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1.1: OZET

ENTERAL BESLENME UYGULANAN YOGUN BAKIM HASTALARINDA
RUTINDE KULLANILAN FARKLI iZLEM PROTOKOLLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Giris: Yogun bakim hastalarinda yetersiz beslenme yaygindir ve %40 gibi yliksek
oranda morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Gastrik dismotilite gastrik bosalmanin
gecikmesine neden olarak hastalarda kusma, aspirasyon ve ventilator iligkili pndmoni gibi
komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Giliniimiizdeki enteral beslenmeyle ilgili kilavuzlarda
hangi GRV esiginin ve takip sikliginin ideal oldugu konusunda uzlas1 yoktur.

Amac¢: Bu c¢aligmanin amaci; enteral beslenme uygulanmakta olan yogun bakim
hastalarinda, uygulanmakta olan 200 mL ve 400 mL gastrik rezidiiel voliim esiklerinin hedef
kaloriye ulagma hiz1 ve gastrointestinal intolerans iizerine etkilerinin saptanmasidir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel
olmayan arastirmalar etik kurulunun onayr alindiktan sonra yiiriitilmeye baglanmigtir.
DEUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde ii¢ giinden fazla kalmasi
beklenen ve nazogastrik beslenme sondasiyla enteral beslenme tedavisi baglanan 18 yas iistii
hastalarin prospektif olarak rutin uygulama i¢inde gozlem verileri alinmastir.

Yogun bakim iinitesinde enteral beslenme karari verilen mekanik ventilasyon destegi
altindaki hastalar ardisik olarak her grupta 28 hasta olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Grup I’de
GRYV 200 mL ve Grup II’de GRV 400 mL olarak alindi. Her iki grupta da 6 saatte bir 6l¢iim
yapilarak artig hiz1 10 mL saat” olacak sekilde 20 mL saat” hizda enteral beslenme bagland.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, yas, APACHE 11 skorlari, VKI
dagilimlari, yogun bakim yatis siireleri, yatis nedenleri ve yandas hastaliklar1 her iki grupta
benzer dagilimdadir. Hastalarin ii¢ giinliik izlem siiresince GRV, kusma, diyare ve intolerans
goriilme siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Grup I’deki
hastalar ortalama 26 saatte Grup II’deki hastalar ortalama 24 saatte hedef kaloriye ulasmistir
ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamustir.

Sonu¢: GRV esik degeri 200 mL olan grup ile GRV esik degeri 400 mL olan grup
arasinda hedef kaloriye ulasma siireleri acisindan ve gastrik intolerans agisindan anlamli bir
fark saptanmamistir. Bu nedenle hastalarin izlemine GRV esik degeri 400 mL olan protokolle

devam edilmesi kararlastirilmig ve yogun bakim {initesinde uygulanmaya baglanmaistir.

Anahtar kelimeler: Enteral beslenme, yogun bakim iinitesi, gastrik rezidiiel voliime, intolerans



1.2: SUMMARY
ASSESSMENT OF ROUTINLY USED ENTERAL NUTRITION PROTOCOLS IN
CRITICALLY ILL PATIENTS

Background: Malnutrition is common in critically ill patients and is associated with
morbidity and mortality as high as 40%. Gastric dysmotility leads to a delay in gastric
emptying in patients with complications such as vomiting, aspiration and ventilator-
associated pneumonia. There is no clarification of whether the GRV represents the value
below which is suggested to advance feedings or the threshold value at which feedings
should be discontinued due to potential gastrointestinal intolerance.

Objective: The aim of this study is to compare GRV 200 mL and 400 mL effects on the
time to reach the goal rate of feeding and gastrointestinal intolerance in patients which enteral
nutrition is started and continued in intensive care unit.

Material and Method: In this study, after non-invasive research ethics committee of
Dokuz Eyliil University approval, fifty-six patients which were mechanically ventilated, older
than 18 and expected to stay more than 3 days in ICU and fed enterally with nasogastric tube
were enrolled to the study. Patients were randomised into two groups as Group I GRV
threshold 200 mL and Group II GRV 400 mL. Measurement of GRV was done at a 6-h
interval. The feedings were started at 20 mL/h and were increased by 10 mL/h to the goal rate
if tolerated.

Results: For 3 days of follow up, there was no statistically significant difference
comparing the GRV’s, emesis, diarrhea or the total episodes of intolerance. The patients in
group II reached their goal rates on average in 24 hours compared with 26 hours in Group I,
however, these differences were not statistically significant.

Conclusion: As a conclusion, in patients which enteral nutrition is started and
continued there was no statistically significant difference between GRV threshold 200 mL
and GRV threshold 400 mL groups to reach their goal rates and gastrointestinal
complications. In intensive Care Unit a value of 400 ml can be equally recommended as a
normal limit for GRV.

Key words: Enteral nutrition, intensive care unit, gastric residuel volume, intolerance



2. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim tedavisinin bir pargasi olan beslenme destegi, yogun bakim hastalarinda
beslenme yetersizliklerinin 6nlenmesinde ve hastalarin tedavisinde hayati bir role sahiptir.
Beslenme kritik hastalarda yara iyilesmesini diizeltir, immiin yeterliligi geri kazandirr,
morbidite ve mortalite hizlarini diisiirtir (1).

Tarihsel gelisim gozden geg¢irildiginde; pek ¢ok bilim adaminin bu ilerlemede payinin
oldugu, her bir gelismenin daha sonrakilere temel olusturacak 6nemde oldugunu gérmekteyiz
(2). Beslenme kalitesi ile prognoz arasindaki iligkiyi ilk vurgulayan Hippokrates olmustur.
Milattan 6nce V. ylizyilda Hippokrates beslenmenin énemine deginmis ve iyi beslenmenin
hastalarda iyilesmeyi kolaylastirdigini belirtmistir (3). Besin maddelerinin &zefagusa
verilmesinin ilk kez 1598°de Capivacceus tarafindan uygulandig1 bilinmektedir (4). Unlii
fizyolog Claude Bernard’in 1843’de hayvanlara seker eriyikleri infiize etmesine rastliyoruz
(4). 1960’larin  sonuna dogru yayimnlanan c¢esitli c¢alismalarda komplikasyonlarin
engellenmesinde beslenme destegin faydasinin gosterilmesiyle hasta bakiminda beslenme
genel tibbi tedavinin bir par¢asi olmustur (3).

Gastrointestinal sistemin fonksiyonel biitiinliigii saglam ise beslenme destegi icin ilk
secgilen yol enteral beslenmedir. Enteral beslenme parenteral beslenmeden daha az maliyetli
oldugu ve daha fizyolojik bir beslenme yontemi oldugu gosterilmistir. Ancak enteral
beslenme siklikla gastrointestinal intolerans (kusma, regiirjitasyon, yiliksek gastrik rezidiiel
voliim [GRV], diyare, abdominal distansiyonu) nedeniyle kisitlanir. Gastrik dismotilite yogun
bakim hastalarinda sik goriilmektedir. Gastrik dismotilite gastrik bosalmanin gecikmesine
neden olarak hastalarda kusma, aspirasyon ve ventilator iligkili pndmoni gibi
komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Bu riski azaltmak i¢in kilavuzlar GRV’nin aralikli
olarak kontrol edilmesini ve enteral beslenme hizinin GRV’ye gore ayarlanmasini
onermektedir (1,5-7). Ancak GRV esik degerleri ve 6l¢iim sikliklart ile ilgili farkli goriisler
bulunmaktadir. Sik yapilan kontroller hemsirelik is ylikiinii artirmakta ve diisik GRV esik
degerleri hedef kaloriye ulasmada gecikmeye neden olmaktadir. Ideal enteral beslenme
izlemi; gastrointestinal intoleransa yol agmayacak sekilde en kisa siirede hedef kaloriye
ulagtiran ve is yiikiinii azaltan bir yontem olmalidir (8,9).

Yaklasik yirmi y1l 6nce Mc Clave ve ark. (10) enteral beslenmede GRV takibi yapilmasi
gerektigini GRV artis1 ile gastrik intolerans goriilme sikliginin arttigini géstermistir. Bir diger

caligmasinda 200 mL ve 400 mL GRYV esik degerlerinin aspirasyon ve regiirjitasyon agisindan



degerlendirilmesi i¢in enteral iirlinler gida boyasi ile boyanarak aspiratlar incelenmis ve
yiiksek GRV’nin riski artirmadigi bulunmustur (11).

Glinlimiize yaklastik¢a; yapilan g¢aligmalar ile yeni protokoller olusturulmaktadir.
Gastrik distansiyon bulgular1 olmaksizin yiiksek gastrik rezidiiel voliimlere izin verilen
protokollerin uygulanmasi1 hastalarin aspirasyon riskinde artisa sebep olmazken, hedef
kaloriye ulasmada hizlanmaya ve hastanede kalis siiresinde kisalmaya yardimci olmaktadir.
Montejo ve ark. (12) 2010 yilinda 200 mL ve 500 mL esik degerleri karsilastirmis ve mekanik
ventilatore bagli hastalarda GRV’nin artirilmasimin gastrointestinal komplikasyonlar ile
iliskili olmadigini ortaya koymuslardir. Bu ¢aligmanin sonucunda esik GRV degeri olarak 500
mL tavsiye edilmistir.

Reigner ve ark. (13) 2013 yilinda yaptig1 bir ¢calismada da 250 mL GRV ile GRV
Olciilmeyen grup (beslenmeye sadece gastrointestinal intolerans olmasi halinde ara verilerek)
karsilastirilmistir. Olgiilmeyen grubun hedef kaloriye daha cabuk ulastigi, ventilator iliskili
pndmoni, enfeksiyon, aspirasyon gibi komplikasyonlarin ve yogun bakim yatig siirelerinin
benzer oldugu goriilmiistiir.

Bu ¢alismanin amaci; enteral beslenme uygulanmakta olan yogun bakim hastalarinda,
uygulanmakta olan 200 mL ve 400 mL gastrik rezidiiel voliim esiklerinin hedef kaloriye

ulagsma hiz1 ve gastrointestinal intolerans {izerine etkilerinin saptanmasidir.



3. GENEL BIiLGILER

Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarmim normal veya normale
yakin oldugu durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik (nazogastrik, nazojejunal),
gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya verilmesidir
(14,15).

Enteral beslenme protokolleri hekimler, hemsireler ve diyetisyenlere enteral {iriinlerin
uygulanmasinda yardimci olmak iizere kilavuz olarak kullanilirlar. Genel olarak bu
protokoller hastanin beslenmeye toleransinm1 tanimlamada yardimci olmak iizere GRV
Olciilmesinden faydalanirlar. Giiniimiizdeki enteral beslenme ile ilgili kilavuzlarda hangi GRV
esiginin ve takip sikliginin ideal oldugu konusunda uzlas1 yoktur (7,16).

Alman Niitrisyon Toplulugu (ANT) hemsirelerin is yiikiinii azaltmak i¢in medikal
tedavi alan yogun bakim hastalarinin kusma olup olmadig: takip edilerek uygun bir hizda
stirekli infiizyon olarak verilmesini ve GRV’nin takip edilmemesini énermektedir. Cerrahi
hastalariin ise her 4-6 saatte bir dl¢lilmesini ve GRV’nin 200 mL olarak sinirlandirilmasini
onermektedir (17).

Kanada Klinik Kilavuzlari’na gore genel kabul gormiis bir strateji olmamakla birlikte
yogun bakim hastalarinda GRV’nin 250-500 mL tutulmasi 6nerilmektedir (1).

Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Toplulugu ise yogun bakim hastalarinda
GRV’nin 500 mL altinda tutulmasini énermektedir (18).

Yogun bakim hastalarinda yetersiz beslenme yaygindir ve %40 gibi yiiksek oranda
morbidite ve mortalite ile iliskilidir (16). Metabolik stresin derecesi, major organ islev
bozukluklar1 ve protein-enerji malniitrisyonu beslenme ve metabolik destegi onemli hale

getirmektedir (19).

3.1. Malniitrisyon

Malniitrisyon enerji, protein ve diger besin dgelerinin azalma veya artmasi ile ortaya
cikan; doku formunda, fonksiyonunda ve klinikte Olgiilebilen etkiler ortaya c¢ikaran bir
beslenme halidir (20).

Malniitrisyon, bir¢ok sistemi olumsuz yonde etkilemekte ve vital organlardaki etkileri
daha yikici olmaktadir. Viseral organlardaki oksijen tliketimi, dinlenme halindeki iskelet

kasinin tiiketiminden fazladir ve viseral organdaki agirlik kaybinin daha fazla olmasi bu



dengesizligi aciklamaktadir (17). Malniitrisyonun tedavisi amaciyla beslenme uygulanmasi ve

beslenmenin uygulanma sekli ¢ok eski tarihlere dayanmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Tarihge (21)

Tarihce

1598 His 6zafagus yoluyla besinlerin mideye ulastirilabilecegini diisiindii.
1617 Fabricus tetanozlu bir hastay1 glimiis boru ile besledi

1646 Von Helmunt deri den yaptigi tiiple bir hastay1 besledi.

1790 John Hunter paralitik bir hastayi siit, yumurta, sekerle orogastrik yoldan besledi.
1810 Synge mide pompasini icat etti.

1823 Reed plastik orogastrik tlipii gelistirdi.

1867 Kussmall orogastrik tlipii mide dekompresyonunda kullandi.

1895 Morrison nazogastrik yontemi tarif etti.

1896 Dukes difterili ¢ocuklar1 nazogastrik yolla besledi.

1910 Einhorn mide atonisinde nazoduodenal yontemi gelistirdi

1914 Morgan nazoduodenal yontemi 5 hafta siireyle kulland.

1918 Andersen postoperatif erken enteral beslenme fikrini ortaya att.
1939 Radpvin kalori ve protein miktarlarinin énemini ve bunlarin iliskisini vurguladi.
1940 Rawson postoperatif beslenmenin mortaliteyi etkiledigini ifade etti.
1942 Bisgard operatif gastrotomiyi gelistirdi.

1944 Co Tui pozitif nitrojen balansi fikrini ileri siirdii.

1952 Zolinger enzim yetmezligi ve adaptasyon olayini vurguladi.

1954 Elman terapotik niitrisyon kavramini gelstirdi.

1956 Lee fistiillerin nazojejunal beslenme ile spontan kapandigini gosterdi.
1965 Winitz elemental diyeti gelistirdi.

1981 Ponski perkutan endoskopik gastrostomiyi gelistirdi.

Beslenme desteginin amaci; beslenme yoOniinden risk altinda oldugu saptanan
bireylerin enerji gereksinimlerinin yeterli ve dengeli besin sunumu ile saglanmasi ve bu
hastalarda malniitrisyonun Onlenmesidir. Hastaneye basvuran hastalarin  %30-60"inda
malniitrisyon bulunmakta ve olgularin %10-25'inde sagaltim gerekmektedir. Malniitrisyon
yaslilarda %350, solunum sistemi hastali§i olanlarda %45, inflamatuar barsak hastalig

olanlarda %80, malign tiimorlii hastalarda %85 oraninda goriilmektedir (22,23).



3.1.1. Malniitrisyon Tipleri

Malniitrisyon; besin 6gelerindeki eksiklikler nedeniyle eksiklik olan besin maddesine
gore farkli belirtiler gostermekte; Marasmus, Kwashiorkor ve Mikst tip (Protein-Enerji

Malniitrisyonu) olarak ii¢ grupta incelenmektedir (20).

A- Marasmus; Uzun siire protein ve enerji aliminin enerji kaybina gore yetersizligi yani uzun
siiren aclik nedeniyle goriiliir. Diyetteki protein/enerji orani normaldir ancak alinan diyet
yeterli degildir. Bu durumda hasta endojen depolarini tiiketeceginden kas kitlesi ve yag
dokusunun azalmasi s6z konusudur. Marasmus daha cok barsak tikanmasi, kisa barsak
sendromu, kronik pankreatit, radyasyon enteriti ve 6zofagus karsinomu gibi cerrahi olgularda

ortaya ¢cikmaktadir.

B- Kwashiorkor; enerji alimi yeterliyken, diyetle protein aliminin gereksinimden daha az

olmasi s6z konusudur.

C- Mikst Tip Malniitrisyon; en sik karsilagilan malniitrisyon tipidir. Eser element, vitamin,
yag asidi, protein ve enerji eksikliklerinin tiimiinii icermektedir ve bagisiklik sisteminin

bozulmasina yol agmaktadir.

3.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme durumu, malniitrisyonun tiiriinii ve derecesini belirlemek, boylece tedaviye
yon vermek amaciyla degerlendirilmektedir (19).

Degerlendirme yontemleri; klinik, antropometrik, biyokimyasal ve immiinolojik
testler, viicut kompozisyon c¢alismalart ve ¢ok parametreli indeksler seklinde
siniflandirilmaktadir  (2). Ideal degerlendirme ydntemi erken dénemdeki degisiklikleri
gosterecek diizeyde duyarl, beslenme dengesizligine 6zgiil olmali ve verilen tedavi bu
degisimi dogrulayarak yapilan diizeltme ile daha iyi sonuglar alinmalidir (24).

Total viicut agirligindaki azalmanin belirlenmesi genel anlamda bir fikir verirken, bu
azalmanin viicudun hangi kompartmanindan oldugunu tam olarak degerlendirmek zordur (2).

Aclik sirasinda viicut bazal metabolik gereksinimleri karsilayabilmek icin enerji
depolarimi kullanir. Bunun i¢in oOncelikle viicut yag kitlesi harcanir ancak olaya hastalik

travma gibi stres faktorlerinin eklenmesi ile ¢ok daha erken donemde viicut proteinleri yiiksek



oranda kullanilmaya baslanir. izole aglikta giinliik 75 g dolayinda olan protein katabolizmast,
stres faktorii eklenmesi ile dort kat artarak 300 grami bulabilmektedir. Sadece acliga bagh
olusan kilo kayb1 %40’a ulasana kadar 6liim goriilmez iken aclik ile stres faktdrlerinin
bulunmasi durumunda %25°lik bir kilo kayb1 6liimle sonuglanabilir (23). Beslenme durumunu
hi¢ bir test tek basina tam olarak yansitamaz. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
hastanin Oykiisii, fizik muayenesi, biyokimyasal ve antropometrik verilerin incelenmesi ile
saglanmaktadir.

Antropometrik yontemler arasinda; viicut kiitle indeksi (VKI: normal sinirlar1 18,5-25
kg/m?’dir), triseps cilt kalinlig1 (erkekte 12 mm, kadinda 25 mm), orta kol kas bolgesi
(erkekte 55 cm?, kadinda 31 cm?) dlgtimleri bulunmaktadir (25).

Viicut kitle indeksi, obeziteyi degerlendirmede malniitrisyonu degerlendirmeden daha
uygun bir yontem olmasina karsin malniitrisyonu degerlendirmek i¢in de sik kullanilmaktadir
(26).

Viicut kitle indeksi (VKI) = Agirlik (kg) / Boy (m)? formiilii ile hesaplanir
VKI: 20-25 normal
>30 obez
18-20 malniitrisyon olabilir

<18 malniitrisyon

3.2.1. Fizik Baka:

Triseps cilt kalinlig1, dominant olmayan kolda, olekranon ve akromiyon arasinda orta
noktadan kaliper aygitiyla Olgiilmekte ve erkeklerde 6, kadinlarda 12 mm’den az olmasi
beslenme yetersizligi olarak tanimlanmaktadir.

Orta kol kas bolgesi, olekranonla akromiyon arasi mesafenin orta noktasindaki kol
cevresinden elde edilmekte (Sekil 1) ve erkeklerde 38,5 ve kadinlarda 20 cm?’nin altinda
olmasi beslenme yetersizligi olarak kabul edilmektedir (27). Triseps cilt kalinlig1 gibi
Olciimler 6dem olmasi durumunda degismekte ve Olgen kisilere bagl farkliliklar

gostermektedir (28).



Sekil 1 Triceps deri kivrim kalinliginin 6lgtimii (23)

3.2.2. Laboratuvar Parametreleri:

Biyokimyasal parametreler arasinda; albumin, prealbumin, transferrin ve retinol

baglayici protein bulunmaktadir (25,27-30).

Albumin (normal kan diizeyi 3,5-5 g/dL, yar1 émrii 18 giin), erken malniitrisyonun
zayif bir gostergesidir ve diisik olmasi beslenmeyle zamanla diizelmektedir. Ayrica
hipoalbuminemiye neden olan bir ¢ok sebep (ekstraselliiler siv1 artisi, cerrahi, sepsis, travma,
karaciger ve bobrek hastaliklar1) bulunmaktadir (26,28). Diger yandan uzun siireli
malniitrisyonda albumin diizeyi kompansatuvar etkilere bagli olarak normal diizeyde

gozlenebilir (28).

Transferrin (180-200 mg/mL, yar1 émrii 7 giin) karacigerde sentezlenip plazmada
demirin taginmasint saglamaktadir. Serum yar1 omrii kisadir, visseral protein durumundaki
akut degisiklikleri albuminden daha hizli yansitmakta ve 100 mg/dL altindaki degerler ciddi
tilkenimi gostermektedir (29,30).

Prealbumin, tiroksinin transportunda rol almaktadir ve 5 mg/dL’den az olmasi

visseral protein tiiketiminin ciddi oldugunu gostermektedir (29).



Retinol baglayic1 globulin (normal diizeyi 2,6-7,2 mg/mL, yar1 émrii 12 saat), A
vitamini transportunu saglamaktadir ve yar1 omrii kisa oldugundan akut degisiklikleri

yansitmaktadir (30).

Biyokimyasal parametreler arasinda en uygun olanmi prealbumin olarak kabul
edilmektedir (29).

Viicuttan atilan kreatinin (erkeklerde 20-26 mg/kg, kadinlarda 14-22 mg/kg) dogrudan
iskelet kasi kitlesiyle orantili oldugundan, hastanin 24 saatlik kreatinin atiliminin normal
eriskin 24 saatlik kreatinin ekskresyonuna orami (kreatinin-boy indeksi) diger bir yontem
olarak kullanilmakta ve %60-80 aras1 deger orta, %60’dan diisiik deger ciddi somatik protein
tiilkenimi olarak yorumlanmaktadir. Kreatinin atilimi yas, diyet, egzersiz, stres ve bobrek
hastaliklar1 gibi bir¢ok faktoérden etkilendiginden yorum giliclesmektedir (29).

Malniitrisyon hiicresel bagisiklig1 baskilamaktadir. immiinolojik olarak diger énemli
bir 6l¢iim lenfosit sayisi olmakla birlikte 1200 mm?® altinda olmasi anormal deger olarak
yorumlanmaktadir (31).

Sonug olarak yogun bakim hastalari i¢in bir¢ok degerlendirme yontemi bulunmaktadir
ancak ‘en i1yi’ yontem olarak herhangi biri gosterilememektedir. Antropometrik 6l¢timlerin
yorumlanmasi, biyokimyasal parametrelerin diger olast hastaliklardan etkilenmesi ve
uygulanan ilaglarin sonuglar1 degistirebilmesi nedeniyle yogun bakim hastalari i¢in bir altin

standart olusturulamamustir (32).
3.3 Enerji Gereksiniminin Hesaplanmasi

Yasamin siirdiiriilmesi i¢in beslenme ile alinan substratlarin oksidasyonundan agiga
cikan enerjiye ihtiya¢ vardir. Ana enerji kaynagi olan makronutriyentler; karbonhidratlar,
proteinler ve yaglar olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir.

Normal bir bireyin giinliik enerji tiikketimi 25-30 kcal/kg’dlr (20). Yaklasik olarak
protein ve karbonhidratlardan 4 kcal/kg, yagdan 9 kcal/kg enerji elde edilmektedir. Genel
olarak toplam enerjinin % 10-20’si proteinden, % 40-60’1 karbonhidrattan ve %30-50’si
yagdan karsilanmaktadir. Glinliik 1-1,5 g/kg protein, 5 g/kg karbonhidrat ve 0,8-1,5 g/kg yag

uygulamasi genel kabul gérmiistiir (20).

Hastanede yatan bir hastada bir komplikasyon gelismese bile enerji gereksinimi %10

oraninda artmaktadir. Bu olgularin stres ile karsilagsmalar1 durumunda enerji ve nitrojen
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gereksinimi %20-50 hatta %100’e varan oranlarda artabilmektedir. Enerji gereksinimi; bazal
metabolizma hiz1 (Basal Metabolism Rate; BMR), istirahat halindeki enerji gereksinimi
(Resting Energy Expenditure; REE), giinliik enerji gereksinimi (Actual Energy Expenditure;
AEE) gibi temel kavramlar 1s1¢inda Harris-Benedict, Schofield gibi formiiller ve indirekt

kalorimetri gibi yontemlerle hesaplanabilmektedir.

Harris-Benedict Formiilii; bazal enerji gereksiniminin hesaplanmasinda kullanilmakta;

yas, boy ve viicut agirliginin bilinmesi esasina dayanmaktadir (29).

BMR erkek =66 +(13.7x A)+(5xB)-(6.8xY)
BMR kadin =665+ (9.6 x A) + (18 x B) - (4.7xY)
A:agirlik, B:boy, Y:yas

Son yillarda Schofield formiilii giincellik kazanmig ve yaygin olarak uygulanmaktadir
(Tablo 2). Haris-Benedict esitligine oranla daha kolay uygulanmakta ve degerler ¢ok az diisiik
¢cikmaktadir (2).
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Tablo 2: Schofield Formila

SCHOFIELD FORMULU

Yas Erkek (Kcal) Kadin (Kcal)
15-18 17.6 x A+ 656 13.3x A +690
18-30 15.0x A+ 690 14.8 x A +485
30-60 11.4x A+ 870 8.1x A+842
> 60 11.7x A + 585 9.0x A+ 656

1.Stres faktorii: Postoperatif +% 10

Multipl yaralanma + % 30

Sepsis (her 1°C atese) +% 10

2.Aktivite faktorii Yatakta hareketsiz +% 10

Yatakta hareketli + % 20

Mobil + % 30

3.Enteral gidanin termojenik etkisi +% 10

4.Ventilatore Bagh -% 15

Bazal Metabolizma Hizi (BMH); Bazal metabolizma, yasamsal fonksiyonlarin
stirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan metabolik aktiviteyi tanimlar. BMR; fizyolojik durum,
cevre 1s1s1, besin alimi gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Bu nedenle tam istirahat, mental
rahatlik ve termondtral ¢evre kosullarinda 12-14 saatlik agliktan sonraki 24 saatlik enerji
tiikketimi bazal metabolizma hizi olarak adlandirilir. Bazal metabolizma hizi yas, cinsiyet,

viicut kitlesi ve bilesimi yoniinden bireyler arasinda farklilik gosterebilir.
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Bazal Enerji Ihtiyaci: Istirahatteki enerji tiiketimi; yemekten en az 2 saat sonra
dinlenim halinde ve yatar durumda 30 dakika gegiren bir kiside, besin metabolizmasi
sirasinda kullanilan O, ve iretilen CO,’in Olglilmesidir ve indirekt kalorimetri ile
belirlenebilmektedir. REE, BMR’ye gore %9-10 daha fazladir. Cogu bireyde giinliik enerji
gereksinimi REE’nin %130u kadardr. Istirahatteki enerji tiiketimi, hastanede yatan olgularda

asagl yukart %10 daha fazladir, postoperatif donemde ise %10-25'lik ek REE dogal

karsilanmaktadir.

Giinliik Enerji Gereksinimi: Saglikli bir bireyin giinliik enerji gereksinimi BMR,
fiziksel aktivite ve besinlerin termik etkisinin toplamidir. Giinliik enerji gereksinimi; viicut
18181 artis1, stres ve fiziksel aktivite ile artacagindan hesaplanan BMR’ye aktivite, travma veya

stres faktorii eklenerek veya carpilarak hesaplanmaktadir (Tablo3).

AEE (Kkal/giin)= BMR + (x) AF + (x) HF + (x) TF
AF: Aktivite Faktori, HF: Hastalik Faktorti, TF: Termal Faktor (Ates)

Tablo 3 Bazal metabolizma hizini etkileyen faktorler (15)

AF: Aktivite Faktorii HF: Hastalik Faktorii TF:Termal Faktor (Ates)
Yatakta hareketsiz 1.1 Komplikasyonsuz hasta 1.0 38C 1.1
Yatakta hareketli 1.2 Postop veya kanser 1.1 39C 1.2
Ayakta 1.3 Kiriklar 1.2 40 C 1.3

Infeksiyon 1.3 41C 1.4

Peritonit 1.4

Multipltravma 1.5

Sepsis 1.6

Yanik % 30-50 1.7

Yanik % 50-70 1.8

Yanik % 70-90 2.0
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Indirekt Kalorimetre; Enerji tikketiminin saptanmasinda hata pay1 en az oldugu kabul
edilen bu yontem metabolizmada harcanan O,, iiretilen CO, ve azot atilimi ilkesine
dayanmaktadir. Mekanik ventilasyon desteginde ve FiO,’nin <0,6 oldugu kosullarda, 6zel
cihazlarla kolayca olgiim yapilabilir; ancak pahali olmast nedeniyle rutinde zor
uygulanmaktadir (33). Belirli bir zaman i¢inde 6l¢iilen bu iki deger arasindaki iliski solunum

katsayis1 (respiratory quotient: RQ) olarak tanimlanmaktadir.

RQ=VCO,(birim zamanda ekspire edilen CO,voliimii)/VO,(birim zamanda tiiketilen O, voliimii)

Normalde 0,8 olan RQ degerinin diismesi protein, yiikselmesi ise karbonhidrat
oksidasyonunun arttiginin bir gostergesidir. Olciimler spontan soluyan hastalarda ozel
basliklar ile; ventilator destegindeki hastalarda ise, hasta ile ventilatdr devresi arasina monte
edilmis ol¢iim aygitlan ile yapilmaktadir. Bu yontem 6zel cihazlar gerektirdiginden rutin

uygulamaya girememistir.

3.3.1. Protein Gereksiniminin Hesaplanmasi

Proteinler biyolojik slireclerde énemli rol oynar ve her biri spesifik hizlarda olmak
iizere siirekli iiretilir ve tiiketilirler. Insanlarda protein dongiisiiniin durumunu degerlendirmek
iizere; idrarda kreatinin atilimi, 3 metil-histidin Ol¢iimii, aminoasit dengesi ¢alismalar1 ve
aminoasit izotoplarinin inflizyonu ile protein dongiisiiniin tahminini igeren ¢esitli direkt ve
indirekt dl¢lim yontemleri kullanilmaktadir (31). Saglikli eriskinlerde protein dengesi sifir
iken; aglik, ameliyat, travma, yanik beslenme, sepsis, bliylime, hastaliktan kurtulma, aktivite
gibi ¢esitli durumlarda protein sentez ve yikimi farkli olarak etkilenerek negatif azot dengesi
olusur.

Protein gereksinimi giinliikk enerji miktarina goére de hesaplanabilir. Proteinden
saglanan enerji toplam enerjinin disinda tutularak giinlilk azot miktarina oranlanir. Bu
oranlama total parenteral niitrisyonda (TPN) 100 Kcal/g azot’un altinda olmamalidir. Optimal
bir beslenme destegi saglamak i¢in azot alim1 0.16 g/kg’dan, siddetli travma gibi durumlarda

ise 0.20 g/kg ’dan daha az olmamalidir.
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3.4. Beslenme Yollar

Beslenme destegine karar verilmesi ve hastanin gereksinimlerinin hesaplanmasinin

ardindan destegin enteral/parenteral yollardan hangisi ile saglanacagi belirlenmelidir.

3.4.1. Enteral Beslenme

Enteral beslenme; GIS fonksiyonlarmin normal veya normale yakin oldugu
durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik (nazogastrik, nazojejunal), gastrostomi veya
jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya verilmesidir (34,35).

Enteral beslenme gastrointestinal mukoza fonksiyonlarinin korunmasinda 6nemli bir rol
oynar, safra kesesi kontraksiyonunu uyarir, safra stazi, tas olusumu ve patojen

kolonizasyonunu engeller (Tablo 4).

3.4.1. 1. Avantajlan

Total enteral beslenmenin total parenteral beslenmeye gore bir¢ok yarar1 oldugu klinik
ve deneysel caligmalarla gosterilmistir (Tablo 4). Hastalarda nazogastrik beslenme sonrasi
gastrointestinal kanama riski azalmistir (36). Bunun, beslenmenin neden oldugu gastrik
mukozal kan akimi ve mukus artisindan m1 yoksa hastanin genel durumundaki diizelmeye

bagli olarak stres iilserinden korunmasi mi1 oldugu tartigmalidir.

Tablo 4: Total Enteral Beslenmenin Total Parenteral Beslenmeye Ustiinliikleri (37)

Gastrointestinal mukozal atrofiyi 6nleme

Immiin sistem biitiinliigiinii siirdiirme

Gastrointestinal sistem florasini koruma ve bakteriyel translokasyonu azaltma

Hepatosplanknik kan akimini artirmak

Intestinal pH dengesini diizeltme

Enfeksiyon ve organ yetmezligi riskini azaltma

Ucuz maliyet

Kolay uygulama teknigi
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3.4.1. 2. Endikasyonlar

Gastrointestinal fonksiyonlari normal ya da normale yakin olan, giinlik beslenme
gereksinimini alamayan hastalar i¢in enteral beslenme se¢enekleri diisiiniilmelidir. Travma,
major cerrahi, mental bozukluklar, disfaji, koma ve kronik hastaliklara eslik eden kaseksi gibi

durumlarda enteral beslenme uygulanabilmektedir.

3.4.1.3. Kontrendikasyonlari

Enteral beslenmenin mutlak kontrendikasyonlari; mekanik obstriiksiyon, paralitik
ileus, duodenum distalinde >500 mL/glin fistiil, siddetli yaniklar, multipl travma gibi
nedenlerle GIS’e erisimin saglanamadigi durumlardir. Siddetli enterit, peritonit, iist GIS
kanamasi, malabsorbsiyon, pankreatit ve inflamatuvar barsak hastaliklar gibi patolojiler de

goreceli kontrendikasyonlar arasinda yer almaktadir (Tablo 5) (38).

Tablo 5: Enteral Beslenmenin Mutlak ve Goreceli Komplikasyonlar (38)

MUTLAK GORECELI
Engellenemeyen kusma Ciddi enterit, peritonit
Mekanik barsak obstruksiyonu Ciddi diyare
Paralitik ileus Ust gastrointestinal kanama
Duodenum distalinde fistiil>500 mL.giin"" Malabsorbsiyon
Siddetli yaniklar Enflamatuar barsak hastaliklar

3.4.1.4. Enteral Beslenme Erisim Yollar:

Oral yoldan enteral beslenmenin yutma giicliigii, kusma gibi nedenlerle yetersiz
kaldig1 veya koma gibi beslenmenin miimkiin olmadig1 durumlarda GIS fonksiyonu normal
veya normale yakinsa nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal veya perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG), jejunostomi ile saglanan yollardan biriyle enteral beslenme uygulanabilir
(Sekil 2) (39).

Ideal bir enteral uygulama yeri yoktur, bu endikasyon hastaligin tanis1 ve beslenme

siiresine gore belirlenmelidir.
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[ Enteral beslenme ]

Ei)ral beslenme ekleri ] [ Tiiple besleme ]

(o= ] (=] (=)

Nazoduodenal ] _[ Nazojequnal ]

)
_{ Faringoston ] Genislenlmis J _{ Perkutan (PEJ) ]
] _[ Cmahijeglmostonﬁ]

_[ (Fastrostomi ] Degrudan ensim J
Perkutan endoskopik Ince 1éme kateter ]
gastrostomi
Fadyolojik
yerlestirme
_( Cerralu gastrostomi ]

Sekil 2: Enteral beslenme erigim yollar1

3.5. Enteral Formiil Secimi

Enteral formiiller 6zel tibbi amaglarla tiiple beslenmede veya Oral Niitrisyonel Ilaveler
(Oral Nutritional Supplements: ONS) olarak kullanilmak i¢in hazirlanmis besinlerdir (20).
Enteral formiiller, ya niitrisyonel olarak tavsiye edilen miktarda verildiklerinde hastanin
temel besin kaynagi olarak ya da niitrisyonel olarak tam olmayan, yani hastanin temel besin
kaynagi olarak degil de sadece ilave olarak kullanilabilirler (20).

Oral niitrisyonel ilaveler, normal gidalara ek olarak ticari {liriinlerin 6zel tibbi amaglar
icin oral alimidir. ONS genel olarak sivi olmakla birlikte toz seklinde de olabilirler (40).
Ticari olarak hazirlanmig {iriinler endiistri tarafindan iiretilmektedir. Degisik vizkozitedeki
stvilar halinde veya toz halinde satilirlar ve her zaman sterildir. Ticari {riinler, genellikle

asagidaki kategorilerden birine uyarlar (40).

* Polimerik trtinler
* Monomerik ve Oligomerik iiriinler
* Hastaliga 6zgiin iiriinler

* Modiiler diyetler
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Formiil se¢imi, metabolik gereksinimin desteklenmesi ve GIS toleransinin
gelistirilebilmesi i¢in O6nemlidir. Formiil se¢iminde hastanin yandas sorunlari, yasi, kalori
gereksinimi, hidrasyon durumu, gastrointestinal, renal, pulmoner fonksiyonlar1 yaninda
formiiliin karbonhidrat, yag ve protein kompozisyonu, kalori/azot orani, elektrolit, vitamin,
mineral ve eser element igerigi, ozmolaritesi, renal soliit ytikii, fiber igerigi, kalorik dansitesi,

bakteriyolojik glivenirligi ve fiyat1 goz 6niinde bulundurulmalidir.

a.Polimerik Formiiller

Enteral beslenmede standart yaklasim olarak kabul edilen polimerize formiiller,
beslenme agisindan tam olup fonksiyonel bir sindirim sistemi gerektirirler ve genellikle intakt
besin Ogelerinden olusurlar. Polimerik {riinler, hem hastane hem de ev kullanimina
uygundurlar (40). Laktoz icermezler ve ¢ogunda gluten yoktur. Besin dgeleri hidrolize

edilmedigi i¢in osmolarite fizyolojik diizeylere (300mOsm-L) yakindir.

Uriin bilesimi:

* Nitrojen kaynagi olarak tam protein

+ Karbonhidrat kaynagi olarak oligosakaritler, maltodekstrinler ve nisasta
* Yag kaynagi olarak bitkisel yaglar

* Mineraller, vitaminler ve eser elementler.

Normal enerjili formiiller 0,9-1,2 kcal/mL sunmaktadir. Bunun {izerindeki degerler
yiiksek enerjili, altindaki degerler ise diisiik enerjili formiillerce sunulur (20). Enteral
beslenmeye baslamak icin 0,5-1 kcal/mL uygundur. 1,5-2 kcal/mL iiriinler ise, artmis enerji
gereksinimlerin saglanmasi yaninda sivi kisitlamasini da saglar(40)

Karbonhidratlar, enerjinin %40-60’n1 saglayarak ana enerji kaynagini olustururlar.
Maltodekstrinler, polimerik iirtinlerdeki ana karbonhidrat kaynagidir ve nisastadan daha fazla
¢Oziintirliige sahip olmalari, daha diisiik osmotik yiikleri ve barsakta hizli bir sekilde hidrolize
olmalar1 ile nisastadan daha avantajlidir (40).

Ince barsakta sindirilmeyen, kolona ulastiginda tam veya kismi olarak metabolit veya
enerji i¢in kullanilabilen tiim karbonhidratlar lif olarak kabul edilir. Nisasta disindaki
polisakkaritler, iniilin, fruktooligosakaritler, direncgli nisasta ve lignin diyetteki lif iceriklerini

olustururlar. Standart iirtinlerin lif icerigi degiskendir ve ortalama 5 g/L dogal lif bulunur.
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Liften zengin iirtinler de ticari olarak mevcuttur ve bunlardaki lif miktar1 litre bagina 5-15 g‘1
bulmaktadir (41).

Protein, polimerik {iiriinlerdeki toplam enerjinin %15-25’ini olusturur. Protein igerigi
litrede 30-80 gram, non- protein kalori/nitrojen orami ise 75/1 ile 200/1 kcal/g N (Azot)
arasinda degismektedir. Boyutlar1 nedeniyle proteinler, iirliniin osmolaritesini etkilemez,
ancak yeterli bir sindirim i¢in normal diizeyde pankreatik enzimlere ihtiya¢ vardir (41).

Lipidler izotoniktir, kaloriden yogun bir kaynaktir ve polimerik iiriinlerin protein dist
enerji ihtiyacina belirgin bir katki saglar. Misir ve soya fasulyesi enteral iirlinler i¢in sik
kullanilan yag kaynaklaridir. Bu iiriinlerin yag icerigi total kalorinin %?25-40" arasinda
degismektedir.

Enteral formiillerin ¢ogunda, Na', K',Ca™", P"',MngJr ve CI gibi mineraller, Fe ve Zn
gibi eser elementler ve B, ve folik asit gibi vitaminlerin olusturdugu mikrobesin
konsantrasyonu, total makrobesin (protein, glikoz ve lipit) gereksiniminin giinde 2000 mL
kadar voliim ile karsilanacagi ongoriilerek belirlenmistir. Ancak c¢ogunlukla Ongoriilen
miktarin yarisinin veya daha azinin verilebilmesi mikrobesin ihtiyacinin tam olarak
karsilanamamasina sebep olmaktadir. Artmis enerji durumlar1 ve belirgin besin 6geleri kaybi

durumlarinda, enteral veya paranteral destek baglanmalidir (40).

b. Monomerik ve Oligomerik Formiiller

Monomerik diyetler (elemental) i¢inde serbest amino asitler, glukoz, oligosakaritler ve
az fakat degisik miktarda orta zincirli trigliseritler ve/veya esansiyel yag asitleri bulunur. Bu
irtinler 1 kcal/mL enerji yogunlugu, yaklasik 7 g/LL azot konsantrasyonu, non-protein
kalori/nitrojen orani 150/1 kcal/g oran yiiksekligi ile protein koruma etkisi ve yiiksek

osmolarite (500-900 Mosm) 6zelliklerini tagirlar (40)

Oligomerik iirtinler (semielemental) temel olarak dipeptidlerin ve tripeptidlerin yan
sira degisik oranlarda serbest amino asitler tarafindan olusturulur. Karbonhidratlar,
disakaritler ve maltodekstrinler tarafindan saglanir. Lipit icerigi omega-3 ve omega-6 yag
asitlerinin kaynag1 olan uzun zincirli trigliserid yan1 sira ek enerji kaynagi olarak orta zincirli
trigliseridden olugmaktadir. Besin dgeleri hidrolize edilmedigi i¢in, osmolarite 300 mosm/L
civarinda olup fizyolojik diizeylere yakindir ve bu da toleransa katki saglamaktadir (42).

Kalorik dansite hastanin bireysel ihtiyaclarimi karsilamak iizere 0,5-2 kcal/mL arasinda
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degisir. Normal enerjili formiiller 0,9-1,2 kcal/mL sunmaktadir. Bunun iizerindeki degerler
yiiksek enerjili, altindaki degerler ise diisiik enerjili formiillerce sunulur.

Baglica kullanim alanlar1 inflamatuvar barsak hastaliklari, pankreas ekzokrin
yetmezlikleri, kisa barsak sendromu, radyasyon enteriti, malabsorbsiyon sendromlaridir.
Elemental formiillerin kolay ve tama yakin emilim, safra ve pankreas salgilarina ¢ok az
gereksinim, artik miktarinin azlif1, pankreatik, biliyer ve intestinal salgilar1 inhibe etmesi gibi

avantajlarinin yani sira pahali ve tadinin kotii olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.

c. Hastaliga Ozgiin Uriinler

Bazi hastalar i¢in hastaliga veya organa 6zgiil beslenme gereksinimlerini kargilamak
icin Ozellikli triinler mevcuttur. Hastalik siirecleri hakkinda yapilan gozlemlerle bir¢ok
ozellikli iirliniin gelismesi saglanmis ve enteral beslenme alani1 genislemistir. Giinlimiizde
karaciger hastaligi, renal hastaliklar, diyabet, pulmoner yetersizlik, kalp yetersizligi,
gastrointestinal disfonksiyon ve yani sira travma, sepsis gibi metabolik stres durumlarinda
kullanilmak iizere 6zel olarak hazirlanmis iirtinler bulunmaktadir. Bu iirtinler standart enteral
beslenmeden daha pahalidir ve uygun kullanilmadiklar1 zaman komplikasyonlara neden

olabilirler (43).

d. Modiiler Diyetler

Modiiler diyetlerin i¢inde tek ajan veya kombine olarak makro besin 6geleri vardir.
Baz1 hastalar, 6zel gereksinimlerin karsilanmast i¢in, degisik beslenme maddelerinin
eklenmesi veya karistirilmasi ile olusturulan 6zel iiriinlerden fayda saglayabilir. Modiiler iiriin
kullanarak, her maddenin sadece bir miktar1 degil, ayn1 zamanda besin 6gelerinin tipleri de
degistirilebilir. Modiiler icerikler, yanik hastas1 ve siv1 kisitlamasi gereken ancak artmis enerji
gereksinimi olan vakalarda oldugu gibi, kisisellestirilmis tiip ile beslenme yapmak i¢in de

kullanilabilir (43).
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3.6. Enteral Tiiple Beslenme Yontemleri

Beslenme yolunun se¢imi ve kullanilacak formiiliin belirlenmesinin ardindan,
beslenme iirliniiniin nasil verilecegine karar vermek gerekmektedir. Enteral beslenme stirekli,
aralikli veya bolus seklinde olabilir. Hastanin GIS fonksiyonlar1, beslenme yeri ve toleransina

gore bu yontemlerden herhangi biri uygulanabilir.

Bolus infiizyon; Belirlenen voliimiin enteral tiipten 3-4 saat arayla 30 mL/dakika
uygulama hizin1 agmayacak sekilde enjektorle verilmesidir. Huzursuz ve ajite olgularda ya da
devamli olarak bir infiizyon pompasina bagli kalmak istenmemesi durumunda

uygulanabilmektedir.

Siirekli infiizyon; Beslenme ({irliniinlin infiizyon pompasi ile 50-125 mlL/saat
uygulama hizinda 12-24 saat siireyle kontrollii bir sekilde uygulanmasidir. Siirekli infiizyon
uygulamalarinda rezidii miktar1 daha diisiik olmakta ve aspirasyon riski azalmaktadir. Siirekli
inflizyon uygun set ve pompa sistemleri ile veya yiikse§e asilan bir torbadan akimin
kendiliginden ger¢eklesmesiyle damla-beslenme yoOntemiyle uygulanabilmektedir. Bu
yontem, mideye gelen besin miktarinin en aza indirilmesi ve gastrointestinal sisteme (GIS) ait

cok az yan etki goriilmesi bakimindan avantajlidir.

Aralikly infiizyon; Beslenme iirliniiniin 24 saatlik slire boyunca 3 saat beslenme
sonras1 2 saat dinlenme seklindeki araliklarla verilmesidir. Bu yontem hastanin giin ig¢inde

daha hareketli kalmasina izin vermektedir.

Gece boyunca beslenme; Gastrointestinal sistem uyum gosterse de hastanin uyuyor

olmasi, oturur pozisyonun rahatsizlik vermesi gibi nedenlerle uygulanmasi dnerilmemektedir.

3.7. Enteral Beslenmede izlem

Beslenme destegi siirdiiriilen bir hastanin izlemi agisindan degerlendirilmesi gereken
ilk nokta; hastaya hangi nedenle, ne zaman, nasil bir tedavi planlandiginin bilinmesidir. Bu,
izlem icin bir baglangic noktasidir. Beslenme tedavisi baglandiginda, hastanin klinik ve
laboratuar degerlerinin biliniyor olmasi, izlem sirasinda bu verilerin ne sekilde degistiginin

degerlendirilmesini saglar. Beslenme durumunun degerlendirilmesinin amaci dogru bir tedavi
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yaklagiminda bulunmak i¢in malniitrisyonun tipini ve derecesini belirlemektir. Fakat yogun
bakim hastalarinda malniitrisyonu belirlemek i¢in gelistirilmis olan bir test yoktur (28,44-48).

Enteral beslenme uygulanan hastalarda GIS fonksiyonlar1 ve metabolik degisiklikler
yakindan izlenmelidir. Uygun bir izlem, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve komplikasyon
gelismesi durumunda yasami tehdit etmeden sagaltilabilmesi i¢in 6nemlidir. Baslangicta
plazma potasyum, fosfat ve glukoz diizeylerinin sik takibi ozellikle refeeding sendromu
gelisme riski olan malniitre hastalarda 6nem tasimaktadir. Uzun siire enteral yolla beslenen
hastalarda eser element ve vitamin diizeyleri saptanmali, plazma protein diizeyi, Uriner
nitrojen, antropometrik Olciimler de izlemde yer almalidir. Giinliikk izlemde diyare,
konstipasyon, abdominal distansiyon, GRV ve kusmaya dikkat edilmesi gerekmektedir.
Enteral tiip yerlesimi de yanlis pozisyona bagl ciddi komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in rutin

olarak kontrol edilmelidir.

Tablo 6: Enteral beslenmede onerilen beslenme monitdrizasyonu (22)

Takip Takip etme zaman
parametreleri dilimieri
Vicut iz, Kalp tepe atimi, Glknliik

Kan basinel, Solunum hizi vb.

S dengesi Giniik
Kalori alimi Glnlik

Kan gekeri Ginde 4 kez
Kan profili Hergin

Asid baz dengesi Hergiin
Koagllasyon parametreleri Haftada bir
Karaciger fonksiyon testled Haftada bir
Elektrolitler Hergiin
Albdmin Haftada bir
CRP, sedimantsyon Haftada bir
BUN, (re, kreatinin Hergiin
Transtiretin, transferin, RBP, Haftada bir
prealbimin

Eser elementler Ayda bir
idrarda iire azotu Haftada 3 kez
Trigliserid Haftada bir
Kilo dlcimi Haftada bir
CRP: G-Reaktif Protein; BUM: kan dre nitrojeni
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3.8.Komplikasyonlar

Enteral beslenmede komplikasyon gelisme olasiligi TPN'ye gore daha disiiktiir.

Enteral beslenme komplikasyonlar1 mekanik, gastrointestinal ve metabolik olarak

siniflandirilabilir (Tablo 7) (38).

Tablo 7: Enteral beslenmenin komplikasyonlari

Gastrointestinal Mekanik Metabolik
Abdominal kramp Rinit_ ofit, parotit Hiponatrenu
Abdominal distansivon Farenjit, Gzafajit, Hipernatrenu
Bulant1 kusma Pulmoner aspirasyon Dehidratasyvon
Diyare Ozafajival erozyon Hiperglisemi
Gastrodzatajival refli Tiip tikanmas1 Hipokalemi
Malabsorbsivon Perforasyon Hiperkalenu
GIS kanama Hipofosfatemi
Ileus Hiperfosfatemi

(38)

3.8.1. Mekanik komplikasyonlar

Enteral tiipiin capi, {Uretildigi malzemenin niteligi, GIS’de yerlesti§i anatomik

lokalizasyon gibi faktorlerle iliskili ¢esitli mekanik komplikasyonlar gelisebilmektedir.

a. Tiipiin yanls pozisyonu: Enteral tliplin yanlis yerlestirilmesi veya kusma, Oksiiriik

gibi nedenlerle normal yerinden uzaklagsmasi en sik karsilagilan komplikasyondur.

Nazoenteral yerlestirilmis tiip trakeobronsiyal sisteme girebilir ve buradan besin

verilmesi pndmoni, akciger apsesi, pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlara yol

acabilir. Bu nedenle beslenmeye baslamadan once tiip yerinin kontrol edilmesi

gerekmektedir. Diger 6nemli bir komplikasyon da tiipiin tikanmasidir ve dnlemek i¢in

siirekli inflizyon teknigi ya da aralikli yikama uygulanmasi yararl olmaktadir (19).

b. Aspirasyon: Enteral beslenmenin en ciddi komplikasyonu olan pulmoner aspirasyon

insidans1 %1-4 arasindadir (31). Aspirasyon riskini azaltmak i¢in, riski yliksek hastay1

1yi degerlendirmek ve gerekiyorsa transpilorik tiip yerlestirmek, hastanin basini 30-45

derece yiiksekte tutmak, tiiplin yerini ve rezidii miktarin1 kontrol etmek gerekmektedir.
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Nazofarinks florasinin tiiple desenden yayilmasi, kontamine mide igeriginin aspire

edilmesi sonucu ciddi pndmoni gelisebildigine dair yayinlar bulunmaktadir (19).

c. Tiip ozelliklerine bagh komplikasyonlar: Uzun siire genis ¢apli, kauguk ve plastikten
yapilmis tiiplerin kullanimi sonucu faringeal, nazal, 6zofajiyal gastrik ve duedonal
irritasyon, siniizit, otit gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Daha kiiclik ¢apta
silikon ya da poliiiretan tiiplerin kullanimi bu komplikasyonlarin gelisme riskini
azaltabilir. Faringeal, nazal, 6zofajiyal gastrik ve duedonal mukozaya tiipiin basisi ile

nekroz, lilserasyon, apse ve hatta perforasyon gelisebilir (49,50).

3.8.2. Gastrointestinal komplikasyonlari

Enteral beslenme uygulamalar1 sirasinda bulanti, kusma, diyare, abdominal kramp,
gastrodzafajiyal reflii, abdominal distansiyon, kanama, ileus gibi GIS komplikasyonlari
goriilebilir. Soliisyonun hizli ve fazla miktarda verilmesi distansiyon, bulanti, kusma ve
diyareye yol agabilir. Diizenli ve devamli akis saglayan pompalarin kullanilmasi bu sorunlari
azaltmaktadir. Hipoalbuminemi, malniitrisyona bagl ikincil intestinal atrofi, kullanilan bazi
ilaclar ve primer hastalik nedeniyle olusan diyarenin ayirt edilmesi gerekmektedir. Enteral
beslenmeye bagli diyarenin nedeni formiiliin osmolaritesi, sicakligi, besin bilesimi, verilis hiz1

olabilecegi gibi siklikla kontaminasyon olabilmektedir.

3.8.3. Metabolik komplikasyonlar

Enteral beslenme uygulanirken dehidratasyon, asir1 hidrasyon, hiperglisemi,
hipoglisemi, hiperkapni ve elektrolit bozukluklar1 goriilebilir. Enteral beslenmede
hiperosmolar soliisyonlarin verilmesi durumunda plazma ve idrar osmolaritesinde artma ve
osmotik dilirez gelisebilir. Olusan metabolik komplikasyonlar dikkatli bir izlemle azaltilabilir

ya da onlenebilir.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Tipi

Bu ¢alisma Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi girisimsel olmayan arastirmalar etik
kurulunun 28.05.2015 tarih ve 2127-GOA protokol numaral1 2015/14-16 karar numarasi ile
onay1 (Ek 4) ve hasta/hasta yakinlarinin bilgilendirilmis onamlarinin (Ek 3) alindiktan sonra
yiiriitiilmeye baslanmistir. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde ii¢ giinden fazla kalmasi beklenen ve nazogastrik
beslenme sondasiyla enteral beslenme tedavisi baglanan 18 yas iistii hastalarin prospektif

olarak rutin uygulama i¢inde gozlem verileri alinmistir.
4.2. Arastirmanin Yapildig: Yer

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Yogun Bakim Unitesinde yapildi.
4.3. Veri Toplama Araclar

Aragtirma degiskenlerine gére arastirma yiiriitiiciileri tarafindan hasta izlem formu
olusturuldu (Ek 2). Hastalarin demografik veri, anamnez ve fizik muayeneleri kaydedildi (Ek
3). Formlar aragtirma yliriitiictileri tarafindan hasta veya yakinlarindan alinan bilgiler, hasta
dosyalar1 ve hemsire kayitlar1 temel alinarak dolduruldu.

4.4. Arastirmanim Orneklem Secimi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne kabul edilen, entiibe, enteral beslenme baslanmis

ve GRV esik degeri 200 mL veya 400 mL olarak belirlenmis 56 hasta calismaya alinmistir.
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Calismadan dislama kriterleri:
e Yogun bakimda 2 giinden az kalanlar
e 18 yas alt1 hastalar
e Beslenme durdurulanlar

e Gastrostomi/jejunostomi beslenme tiipli bulunanlar

4.5. Uygulama yontemi

Yogun bakim iinitesinde enteral beslenme karari verilen mekanik ventilasyon destegi

altindaki hastalar ardisik olarak her grupta 28 hasta olacak sekilde 2 gruba ayrildi.

Grup I: GRV 200 mL olarak alinan, 6 saatte bir Slgiim yapilan 20 mL saat” hizda

enteral beslenme baslanarak besin artis hizi1 10 mL saat™ olan olgular

Grup II: GRV 400 mL olarak aliman, 6 saatte bir dl¢iim yapilan 20 mL saat” hizda

enteral beslenme baslanarak besin artis hiz1 10 mL saat”" olan olgular

Hastalarin anamnez ve fizik bakilarinin ardindan demografik verileri, yogun bakima
yatig tanilari, yandas hastaliklari, 6 saatte bir Olgiilen gastrik rezidiiel voliimleri, gastrik
intolerans bulgulari, beslenmeye ara verilme nedenleri ve ara verilme stireleri, Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE II) skorlari, viicut kitle indeksleri,
yogun bakimda kalis stireleri ve bazal metabolizma hizlar kaydedildi.

Yogun bakimda enteral beslenme baglama endikasyonu konan hastalara yogun bakim
ekibi tarafindan 12 F nazogastrik beslenme sondasi takilip yeri dogrulandiktan sonra standart
polimerize formiille enteral beslenme baglanmistir. Enteral beslenme uygulanan tim
hastalarin yatak basi 30°-45° yukar1 pozisyonda tutularak enerji gereksinimleri uygun stres
faktort kullanilarak Schofield Formiilii ile hesaplanmustir.

Yogun bakimda enteral beslenmeye 20 mL/saat hizinda baglanmakta ve hedef kaloriye
uygun hiza ulagincaya kadar GRV o6l¢iim degerleri ve klinik intolerans belirtilerine bakarak 6
saatte bir 10 mL/saat artirilmaktadir. Yogun bakimimizda GRV esik degeri olarak 200 ve 400

mL olmak iizere iki farkli deger kullanilmaktadir.
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Gastrik rezidiiel voliim 50 cc’lik enjektor ile aspire edilerek dlciilmekte ve beslenmeye
ara verilmedigi takdirde aspirat geri verilmektedir. Hastada asagida belirtilen gastrointestinal
intolerans klinik belirtileri yoksa ve GRV esik degerin iizerinde degilse beslenmeye 10 mL
artirllarak devam edilmektedir. Gastrointestinal intolerans klinik belirtilerinden herhangi biri
goriilen hastalarda bir sonraki kontrole kadar (6 saat) beslenmeye ara verilmekte, intolerans
bulgular1 devam ettigi siirece enteral beslenme uygulanmamaktadir. Beslenmeye ara verilen
bu hastalar tekrar degerlendirildiginde intolerans klinik belirtisi yoksa beslenme 20 mL/saat
baslangi¢ hizinda tekrar baslatilmaktadir. Gastrointestinal intolerans gézlenmemesi halinde
GRYV degerlendirilip esik degerin altinda ise planlanan artis (10 mL) yapilmakta ancak
GRV’nin esik degeri asmast durumunda artis yapilmayarak en son uygulanan hizda
beslenmeye devam edilmektedir. Hedef hiz tolere edildiginde GRV o6l¢iimlerine 6 saatte bir

devam edilmektedir.

Gastrointestinal intolerans klinik belirtileri:
* Abdominal distansiyon
* Kusma
* Regiirjitasyon

« [shal

Bagiml degiskenler
e Hedef kaloriye ulagma siiresi (saat)
e Yiiksek GRYV sayisi, miktarlari
e Toplam diyareli giin sayis1

e Toplam kusma sayisi

Bagimsiz degiskenler
e Demografik ozellikler
¢ Yogun bakima kabul nedenleri
¢ Yandas hastaliklar1
e APACHE II skoru
e Hastalarin hedeflenen kalori degerleri

e Beslenmeye ara verme nedenleri
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4. 6. Verilerin Degerlendirilmesi

Her iki uygulamanin hedef kaloriye ulasma hiz1 agisindan farkini saptamak igin Pinilla
ve ark.’nin (42) calismas1 baz alinarak yapilan gii¢ analizinde hedef kaloriye ulasma hizi
birinci uygulama (GRV-200 mL) i¢in 22 + 22 (ort = SS) saat ve ikinci uygulama (GRV-400
mL) i¢in 12 £ 8§ (ort £ SS) saat alinarak %95 GA ve %80 giicte her bir grup i¢in minimum 34
hasta sayisina ulagilmas1 gerektigi saptanmisti. Ancak belirlenen siirede yeterli hasta sayisina
ulagilamadigindan ara gii¢ analizi yapilarak %80 gii¢ ile alfa hata orani1 0,10 olarak alinarak
her grupta 28 hasta alindiginda aradaki farki yakalayabilecegimiz hesaplanmistir. Alfa hata
oranini 0,10 yaparak aragtirmacinin tez i¢in zamanlamasi ve arastirmanin diger olanaklar1 da
g0z oniinde bulundurularak ¢alismanin n=56 sayisi ile sonlandirilmasina karar verilmistir.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 istatistik paket programi kullanildi. Veriler
proje yiiriitiiciisii tarafindan girildi. Veri giris kontrolleri yapildiktan sonra istatistiksel
analizler gergeklestirildi. Veriler, siirekli veri i¢in ortalama + standart sapma (Ort£SS),
sayimla elde edilen veri i¢in yilizde dagilimlarla sunuldu. Bagimsiz degiskenler acisindan
gastrik rezidiiel volim esik degeri 200 ve 400 mL olan gruplar aras1 fark degerlendirildi.
Sayimla belirtilen verilerin degerlendirilmesinde Mann WhitneyU testi ve gruplar arasi farkin

degerlendirilmesinde Ki-kare testi kullanildi.
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5. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Yogun
Bakim Unitesinde mekanik ventilasyon destegi altinda ii¢ giinden fazla kalmas1 beklenen
enteral baslanan ardisik 62 hasta calismaya alindi.

Hastalardan 3’1 izlem siiresi dolmadan servise ¢ikarildi. Hastalardan 1’inin ileus
nedeniyle enteral beslenme durdurularak parenteral beslenmeye ge¢ildi, 1 hastanin kolesistit
siiphesi nedeniyle enteral beslenmesi durduruldu, 1 hasta eksitus oldu. Calismaya alinan 62
hastadan 6’s1 yukarida belirtilen nedenlerle g¢alismadan c¢ikarilarak 56 hastanin verisi

istatistiksel degerlendirmeye alinmustir.
Grup I’de yer alan hastalarin %42,9’u kadin, %57,1°1 erkek; Grup II’de yer alan

hastalarin %35,7°s1 kadin %64,3’1 erkektir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamuistir ( p>0.05 ) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

Grup I Grup 11 Total P*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
KADIN 12 (42,9%) 10 (35,7%) 22 (39,3%)
ERKEK 16 (57,1%) 18 (64,3%) 34 (60,7%) 0,584
TOTAL 28 (%100) 28 (%100) 56

*Ki-kare analizi

Grup I’de yer alan hastalarin yas ortalamasi 68,32 + 22,467 median degeri 75 ve Grup
II’de yer alan hastalarin yas ortalamasi 58,79 + 21,66 median degeri 65,5 olarak bulunmustur.
Grup I’de yer alan hastalarin ortalama viicut agirligi 71,42 + 12,07 median degeri 70 ve Grup
II’de yer alan hastalarin ortalama viicut agirligi 72,03 + 10,71 median degeri 70 olarak
bulunmustur. Grup I’de yer alan hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 24,94 + 3,36 median
degeri 24,7 ve Grup II’de yer alan hastalarn ortalama VKI 25,93 + 3,05 median degeri 25,5
olarak bulunmustur (Tablo 9).
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Tablo 9: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Grup I Grup 1I
(n=28) (n=28) .
Med (min-max) Ort+SS Med(min-max) Ort+SS p
Yas 75 (20-99) 68,32 £22,467 | 65,50 (19-89) | 58,79 +21,66 | 0,617
Viicut agirhigr (kg) | 70 (45-95) 71,42 +12,07 | 70 ( 50-90) 72,03 £10,71 | 0,785
VKI 24,7(18,5-34,3) | 24,94+£3,36 | 25,50 (22-32) |2593+3,05 | 0,258

* Mann Whitney U testi
VKI: Viicut kitle indeksi

Grup I ve Grup II’deki hastalarin ii¢ giinliik izlemleri boyunca GRV’leri benzerdir ve

iki grubun 6 saat ara ile izlemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(Tablo 10).

Tablo 10: Gruplarin gastrik rezidiiel voliim degerleri

Izlem giinii | Olgiim Grup I Grup II P*
araligi (n=28) (n=28)
Ort+SS Ort+SS
Med(min-max) Med(min-max)
1.glin 6. saat 22,32+ 52,02 12,67 + 38,40 0,327
0,00(0-200) 0,00(0-180)
12. saat 8,75+ 16,19 40,17 £ 67,96 0,329
0,00(0-60) 0,00(0-240)
18. saat 7,32 +£19,92 35,35+ 78,76 0,136
0,00(0-100) 0,00(0-360)
24. saat 7,14 £15,30 41,60 + 75,92 0,052
0,00(0-60) 0,00(0-350)
2.glin 6. saat 7,14+ 17,44 23,75 + 68,24 0,565
0,00(0-80) 0,00(0-350)
12. saat 5,32+19,71 17,50 + 37,96 0,141
0,00(0-100) 0,00(0-150)
18. saat 5,71+17,93 22,32 + 62,35 0,173
0,00(0-80) 0,00(0-270)
24. saat 1,78 £9,44 20,35+ 72,34 0,296
0,00(0-50) 0,00(0-300)
3.glin 6. saat 5,00+ 16,21 23,33 + 88,62 0,621
0,00(0-70) 0,00(0-450)
12. saat 17,85 + 94,49 10,71 £ 40,17 0,331
0,00(0-500) 0,00(0-200)
18. saat 0,00 £ 0,00 21,42 + 56,74 0,142
0,00(0-0) 0,00(0-230)
24. saat 2,32+12.28 5,35 +28,34 0,980
0,00(0-65) 0,00(0-150)
* Mann Whitney U testi
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Hastalarin yogun bakima kabul nedenleri norosirurji hastalar1t Grup I’de %14,3 Grup

Il’de %35,7; politravma ve diger cerrahi uygulamalar yapilan hastalar Grup I’de %42,9 Grup
II’de 39,3; gogiis hastaliklart olanlar Grup I'de %32,1 Grup II’de %21,4 ve diger sebeplerle

yogun bakima kabul eden hastalar Grup I’de %10,7 Grup II’de %3,6 olarak bulunmustur ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 11) (Sekil 3).

Tablo 11: Hastalarin Yogun Bakim Unitesine Kabul Nedenleri

Tam Grup I Grup II Toplam p*
n (%) n (%) n (%)

Norosirurji hastalar 4 (%14,3) 10(%35,7) 14 (%25,0)
Politravma / diger 12 (%42,9) 11 (%39,3) 23 (%41,1)
cerrahi uygulamalar 0,458
Gogiis hastaliklar: 9(%32,1) 6(%21,4) 15(%26,8)
Diger 3(%10,7) 1(%3,6) 4(%7,1)
Toplam 28 (%100) 28 (%100) 56(%100)

*Ki-kare analizi

Sekil 3: Hastalarin Yogun Bakim Kabul Nedenleri

® Politravma / diger

cerrahi uygulamalar

W Gogls hastaliklar

® Norosirurji hastalan

m Diger
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Grup I’de yandas hastaligi olmayan 6 hasta Grup II’de 9 hasta saptanmigtir. Grup I’de
yer alan hastalarin % 78,6’sinda Grup II’de yer alan hastalarin % 67,9’unda yandas hastalik
bulunmaktadir. Gastrointestinal motiliteyi bozdugu bilinen diabetes mellitus Grup I’de %
17,9, Grup II’de % 7,1 oraninda; tiroid hastaliklar1 ise yalmizca grup 1I’de % 1,8 oraninda
goriilmektedir. Grup I ve Grup II arasinda yandas hastaliklar acisindan anlamli bir fark

bulunmamuistir (Tablo 12).

Tablo 12: Hastalarin Yandas Hastaliklar1

Grup I Grup II Toplam pP*
n (%) n (%) n (%)
Hipertansiyon 5(%17,9) 7(%25,0) 12(%21,4)
Diabetes mellitus 3(%10,7) 0(%0,0) 3 (%5,4)
Hipertansiyon+Diabetes mellitus 2(%7,1) 2(%7,1) 4 (%7,1)
Kalp hastahg 6 (%21,4) 2(%7,1) 8(%14,3) 0,203
Demans 2(%7,1) 0(%0,0) 2(%3,6)
Tiroid hastahig 0(%0,0) 1(%3,6) 1(%1,8)
Diger 4(%14.,3) 7(%25,0) 11(%19,6)
Yandas Hastaligi Olmayanlar 6 (%21,4) 9(%32,1) 15(%26,8)
Toplam 28 (%100) 28 (%100) 56(%100)

*Ki-kare analizi

Hastalarin APACHE 11 skorlar1 Grup I’de ortalama 26,82 + 7,35, Grup II’de 27,75 +
9,37 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(Tablo 13).
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Tablo 13: Hastalarin APACHE II Skorlari

GRUP I (n=28) GRUP II (n=28) p*
Ort+SS Ort+SS
APACHE 11 26,82+ 7,35 27,75+ 9,37 0,617
APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II

* Mann Whitney U testi

Hastalarin Schofield formiiliine gére hesaplanan kalori degerleri Grup I i¢in ortalama
1413,39 + 183,92 ve Grup Il i¢in 1431,00 + 174,55 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak
iki grup arasinda fark bulunmamaktadir (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin Hedeflenen Kalori Degerleri

GRUP I GRUP 11 pP*
(n=28) (n=28)
Ort+SS Ort+SS
BMR 1413,39 + 183,92 1431,00 + 174,55 0,606
BMR: Basal Metabolic Rate
*Mann Whitney U testi

Hastalarin hedef kaloriye ulasama stireleri Grup I i¢in ortalama 24,03+6,11 ve Grup II
i¢in 26,14+5,70 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (Tablo 15).

Tablo 15: Gruplarin Hedef kaloriye Ulagma Siireleri

GRUP I(n=28) GRUP II(n=28) P*
Ort+SS Ort+SS
Hedef Kaloriye Ulagsma 24,03 £6,11 26,14+ 5,70 0,298

Siiresi

* Mann Whitney U testi

Hastalarin beslenmeye ara verilme nedenleri olarak Grup I’de operasyon nedeniyle 1
(%3,6) hastada 1 saat ara verilmistir. Grup 1I’de 2 hastaya bilgisayarli tomografi ¢cekimi i¢in
20 dakika beslenmeye ara verilmistir. Ayn1 grupta trakeostomi operasyonu nedeniyle, 2 (%

7,1) hastada 60 ve 90 dakika beslenmeye ara verilmistir (Tablo 16).
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Tablo 16: Gruplarin beslenmeye ara verilme nedenleri

GRUP 1 GRUP 11

n (%) n (%)
Bilgisayarl tomografi 0 (%0,0) 2 (%7,1)
Operasyon 1 (%3,6) 2 (%7,1)

Hastalarin GIS intolerans sonuclar1 Grup I’de 2 (%7,1) hastada Grup II’de 3 (%10,7)
hastada kusma gortildii. Grup I’de 1 (%3,6) hastada ishal goriildii (Tablo 17).

Tablo 17: Gruplarin GIS intolerans sonuglari

GRUP 1 GRUP 11

n (%) n (%)
KUSMA 2%7,1) 3(%10,7)
ISHAL 1(%3,6) 0(%0,0)

Grup I ve Grup II’deki hastalarda ilag kullanim1 Tablo 18’de gosterilmistir. Ki-Kare

analizi ile degerlendirilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 18: Gruplarm kullanilan ilaglar1

Grup I Grup II P

(n=28) (n=28)
Benzodiazepin 14 21 0, 053*
Antihipertansif 7 9 0, 554*
Insiilin 5 2 0,422%%*
Metoklopramid 3 2 1,000%*
Inotropik 19 14 0,174*
Antibiyotikler 21 18 0,383*

*Pearson Chi-Square

**Fisher's Exact Test
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Hastalarm YBU’de hastalarin kalis siireleri Grup I’de 14,32 = 8,33giin, Grup II’de ise

14,60 £ 11,90 giin olarak bulunmus, her iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmamigtir

(Tablo 19).

Tablo 19: Gruplarin yogun bakim yatis siiresi

GRUP I GRUP II p*
(n=28) (n=28)
Ort+SS Ort+SS
Yogun Bakim Yatis Siiresi 14,32 + 8,33 14,60 £ 11,90 0,470

* Mann whitney u testi
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6. TARTISMA

Calismamizda GRV esik degeri 200 mL olan grup ile GRV esik degeri 400 mL olan
grup arasinda hedef kaloriye ulagsma siireleri agisindan ve gastrik intolerans anlamli bir fark
saptanmamigtir.

Enteral beslenme gastrointestinal sistemi normal fonksiyona sahip olan, protein kalori
malniitrisyonu olan veya malniitrisyon gelismesi beklenen hastalarda besin maddelerinin
nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla siirekli ya da aralikli olarak
uygulanmasini tanimlamaktadir. Giivenli, ekonomik ve fizyolojiye daha uygun bir yontemdir
(14,51). Enteral beslenmenin basarisiz olmasinda ise en dnemli neden gastrointestinal motilite
bozuklugudur. Motilite bozuklugunun sonucu olarak GRV’de artma, regirjitasyon,
aspirasyon, kusma, distansiyon, ishal goriilmektedir. Bu motilite bozuklugunun
komplikasyonlara yol agmamasi i¢in rutin hasta takibinde GRV 0l¢iimii kullanilmaktadir.
Yapilan ¢aligmalar enteral beslenmeye diisiik baslangic dozu ile baglanmasini ve hastanin
toleransina gore artirilmasini 6nermektedir (52-55).

Enteral beslenme uygulanan hastalarin belli araliklarla GRV 6l¢limii yapilmasi konusu
genel kabul gérmektedir (12,13,16,56,57). Yogun bakim hastalarinda enteral beslenmenin
gerekliligi hakkinda fikir birligi olmasina ragmen yaklasik 50 yildir kullanilan bu yontemin
uygulama semasi literatiirde ¢ok degiskenlik gostermektedir. GRV esik degeri konusunda
fikir birligine varilamamistir (11,16,58-60). Enteral beslenme uygulanan hastalarin takibinde
GRV esik degerinin 50-500 mL araliginda olabilece§ini savunan pek ¢ok c¢alisma
bulunmaktadir (12,13,54). Bununla birlikte GRV dl¢iimlerinin enteral beslenmeye sik ara
verilmesine sebep oldugunu, hedef kaloriye ulasma siiresini uzattigini ve yetersiz beslenmeye
sebep oldugunu bu yiizden gastrik intolerans bulgulari olmadik¢a GRV odlgiilmesine gerek
olmadigini savunan yeni ¢aligmalar da bulunmaktadir (13).

Literatlirdeki ¢aligmalar kronolojik incelendiginde 2001°de Pinilla ve ark. (42) 150 ve
250 mL GRV esik degerleri kusma siklig1 agisindan karsilastirmis ve iki grup arasinda fark
saptanmamistir. 2005°te Mc Clave ve ark. (11) 200 mL ve 400 mL GRV esik degerlerini
aspirasyon ve reglirjitasyon acisindan karsilastirmis ve yiiksek GRV’nin riski artirmadigini
saptamistir.

2007°de Desachy ve ark. (61) GRV esik degerini 300 ml olarak belirledigi ¢alismasinda
GRV>300 mL ve GRV<300 mL olan hastalarin kusma sikligin1 karsilastirmis ve anlamli fark
bulamadiklarini bildirmislerdir. Bankhead ve ark. (55) 2009°da yiiksek GRV ile aspirasyon
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olasilig1 ve buna bagli pndmoni gelismesi arasinda iliski saptamamistir. 2010 yi1linda Montejo
ve ark. (12) 200 mL ve 500 mL esik degerleri karsilagtirmis ve mekanik ventilatore bagl
hastalarda GRV esik degerinin artirilmasmin gastrointestinal komplikasyonlar ile iliskili
olmadigini ortaya koymustur. 2013’te Reigner ve ark. (13) yaptig1 bir ¢alismada da 250 mL
GRYV ile GRV olgiilmeyen grup (beslenmeye sadece gastrointestinal intolerans olmasi halinde
ara verilerek) karsilagtirtlmistir. GRV 6l¢iilmeyen grubun hedef kaloriye daha ¢abuk ulastigi,
ventilator iligkili pndmoni, enfeksiyon, aspirasyon gibi komplikasyonlarin ve yogun bakim
yatig siirelerinin iki grupta benzer oldugu goriilmiistiir. Calismamizda GRV esik degeri 200
mL ve 400 mL olan gruplar karsilastirilmistir, hedefe ulasma siiresi ve gastrik intolerans
bulgular1 olmasi agisindan fark bulunmamastir.

Calismamiza yogun bakimda yatmakta olan entiibe ve nazogastrik tiip ile enteral
beslenme baglanan hastalar alinmistir. Yogun bakimda hastalara standart 12 Fr nazogastrik
tiip takilmaktadir ve nazogastrik tiipiin yeri enjektor ile 15 mL hava verilerek mide tizerinden
oskiiltasyon yontemiyle ve akciger grafisi g¢ekilerek tiipiin yeri dogrulanmaktadir. Genel
olarak erigkinlerde kullanilmakta olan nazogastrik tiipler 8-24 Fr arasinda degismektedir (62).
Genis ¢apli nazogastrik tiipler (> 14 Fr) polivinil yapida, kisa siirede gecis saglayan ve gastrik
icerigin aspirasyonu kolay olan tiiplerdir. Dar capli (8-12 Fr) olanlar ise silikon veya
poliiireten yapida olup hasta i¢in daha konforludur ancak gastrik igerigin aspirasyonu zordur
(60). Ayrica kiigiik capli tliplerin tikanmast daha kolaydir bu sebeple her kontrolden sonra
icme suyu verilmesi onerilmektedir (63). Yogun bakimimizda rutin 12 Fr tiip kullanildigindan
kontrollerden sonra igme suyu verilmistir ve tiip tikanikligi nedeniyle beslenmesine ara
verdigimiz hasta olmamistir. McClave ve ark. (11) ¢alismamizda kullandigimiz sekilde 12 Fr
nazogastrik tiip kullanmiglardir. Ancak Pinilla ve ark. (42) 14-18 Fr ve Desachy ve ark. (61)
16-18 Fr nazogastrik tiipler kullanmis ve bu caligmalarda da tiip tikanmasi nedeniyle
beslenmeye ara verilmedigi bildirilmistir.

Calismamizda 1 kcal/mL olan enteral formiiller kullanilmistir ve hastalar Flexiflo
Compannion Pump Set (Abbot, Illinois, USA) kullanilarak beslenmislerdir. Pinilla ve ark.
(64) da benzer sekilde c¢alismadaki hastalar1 1 kcal/mL olan izotonik enteral formiillerle
beslemislerdir.

Calismamizi yaptigimiz YBU’de enteral beslenmeye 20 mL/sa hizinda baslanmis ve
her kontrolde 10 mL/sa artis hizi tercih edilmistir. Eriskin hastalarda enteral beslenme
baslama hiz1 10-40 mL/sa, kontrol edilerek planlanan artig hiz1 20-40 mL/sa olan ¢alismalar
bulunmaktadir (61,65). Desachy ve ark. (61) ve Pinilla ve ark. (41) yaptig1 caligmalarda

enteral beslenmeye 25 mL/sa hizla baglanmis ve 25 mL/sa’lik artiglar yapilmistir. Yip ve
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ark.(66) calismasi ise bizim calismamiza benzer sekilde beslenmeye 20 mlL/sa hizla
baslanmistir ve 6 saatte bir GRV kontrol edilerek artis saglanmistir.

Hastalarin GRV kontrolleri yapildiginda aspire edilen materyal Grup I’de 200 mL’nin
Grup II’de 400 mL’nin altindaysa ve aspirat kanli, bozulmus degil ise hastaya geri verilmistir.
Benzer sekilde Williams ve ark.nin yaptig1 calismada da gastrik aspiratin geri verilmesi
onerilmis (67) ve Juvé-Udina ve ark.nin yapti§i calismada ise aspiratin geri verilmesinin
komplikasyon riskini artirmadig1 gosterilmistir. (59). Aspiratin geri verilmesi ile hastalarin
giinliik almas1 gereken kaloride kayip olmamasini saglamaktadir.

Calismamizda GRV esik degeri 200 mL ve 400 mL olan iki grupta da hedef kaloriye
ulagsamayan hasta olmamigtir. Hedef kaloriye ulasmada sadece iki hastada beklenen hedefe
ulagma siiresine gore gecikme olmustur. Her iki grupta da hedefe ulastiktan sonra yiiksek
GRYV nedeniyle beslenme durdurulmus 6 saat sonra dl¢iim yapilmis ve GRV esik degerin
altinda gelmistir. Enteral beslenmeye hiz yariya diisiilerek tekrar baslanmistir. Desachy ve
ark. (13) ve Aytiiniir ve ark. (68) da benzer sekilde GRV esik degerin iistiindeki 6lgiimlerde
enteral beslenmeyi durdurmus ve tekrar kontrol ettikten sonra beslenmeye devam etmistir.

Calismaya alman hastalarin cinsiyet, yas, VKI dagilimlar1 her iki grupta benzerdir.
Hastalarin yogun bakim yatis nedenleri ve yandas hastaliklar1 her iki grupta benzer
dagilimdadir. Literatiirde Pinilla ve ark. (42), Desachy ve ark. (61), Reigner ve ark. (13)
benzer ¢aligmalar yapmistir ve hastalarinin demografik ozellikleri, yogun bakima kabul
nedenleri, yandas hastaliklar1 bu ¢alismalarda da iki grup arasinda benzer dagilimdadir.

Yogun bakim hastalarinin hastalik siddetini belirlemek icin APACHE (Acute Pysiology
And Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physology Score), SSS (Septic
Severity Score), RAPS (Rapid Acute Physiology Score), PSI (Physiology Stability Index),
SOFA(Sepsis-relatedOrgan Failure Assessment) ve TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System) gibi skorlama sistemleri kullanilmaktadir (13,16,20,39,57,58).

Calismamizda hastalarin APACHE 1I skorlart karsilagtinnlmistir ve Grup [I’de
26,82+7,35, Grup II’de 27,75+9,37 olarak benzer bulunmustur ve hastalarin hedef kaloriye
ulagma siiresini ve gastik intolerans goriilme sikligini etkilemedigi diistiniilmiistiir. Benzer
caligmalara bakildiginda Metheny ve ark. (71) beslenme tiipii ¢apinin GRV 6l¢iimiine etkisini
arastirdigi ¢alismasinda, Juvé-Udina ve ark. (59) GRV kontroliinden sonra aspiratin geri
verilmesi veya atilmasini karsilastirdigi bir calismasinda, McClave ve ark. (10) GRV
kontroliiniin aspirasyon ile iliskisini arastirdigi ¢calismasinda, Scheinkestel ve ark. (72) giinliik

enerji ve protein ihtiyaci hesaplanan calismasinda hastalarin APACHE 1II skorlar
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karsilagtirilmis ve hastalarin APACHE 11 skorlar1 ile gastrik intolerans bulgular1 arasinda
korelasyon saptanmamustir.

Yogun bakim hastalarinda giinliik enerji gereksinimi Harris-Benedict ve Schofield gibi
formiiller ile ve indirekt kalorimetri gibi yontemlerle hesaplanabilmektedir. Calismamizda
hastalarin enerji gereksinimi Schofield formiiliiyle hesaplanmistir. Literatiirde hastalarin enerji
gereksinimi baglangi¢ fazinda 20-25 kcal/kg /giin anabolik fazda 25-30 kcal/kg /giin formiili
ile hesaplanmas1 genel kabul gérmektedir (7,69). Benzer c¢alismalarda McClave ve ark.
(11,69), Desachy ve ark. (61), Yip ve ark. (66) yogun bakim hastalarinin enerji gereksinimini
25 Kcal/kg giin” formiilii ile hesaplamislardir. Aytiiniir ve ark. (68) da bizim ¢alismamiza
benzer sekilde Schofield formiilii ile enerji gereksinimini hesaplamistir. Hedeflenen enerji
gereksinimleri formiille de denklemle de benzer bulunmustur ve hastalarin giinliik enerji
gereksinimini karsilamistir.

Calismamizda Grup I ve Grup II’deki hastalarin hepsi hedef kaloriye ulasmistir.
Calismamiza benzer sekilde Clifford ve ark. (73) 2007°de yaptig1 bir calismada hastalarin
hedef kaloriye ulagmasi ortalama 22 saat ve 13 saat olarak, Pinilla ve ark. (42) 2001 yilinda
yaptig1 ¢calismada hedef kaloriye ulagsma siiresi 22 saat ve 15 saat olarak bulunmustur.

Calismamizda hastalardan sadece ikisinde hedef kaloriye ulagma siiresi uzamistir. Grup
I’de bir hastanin kusma nedeniyle hedef kaloriye ulagma siiresi 12 saat gecikmistir, Grup II’de
ise ishal nedeniyle alt1 saat gecikmistir. Pinilla ve ark.(42) ¢alismasinda bir gruptaki hastalarin
glinliik enerji gereksinimi daha yiiksek oldugundan hedefe ulagsma siiresi daha uzun
siirmiistiir, ¢calismamizda ise gruplar homojen oldugundan hedefe ulagsma siireleri agisindan
fark bulunmamustir.

Calismamizda gastrointestinal intolerans dis1 nedenlerle beslenmeye toplam bes hastada
ara verilmistir. Grup I’de operasyon nedeniyle bir hastada(% 3,6) bir saat ara verilmistir.
Grup II’de iki hastada bilgisayarli tomografi ¢ekimi i¢in 20 dakika beslenmeye ara verilmistir.
Ayn1 grupta trakeostomi operasyonu nedeniyle, iki (% 7,1) hastada 60 ve 90 dakika
beslenmeye ara verilmistir. Elpern ve ark. (74) yaptig1 c¢alismada hastalara pozisyon
verilmesi, entiibasyon hazirligi laboratuar testleri hazirligi gibi nedenlerle beslenme %21,8
oraninda durdurulmustur. Yip ve ark. (66) yaptig1 calismada hastalarin % 45,1’inde planh
extiibasyon, trakeostomi agilmasi, cerrahi ve goriintiileme i¢in enteral beslenmeye ara
verilmistir ve hastalarin hedef kaloriye ulagsmasi gecikmistir. Bizim ¢alismamizda ise tiim
hastalarda hedef kaloriye ulasildiktan sonra beslenmeye ara verilmistir.

Enteral beslenmenin gastrointestinal komplikasyonlari; yeniden beslenme sendromu,

regiirjitasyon, bulanti/kusma, ishal, konstipasyon ve ileus olarak siralanmaktadir (64,70,71).
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Grup I’de iki (%7,1), grup II’de ii¢ (%10,7) hastada kusma goriilmiistiir ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Enteral beslenme uygulanan hastalarin
yaklasik 9%26’sinda kusma goriilebilmektedir ve pndmoni riskini artiran en ciddi
komplikasyondur. Genellikle metaklopramid, eritromisin gibi gastrik motiliteyi hizlandiran
ilaglar ile onlenebilmektedir (60). Calismamizda Grup I’de ii¢, Grup II’de iki hastada
metoklopramid kullanilmigtir. Diger ajanlarin kullanilmasina yogun bakim ekibi tarafindan
gerek goriilmemistir. Reignier ve ark. (13) GRV dlgiilmeyen grup ile GRV esik degeri 250
mL olan gruplarda ventilator iligskili pndémoni gelisme sikligini karsilastirmis ve kusma
oranlarint % 39,6 ve % 27 olarak bulmustur. Elpern ve ark. (74) iki farkli GRV esik deger
karsilastirdigi calismasinda kusma oran1 % 9,2 bulunmustur. Hastalarin sirtlistii pozisyonda
yatarken kusma ve aspirasyon goriilme sikliginin arttigr savunulmaktadir (60). Bu nedenle
calismamizda hastalar Kozeniecki ve ark. (60) ve Williams ve ark. (67) calismalarinda da
onerildigi lizere enteral beslenme 30-45 derece bas yukari pozisyonda yapilmustir.

Calismamizda sadece bir hastada ishal goriilmiistiir. Ishal elektrolit anormallikleri,
dehidratasyon, emilim bozuklugu ve yetersiz besin alimma sebep olabilen ciddi bir
komplikasyondur (60). Reigner ve ark. (13) ventilator iligkili pnodmoni ile GRV iligkisini
arastirdig1 calismasinda GRV olcililmeyen grupta 9%22,5 oraninda, GRV esik degeri 250 mL
olan grupta %23 oraninda ishal vakasi gézlenmistir, Pinilla ve ark. (42) yaptig1 calismada ise
%29,5 oraninda ishal gozlenmistir. Calismamizda izlem siiremizin {i¢ gilinle sinirli olmasi
daha az kusma ve ishal komplikasyonlariyla karsilagilmis olmasimin nedeni olabilecegini
diisiinliyoruz.

Yogun bakim hastalarinda kullanilan ilaglarin ¢ogunun gastrik bosalmay: etkiledigi
bilinmektedir. Literatiir incelendiginde ilag-besin etkilesmesinin aragtirildig1 veya beslenmeye
ara verilerek uygulanmasi gereken ilaclar ile ilgili yeterli calisma bulunmadig1 gozlenmistir
(64,69). Calismamizda gastrik motiliteyi etkileyebilecegi diisiiniilen inotropik ajanlar, insiilin,
metoklopramid, antibiyotikler kaydedilmistir. Grup 1 ve II arasinda kaydedilen ilaclarin
kullanim1 agisindan anlamli fark bulunmamistir. Benzer bir ¢alismada Pinilla ve ark. (42)
GRYV iizerine prokinetik ila¢ kullaniminin etkilerini ve hastalarin kullandiklar1 ilaglar
karsilagtirilmis ve gruplar arasi anlamli fark olmadigindan gruplarin hedef kaloriye ulagsma
siirelerine etkileri géz ardi edilmistir. Yogun bakim hastalarinin mekanik ventilasyonla
uyumlart ¢ogu hastada sedatiflerle saglanmistir ve sedasyon diizeyleri Ramsay Sedasyon
Skoru ile izlenmistir. Sedasyonun gastrik bosalmay1 etkiledigi bilindiginden ¢alisma siiresince
uygulanan sedatifler dokiimante edilmistir ve sedatif kullanimi agisindan da gruplar arasinda

anlaml1 fark bulunmamustr.
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Calismamizda yogun bakimda kalis stireleri arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Reigner ve ark. (13) calismasinda GRV o&lgiilmeyen grup ortalama 17 giin GRV esik degeri
250 mL olan grup ortalama 19 giin yogun bakimda kalmistir. Montejo ve ark. (12) 200-500
mL GRYV esik degerlerini karsilastirdigl ¢alismasinda ilk grup 19,8 + 15,8 giin ikinci grup
20,7 + 16,2 giin yogun bakimda kalmistir. Bu caligmalarda hastalarin yogun bakimda kalig
stireleri  ¢caligmamizdakinden farkli olup bu fark hastalarin yogun bakim yatis
endikasyonlarimin farkliligina baglidir. Hastalarin yogun bakimda kalis siiresine enteral
beslenme veya parenteral beslenmenin etkilerini arastiran ¢alismalar da bulunmaktadir ve
yogun bakim kalis siiresine beslenme yonteminin etkisinin olmadigi belirtilmektedir (64).

Diger yandan yeni c¢aligmalar gastrik distansiyon bulgular1 olmamak kaydiyla yiiksek
gastrik rezidiiel voliimlere izin verilen protokollerin uygulanmasinin hastalarin aspirasyon
riskinde artisa sebep olmazken, hedef kaloriye ulasmada hizlanmaya ve hastanede kalis
siiresinde kisalmaya yardimci olacagini savunmaktadir.Calismadaki kisitliliklarimiz; ¢alisma
stiresinin {i¢ gilin ile sinirlamig olmamiz nedeniyle gastrik intolerans bulgulari ve hedef
kaloriye ulagmay1 geciktirecek faktorler literatiirdeki g¢aligsmalara oranla daha az siklikla

goriilmesinin nedeni olabilecegini diisiiniiyoruz.
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7. SONUC VE ONERILER

GRYV esik degeri 200 mL olan grup ile GRV esik degeri 400 mL olan grup arasinda
hedef kaloriye ulasma siireleri agisindan ve gastrik intolerans agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu nedenle hastalarin izlemine GRV esik degeri 400 mL olan protokolle

devam edilmesi kararlastirilmig ve yogun bakim {initemizde uygulanmaya baglanmstir.
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GRUP NO |TARIH

OYKU:

YANDAS HASTALIKLAR:

KULLANDIGI ILACLAR:

FiZiK MUAYENE:

TANSIYON: NABIZ:

BAS-BOYUN:

SOLUNUM SISTEMI:
KARDIYOVASKULER SISTEM:
GASTROINTESTINAL SISTEM:
GENITOURINER SISTEM:

SANTRAL SINIR SISTEMI:

ATES:

BIRINCI GUN

UYGULANAN
ILACLAR

IKINCI GUN
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EK-3: BILGILENDIRILMiS HASTA ONAM FORMU

Yogun bakim tedavisi sirasinda hastanizin beslenmesi burundan mideye yerlestirdigimiz
ince plastik tliplerle mamalarin verilmesi yoluyla saglanacaktir. Tiim diinyada ve iilkemizde
sik kullanilan bu yontemle hastanizin beslenmesi fizyolojik olan bagirsak sistemi kullanilarak
yapilmis olacaktir. Hastaniz agizdan gida alacak kadar iyilesme saglandiginda bu beslenmeye
son verilecektir. Hastalarin yogun bakimdaki beslenme takipleri iki farkli yontemle
yapilmaktadir. Bu yontemlerle elde edilen verilerin bilimsel arastirmalarda hastanizin kimlik
bilgileri verilmeden kullanilabilmesi i¢in onayimiz gerekmektedir. Bu aragtirmaya katilip
katilmamakta oOzglrsiiniiz, katilmamaniz halinde hastanizin tedavisi gerektigi sekilde
stirdiiriilecektir.

Bu uygulama ile ilgili olarak herhangi bir konuda danigsmak istediginizde; 24 saat boyunca

Dr. Esra Tekin veya nobetci yogun bakim doktorlarindan (22992) bilgi alabilirsiniz.

Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum.
Bunlar hakkinda yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik
arastirmaya hastamizin katilmasini kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kabul

ediyorum.

Hasta (veya yakininin) Imza:

Ad1 ve Soyadi:

Aciklamalar1 yapan arastirmact Imza:

Adi1 ve Soyadi:

Riza alinma islemine taniklik eden kisi Imza:

Ad1 ve Soyadi:
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EK-4: ETIK KURUL KARARI




