ciddi ve yasami
tehdit edici bir komplikasyonu olabilir. Mekanik ventilator tedavisi uygulanan yogun
bakim Unitesi hastalarinda sessiz mikroaspirasyon insidansi buyuk hacimli
aspirasyonlardan yuksektir. Hastalarin cogu enteral beslenmenin erken dénemlerinde
mikroaspire ederek pnomoni riskini artirirlar (19). Enteral yolla beslenen hastalarda
ates, kucik miktarlardaki 0Orinin aspirasyonu sonucu olusan aspirasyon

pnomonisinin yegane bulgusu olabilir.
Aspirasyon i¢in risk faktorleri:

Nazoenterik tip
Endotrakeral tiip
>70 yas

Mekanik ventilasyon

Hemgire bakim azhgi



Beslenme tupu ile iligkili komplikasyonlar:

2.1.7.3.

Kot agiz bakimi

Aralikli bolus besleme

TUpUn tikanmasi,
Ozofagial reflii,
Trakea-6zofageal fistul,
Ozafagus varis riptirii

GIS perforasyonu

Enteral beslenmenin metabolik komplikasyonlari

Tablo 2. Enteral beslenme komplikasyonlari ve yonetimi

Sorun

Neden

C6zim

Hiponatremi
Hipernatremi

Dehidrasyon

Hiperglisemi

Hipokalemi

Hipofosfatemi

Hiperfosfatemi

Asiri hidrasyon

Yetersiz sivi alimi

Refeeding sendromu

Renal yetersizlik

Diyare, yetersiz sivi alimi

Fazla alim, yetersiz insilin

Refeeding sendromu, diyare

Formuld degistir, sivi kisitla
Serbest suyu artir

Diyare nedenlerini arastir, su

alimini artir

Enerji alimini degerlendir, insilin

dozunu ayarla

Potasyum eksikligini yerine koy,

diyare nedenlerini arastir
Fosfat alimini artir

Uriin degistir

2.1.8. Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari

1.intestinal fonksiyonun yetersizlik, agir enflamasyon veya postoperatif staz gibi

durumlarda oldugu gibi yoklugu

2.Bagirsak erigiminin saglanamamasi
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3.Tam intestinal obstriksiyon
4.YUksek kayiph intestinal fistil

5.Etik durumlar (terminal bakim hastalarr)

2.1.9. llaglar ve Enteral Beslenme

Formulin stabilitesini bozabilmeleri veya ilacin biyoyararlaniminin dogru olarak
tahmin edilememesi nedeniyle enteral solusyonlara ilaglar ve diger maddeler

karnistiriimamalidir.
ilaclarin mutlaka beslenme tiipiinden veriimesi gerekiyorsa;
Sivi preperatlar tercih edilmeli
ilac verilmeden dnce ve sonra tiip 20 ml lik suyla yikanmali
Tabletler iyice ezilmeli
llaglarin 6nerilen verilis sekline (ag, tok) dikkat edilmeli
2.2. PARENTERAL BESLENME

1960’lardan bu yana beslenme desteginin parenteral olarak verilmesi,
katabolik yaniti degistirmenin ve beslenme eksikliklerini duzeltmenin ya da
engellemenin bir yolu olarak benimsenmistir. Parenteral beslenme uygulamasi
pahahdir ve cesitli riskleri mevcuttur. Parenteral beslenme enteral beslenme ile
kargilagtinldiginda immuin baskilayici etkisi, enfeksiyon riski, mortalite ve
komplikasyon riski daha fazladir. Braunschweig ve arkadaglari standart enteral
beslemenin parenteral beslenmeye goére enfeksiy6z komplikasyonlari azalttigini
gostermiglerdir (20).

2.2.1 Endikasyonlar ve Beslenme Takibi

Parenteral beslenme yalnizca gastrointestinal sistem fonksiyonel degilse ya da
enteral beslenme uygulanamadiginda baslanmaldir. Enteral beslenme ile 7-10 gin
icinde hedef kaloriye ulasilamadidi durumlarda parenteral beslenme g6z Oninde
bulundurulmaldir. Enteral beslenmenin yeterli kalori saglayamadigi durumlarda

parenteral beslenmenin ilave edilmesi yeterli kalori aliminin guvenli bir yoludur.

Total parenteral beslenme endikasyonlari sunlardir:
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1. EnterokUtantz Fistiller. Distalinde obstriksiyon olmayan fistillerde (yuksek
debili >500 cc/gun) TPN ile fistulin spontan kapanma olasiligi 2-3 hafta i¢cinde
% 75-90'dIr.
AQir travma, sepsis, yaniklar, paralitik ileus
Kisa bagirsak sendromu: Enteral beslenmeyi tolere edemeyen kisa bagirsakli
hastalar
inflamatuvar bagirsak hastaliklari (Crohn hastalig, lseratif kolit).
Akut nekrotizan hemorajik pankreatit
Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalar (kanser ve tedavinin etkisiyle protein-
kalori malnutrisyonu gelismis olan ve enteral yoldan beslenemeyen hastalar).
Uremi ve hepatik yetmezlik gelismesi.

8. Beslenme yetersizligi olan ve enteral yollarin uygun olmadidi kasektik hastalarin

operasyona hazirlanmasi

Parenteral beslenme baslamadan 6nce hastanin ginlik sivi ihtiyaci belirlenir.
Sivi ihtiyact 1500 mi+20 ml/kg/gun olarak hesaplanir. Parenteral beslenmede ikinci
basamak olduk¢ca gi¢ olan hastanin gunlik kalori ihtiyacini belirlemektir. Yas,
cinsiyet, vicut boyutu, fiziksel aktivite, ates, hastaligin siddeti ginlik kalori ihtiyacini
etkileyen faktorlerdir. Normal bireylerde gelistirilen ve dinlenme sirasindaki eneriji

tuketimini hesaplayan Harris-Benedict denklemi, bu denklemlerin en populer olanidir.

Kadinlar i¢in: 655 + (9,6 x kg cinsinden agirlik) + (1,8 x cm cinsinden boy) - (4,7

x yil cinsinden yas)

Erkekler icin: 66 + (13,7 x kg cinsinden agirlik) + (5 x cm cinsinden boy) - (6,8

x yil cinsinden yas)

Stres ve aktivite faktorleri bu hesaplamaya eklenir. Tahmin edilen miktar
genellikle 20-25 kcal/kg/gun arasindadir. Paranteral beslenme periferik ven veya

santral ven yoluyla iki farkl yoldan verilebilir.
2.2.2. Periferik Vendz Beslenme (Periferik parenteral beslenme):

Periferik damar terimi basta Ust ekstremitedekiler olmak tzere yluzeyel damar
anlaminda kullaniimaktadir. Kisa donem beslenme ihtiyaci olan hastalarda (10-14
gun) kullanilabilen bir yontemdir. Periferik yolla lipid emulsiyonlari, aminoasitler ve %
5-10 dextroz verilebilir. Periferik venlerde 800 mOsm/L uzerindeki sivilarin flebit

yapma riski yuksektir. Osmolaritenin disik tutulmasi i¢in yiksek konsantrasyonda
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glukoz yerine toplam kalorinin %60' lipid soltisyonlari ile karsilanabilir. Periferik
parenteral beslenmede ventz komplikasyonlar santral ven yoluyla beslenmeden
daha azdir; yontem ucuzdur ve pratiktir. Baslica komplikasyonu tromboflebit
gelismesidir. Tromboflebit olusumunu 6nlemek icin kateter takma islemi esnasinda
asepsiye dikkat edilir. Tromboflebit saptanirsa kanil ¢ekilmelidir. Periferik vendz
beslenmede 800-1000 mOsm/L'den fazla hiperosmolar sivilardan ve antibiyotikler
gibi irrite eden soltisyonlarin verilmesinden kaginilir. Periferik parenteral beslenmenin
en onemli kisittamasi, hastanin beslenme ihtiyacinin karsilanmasi igin daha buytk
hacimlere ihtiya¢ duyulmasidir. Periferik parenteral beslemenin endikasyonlari:

Bir haftaya kadar olan kisa sureli parenteral beslenme
Santral ven kateterizasyonunun kontrendike veya olanaksiz olmasi

Kateter sepsisi ve bakteriyemisi
2.2.3. Santral ven6z beslenme (Total parenteral beslenme)

iki hafta veya daha uzun sire adizdan veya gastrointestinal yoldan gida
alamayacak hastalarda uygulanir. Kullanilan soliisyonlarin hiperosmolar olmasi

nedeniyle, uygulama igin akimi hizli ve biyuk bir ven segilir (6r. vena kava superior)
2.3. Total Parenteral Beslenme

Total parenteral beslenme solusyon formilasyonlarinda bulunan drtinler tipik
olarak makrobesinler (protein, karbonhidrat, yag emulsiyonlar) ve mikrobesinlerdir

(vitaminler, mineraller, eser elementler) (21).
2.3.1. Karbonhidratlar:

Karbonhidratlar tim parenteral beslenme drunlerinin icindeki esas kalori
kaynagidir. Vicutta glukoz temel metabolik yakittir. Beyin, renal medulla, l6kositler,
eritrositler, kemik ili§i ve periferik sinirler oksidatif enerji kaynag! olarak insulinden
bagimsiz sekilde glukozu kullanirlar. Bir gram glukozun oksidasyonu 4 kcal olugturur.
Parenteral glukoz kullanilmasi protein koruyucu etkiye sahiptir. Glukoneogenezde
gerekli olan aminoasit 6ncullerini saglamak icin kas yikim ihtiyacini azaltir. Glukoz
ayrica insulin salgisini uyararak lipolizi azaltir. Parenteral beslenme solusyonlari

klasik olarak %50-70 oraninda glukoz konsantrasyonuna sahiptir.
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2.3.2. Protein:

Parenteral beslenmede protein, tim esansiyel aminoasitleri ve esansiyel
olmayan aminoasitlerin cogunu iceren aminoasitler olarak verilir. Aminoasitler kalori
kaynagidir ve tim protein sentezinde onculdur. Proteinlerin oksidasyonu sonucunda
4 kcal/gr enerji aciga cikar. Saghkl erigkinlerde gunluk protein alimi 0,8 gr/kg
olmalidir. Kritik hastalarda 1,2-1,5 gr/kg olarak verilebilir. Yanik hastalan ya da
onemli gastrointestinal kaybi olan hastalar 1,5 gr/kg dan fazla da verilebilir. Proteinler
gunlik kalori ihtiyacinin %15-20’sini olusturur.

2.3.3. Lipidler:

Enerji ve esansiyel ¢coklu doymamig yag asitleri olan linoleik ve linolenik asit
saglanmasi i¢in kullanilan yag emdlsiyonlaridir. Linoleik asit uzun zincirli omega-6
yag asitlerinin temel maddesidir. 1 gr yagin oksidasyonu ile 9 kcal agiga cikar.
Parenteral beslenmenin yalnizca %10'unun yad olmasi yeterlidir. Parenteral
beslenmede 1 gr glukoza kiyasla 1 gr yag daha az karbondioksit dretir. Bu da

mekanik ventilator ile izlenen hastalarda arti fayda saglar.
2.3.4. Mikrobesinler:

Mikro besin 6geleri hiicresel fonksiyonlar igin esansiyeldir. Metabolizmadaki
anahtar rollerinden dolayi nutrient denilmekle birlikte yara iyilesmesi, antioksidasyon
ve immun fonksiyon gibi homeostazisin diger alanlarinda da gorev alirlar. Organik
(vitaminler) ve inorganik (eser elementler) olmak (izere iki bilesenden olusurlar. Ikisi
de ¢ok 6nemlidir ve kritik hastalarda eksiklikleri kolayca goralir. Vitaminlerin sistemik
enfeksiyon sirasinda mediatorlere karsi korunmada ve oksidatif fosforilasyonda
gorevleri vardir. Eser elementler ise direkt olarak antioksidasyonda gorev alirlar. Yara
iyilesmesi ve immun fonksiyon, vitamin ve eser elementlerin yeterli diizeyde olmasina
baglidir (22). Parenteral olarak selenyum eklenmesi mortaliteyi azaltir. Selenyum disi
diger antioksidanlarin mortalite Gzerine etkisi yoktur. Antioksidanlar parenteral olarak
uygulandiginda mortaliteyi azaltir. Enteral olarak uygulandiginda mortalite Uzerine
etkisi yoktur (23).
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2.4. Parenteral Beslenme Komplikasyonlar:
2.4.1. Mekanik Komplikasyonlar:

1. Yerlestirme

Pnémo-hemo-hidro-silo toraks
* Ven0z perforasyon

* Perikard tamponadi

* Trakea delinmesi

* Hava embolisi

» Arter veya sinir yaralanmasi

2. Kateter tikanmasi

3.  Tromboembolizm
2.4.2. Metabolik Komplikasyonlar

1. Sivi-elektrolit bozukluklar:
* Hipopotasemi
* Hipomagnezemi
* Hipofosfatemi
* Hipokalsemi

2. Hipoglisemi/hiperglisemi:

Fazla miktarda verilen glukoz kritik hastalarda morbidite ve mortaliteyi artirabilir.
istenilen glisemik hedefleri saglamak icin genellikle insiilin kullanimi gerekecektir. Bu
sebeple olasi hipoglisemiyi tespit edebilmek icin 4-6 saat arayla yakin kan sekeri
izlemi Onerilir. Parenteral beslenen hastalarda normoglisemi saglanmasi icin daha
fazla insulin ihtiyaci vardir. Van den Berghe ve ark tarafindan yapilan calismada
glukoz seviyesinin 80-110 mg/dl arasinda tutulmasiyla kritik hastalarda hastanede
kallm suresinde, ventilator ihtiyacinda, enfeksiyonda azalma saptanmistir (24, 25).
Ancak glukoz seviyelerinin bu aralikta tutulmaya caligsiilmasi ¢ok miktarda ciddi
hipoglisemik ataklara yol a¢maktadir. Bu nedenle gunimizde yodun bakim
hastalarinda glukoz hedefi 110-180 mg/dl (ortalama 150 mg/dl) olarak
kullaniimaktadir.
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3. Bobrek yetmezligi: Parenteral beslenme verildiginde bobrek yetmezligi olan
hastalar tremi, volim azligi olan hastalar metabolik asidoz agisindan risklidir.

4. Hepatobilier: Karaciger yaglanmasi genellikle asiri beslenmeden kaynaklanir
ve aminotransferazlarda artigsa yol agar. Kolestatik karaciger hastaligi ciddi olabilir.
ALP, GGT yuksekligi ve hiperbilirubinemi varliginda akla gelmelidir. Parenteral
beslenme ile iligkili hepatobilier sistemdeki komplikasyon safra kesesi gamurudur. Bu
komplikasyonlari 6nlemenin en iyi yolu safra kesesi kontraksiyonunu uyarmak
amaclyla disuk dozda da olsa enteral yoldan hastanin beslenmesidir (26).

5. Kemik: Uzun dénem parenteral beslenme destegi alan hastalarda osteoporoz
ve osteomalazi geligebilir. inflamatuar bagirsak hastali§i, malabsorbsiyon, malignite
hastalarinda uzun sire parenteral beslenme ihtiyaci olabilir. Uzun donem parenteral
beslenmede metabolik kemik hastaliginin gelismesinin nedeni belli degildir. Ozellikle
altta yatan hastaliklar, medikasyona bagli (6rn: kortikosteroid kullanimi) oldugu
dusunuluyor. Parenteral beslenme solusyonlarina uygun replasmanin konulmasi
metabolik kemik hastaliklarinin gelisimini azaltir (27).

6. GIS komplikasyonlar::

TPN kritik hastalarda gastrointestinal sistemde bakteriyel translokasyonu
artirir. Yine bakteri toksinlerinin sistemik dolagima gecisini artirir (28).

7. Refeeding sendromu:

Parenteral beslenmenin yasami tehdit eden bir komplikasyonudur.
Beslenmenin tekrar baslamasi ile muhtemelen tamamen 6zellesmis gidanin ¢ok hizli
bir sekilde verilmesi sonucu, bir seri metabolik ve fizyolojik bozukluklar ortaya c¢ikar.
Fazla kilo kaybeden ya da kronik olarak malnutrisyonu olan hastalar bu sendrom
acisindan yuksek riske sahiptir. Bu sendrom parenteral beslenmeye bagladiktan
sonra 1-2 hafta icinde yorgunluk, 6dem, gu¢csuizlik ve kardiak aritmilerle ortaya c¢ikar.
Tipik metabolik komplikasyonlar hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi, tiamin
eksikligi ve sivi yuklenmesidir. Refeeding sendromu, yad olarak depo edilmis
enerjinin kullanimini yerine karbonhidrat olarak ekzojen enerjinin kullaniminin
goruldugu metabolik degdisiklik sonucudur. Refeeding sendromu agisindan riskli olan
hastalarda kalori hedefine kademeli bir sekilde ulasiimalidir (29, 30).
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2.4.3 Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Yogun bakim Unitesi hasta sayisi tum hastanedeki hasta sayisinin kiguk bir
kismini  olugturmasina ragmen hastane enfeksiyonlarinin  %25’ini  olugturur.
Nozokomiyal enfeksiyonlar yogun bakim hastalarinda 5-10 kat daha sik goralir.
Nozokomiyal enfeksiyonlarin daha sik gorilmesinin sebebi olarak altta yatan
hastaliklar, hastaligin siddeti, yogun bakimda kalma stresi, invaziv girigsimler
sayilabilir (31). Enfeksiyon, santral ventz kateterlerin en ciddi sorunu olmaya devam
etmektedir. Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu ifadesi, vaskuler kateterlerin
septik komplikasyonlarini aciklamak icin bir tanimlamadir. Kateter kaynakli kan akimi
enfeksiyonu Kklinik olarak bélgesel ve sistemik bulgularla seyredebilir. Bdlgesel
bulgular kateter giris yerinde kizarkhk, sislik, serdz ya da iltihabi akinti olarak
sayilabilir. Sistemik bulgular subfebril atesten, septik sok, organ yetmezligine kadar
bircok klinik duruma yol acabilir. Kateter enfeksiyonu dinamik bir stire¢ olup erken
taninip 6nlem alinmazsa hastanin 6limine neden olabilir (32). Santral venodz

kateterlerden TPN verme siresi ile birlikte kateter kaynakli enfeksiyon riski artar (33).

Gunumuzde kateter enfeksiyonlari en sik staphylococcus aureus ve
staphlococcus epidermidis gibi cilt florasinda sik bulunan gram pozitif
mikroorganizmalara baglidir. Farkh calismalarda kateter iligkili kan dolasim
infeksiyonu etkenleri degiskendir. Kore’de Lim SJ ve arkadaglarinin yaptigi
calismada en sik staphylococcus aureus ve candida species saptanmistir (34).

Santral kateter kaynakl enfeksiyonlarin dnlenmesi:

Kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu parenteral beslenmenin sik ve 6nemli
bir komplikasyonudur. Kateter kaynakl enfeksiyonlarin 6nlenmesinde en 6nemlisi
islemin aseptik kosullarda yapilmasidir. Ayrica yogun bakim hizmeti veren personelin
egitimi, el hijyeni, tinelli kateter kullanimi, klorheksidinli pansuman kateter iligkili kan
dolagim enfeksiyon riskini azaltir. Proflaktik antibiyotik kullanimi ve kateter igi filtreler
onerilmemektedir. Kateterle iligkili enfeksiyonlari azaltmak i¢in enfeksiyon bulgulari
yok iken oOnceden belirlenmis araliklarla kateteri degistirmenin yarari randomize
calismalarla desteklenmemistir (35).

17



2.5. Parenteral beslenme takibi

Kan ve idrar tetkikleri ile akut metabolik komplikasyonlarin gelisimi
engellenebilir. Biyokimyasal tarama igin Onerilen zaman araldi hastanin klinigi,
beslenme durumu ve parenteral beslenmenin evresine goére belirlenmelidir. Btin
hastalarda parenteral beslenme baglamadan 6nce detayli kan ve idrar 6rnekleri
incelenerek elektrolit dengesizlikleri duizeltiimeli, sonraki kiyaslamalar igin temel

veriler elde edilmelidir.
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Tablo 3. TPN’de laboratuvar izlem protokol

Parametre Stabil olmayan hasta Stabil hasta
Glukoz 6x1/glin Her gin
Hemogram Her gin Haftada 3 giin
Arteryel Kan Gazi 6x1/gln Haftada 1 gin
Ure Her giin Haftada 2 gun
Elektrolitler 2x1/gun Her gin
Prealbumin Haftada 1 gln Haftada 1 glin

Sedimentasyon, CRP, KCFT

AlbUmin

Haftada 2 gln

Haftada 1 gln

Haftada 1 gln

2 haftada bir gtin

CRP: c reaktif protein KCFT: Karaciger fonksiyon testi
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3. METOD

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulun’dan 23.05.2013'de 2013/19-10 karar numarasi ile izin alindi. izin alinmasini
takiben caligmaya baslandi. 01.01.2012- 31.12.2013 arasinda i¢ Hastaliklar Yogun
Bakim Unitesinde yatarak tedavi géren 220 hastanin dosya ve sistem kayitlarindan
beslenme destek durumlari irdelenerek, hastalarin yeterli beslenme destegi
alamamalarina yol acan faktorler ve beslenme desteginin hasta sonuglari tzerine
etkisi arastirildi. Bu calismaya en az 3 giin mekanik ventilatérde kalan hastalar alindi.
Hastalarin i¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesine kabuliinden itibaren ilk 24 saatteki
verilerine gore APACHE Il skoru hesaplandi. Hastalarin komorbiditeleri olarak
diyabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovaskiler hastalik, demans, kalp yetmezligi,
inflamatuvar bagirsak hastaligi, kronik obstriktif akciger hastaligi, 16semi, lenfoma,
solid organ transplantasyonu olup olmadigi veri kayit formuna aktarildi. Hastalarin
yatis nedenleri olarak pnomoni, kalp yetmezligi, KOAH alevlenme, hepatik koma,
hepatobilier nedenler, akut bébrek yetmezligi olarak tespit edildi. Hastalarin yatis
tarih ve saatleri, hemodinamik stabilizasyonun saglandidi tarih ve saat bilgileri,
beslenme desteginin baglandigi tarih ve saat bilgileri kayit edildi.

Hastalarin yogun bakima kabul edildikten sonra 6 saat icinde hemodinamik
stabilizasyonun saglanmasi, hemodinamik stabilizasyon sonrasi 24-48 saat igcinde
beslenme destegdinin baslanmasi ve 48-72 saat icinde hedef kaloriye ulagiimasi ¢cogu
hasta icin yogun bakim pratiginde arzulanan hedeflerdir. Hastalarin hemodinamik
stabilizasyon olarak Vazopresor destegi almadan sistolik kan basinci 90 mmHg,
ortalama arteryel basincin 60 mmHg ya da vazopres6r olarak dopamin < 5
mikrogram/kg/dk, ya da norepinefrin <0,5 pg/kg/dk destek ile olmasi kabul edildi. Bu
nedenle hastalarin stabilizasyon sonrasi en gec¢ 5nci guninde hedef kaloriye
ulagiimasi beklenmektedir. Hedef kaloriye ulasilip ulasiimadidi, ulasildi ise hangi gin
ulagildigini belirlemek igcin 1, 2, 3, 4, 5, 7, 10, 14nci glnlerde hastaya verilebilen
kalori miktarlari hasta kayitlarindan hesaplandi. Hastalarin gunlik almasi gerekli
kalori miktari ASPEN'in 6nerisinde oldugu gibi, viicut kitle indeksi 30 kg/m?nin
tizerinde olan hastalar icin 14 kcal/kg/giin; viicut kitle indeksi 30 kg/m?nin altinda
olan hastalar i¢cin 25 kcal/kg/gun olarak planlandi (36). Hastalara planlanan kalorinin

%60’Ina ulagildigi gun hedef kaloriye ulasildigi gtin olarak kabul edildi. Nozokomiyal
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enfeksiyon olarak ventilator iligkili pnédmoni, idrar yolu enfeksiyonu ve kan dolasim
enfeksiyonu alindi. En az 3 gin mekanik ventilator ile izlenen hastalarin akciger
grafisinde yeni gelisen infiltrasyon veya var olan infiltrasyonda progresyon
durumlarinda ventilator iligkili pnémoni olarak kabul edildi. idrar yolu enfeksiyonu
olarak idrar sondasindan alinan idrar kultir tremeleri kabul edildi. Kan dolasim
enfeksiyonu olarak kateterden alinan kan kultirlerinde tGreme saptanan hastalar
kabul edildi.

istatistik:

Surekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Sdrekli
degiskenler normal dagihm acisindan Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Normal dagihmda olan surekli degiskenler t-test ile, normal olmayan dagilimda
surekli degiskenler Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler
arasindaki farklar ki-kare testi ve Fisher kesin ki-kare testleri ile degerlendirildi. Hedef
kaloriye ulasamama igin risk faktorlerini belirlemek amaci ile lojistik regresyon analizi
kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tum istatistiksel analizler
SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics) programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

01.01.2012-31.12.2013 arasinda i¢ hastaliklari yogun bakim Unitesinde yatan
hastalar retrospektif olarak incelendi. Arsiv taramasinda bircok hastanin dosya
kayitlarinin eksik olmasi nedeniyle 220 hastanin kayitlari incelendi. 220 hastanin
retrospektif incelemesinde hastalarin 133’0 erkek, 87’si kadindi. Hedef kaloriye
ulasan hasta sayisi 151, ulasmayan hasta sayisi 69'du. Hedef kaloriye ulasan
hastalarin 88'i erkek, 63’0 kadindi. Hedef kaloriye ulagsamayan hastalarin 45'i erkek,
24’0 kadindi. Hedef kaloriye ulasan hastalarin yas ortalamasi 70,8%15,2; hedef
kaloriye ulasamayan hastalarin yas ortalamasi 69,3+16,7 idi. Yas ve cinsiyet ile
hedef kaloriye ulasma arasinda iligki saptanmadi (p > 0,05). Hedef kaloriye ulasan
hastalarin ortalama hedef kalorisi 1579+286 kcal/gin; hedef kaloriye ulagamayan
hastalarin ortalama hedef kalorisi 1739,2+309 kcal/giin idi. Hedef kaloriye
ulagilamayan hastalarin ortalama hedef kalorisinin hedef kaloriye ulagilanlara gére
istatistiksel olarak yiksek oldugu tespit edildi (p < 0,001). Hedef kaloriye ulasan
hastalar ile hedef kaloriye ulagilamayan hastalarin ortalama APACHE Il skorlari
arasinda fark yoktu. Hedef kaloriye ulagsan hastalar ile hedef kaloriye ulagilamayan
hastalarin ortalama agirliklari arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 4. Hastalarin demografik 6zellikleri

Degigkenler Hedef kaloriye ulagilan Hedef kaloriye ulagilamayan p
hasta grubu (n=151) hasta grubu (n=69) degeri
Yas 70,8+15,2 69,3+16,7 >0,05
Hedef kalori
1579,3+286,2 1739,2+309,8 <0,001
(kcal/giin)
APACHE I 23,6x7,7 25,6187 >0,05
Vicut agirhigi 73,7+15,5 76,4+20,8 >0,05
Cinsiyet
88/63 45/24 >0,05
(E/K)
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Kayitlardan yapilan incelemeye gore yogun bakima vyatirilan hastalarin
hemodinamik acidan stabil hale gelmesi i¢cin gereken sirenin ortalama 20+43 saat
oldugu tespit edildi. 49 hastada hemodinamik stabilizasyon saglanmamis olmasina
ragmen enteral ya da parenteral beslenme destegine baslandidi tespit edildi.
Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra beslenme destegine baslama stresi
ise 6,51£16 saat olarak tespit edildi.

Her iki hasta grubunda hastaneye yatis nedenleri arasinda pnémoni birinci
sirayi olusturmakta idi. Her iki grup icinde yatis nedenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark izlenmedi. (Tablo 5.)

Tablo 5. Hastalarin yatis nedenleri

Hedef kaloriye Hedef kaloriye

Hastalarin yatig )
) ulagilan hasta ulagilamayan P degeri

nedenleri

sayisi (n=151) hasta sayisi (n=69)
Pndmoni 82 (%54) 33 (%47,8) >0,05
KOAH alevlenme 13 (%8,6) 4 (%5,8) >0,05
Karaciger komasi 5(3,3) 7 (%10) >0,05
Hepatobilier Nedenler 6 (%4) 6 (%8,7) >0,05
Kalp yetmezligi 8 (%5,3) 2 (%2,9) >0,05
Akut bébrek yetmezligi 7 (%4,6) 2 (%2,9) >0,05
Diger 14 (%9,3) 7 (%10)

Komorbiditeler agisindan incelendiginde her iki hasta grubunda da en sik
gorilen eslik eden hastalik hipertansiyon idi. Hedef kaloriye ulasilan hasta grubunda
ikinci sirada Kalp yetmezligi, tclncu sirada KOAH yer alirken, hedef kaloriye
ulagsilamayan hasta grubunda ise ikinci sirada KOAH, Uglnci sirada ise Kronik
Bobrek Yetersizligi yer almakta idi. Her iki hasta grubu arasinda egslik eden hastaliklar
arasinda istatistiksel olarak bir fark tespit edilmedi. Ayrica her iki gruptaki hastalarin
toplam komorbidite sayilarinda istatistiksel olarak anlamh degil idi (1,91+1,07’e karsi
1,87+1,00, p>0,05). Yas, cinsiyet, APACHE Il skoru ve diger komorbiditelerin dahil
edildigi lojistik regresyon modelinde parenteral beslenme ve lenfoma komorbiditesinin
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hedef kaloriye ulasamama konusunda bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edildi
(Tablo 7). Lenfoma hastalarinda hedeflenen kaloriye ulagilamamasinin nedeni agik
degildir. Bu konuda ilave caligmalara ihtiya¢ vardir. Parenteral yol ile beslenme
destegi verilen hastalarda hedef kaloriye ulagsma ihtimalinin daha diisuk oldugu tespit
edilmistir.

Tablo 6.Hastalar ve risk faktorleri

Komorbidite Hedef kaloriye Hedef kaloriye P degeri

ulagilan hasta ulagilamayan hasta

sayisi (n=151) sayisi (n=69)
Hipertansiyon 65 (%43) 27 (%39)
Kalp yetmezligi 46 (%30) 15 (%21)
KOAH 39 (%25) 17 (%24)
Kronik bobrek 32 (%21) 16 (%23)
yetmezlIigi
Organ TUmaoru 27 (%17) 13 (%18)
Serebrovaskuler olay 25 (%16) 6 (%8)
Demans 20 (%13) 5 (%7)

>0,05

Diyabetes mellitus 13 (%8,6) 6 (%8,7)
Karaciger siroz 10 (%6) 7 (%10
Losemi 7 (%4) 5 (%7)
Multipl myelom 4 (%2) 0
Kemik iligi
transplantasyonu 4 (%2) 1 (%1,4)
Solid organ
transplantasyonu 2 (%1) 1 (%1,4)
Lenfoma 3 (%2) 8 (%11) <0,006
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Tablo 7. Hedef Kaloriye Ulasilamamasi icin Risk Faktorleri

Komorbidite/Risk OR %95 Guven Arahgi P
Lenfoma 6,47 1,66-25,21 <0,006
Parenteral Besleme 2,79 1,54-5,06 <0,002

Hedef kaloriye ulasan hastalarin yogun bakima kabul edildikleri yer olarak acil
servis 79(%52), normal servis 65(%43), baska yogun bakim 2(%1,3), dis hastane
5(%3,3) hastada saptandi. Hedef kaloriye ulasamayan hastalarin yogun bakima
kabul edildikleri yer olarak acil servis 21(%30), normal servis 46(%66), bagka yogun
bakim 1(%1,4), dis hastane 1(%1,4) hastada saptandi.

Hedef kaloriye ulasan hastalarin tedavi stirecinde beslenme yolu olarak 109
(%72) hastada nazogastrik, 7 (%4) hastada periferik parenteral, 32 (%21) hastada
santral parenteral, 3 (%2) hastada perkitan endoskopik gastrostominin kullanildigi
tespit edildi. Hedef kaloriye ulagsamayan hastalarin tedavi stirecinde beslenme yolu
olarak 32 (%46) hastada nazogastrik, 11 (%15) hastada periferik parenteral, 23
(%33) hastada santral parenteral, 3 (%4) hastada perkitan endoskopik
gastrostominin kullanildigi tespit edildi. Enteral beslenme yolu kullanilan hastalrda
hedef kaloriye daha ¢ok hastada ulagilabildigi tespit edildi (p<0,002).

Tablo 8. Beslenme yolu ve hedef kalori

Beslenme yolu Hedef kaloriye  Hedef kaloriye P degeri
ulagilan hasta ulagilamayan hasta
grubu (n=151) grubu (n=69)

Enteral 112 (%74) 35 (%50) <0,002
Nazogastrik 109(%72) 32(%46) <0,001
PEG 3(%2) 3(%4) >0,05
Parenteral 39 (%25) 34 (%48) <0,002
Periferik parenteral 7(%4) 11(%15) <0,006
Santral parenteral 32(%21) 23(%33) >0,05
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ic hastaliklari yogun bakim (initesinde izlenen hastalarin beslenme desteginde

en sik kesinti nedeni rezidu olarak saptandi. Hastalarin 4 saatlik rezidi kontrollerinde

50-100 ml'lik hacimde bile beslenme desteginin kapatildigi goruldi. Ayrica hastalarin

planl olarak nazogastrik beslenme desteginin gece 24:00 - sabah 06:00 aras! planli

olarak kapatildigi gorildiu. Hastalarin enteral beslenme destedi olarak 24 saatlik

inflizyon yerine yaklasik olarak 15-16 saat olarak beslenme destegi verildigi saptandi.

Planli olarak enteral beslenmeye ara vermenin hastaya bakim veren hemsire,

yardimci saghk personelinin konforunu artirmaya yonelik ancak hastaya katkisi olan

bir uygulama olmadigi izlenmektedir.

Tablo 9. Beslenme desteginde kesinti nedenleri

Beslenme desteginde

Hedef kaloriye

Hedef kaloriye

ulagilamayan

o _ ulasilan hasta P degeri
kesinti nedeni hasta grubu
grubu (n=151)
(n=69)
Rezidu 23(%15,2) 19(%27,5) <0,04
Planli olarak kapatma,
39(%25,8) 14(%20,3) >0,05
(24-06 arasi)
Hemodinamik bozulma 11(%7,3) 7(%10,1) >0,05
Kusma 8(%5,3) 1(%1,4) >0,05
Cerrahi girigsim 8(%5,3) 2(%2,9) >0,05
Distansiyon 1(%1) 2(%2,9) >0,05
ileus 2(%1,3) 1(%1,4) >0,05
Kanama 5(%3,3) 1(%1,4) >0,05
Tablo 10. Taburculuk mortalitesi
Yogun bakimdan Hedef kaloriye Hedef kaloriye P degeri
cikarken son ulasilan hasta ulagilamayan hasta
durum grubu (n=151) grubu (n=69)
Vefat 81(%53,6) 53(%76,8)
<0,002
Taburcu 70(%46,4) 16(%23,2)
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Hedef kaloriye ulasan hastalarda 81 (%53,6) 6lim, hedef kaloriye ulasamayan

hastalarda 53 (%76,4 ) olum gelisti. Vefat eden hastalarin ortalama komorbidite

sayisi 1,92+1,02; taburcu olan hastalarin ise 1,85+1,03 idi. Hastalarin komorbidite

sayisi ile taburcu ya da vefat arasinda iligki saptanmadi.

Yas, cinsiyet, APACHE Il skoru ve diger komorbiditelerin dahil edildigi lojistik

regresyon modelinde parenteral beslenme ve immunsupresif tedavinin mortalite igin

bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edildi.

Tablo 11. Mortalite i¢cin bagimsiz risk faktorleri

Komorbidite/Risk OR %95 Guven Arahgi P
Parenteral Besleme 3,61 1,88-6,94 <0,001
Imminsiipresif tedavi 2,80 1,34-5,83 <0,006

ic Hastaliklari Yogun Bakim (initesinden 86 hasta taburcu edildi. Taburcu

edilen hastalardan 70 hastada hedef kaloriye ulasilmis,16 hastada ulagilamamistir.

Hedef kaloriye ulagarak i¢ Hastaliklari Yogun Bakim (nitesinden taburcu olan

hastalarin yatis siresi 16,9+20,8/gun; hedef kaloriye ulagsamayarak taburcu olan

hastalarin yatis suresi 17,0£16,5/gun idi (p>0,05).

Tablo 12.Taburculuk ve yogun bakim yatis siresi

Taburculuk durumu Yatig gun sayisi p degeri
Hedef kaloriye ulasilarak taburcu
16,9+20,8
hasta grubu (n=70)
>0,05
Hedef kaloriye ulasiimadan taburcu
17,0+£16,5

hasta grubu (n=16)

Hedef kaloriye ulagan hastalarin tedavi surecinde 45(%29) hastada ventilator

iliskili pnédmoni, 12 (%7,9) hastada vaskuler kateter iligkili kan dolagim enfeksiyonu,

40 (%26,5) hastada uriner kateter iligkili enfeksiyon gelistigi tespit edildi. Hedef

kaloriye ulasamayan hastalarin tedavi sirecinde ise 25 (%36,2) hastada ventilator
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iliskili pnémoni, 9 (%13) hastada vaskuler kateter iligkili kan dolagim enfeksiyonu ve

13 (%18) hastada uriner kateter iligkili enfeksiyon gelistigi tespit edildi. Hedef kaloriye

ulagsma ile nozokomiyal enfeksiyon sikhdi arasinda bir iligki saptanmadi (p >0,05).

Tablo 13. Nozokomiyal enfeksiyon ve beslenme iligkisi

) Hedef kaloriye
Nozokomial
ulasilan hasta

enfeksiyonlar
grubu(n=151)

Hedef kaloriye
ulagilamayan hasta P degeri
grubu(n=69)

Ventilator iligkili

o 45(%29)
pndémoni
Santral kateter iligkili
kan dolagim 12(%7,9)

enfeksiyonu

Uriner kateter
_ 40(%26,5)
enfeksiyonu

25(%36,2) >0,05
9(%13) >0,05
13(%18) >0,05
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5. TARTISMA

Kritik yogun bakim hastalarinda yeterli beslenme desteginin saglanmasinin
hasta sonugclari Gzerine olumlu etkilerinin oldugu birgcok caligmada gosterilmigtir.
Genel yaklasim hastalara beslenme destegi baslamadan 6nce hemodinamik agidan
stabil olmayan hastalarin yeterli miktarda sivi resisitasyonunun saglanmasi ve
gerekli oldugu kadar vazoaktif ajanlarin kullaniimasi ile hemodinamik stabilizasyonun
saglanarak doku perfiizyonunun iyilestiriimesidir. Rivers ve ark tarafindan septik sok
hastalarinda yapilan randomize kontrolli c¢alismada, belirlenen hemodinamik
hedeflere 6 saat icinde ulasiimasi ile mortalitenin %43,2’den %33,3’'e dusuruldagu
gosterilmistir (37). Erken hedefe yonelik tedavi olarak adlandirilan bu yéntem
neredeyse hemodinamik olarak stabil olmayan tim yogun bakim hastalar igin
standart hale gelmistir. Bizim ¢alismamizda ise hasta kayitlarindan elde ettigimiz
verilere gore hastalarin hemodinamik stabilizasyonlarinin  saglanmasinin, yogun
bakim Unitesine kabulden sonra ortalama 20nci saatte gerceklestigi tespit edilmigtir.
ic hastaliklari yogun bakim tinitemizde 50 hastada hemodinamik olarak stabilizasyon
saglanmadan beslenme desteginin baslandidi tespit edildi. Bu konuda iyilestirmeler
yapilmasi gerekli goérinmektedir.

Gunumuzde kabul gdren Klinik uygulama kilavuzlarina goére yogun bakim
Unitesinde takip edilen hastalar hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra 24-48
saat icinde beslenmeye baglanmalidir. Bizim calismamizda elde ettigimiz verilere
gore yogun bakim hastalarimizda hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra
beslenme destegine baglama suresi ortalama olarak 6,5+16 saat olarak tespit edildi.
Bu acidan bakildiginda uygulamanin uluslararasi kilavuzilara uygun oldugu
gorulmektedir. Beslenme destegine baslandiktan sonra ortalama 48-72 saat icinde
vicut agirhgina uygun hedef kaloriye ulasiimasi planlanmalidir. Kritik hastalarda
oncelikle enteral yoldan beslenme destegi saglanmalidir. ASPEN’e gore enteral
beslenme destegine baglarken hastanin bagirsak sesi, gaz, digki desarji, bagirsak

sesinin duyulmasina gerek yoktur.

Enteral yoldan yeterli kalori destegini alamayan hastalara parenteral beslenme
deste@i verilebilir. Organizmanin gerekli kalori ihtiyacinin enteral yoldan
karsilanamadigr durumlarda bile hi¢ olmazsa bagirsak mukozasinin beslenmesi igin

10-20 ml/saat hizinda enteral beslenme saglanmasi 6nemlidir. Boylece bagirsak
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mukozasinin atrofisinin  6nune gegcilip bagirsak mukoza butinligld saglanarak
bagirsak mukozasindan bakteriyel translokasyonun oOntine gegcilebilir. Belirtilen
faydalardan dolayr enteral beslenme gittikce artan bir oranda hastalarda
kullaniimaktadir. Enteral beslenme parenteral beslenmeye goére maliyeti daha az
olmasinin yaninda komplikasyonlar ve etkinlik acisindan da ilk tercih edilmesi
gereken yontemdir.

Calismamizda hedef kalori miktari fazla olan hastalarin hedef kaloriye
ulasamadigl saptandi. Hastalarin bireysel kilo ve klinik farkliliklari dikkate alinarak
hastalarin hedef kalorisi hesaplanmalidir. ASPEN 06nerilerine gbére obez ve morbid
obez hastalar yogun bakim tnitelerinde hipokalorik olarak (11-14 kcal/kg) beslenmeli,
diger hastalar i¢in ise verilecek kalori miktari 25-30 kcal/kg olarak hesaplanmalidir.
Belirlenen kalorinin hastaya verilmesi i¢in segilecek uriin ise hastalarin bireysel klinik
Ozelliklerine gore secilmelidir. Kronik bobrek yetmezligi ve volim sorunu olan
hastalarda kalori icerigi yogun beslenme Urinleri kullaniimahdir. KOAH hastalarinda
karbonhidrat icerigi az olan beslenme Urtnleri secilmelidir. Karbonhidrattan zengin
beslenme artmis oksijen tuketimi ve karbondioksit Uretimine baglh olarak bu
hastalarda solunum yetersizligini tetikleyebilir. Hepatik yetersizlik ve hepatik
ensefalopati icin daha yiksek dalli zincirli aminoasit oranina, dusik oranda aromatik

aminoasit ve metiyonine sahip trinler segilmelidir.

Hesaplanan kalorinin verilememesine yol acan faktorler arasinda en 6nemli
faktorler rezidi gelismesi ve planli olarak beslenmenin 6zellikle gece saatlerinde
kesintiye ugratilmasidir. Birgok vakada intolerans bulgulari olmaksizin rezidi
gerekcesi ile beslenmenin kesildigi tespit edilmistir. Yine uluslararasi kilavuzlarin
Onerilerine gore intolerans bulgulari olmaksizin 500 mlnin altindaki rezidi
miktarlarinin kesinti igin gerekge olmamasi gerektigi ifade edilmektedir. McClave SA
ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada hastalarin gastrik rezidi miktarlar
incelenmis. Gastrik rezidi olarak 250-500 ml olan hastalarla 50-150 ml olan hastalar
izlenmis. Sonucta rezidi miktarlar yiksek olan hastalarda aspirasyon, aspirasyon
pnémonisi, regurjitasyon daha fazla gorilmemistir. Rezidi miktarinin aspirasyon

pnomonisi i¢in bir risk faktord olmadigi sonucuna variimistir (38).

Beslenme sirasinda gastrointestinal intolerans Dbelirtileri  goruldaginde
beslenme durdurulmali ve hasta incelenmelidir. Beslenme infiizyon hizi bir énceki

miktarina azaltilmalidir ve bulgular kaybolana kadar bekleyip sonra tekrar inflizyon

30



hizi artinlmahdir. Saat 24.00 ile 06.00 arasinda beslenmenin durdurulmasi oldukca
sik uygulanan, personel is guci tasarrufu diginda mantigi ve bilimsel dayanagdi
olmayan bir uygulamadir. Bu kesintilerin ortadan kaldiriimasi daha fazla sayida

hastada hedef kaloriye ulasiimasini saglayacaktir.

Girigsimsel iglemler icin (cerrahi, endoskopik iglemler, trakeostomi) hastalarin
ac¢ birakilmasi ve iglem i¢in bekleme zamaninin uzamasi nedeniyle birgok vakanin
hedef kaloriye ulagsamadigi tespit edildi. Hastalara uygulanacak girisimsel islemler
icin daha planli, programli hareket edilmelidir.

Parenteral besleme igin kullanilacak periferik, midline veya santral vendz
kateterlerin yerlestiriimesi esnasinda asepsi kurallarina azami dizeyde uyum
saglanmalidir. Enteral besleme amagh olarak vyerlestirilen enterik tiplerin
(nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal) uygun yerlestirildiginin teyidi sadece hava
sesinin dinlenmesi ile yapilmamalidir. Hastalarin Akciger grafisi c¢ekilerek tipin
pozisyonu gorulmeli, brongial sistemde olmadidi teyit edilmelidir. Aksi durumda
enteral beslenme soliusyonlarinin bronsial sisteme, hatta bazen feeding tupin
akciger parankimini gecerek plevral bosluga yerlesmesi ile pnédmotoraksin yaninda

beslenme Urindanidn plevral bogluga verilmesine yol agabilir.

Calismamizda enteral beslenen hastalarin daha fazla hedef kaloriye ulastigi
gOzlendi. Enteral beslenmenin hedef kaloriye ulagma Uzerine etkisi incelendiginde
nazogastrik yolla beslenen hastalarin istatiksel olarak anlamli derecede daha fazla
hedef kaloriye ulastigi saptandi. Yas, cinsiyet, APACHE Il skoru ve diger
komorbiditelerin dahil edildigi lojistik regresyon modelinde parenteral beslenme ve
lenfoma komorbiditesinin hedef kaloriye ulasamama konusunda bagimsiz risk
faktorleri oldugu tespit edildi. Lenfoma hastalarinda hedeflenen kaloriye
ulagilamamasinin nedeni agik degildir. Bu konuda ilave c¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Parenteral yol ile beslenme destegi verilen hastalarda hedef kaloriye ulasma
ihtimalinin daha dusik oldugu tespit edilmigtir. Bu nedenle hastalarin mimkiinse
fizyolojik olan enteral yol kullanilarak hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra

hedef kaloriye ulasmak igcin ¢aba sarf edilmelidir.

ASPEN’e goére hedef kaloriye ulagsan hastalar yogun bakimda kalig streleri
daha az oldugu belirtilse de calismamizda hedef kaloriye ulagsarak eve taburcu olan
ve hedef kaloriye ulagsmadan eve taburcu olan hastalar arasinda yogun bakimda
yatis suresi olarak istatiksel anlaml bir fark saptanmadi. Hedef kaloriye ulagan ve

31



ulasmayan hastalarin mortalitesi calismamizda farkh olarak saptanmistir. Yeterli
kalori destedi alan hastalarda mortalite %53, hedef kaloriye ulasamayan hastalarda
%76 saptanmigtir. Bu nedenle mumkiinse daha fizyolojik olan enteral yol kullanilarak
hedef kaloriye ulasmak igcin gayret sarf edilmelidir.

Literatirde hedef kaloriye ulagsan hastalarda daha az nozokomiyal enfeksiyon
gorulur. Bizim ¢alismamizda ise hedef kaloriye ulasma ile nozokomiyal enfeksiyon

arasinda iliski saptanmadi.

Parenteral beslenme ile izlenen hastalar mekanik, metabolik, enfeksiyoz
komplikasyonlar yoninden yakindan izlenmelidir. Parenteral beslenme ile izlenen
hastalarin sivi elektrolit dengesi, glukoz, karaciger fonksiyon testleri, enfeksiyoz
parametreleri yakindan izlenmelidir. Hastanin stabilizasyonu saglanana kadar her
gun kan tetkikleri, daha sonra haftada 2-3 kez gorulmesi yeterlidir. Gereksiz kan
tetkikleri yapilarak is guict ve saglik harcamalari artmaktadir.

Parenteral beslenme verilen hastalarda refeeding sendromunu 6nlemek igin
hastalara hesaplanan kalorinin %50'si ile baglayip kademeli olarak kalori alimi
arttinimalidir. Refeeding sendromu riski olan hastalarin elektrolitleri yakindan

izlenmelidir.

Nozokomiyal enfeksiyonlarin azaltilmasi igin saghk calisanlarinin el hijyeni
konusunda egitimleri artinlmalidir. Hem calisan saghgdini korumak hem de hastalar

arasi enfeksiyonun yayillmasini dnlemek i¢in eldiven kullaniimalidir.

Oral ya da parenteral yolla verilen glutamin destegi calismalarda infeksiy6z
komplikasyonlari azalttigi, mortalite ve hastanede kalim siresini azalttigi
saptanmigtir (39). Bizim calismamizda ise istatistiksel bir degerlendirme yapmaya
yetecek miktarda hastaya glutamin destegi saglanmadidi icin bir degerlendirme

yapilamamistir.

SONUGC:

Kritik hastalarda yeterli beslenme destegi hemodinamik stabilizasyon sonrasi
baslanmalidir. Beslenme yolu 6ncelikle eger kontrendikasyon yoksa fizyolojik olan
enteral yol olmalidir. Hastalarin hemodinamik stabilizasyonu saglandiktan sonra 48-
72 saatte hedef kaloriye ulagiimalidir. Enteral beslenme 24 saatlik infiizyon seklinde

32



verilmelidir. Bu ¢alismada Lenfoma ve parenteral besleme hedef kaloriye ulagsamama
icin bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edilmigtir. Hastalarin fizyolojik olan enteral
yoldan beslenmesi icin c¢aba sarf edilmelidir. Enteral beslenmede rezidu
kontrollerinde kiigik hacimde hemen beslenme kesilmemelidir. Rezidu kontrollerinde
500 ml tzeri rezidii olmasi veya bulanti, kusma, distansiyon gibi intolerans bulgulari
varsa beslenme destegi kesilip, neden arastiriimalidir. Enteral beslenme parenteral
beslenmeye gore daha ucuzdur. Parenteral beslenmede enfeksiyoz komplikasyonlar
ve metabolik komplikasyonlar daha fazladir. Bu nedenle kateter igslemi esnasinda

asepsiye azami dikkat gosterilmelidir.

Parenteral beslenme ve imminsupresif tedavi mortalite icin bagimsiz risk
faktorleridir. Yeterli kalori destegi alan hastalarda mortalite %53, hedef kaloriye
ulasamayan hastalarda %76 saptanmistir. Hastalarin hedef kaloriye ulagsmalarn igin

gayret edilmelidir.
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