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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada korona virüs 2019 (COVID-19) nedeniyle yoğun bakım 

ünitesinde (YBÜ) yatan hastaların nütrisyonel destek sırasında görülen 

komplikasyonlarını, mortalite ve morbidite durumlarını, yoğun bakım ünitesinde ve 

mekanik ventilatörde kalış süresini, enfeksiyon gelişme oranını, enteral ve parenteral 

beslenme açısından karşılaştırmak amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışma, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi COVID Yoğun Bakım Ünitesine yatışı yapılan 75 tanesi enteral nütrisyon 

(EN), 27 tanesi parenteral nütrisyon (PN) desteği alan toplamda 102 hastanın 

retrospektif (geriye dönük) olarak incelenmesiyle yapılmıştır. Çalışmada hastaların 

demografik özellikleri ve hastaların yatışından sonraki 5 veya 7’inci gün laboratuvar 

değerleri, beslenme durumları, yoğun bakımda yatma süreleri, mortalite durumları, 5 

veya 7’inci gün akut fizyolojik ve kronik sağlık değerlendirmesi (APACHE) ve 

ardışık organ yetmezliği değerlendirme (SOFA) skoru, Pao2/Fio2 oranı, beslenmeye 

bağlı komplikasyonları, entübasyon durumu, entübasyon gün sayısı, kan transfüzyon 

ihtiyaçları, diyaliz ihtiyaçları kayıt altına alınmıştır. 18 yaşından küçük olan, hem EN 

hem PN desteği alan, oral rejim alan, diyabet ve kronik böbrek yetmezliği olan, yatış 

süresi 3 günden kısa olan, COVID PCR (Polimeraz Zincir Reaksiyonu) negatif ve 

atipik tomografisi olan hastalar çalışmadan dışlanmıştır. 

Bulgular: COVID-19 nedeniyle yoğun bakım ünitesinde EN desteği alan 

hastalarda yoğun bakımda yatma süresi ve entübasyon gün sayısı PN desteği alan 

hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir. Kabızlık, pnömotoraks 

ve derin ven trombozu (DVT) açısından EN ve PN ile desteklenen hastaların 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir. 

Sonuç: Tüm dünyada ve ülkemizde yayılarak pandemi haline gelen COVID-

19 nedeniyle yoğun bakım ünitesinde yatan hastalara tedavi amacıyla verilen EN ve 

PN desteği sırasında meydana gelebilecek komplikasyonlar hakkında, bu hastalarda 

daha yüksek sağ kalım oranı sağlanabilmesi için daha fazla veriye gereksinim 

duyulmaktadır.    

Anahtar Kelimeler: COVID-19, yoğun bakım ünitesi, enteral nütrisyon, 

parenteral nütrisyon 
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ABSTRACT 

Objective: In this study, it was aimed to compare complications during 

nutritional support, mortality and morbidity, length of stay in the intensive care unit 

and mechanical ventilator, rate of infection development in terms of enteral and 

parenteral nutrition in patients hospitalized in the intensive care unit (ICU) due to 

coronavirus 2019 (COVID-19). 

 

Method: The study was conducted by retrospectively examining a total of 

102 patients, 75 of whom received enteral nutritional (EN) support and 27 of whom 

received parenteral nutritional (PN) support, who were hospitalized in the COVID 

Intensive Care Unit of Afyonkarahisar Health Sciences University Hospital. In the 

study, demographic characteristics of the patients and laboratory values on the 5th or 

7th day after hospitalization, nutritional status, length of stay in the intensive care 

unit, mortality status, 5th or 7th days acute physiological and chronic health 

evaluation (APACHE) and sequential organ failure evaluation (SOFA) score, Pao2 

/Fio2 ratio, nutritional complications, intubation status, number of intubation days, 

blood transfusion needs, and dialysis needs were recorded. Patients younger than 18 

years of age, receiving both EN and PN support, receiving oral regimen, diabetes and 

chronic renal failure, hospitalization duration shorter than 3 days, negative COVID 

PCR (Polymerase Chain Reaction) and atypical tomography were excluded from the 

study. 

Results: It was determined that the length of stay in the intensive care unit 

and the number of intubation days in the patients who received EN support in the 

intensive care unit due to COVID-19 were significantly higher than the patients who 

received PN support. It was determined that there was a significant difference 

between the patients supported with EN and PN in terms of constipation, 

pneumothorax and deep vein thrombosis (DVT). 

Conclusion: More data is needed on complications that may occur during EN 

and PN support given to patients hospitalized in the intensive care unit due to 

COVID-19, which has spread all over the world and in our country, to ensure a 

higher survival rate in these patients. 

Keywords: COVID-19, intensive care unit, enteral nutrition, parenteral 

nutrition. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Aralık 2019'da, Çin'in Wuhan kentinde nedeni bilinmeyen ancak bulaşıcı 

olduğu fark edilen solunum yolu enfeksiyonu gözlemlenmiştir. 2003 yılında şiddetli 

akut solunum sendromu (SARS) salgınından kazanılan deneyimler sayesinde, Çinli 

bilim adamları ve klinisyenler birlikte çalışarak, yeni bir koronavirüs olan SARS 

koronavirüs 2 (SARS-CoV-2) olduğu tespit etmişlerdir (1). SARS-CoV ve Orta 

Doğu Solunum Sendromu (MERS) koronavirüsü ile aynı aileden yeni bir 

koronavirüs olan SARS-CoV-2, tüm dünyaya hızlıca yayılmıştır. Bu durum,  Dünya 

Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) bu süreci pandemi olarak ilan etmesine neden olmuştur 

(2). 

Hastalık öncelikle solunum yollarını tutmakla birlikte klinik tablo multi-organ 

yetmezliğine kadar ilerleyebilmekte ve ölümcül olabilmektedir (3). Uzun süreli 

yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) yatışı gerektirdiği bildirilen akut solunum 

komplikasyonları, koronavirüs 2019 (COVID-19) hastalarında morbidite ve 

mortalitenin başlıca nedeni olup, yaşlılar ve birden fazla ek hastalığa sahip bireyler 

için daha ağır sonuçlara ve daha yüksek mortaliteye neden olduğu bilinmektedir (4, 

5)  

YBÜ'de özellikle uzun süreli yatışlarda, malnütrisyonun bir sonucu olarak 

iskelet kası kütlesinin ve fonksiyonunun kaybı gerçekleşebilmektedir. Bu durumun 

taburculuk sonrasında kötü yaşam kalitesi, sakatlık ve morbiditelere yol açabileceği 

bilinmektedir (6). YBÜ'de yatan hastalara uygun nütrisyonun sağlanmasının ve 

uygulanmasının, komplikasyonları etkili bir şekilde azalttığı ve klinik sonuçları 

iyileştirmeye yardımcı olduğu bilinmektedir (6-8). 

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği’nin (ASPEN) güncel 

klavuzuna göre, enteral nütrisyon (EN) verilen kişilerde enfeksiyöz morbiditenin ve 

YBÜ‘de kalış süresinin parenteral nütrisyon (PN) verilen hastalara göre daha az 

olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle PN'ye göre EN kullanımı daha çok 

önerilmektedir (9, 10).  
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Çalışmamızdaki amacımız ise, Covid-19 YBÜ‘de yatan hastalarda beslenme 

desteği sırasında görülen komplikasyonları, mortalite ve morbidite durumlarını, 

yoğun bakım ünitesinde ve mekanik ventilatörde kalış süresini, enfeksiyon gelişme 

oranını enteral ve parenteral beslenme açısından karşılaştırmayı hedefledik.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. KORONAVİRÜS 

2.1.1. Tanım 

Koronavirüsler, insandan insana bulaşmanın mümkün olduğu büyük bir virüs 

ailesidir. Bu virüs ailesi, basit iplikli bir RNA genomuna sahiptir (11). 

Koronavirüsler, kedi, köpek, yarasa, deve, kuş ve memeliler de dahil olmak üzere 

birçok farklı hayvanda tespit edilmiştir. İlk olarak, 1960'ların ortalarında insanlarda 

tanımlanmış olup, yüzeylerindeki taç benzeri sivri uçlar nedeniyle koronavirüs adını 

almışlardır. COVID-19, tespit edilen yedinci koronavirüsün  insana bulaşmasıyla 

oluşan bir hastalıktır (12). 

2.1.2. Tarihçe 

İnsan koronavirüsü ilk defa 1965’te Tyrrell ve Bynoe tarafından teşhis 

edilmiştir. İnsanlarda koronavirüs, hafif solunum yolu enfeksiyonlarından şiddetli 

akut solunum sendromuna kadar değişebilen MERS ve COVID-19 gibi bir dizi 

hastalığa neden olduğu bilinmektedir (13). 

Aralık 2019'da, Çin'in Wuhan kentinde nedeni bilinmeyen çok sayıda 

pnömoni vakası ortaya çıkmıştır. Hasta numunelerindeki virüsün genomlarının 

sekanslaması ile daha önce bilinmeyen bir virüs keşfedilmiştir. İnsan hava yolu epitel 

hücrelerinden yeni bir koronavirüs izole edilmiş olup, koronavirus hastalığından 

sorumlu SARS-CoV-2 olarak adlandırılmıştır (14). Huang ve arkadaşları bildirdikleri 

ilk 41 COVID-19 vakasının çoğunluğunun Wuhan vahşi hayvan pazarında bulunma 

öyküsü olduğunu belirtmişlerdir (3) İlk olarak Çin'in Hubei Eyaletine bağlı Wuhan 

kentinden bildirilen COVID-19, hızla diğer şehirlere ve ülkelere yayılmıştır (15). 

30 Ocak 2020'de DSÖ, bu salgını uluslararası halk sağlığı acil durumu olarak 

ilan etmiştir (16). Daha sonra 11 Mart 2020'de DSÖ, SARS-CoV-2 viral enfeksiyonu 

diğer ülkelere hızla yayıldığı için, COVİD-19'u küresel bir pandemi olarak ilan 

etmiştir (16). 31 Ekim 2020 itibariyle 45 milyondan fazla insana COVID-19 hastalığı 

bulaşmış ve bu durumun dünya genelinde 1,2 milyon ölümle sonuçlandığı 

bildirilmiştir (16).  
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2.1.3. Epidemiyoloji 

18-29 Aralık 2019 tarihleri arasında Çin'in Wuhan kentinde tanımlanan ilk 

beş vakayla süreç başlamıştır (15). SARS-CoV-2 enfekte bireyler, semptom öncesi 

dönemde üst solunum yollarında büyük miktarlarda virüs ürettikleri için, virüs bulaş 

yolu olarak üst solunum yolları olduğu bildirilmektedir (17). 

SARS-CoV-2 hem doğrudan yollarla (damlacık ve insandan insana bulaşma) 

hem de dolaylı temas (kontamine nesneler ve havada bulaşma) yoluyla yayılabilir 

(18). SARS-CoV-2'nin kişiden kişiye yayılması, hastalıklı kişi öksürdüğünde, 

hapşırdığında veya konuştuğunda esas olarak solunum damlacıkları yoluyla 

gerçekleşmesi beklenir. Damlacıkların tipik olarak altı fitten (neredeyse iki metre) 

daha fazla ilerleyemediği ve sınırlı bir süre havada kalabildiği bildirilmektedir (19). 

Guan ve arkadaşları hastalığın ortaya çıkmasından bir ay sonra, Çin'in 30 

ilinden 552 hastanede yaptıkları çalışmada etkilenen hastaların klinik özelliklerinin 

ayrıntılı bir analizini gerçekleştirmiştir. Laboratuvar onaylı COVID-19 vakası olan 

1099 hastadan ~% 48'inin erkek olduğunu tespit etmişlerdir (20). Başlangıçta, çeşitli 

semptomların varlığı nedeniyle hastalığın teşhis edilmesi zor olmakla birlikte 

incelenen hastaların %43,8'inde başvuru anında ateş görülmüş, ancak hastaneye 

kaldırıldıktan sonra bu rakam %88,7'ye yükselmiştir. Hastaların yaklaşık 

%15.7'sinde hastaneye yatışlarından sonra ciddi semptomlar geliştiği bildirilmiştir 

(20). 

Enfeksiyon ve ölüm oranlarının ülkeler, yaş grupları ve hatta ırklar arasında 

aynı olmadığı belirtilmektedir (21).  

DSÖ, vakaların ilk ortaya çıkışı ile birlikte 11 ay içinde, SARS-CoV-2’nin 

dünya çapında 100 milyondan fazla insanı enfekte ettiğini ve 2.15 milyondan fazla 

insanın ölümüyle sonuçlandığını bildirmiştir (22). 

2.1.4. Risk Faktörleri 

SARS-CoV-2’nin her yaş grubundan insana bulaşabildiği belirtilmektedir. 

Ancak 14 yaş altında hasta sayısı az olmakla birlikte, çoğunlukla bu yaş grubunda 

asemptomatik seyrettiği bildirilmektedir. COVID-19 hastalık riskini artıran etkenler 

yaş, cinsiyet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, malignite, komorbit 
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hastalıklar ve çevresel faktörler olarak sayılabilmektir. Hastaneye yatış ve ölüm 

oranının yaşlı hastalarda daha yüksek olduğu bildirilmektedir (23). Çocukların tüm 

COVID-19 vakalarının %1-5'ini oluşturduğunu belirtilmektedir (24). Ölüm ve 

şiddetli hastalık insidansının çocuklar arasında son derece nadir olduğu 

bildirilmektedir (22). 

Akut böbrek hasarı, diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalıklar, kanser ve 

hipertansiyon gibi eşlik eden hastalıkları olan yaşlılar daha yüksek ölüm riski 

altındadır (25). 

Risk faktörlerinin erken belirlenmesi, kritik durumdaki hastaların 

belirlenmesine, bu hastalara uygun tedavinin sağlanmasına ve mortalitenin 

önlenmesine yardımcı olabilir (26). Alizadehsani ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada ateş, nefes darlığı, halsizlik ve titreme gibi risk faktörlerinin hastalığı 

öngörmede en önemli faktörler olduğunu bildirmişlerdir. Yaş, O Rh+ kan grubu, kalp 

hastalığı, anozmi ve kuru öksürüğün hastaların mortalitesinde önemli rol oynağını 

bildirmişlerdir (26). 

Dessie ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, hastada kronik komorbidite, 

komplikasyon varlığı, akut böbrek hasarı, kronik obstriktif akciğer hastalığı 

(KOAH), diyabet, hipertansiyon, kardiyo vasküler hastalık (KVH), kanser, artmış D-

dimer, erkek cinsiyet, ileri yaş, sigara kullanımı ve obezite varlığının koronavirüs ile 

ilişkili mortalitede risk arttıran faktörler olduğu bildirilmiştir (27) 

Anjiyotensin dönüştürücü enzim 2 (ACE2) ve hücresel serin proteaz 

TMPRSS2, SARS-CoV-2'deki iki anahtar reseptör olarak belirlenmiştir. Bu iki 

reseptörü inceleyen son araştırmalar, çocukların yetişkinlere kıyasla üst ve alt 

solunum yollarında önemli ölçüde daha az ACE2 ve/veya TMPRSS2 seviyeleri 

olduğunu belirlemiştir. Bu bilgiler ışığında, iki grup arasındaki farklı hastalık 

süreçlerinin, reseptör seviyelerindeki farklılıktan kaynaklanabileceği öne sürülmüştür 

(28, 29).  

COVID-19 şiddeti ile ilişkili risk faktörleri şekil-1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 1. COVID-19 şiddeti ile ilişkili risk faktörleri  (22). 

 

2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular 

SARS-CoV-2 hastalarında hastalık belirtileri hafif/orta şiddetli, hızlı ilerleyen 

ve agresif seyirli olmak üzere çok çeşitli klinik belirtiler olarak 

görülmektedir. SARS-CoV-2'nin semptomları tek tip değildir ve hastalık 

asemptomatikten şiddetli pnömoniye kadar değişebilmektedir (22). 

Ateş, dispne, halsizlik, titreme, yorgunluk, kuru öksürük, anoreksi, anosmi, 

ageusia, baş dönmesi ve terleme  COVID-19 enfeksiyonunun en önemli 

semptomlarıdır (26).  
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Virüs oldukça bulaşıcıdır ve yorgunluk, öksürük, ateş ve şiddetli veya hafif 

solunum semptomlarına neden olabilmektedir. SARS-CoV-2, çoğu hastada hafif 

semptomlar sergilemektedir (26). Ancak kritik hastaların bazılarında akut solunum 

yetmezliği, septik şok ve akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) dahil olmak üzere 

ciddi komplikasyonlara neden olabilmekte ve ölümcül sonuçlara yol açabilecek 

çoklu organ işlev bozukluğu sendromları gelişebilmektedir (25).  

Ateş, COVID-19 ile ilişkili en belirgin  semptomdur (27). Bazı hastalar, 

ateşin başlamasından birkaç gün önce boğaz ağrısı, burun akıntısı, baş ağrısı ve baş 

dönmesi ile başvurabilir (3). Ayrıca, bazı hastalar, izolasyon  nedeni  olarak kabul 

edilen koku kaybı (hiposmi) veya tat kaybı (hipoguzi) yaşayabilmektedirler (30, 31). 

Hastanede yatan hastaların %2 ile %20’sinde, hastalığın kötü seyrini 

gösteren, çoklu organ disfonksiyonuna (MODS) ilerlemesine neden olan ve 

mortaliteye yol açabilen invaziv mekanik ventilasyon gerektirdiği bildirilmiştir (3, 

32).  

İyileşen hastaların bazılarında COVID-19 semptomlarının devam edebildiği 

bildirilmiştir. İyileşen 143 hasta üzerinde yapılan bir araştırmada, bunların 

%87.4'ünde taburcu olduktan sonraki bir aya kadar en az bir COVID-19 

semptomunun devam ettiği bildirilmiştir. Bu hastalarda yorgunluk %53.1, dispne 

%43.4, eklem ağrısı %27.3 ve göğüs ağrısı %21.7 en sık görülen semptom olarak 

belirlenmiştir (33). 

2.1.6. Laboratuvar Bulguları 

Yoğun bakım ünitelerine kabul edilen COVID-19 hastalarında, 

proinflamatuar sitokinlerin ve inflamasyonu baskılayan T-helper-2 (Th2) sitokinlerin 

yüksek konsantrasyonlarda olduğu bulunmuştur (3). SARS-CoV-2 tarafından 

indüklenen yüksek sitokin seviyeleri göz önüne alındığında, inflamasyona bağlı 

akciğer hasarını azaltmak için verilen tedavi kritik öneme sahiptir (34). İnflamatuar 

sitokin ve kemokin seviyeleri arasında, tümör nekroz faktörü-alfa (TNF-α), 

interferon gama (IFN-γ) ile indüklenen protein-10 (IP-10), monosit kemoatraktan 

protein-1 (MCP-1), kemokin (CC motifi), ligand 3 (CCL-3) ve farklı interlökinler 

(IL-2, IL-6, IL-7, IL-10) yer almaktadır ve özellikle yoğun bakım ünitelerinde takip 

edilen vakalarda gözlemlenen inflamatuar sitokin ve kemokinlerin, hastalık şiddeti 
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ile önemli ölçüde ilişkili olduğu bildirilmektedir. IL-1 ve IL-8’in ise hastalığın 

şiddeti ile ilişkili olmadığı bildirilmektedir (34). Yapılan çalışmalar, bazı 

interlökinlerin serum seviyelerinin, hafif ve şiddetli hastalık arasında ayrım 

yapmakta yardımcı olabileceği ve muhtemelen prognostik belirteç olarak 

kullanılabileceğini öne sürmektedir (34). 

Hematolojik parametreler arasında, lenfopeni hastalık şiddeti ile ilişkili 

olduğu ve COVID-19'dan ölen hastaların lenfosit sayıları hayatta kalanlara göre daha 

düşük olduğu tespit edilmiştir (34). Lökositler, nötrofiller, eozinofiller, trombositler 

ve sitotoksik T hücreleri  (CD8) hücreleri dahil olmak üzere diğer kan hücreleri, hafif 

ve şiddetli COVID-19'u ayırt etmede kısmi olarak yardımcı olabileceği 

bildirilmektedir (34). 

Birçok YBÜ’de yatan hastanın alanin aminotransferaz (ALT), aspartat 

aminotransferaz (AST) ve toplam bilirubin düzeylerinde artış olduğu gözlenmiştir 

(35). Yapılan bir çalışmada, COVID-19 hastaların retrospektif incelemesinde ölen 

hastaların C-reaktif protein (CRP) seviyelerinin yükseldiği ve medyan değerlerinin 

125 mg/L olduğu, taburcu olanların medyan CRP değerlerinin ise yaklaşık 40 mg/L 

olduğu bulunmuştur. Bu bilgi ışığında, CRP değerinin hastalık şiddeti ve prognozu 

ile güçlü bir korelasyon oluşturabileceğini öne sürülmüştür. Aynı çalışmada ölen 

hastaların ve taburcu olan hastaların laboratuvar sonuçları karşılaştırıldığında lökosit, 

lenfosit, trombosit, albümin, toplam bilirubin, kan üre azotu, kreatinin, miyoglobin, 

kardiyak troponin, IL-6 değerlerinde önemli farklılıklar olduğu bildirilmiştir (36). Bu 

duruma ek olarak, COVID-19 nedeni ile ölen hastalarda, hayatta kalanlara kıyasla 

plazma D-dimer seviyeleri, fibrin yıkım ürünleri, protrombin süreleri ve aktive 

edilmiş kısmi tromboplastin süreleri daha yüksek bulunmuştur (37). 

Ferritin ve laktat dehidrojenazın (LDH) serum seviyelerinin COVID-19’un 

kötü bir prognostik göstergesi olarak değerlendirilebileceği bildirilmektedir (34).  

2.1.7. Görüntüleme Bulguları 

 Bilgisayarlı tomografi (BT) değerlendirilmesi sadece COVID-19'u teşhis 

etmede değil, aynı zamanda hastalığın ilerlemesini izlemede ve tedavi etkinliğini 

değerlendirmede de büyük önem taşımaktadır (38).  



9 

 

BT incelemesinde arka ve periferik zonlarda konsolidasyonlu veya 

konsolidasyonsuz buzlu cam opasitelerinin iki taraflı dağılımı COVID-19'un en 

önemli özelliği olduğu bilinmektedir (39, 40). COVID-19 hastalarının BT’sinde 

izlenebilen buzlu cam görünümü örneği şekil-2’de gösterilmiştir. Bununla birlikte, 

artan vakaların daha fazla analiziyle kaldırım deseni, hava yolu değişiklikleri, ters 

halo işareti de dahil olmak üzere çeşitli BT görüntüleme özellikleri bulunmuştur 

(41).  

 

Şekil 2. Buzlu cam görünümü (38). 

 

2.1.8. Tanı Yöntemi 

Koronavirüs teşhisinde polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) kullanılmaktadır. 

Test örneği nazofaringeal sürüntü veya orofaringeal sürüntü yoluyla 

toplanabilmektedir (39, 42, 43). PCR testi, COVID-19 enfeksiyonunun kesin 

teşhisini koymada altın standart olarak kabul edilse de (44), birkaç çalışma COVID-

19 enfeksiyonu olan hastaların PCR’ın yanlış negatif olarak sonuçlandığını 

göstermiştir (45, 46). 

2.1.9. Tedavi 

Şu anda COVID-19 enfeksiyonuna karşı spesifik bir tedavi bulunamamıştır 

(47). COVID-19'un patolojik özelliklerine ve farklı klinik evrelerine göre, özellikle 

orta ve şiddetli COVID-19 hastalarında, kullanılan ilaç sınıfları antiviral 

ajanlar, inflamasyon inhibitörleri/antiromatizmal ilaçlar, düşük moleküler ağırlıklı 

heparinler, plazma ve hiperimmün immünoglobulinler kullanılmaktadır (47). 
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2.2. NÜTRİSYON DESTEĞİ 

2.2.1. Tanım ve Önemi 

Malnütrisyon günümüzde hem genel popülasyonda hem de hastanede yatan 

hastalar arasında yaygın bir sorundur (48).  Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar, 

özellikle katabolik reaksiyonlara  sekonder gelişen stres yanıtı ve beslenme sorununa 

bağlı olarak gerçekleşen enerji açığı nedeniyle  malnütrisyon gelişmesine oldukça 

yatkındır (6, 49)  

Yoğun bakım ünitelerindeki hastalar, genellikle enerji ve protein alımının 

azalmasına, enerji harcamasının artmasına ve protein katabolizmasına neden 

olabilecek farklı derecelerde inflamatuar sürece sahiptir (50, 51).  

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalara verilen nütrisyon desteği, yetersiz 

beslenmeyi önlemeye ek olarak metabolik optimizasyonu sağlar ve stres kaynaklı 

oluşan bağışıklık tepkilerini azaltmaya yardımcı olur (52). 

Beslenme desteğinin geç başlanması durumunda, yoğun bakımda yatan 

hastaların yatış sürecini etkileyebileceği ve önemli enerji açıklığına neden olabileceği 

bildirilmiştir (53, 54). Kritik durumdaki hastalar genellikle metabolik ihtiyaçlarını 

karşılamak için yeterli besin alımını sağlayamazlar. Bu nedenle bu grup hastalarda 

beslenme desteği tıbbi bakımlarının bir parçası olarak kabul edilmektedir. Beslenme 

desteği EN, PN ve her ikisinin bir kombinasyonunu içerebilir (55). Kritik hastalarda, 

PN ile EN karşılaştırıldığında genel mortalite üzerinde farklılık olmadığı, ancak 

EN’nin enfeksiyöz komplikasyonları ve YBÜ yatış süresini  azalttığı bildirilmektedir 

(56). 

2.2.2. Nütrisyon Uygulama Yolları 

2.2.2.1. Enteral Nütrisyon 

EN, besinlerin ağız boşluğunun distalinden iletilen tüp, kateter veya stoma 

yoluyla gastrointestinal sistemden standart bir sıvı formülasyon verilmesi ile 

gerçekleştirilir. Enteral nütrisyon mide, duodenum veya jejunum (pilor sonrası) içine 

nazogastrik, nazoenteral veya perkütan tüpler ile  verilir (57). Kısa süreli enteral 

beslenme ihtiyacı olan hastalara nazogastrik tüp (NGT) ile besleme yapılırken, 
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perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) tüpü uzun süreli enteral beslenme yapılacağı 

zaman kullanılmaktadır (58).  

EN, kritik durumdaki hastalar için ilk beslenme yolu olarak kabul 

edilmektedir (59). EN, daha fizyolojik bir yol olması nedeniyle mide fonksiyonunu 

koruduğu bildirilmektedir (60). EN kullanımı bağırsak kan akışını iyileştirebilir, 

bağırsak duvarının bariyer fonksiyonunu koruyabilir, bakteri ve endotoksinlerin 

bağırsaktan sistematik dolaşıma geçişini önleyebilir (61). EN kullanımı, kan dolaşımı 

enfeksiyonu ve organ yetmezliği insidansını önemli ölçüde azaltabilir (62). 

Fonksiyonel gastrointestinal sistemi olan hastalar için erken EN’nin, hastanın 

YBÜ’ne kabulünden sonraki 24-48 saat içinde uygulanması önerilmektedir (6, 

55). Bununla birlikte, kritik hastalarda enteral nütrisyonun kullanımını sınırlayabilen 

diyare, kusma, aspirasyon gibi çeşitli komplikasyonların, yetersiz beslenmeye yol 

açabildiği bildirilmektedir (63-65). Enteral nütrisyonun dezavantajının, özellikle akut 

hastalık fazında ve gastrointestinal disfonksiyon varlığında beslenme desteğini 

karşılamakta yetersiz kalması olduğu bildirilmektedir (66, 67). 

2.2.2.1.1. Enteral Nütrisyon Kontrendikasyonları 

Enteral nütrisyonun mutlak kontrendikasyonları arasında ileus ile ilişkili 

hastalıklar, aktif gastrointestinal kanama, hemodinamik bozukluk (iskemik ince 

bağırsakta enteral beslenme iskemiyi kötüleştirebilir ve nekroza ve aşırı bakteri 

üremesine yol açabilir) yer almaktadır (68). 

Enteral nütrisyonun göreceli kontrendikasyonları olarak ise divertiküler apse, 

kısa bağırsak sendromunun erken evreleri, şiddetli malabsorpsiyon, akım hızına ve 

lokalizasyona bağlı olarak ince barsak fistülleri ve şiddetli hiperkatabolizması olan 

ileri derecede malnütrisyonlu hastalar sayılabilir (68).  

2.2.2.1.2. Enteral Nütrisyon Komplikasyonları 

Zhang ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kusma ve diyare gibi 

gastrointestinal (GI) komplikasyonların insidansının EN grubunda daha yüksek 

olduğunu bulunmuştur (62). GI komplikasyonlarının gelişmesinin sonucu olarak, 

EN'nin enerji hedefine ulaşamaması ve hastalara verilen besinlerin emilimde 

yetersizlik olması  yer aldığı bildirilmektedir (69, 70). 
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Enteral nütrisyonun komplikasyonları mekanik, metabolik, enfeksiyöz ve 

gastrointesninal olmak üzere dört grupta sınıflandırılabilinir.  

Mekanik komplikasyonlar; temas bölgelerinde erozyon, nekroz ve 

enfeksiyon, faringeal, özofageal, trakeobronşiyal perforasyon ve stenoz, 

trakeoözofageal fistül, tüpün yanlış konumlandırılması ve çıkarılması, tüpün 

tıkanması, verilen nütrisyonel formülasyonun sızması, pulmoner aspirasyon ve 

kanamadır (68). 

Enfeksiyöz kompikasyonlar; sinüzit, otit, aspirasyon pnömonisi, nekrotizan 

peritonit, enterit olarak sayılabilir.  

Gastrointestinal komplikasyonlar; artan gastrik rezidüel hacim, kabızlık, karın 

dolgunluğu ve şişkinliği, kusma, ishal, hipertransaminazemi ve hepatomegalidir (68). 

Metabolik komplikasyonlar; hipertonik dehidrasyon, hiperosmolarite, 

nonketotik hiperosmolar koma, hiper/hipoglisemi, elektrolik bozuklukları, 

hiperhidrasyon, damping sendromu, yeniden beslenme sendromu ve hiperkapnidir 

(68).  

Tablo 1. Enteral beslenme ile ilişkili komplikasyonlar 

Mekanik 

Komplikasyonlar 

Enfeksiyöz 

kompikasyonlar 

Gastrointestinal 

Komplikasyonlar 

Metabolik 

Komplikasyonlar 

Aspirasyon Sinüzit/otit Mide bulantısı ve kusma 
Hiperglisemi veya 

hipoglisemi 

Tüp yanlış yerleşimi Aspirasyon pnömonisi İshal veya kabızlık 
Elektrolit 

dengesizliği 

Tüp tıkanması Enterit Malabsorpsiyon/hazımsızlık Erken doygunluk 

Temas bölgesinde 

erozyon, nekroz 
  Dehidrasyon 

   

Yeniden besleme 

(Refeeding) 

sendromu 

Enteral beslenme ile ilgili komplikasyonlar tablo1’de gösterilmiştir (68, 71). 

Parenteral Nütrisyon 

Parenteral nütrisyon, bağırsak yollarını beslenme için kullanamayan hastalar 

için hayat kurtarıcı bir tedavidir. Tüm beslenmenin parenteral yolla sağlandığı PN, 
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Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda 350.000'den fazla hasta tarafından kullandığı 

ve 40.000 hastanın evde PN desteği aldığı bildirilmektedir (72). 

Parenteral beslenme, bağırsak yetmezliği, paralitik ileus, bağırsak iskemisi 

vb. gibi enteral beslenmeyi tolere edemeyen hastalar için intravenöz beslenme 

desteği sağladığı bilinmektedir (73). 

Parenteral beslenmenin yaklaşık 50 yıldır hastalara uygulandığı 

bilinmektedir. Geçmişte, lipid emülsiyonları bulunmadığından ve proteinler esas 

olarak büyük olduğundan ve uygun şekilde kullanılamadığından, glikoz açısından 

daha yoğun formüller kullanıldığı bilinmektedir (73). Zamanla, teknolojideki 

gelişmelerle birlikte, formüller daha fizyolojik hale getirilmiş ve daha az yan etkilere 

neden olmaya başlamıştır. Ayrıca, hastaların ihtiyaçlarının daha iyi anlaşılması, 

parenteral beslenme tedavisinin hastaya veya klinik duruma göre kişiselleştirilmesine 

olanak sağlamıştır (73). 

Tarihsel olarak parenteral beslenme, bir karbonhidrat çözeltisi, bir amino asit 

hidrolizatı ve bir lipid emülsiyonu vitamin ve eser element içeren formüller ile 

birlikte ayrı şişelerde uygulanmıştır. Son on yılda ise, parenteral beslenme için hepsi 

bir arada uygulanabilir hale gelmiştir (74, 75). 

PN, amaçlanan besin alımını daha iyi sağlanmasına yardımcı olabilir, ancak 

hiperalimentasyon ve hiperglisemi gibi yıkıcı komplikasyonlara da sebebiyet 

verebilir (76, 77). 

Parenteral nütrisyon uygulaması enteral nütrisyona göre daha invaziv bir 

işlemdir ve venöz kateterlerin ve bileşik PN formülasyonlarının varlığı kan dolaşım 

enfeksiyonunu arttırabilmektedir (78-80). Bununla birlikte, vasküler erişimin 

yönetimindeki gelişmeler ve ticari olarak mevcut kullanıma hazır, terminal olarak 

sterilize edilmiş torbaların kullanımındaki gelişmeler ve ayrıca beslenme desteğine 

yönelik teknolojideki gelişmeler ile bazı kan dolaşım enfeksiyonları potansiyel 

olarak önlenebilir hale gelmiştir (81-83). 

2.2.1.2.3. Parenteral Nütrisyon Komplikasyonları 

PN'nin en dramatik yan etkilerinden biri, şiddetli beslenme bozukluğu olan ve 

agresif PN uygulanan hastalarda ortaya çıkabilen refeeding sendromudur. Ek olarak, 
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diyabetik hastalarda sistemik inflamatuar yanıt sendromuna (SIRS) neden olarak, 

parenteral karbonhidrat alımına ve sistemik steroid tedavisine bağlı olarak 

hiperglisemi oluşabilir. Ciddi düzeylerde hiperglisemiye neden olabilen PN, 

hiperozmolar, hiperglisemik ketotik olmayan komaya neden olabilir (84). 

Parenteral alım aniden kesildiğinde, nadir de olsa rebound hipoglisemi 

meydana gelebilir. Asit-baz dengesindeki anormallikler PN nedeniyle meydana 

gelebilir ve önemli elektrolit değişikliklerine neden olabilir (84). Dislipoproteinemi 

ile birlikte hipertrigliseridemi oluşabilir. Yüksek karbonhidrat alımı aşırı 

karbondioksit üretimine neden olabilir. PN'nin hepatik komplikasyonları arasında 

steatoz ve kolestaz bulunmaktadır. Uzun süreli PN alan hastalarda kemik 

demineralizasyonu ve osteoporoz ile metabolik kemik hastalığı gibi özel 

komplikasyonlar ortaya çıkabilir (84). PN'nin tüm formlarında enfeksiyöz 

komplikasyon riski vardır. Son olarak, bağırsak yan etkileri de (mukozal atrofi, 

mikro organizmaların ve bunların toksinlerinin artan translokasyonu) ortaya 

çıkabilmektedir (84). 

Parenteral beslenme ile ilgili komplikasyonlar  tablo 2’de gösterilmiştir (71). 

Tablo 2. Total parenteral nütrisyon ile ilişkili komplikasyonlar. 

Kateter Yerleştirme 

Komplikasyonları 

Kateterle İlgili 

Komplikasyonlar 
Metabolik Komplikasyonlar 

Arter ponksiyonu 
 Subklavyen ven, juguler 

ven trombozu  
Hiperglisemi veya hipoglisemi 

Pnömotoraks  Kateter yeri enfeksiyonu Ketoasidoz 

Hemotoraks Septik flebit Azotemi ve Hiperosmolar durum 

 Kateter ve tel ucu  embolizasyonu 
Kateter ilişkili kan akımı 

enfeksiyonu 
Elektrolit dengesizliği 

Hava embolisi 
 Superior vena kava 

trombozu 
Hipertrigliseridemi 

 Torasik kanal yaralanması  Metabolik asidoz 

Kateter malpozisyonu  Karaciğer fonksiyon bozukluğu 

Kardiyak aritmiler  Sıvı aşırı yüklenmesi 

 Mediastinal hava/hematom  Koagülopati 

Kardiyak perforasyon   

 Brakiyal pleksus  yaralanması   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HASTA POPULASYONU VE ÇALIŞMA DİZAYNI 

Bu çalışma Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Etik Kurulu onayı 

(05.03.2021 tarihli 2021/557 sayılı) alındıktan sonra 1 Nisan 2020-1 Şubat 2021 

tarihleri arasında Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi COVID Yoğun Bakım Ünitesine yatışı yapılan hastalar retrospektif (geriye 

dönük) olarak incelenerek yapılmıştır. Çalışmada hastaların demografik özellikleri ve 

hastaların yatışından sonraki 5. veya 7. gün labaratuvar değerleri, beslenme 

durumları, yoğun bakımda yatma süreleri, entübasyon durumu, entübasyon gün 

sayısı, beslenmeye bağlı komplikasyonlar, mortalite durumu, 5. veya 7. gün akut 

fizyolojik ve kronik sağlık değerlendirmesi (APACHE) ve ardışık organ yetmezliği 

değerlendirme (SOFA) skorları, Pao2/Fio2 oranı, kan transfüsyon ihtiyaçları ve 

diyaliz ihtiyaçları kayıt altına alınmıştır.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. 18 yaşından büyük olmak, 

2. Sadece enteral veya sadece parenteral beslenmiş olması, 

3. Diyabet, kronik böbrek yetmezliği gibi ek hastalıkların olmaması, 

4. PCR pozitif veya tomografi COVID tipik özellikte olması. 

Çalışmanın Dışlama Kriterleri, 

1. 18 yaşından küçük olmak,  

2. Hem enteral hem parenteral beslenmenin beraber bulunması,  

3. Hastanın oral rejim alıyor olması, 

4. Diyabet ve kronik böbrek yetmezliği olan hastalar, 

5. Yatış süresi 3 günden kısa olan hastalar, 

6. COVID PCR negatif ve atipik tomografisi olan hastalar.  

Çalışmada toplam 194 hastanın kayıtları incelenmiştir. İncelenen 194 

hastanın 2 tanesi 18 yaş altı olması, 24 tanesi COVID PCR negatif ve BT 

bulgularının atipik olması, 42 tanesi oral rejim alıyor olması, 14 tanesi diyabet tanısı 

olması, 12 tanesi kranik böbrek yetmezliği tanısı varlığı,10 tanesi de hem enteral 

hem de parenteral nütrisyon desteği aldığı için çalışmaya dahil edilmemiştir. Kalan 
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102 hastanın 75 tanesi sadece enteral, 27 tanesi sadece parenteral beslendiği için 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

3.2. VERİLERİN İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmadan elde edilen veriler SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) paket programı kullanılarak incelenmiştir. Veriler ortalama, standart sapma 

ve yüzde olarak verilmiştir. Gruplar (enteral ve paranteral beslenen grup) arasındaki 

cinsiyet farklılıkları, mortalite, entübasyon durumu, beslenmeye bağlı komlikasyon 

durumları, insülin ihtiyacı, es ihtiyacı, diyaliz ihtiyacı ki-kare testi analizi 

kullanılarak test edildi. Bütün değişkenler dağılımın normal olup olmadığının tespiti 

için Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. Enteral ve paranteral beslenen grubun 

grubunun yaş, biyokimyasal parametreleri, yoğun bakımda yatma süresi, entübasyon 

gün sayısı, APACHE-2 skoru, SOFA skoru, Pao2/Fio2 oranı dağılım özelliklerine 

göre Student-t testi ya da Mann Whitney-U testi kullanılarak karşılaştırıldı. Mortalite 

durumuna göre cinsiyet farklılıkları ki-kare testi analizi kullanılarak test edildi. 

Mortalite durumuna göre yaş, APACHE-2 skoru, SOFA skoru, Pao2/Fio2 oranı 

dağılım özelliklerine göre Student-t testi ya da Mann Whitney-U testi kullanılarak 

karşılaştırıldı. 

Çok sayıda değişkenin karşılaştırılmasına bağlı olarak ortaya çıkabilecek Tip-

2 hatadan kaçınmak için çok değişkenli analizlerin yapılması planlandı. Çok 

değişkenli analizler öncesinde normal dağılım göstermeyen yoğun bakımda yatma 

süresi ve entübasyon gün sayısı parametrik analiz için logaritmik transforme edildi. 

Log-yoğun bakımda yatma süresi, log-entübasyon gün sayısı değerleri MANCOVA 

analizi ile tekrar karşılaştırıldı.  MANCOVA testi ile gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanması sonrasında sonuç değişkenleri üzerine ayrı ayrı tek değişkenliği 

ANOVA yapıldı. Parametrik değerler için Pearson korelasyon, parametrik olmayan 

veriler için Spearman korelasyon testi yapıldı. Analizlerde %95 güven aralığında 

anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 75 erkek, 27 kadın olmak üzere toplam 102 hasta dahil edilmiştir. 

Cinsiyet bakımından her iki grup için yapılan analizlerde gruplar arası anlamlı fark 

tespit edilmemiştir (x2 = 2,203; p = 0,138). Beslenme türüne göre cinsiyet özellikleri 

Tablo 3'de gösterilmiştir. 

Tablo 3. Beslenme türüne göre cinsiyet özellikleri 

Cinsiyet 

 

Enteral beslenme 

(n:75) 

Parenteral beslenme 

(n:27) 
x2 P 

Kadın 22 4 
2,203 0,138 

Erkek 53 23 

Pearson Ki-Kare Testi, n= olgu sayısı 

 

Katılımcıların ortalama yaşları enteral beslenme grubunda 71,13±10,35, 

parenteral beslenme grubunda 68,26 ± 11,795 olarak saptanmış olup gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (t = 1,191, p = 0,236). Beslenme türüne göre 

ortalama yaş dağımı Tablo 4’de gösterilmiştir. 

Tablo 4. Beslenme türüne göre ortalama yaş dağımı 

Ortalama değerler ± SS 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

t P  

Yaş  

Ortalama ± SS 
71,13±10,35 68,26 ± 11,795 1,191 0,236  

Bağımsız Örneklem T Test,, SS: Standart Sapma 

 

Katılımcıların enteral beslenme grubunda yoğun bakımda yatma süresi ve 

entübasyon gün sayısı parenteral beslenme grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir (sırasıyla; z = -2,191, p = 0,028; z = -3,44, p = 

< 0,001). Beslenme türüne göre yoğun bakımda yatış süresi, entübasyon gün sayısı 

özellikleri Tablo 5'de gösterilmiştir. Beslenme türüne göre yoğun bakımda yatış 

süresi, entübasyon gün sayısı özellikleri Şekil 3’de gösterilmiştir. 
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Tablo 5. Beslenme türüne göre yoğun bakımda yatış süresi, entübasyon gün sayısı özellikleri 

Ortalama değerler ± SS 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

z P 

Yoğun bakımda yatma 

süresi± SS 
14,41±6,35 11,48±4,06 -2,191 0,028 

Entübasyon gün sayısı ± SS 9,280±9,89 3,44±3,43 -3,617 < 0,001 

Mann Whitney-U testi; SS: Standart Sapma 

 

 

Şekil 3. Beslenme türüne göre yoğun bakımda yatış süresi, entübasyon gün sayısı özellikleri 

 

    Çok sayıda analiz yapılmasına bağlı oluşabilecek tip 2 hatadan kaçınmak 

için yoğun bakımda yatma süresi, entübasyon gün sayısı değerleri MANCOVA 

analizi ile tekrar karşılaştırıldı.  Analiz öncesinde yoğun bakımda yatma süresi, 

entübasyon gün sayısı değerleri normal dağılım göstermediği için bu değişkenlere 

logaritmik dönüşüm uygulandı. MANCOVA testi sonucunda gruplar arasında 

anlamlı farklılık devamlılık göstermiştir (Pillai's trace V = 0,329, F(2,82) = 20,08, p 

< 0,001, ηp
2  = 0,329). 

Gruplar arasındaki farklılığın hangi değişkenlerden kaynaklandığını saptamak 

üzere yapılan ANOVA analizi sonucunda, sonuçların değişmediği ve log- yoğun 

bakımda yatma süresi (F (1,98) = 4,56, p = 0,035, ηp
2= 0,044) ve log- entübasyon 

gün sayısı (F(1,83) = 40,649, p < 0,001, ηp
2= 0,329) düzeyinin anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu görüldü. Yoğun bakımda yatma süresi ile entübasyon gün sayısı 

logaritmik değerlerinin karşılaştırılması Tablo 6'de verilmiştir. 
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Tablo 6. Beslenme türüne göre logaritmik yoğun bakımda yatma süresi ve logaritmik  

entübasyon gün sayısı   

Yoğun baımda yatma süresi ve entübasyon gün sayısı değerleri analiz öncesi log-tranforme edilmiştir.  

 

Katılımcıların mortalitesi ve entübasyon durumu bakımından enteral 

beslenme ve parenteral beslenme için yapılan analizlerde gruplar arası anlamlı fark 

tespit edilmemiştir (sırasıyla; x2 =0,002 p = 0,962; x2 =0,021 p = 0,885). Beslenme 

türüne göre mortalite ve entübasyon durumu dağılımı Tablo 7’ de gösterilmiştir.  

Tablo 7. Beslenme türüne göre mortalite ve entübasyon durumu dağılımı 

 

 

 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

x2 p 

Mortalite 
Ex 58 21 

0,002 0,962 
Sağ 17 6 

Entübasyon 

durumu 

Var 63 23 
0,021 0,885 

Yok 12 4 

Pearson Ki-Kare Testia, n= olgu sayısı 

 

Katılımcıların gastroistestinal komplikasyonları açısından incelendiğinde 

diare, bakımından enteral beslenme ve parenteral beslenme için yapılan analizlerde 

gruplar arası anlamlı fark tespit edilmemiştir (x2 =0,075, p = 0,784). Kabızlık 

bakımından ise enteral beslenme ve parenteral beslenme için yapılan analizlerde 

gruplar arası anlamlı fark tespit edilmiştir (sırasıyla; x2 =6,744, p = 0,009). Beslenme 

türüne göre gastroistestinal komplikasyon dağılımı Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

ANOVA 

Mean SD Mean SD F P ηp
2 

Log- yoğun 

bakımda yatma 

süresi 

1,12 0,17 1,03 0,14 4,56 0,035 0,044 

Log- entübasyon 

gün sayısı   
0,93 0,31 0,43 0,37 40,64 < 0,001 0,329 
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Tablo 8. Beslenme türüne göre gastroistestinal komplikasyon dağılımı 

 

 

 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

 

x2 

 

p 

Kabızlık 

Var 32 4  

6,744 

 

 

0,009 

 
Yok 43 23 

Diare 
Var 2 1 

0,075 0,784 
Yok 73 26 

Pearson Ki-Kare Testia, n= olgu sayısı 

 

Katılımcıların mekanik komplikasyon açısından dağılımına incelendiğinde, 

katater tıkanıklığı bakımından enteral beslenme ve parenteral beslenme için yapılan 

analizlerde gruplar arası anlamlı fark tespit edilmemiştir (x2 =2,805, p = 0,09). 

Pnömotoraks, derin ven trombozu (DVT) bakımından ise enteral beslenme ve 

parenteral beslenme için yapılan analizlerde gruplar arası anlamlı fark tespit 

edilmiştir (sırasıyla; x2 =5,66, p = 0,017; x2 =13,55, p <0,001). Beslenme türüne göre 

mekanik komlikasyon dağılımı dağılımı Tablo 9’da gösterilmiştir.  

Tablo 9. Beslenme türüne göre mekanik komplikasyonlar 

 

 

 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

 

x2 

 

p 

Pnömotoraks 
Var 0 2 

5,66 0,017 
Yok 75 25 

Katater tıkanıklığı 
Var 0 1 

2,805 0,09 
Yok 75 26 

DVT 
Var 1 6 

13,55 <0,001 
Yok 74 21 

Pearson Ki-Kare Testia, n= olgu sayısı 

 

Katılımcıların diğer komplikasyonlar açısından değerlendirildiğinde 

vazopressör ihtiyacı, re-entübasyon, kültürde üreme bakımından enteral beslenme ve 

parenteral beslenme için yapılan analizlerde gruplar arası anlamlı fark tespit 

edilmemiştir (sırasıyla;; x2 =0,913, p = 0,339; x2 =0,544, p = 0,06; x2 =3,52, p = 0,06). 

Beslenme türüne göre vazopressör ihtiyacı, re-entübasyon, kültürde üreme dağılımı 

Tablo 10’da gösterilmiştir. 
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Tablo 10. Beslenme türüne göre vazopressör ihtiyacı, re-entübasyon, kültürde üreme 

dağılımı 

 

 

 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

 

x2 

 

p 

Vazopressör 

ihtiyacı 

Var 30 8 
0,913 0,339 

Yok 45 19 

Re-entübasyon 
Var 14 1 

0,544 0,06 
Yok 61 26 

Kültürde üreme 

Var 35 7 

3,52 0,06 Yok 40 20 

Yok 74 21 

 Pearson Ki-Kare Testia, n= olgu sayısı 

 

Katılımcıların insulin ihtiyacı, es ihtiyacı ve diyaliz ihtiyacı bakımından 

enteral beslenme ve parenteral beslenme için yapılan analizlerde gruplar arası 

anlamlı fark tespit edilmemiştir (sırasıyla; x2 =1,428 p = 0,232; x2 =0,00 p = 0,986; x2 

=0,113, p = 0,736). Beslenme türüne göre insulin ihtiyacı, es ihtiyacı ve diyaliz 

ihtiyacı dağılımları Tablo 11’de gösterilmiştir. 

Tablo 11. Beslenme türüne göre insulin ihtiyacı, es ihtiyacı ve diyaliz ihtiyacı dağılımları 

 

 

 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

x2 p 

İnsülin ihtiyacı 
Var 26 6 

1,428 0,232 
Yok 49 21 

 Es ihtiyacı 
Var 14 5 

0,00 0,986 
Yok 61 22 

Diyaliz ihtiyacı 
Var 22 7 

0,113 0,736 
Yok 53 20 

Pearson Ki-Kare Testia, n= olgu sayısı 

 

Katılımcıların glikoz, hemoglabin, kreatin, üre, alt, ast, bilirubin, albümin, 

kalsiyum, magnezyum,potasyum parametreleri enteral beslenme ve paranteral 

beslenme grubunda karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir fark 

görülmemiştir (sırasıyla, z = -0,402, p = 0,688;   t = 1,186, p = 0,238;   z = -0,595, p 

= 0,552; z = -1,517, p = 0,129; z = -0,66, p = 0,509; z = -0,064, p = 0,949; z = -1,62, 



22 

 

p = 0,105; t = -0,744, p = 0,458; z = -1,006, p = 0,314;   t = 0,871, p = 0,386;  t = -

0,569, p = 0,571; z = -0,452, p = 0,651). Beslenme türüne göre glikoz, hemoglabin, 

kreatin, üre, alt, ast, bilirubin, albümin, kalsiyum, magnezyum, potasyum 

parametrelerinin dağılım özellikleri Tablo 12'de gösterilmiştir. 

Tablo 12. Beslenme türüne göre glikoz, hemoglabin, kreatin, üre, alt, ast, bilirubin, albümin, 

kalsiyum, magnezyum, potasyum parametrelerinin dağılım özellikleri 

Ortalama değerler ± SS 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

t/z P  

     Glikoz ± SS 167,653±70,15 170,55 ± 64,714 -0,402b 0,688 

 
 

     Hemoglabin± SS 11,36±2,08 10,78±2,31 1,186a 0,238  

     Kreatin ± SS 1,57±1,2 1,64±1,72 -0,595b 0,552  

     Üre ± SS 118,98±69,1 93,28±50,21 -1,517b 0,129  

     Alt ± SS 70,44±113,97 59,92±74,91 -0,66b 0,509  

     Ast ± SS 103,62±282,63 71,07±68,3 -0,064b 0,949  

     Bilirubin ± SS 1,008±0,92 1,65±2,07 -1,62b 0,105  

     Albumin ± SS 2,37±0,42 2,44±0,45 -0,744a 0,458  

     Kalsiyum ± SS 7,75±0,67 7,67±0,77 -1,006b 0,314  

     Magnezyum ± SS 2,39±0,421 2,31±0,361 0,871a 0,386  

     Potasyum ± SS 4,71±0,998 4,84±1,044 -0,569a 0,571  

     Fosfor ± SS 4,03±2,204 3,73±1,94 -0,452b 0,651  

Bağımsız Örneklem T Testa; Mann Whitney-U testib; SS: Standart Sapma 

 

Katılımcıların APACHE-2 skoru, SOFA skoru, Pao2/Fio2 değerleri enteral 

beslenme ve paranteral beslenme grubunda karşılaştırıldığında gruplar arasında 

anlamlı bir fark görülmemiştir (sırasıyla, z = -0,775, p = 0,438;   z = -0,115, p = 

0,909;   z = -0,103, p = 0,918). Beslenme türüne göre APACHE-2 skoru, SOFA 

skoru, Pao2/Fio2 değerleri dağılım özellikleri Tablo 13'de gösterilmiştir. 

Tablo 13. Beslenme türüne göre APACHE-2 skoru, SOFA skoru, Pao2/Fio2 değerleri 

dağılım özellikleri 

Ortalama değerler ± SS 

Enteral 

beslenme 

(n:75) 

Parenteral 

beslenme 

(n:27) 

z P  

    APACHE-2 Skoru ± SS 22,37±7,90 20,9± 8,79 -0,775 0,438 
 
 

    SOFA Skoru± SS 5,96±2,89 6,14±3,58 -0,115 0,909  

    Pao2/Fio2 ± SS 127,33±48,72 124,51±45,35 -0,103 0,918  

Mann Whitney-U testi; SS: Standart Sapma 
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Cinsiyet bakımından mortalite durumu için yapılan analizlerde gruplar arası 

anlamlı fark tespit edilmemiştir (x2 = 0,220; p = 0,639). Mortalite durumuna göre 

cinsiyet özellikleri Tablo 14'de gösterilmiştir. 

Tablo 14. Mortalite durumuna göre cinsiyet özellikleri 

Cinsiyet 
Mortalite - sağ   

(n:23) 

Mortalite – ex 

(n: 79) 
x2 p 

Kadın 5 21 0,220 

 

0,639 

 Erkek 18 58 

Pearson Ki-Kare Testi, n= olgu sayısı 

 

Katılımcıların ortalama yaşları mortalite açısından sağ olan grupta 

68,70±13,569, mortalite açısından ex olan grupta 70,86±9,86 olarak saptanmış olup 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (z = -0,745, p = 0,456). Mortalite 

durumuna göre yaş dağılımı özellikleri Tablo 15'de gösterilmiştir. 

Tablo 15. Mortalite durumuna göre yaşların ortalama değerleri 

Ortalama değerler ± SS 

Mortalite 

durumu sağ   

(n:79) 

Mortalite 

durumu ex 

(n: 23) 

z P  

Yaş 

Ortalama ± SS 
68,70±13,569 70,86±9,86 -0,745 0,456 

 

 

Mann Whitney-U testib; SS: Standart Sapma 
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5. TARTIŞMA 

COVID-19 pandemisi dünya genelinde hastane çalışma şartlarını olumsuz 

yönde etkilemiş olup, bu süreçte yoğun bakım ünitesinde kritik hastalara bakan 

deneyimli personel sayısı yetersiz kalmıştır. Bu nedenle yoğun bakımda yatan 

COVID-19 hastalarının beslenme durumuna yönelik  birçok kılavuz geliştirilmiştir 

(85). COVID-19 nedeni ile yatan kritik hastaların hepsine uyan tek bir tıbbi beslenme 

tedavisi olmadığı bilinmektedir (86).  

COVID-19 hastalığına yönelik veri eksikliğinin olması, nütrisyon tedavisinin 

yönetimine yönelik önerilerin oluşturulmasını kısıtlamaktadır. COVID-19’a ilişkin 

daha fazla veri elde edilene kadar yoğun bakım ünitelerinde yatan kritik hastaların 

beslenme ilkelerine ve COVID-19 ile ilgili yapılan önerilere dikkat edilmesi 

önerilmektedir (87). 

COVID-19'lu kritik hastalarda bolus EN yerine sürekli EN infüzyonu 

önerilmektedir (88). Bolus EN uygulaması daha sık hasta etkileşimi 

gerektireceğinden, sürekli EN infüzyonu uygulaması sağlık ekibinin SARS‐CoV‐2'ye 

daha az maruz kalınmasını sağladığı bildirilmiştir (88). 

Diğer kritik hasta popülasyonlarının aksine, COVID-19'lu hastalarda 

özellikle ağır septik şokta vazopressör desteği gereksinimi veya yüksek basınçlı 

solunum desteği gereksinimi olduğundan, PN’nin daha sık tercih 

edilebilmektedir (87). 

COVID-19 hastalarının YBÜ’deki nütrisyonel desteğine yönelik öneriler 

genel YBÜ popülasyonundaki hastaların beslenmesine benzerlik göstermektedir 

(85). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) kılavuzuna göre 

yeterli oral alımı olmayan hastalarda erken EN başlanması önerilmektedir (6, 9, 55). 

Erken EN'nin kontrendike olduğu veya uygulanabilir olmadığı, beslenme riski 

yüksek, malnütrisyonlu veya uzun süre yoğun bakımda kalması beklenen hastalarda 

mümkün olan en kısa sürede erken PN'ye başlanmasını önerilmektedir (9, 55). 

EN için kontrendikasyonlar arasında gastrointestinal semptomların varlığı, 

vazopressör desteği gerektiren şok tablosunun olması veya sürekli pozitif hava yolu 

basıncı (CPAP) gibi invaziv olmayan pozitif basınçlı ventilasyon (NIPPV) 
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ihtiyacının olması yer almaktadır (9). Yapılan bazı çalışmalarda açıklanamayan karın 

ağrısı, aralıksız kusma, açıklanamayan ishal, karın şişliği, hava/sıvı ile genişlemiş 

bağırsak ansları ile kendini gösteren enteral beslenme intoleransı olan hastalarda 

EN'den PN'ye geçilmesi önerilmektedir (89, 90). 

Çalışmamızda Covid-19 tanısı ile YBÜ‘de yatan 18 yaş üzeri hastalarda 

beslenmede görülen komplikasyonları, mortalite ve morbidite durumlarını, yoğun 

bakım ünitesinde ve mekanik ventilatörde kalış süresini, enfeksiyon gelişme oranını 

enteral ve parenteral beslenme açısından ortaya konulması amaçlanmıştır. COVID-

19 nedeniyle yoğun bakım ünitesinde enteral beslenme desteği alan hastalarda yoğun 

bakımda yatma süresi ve entübasyon gün sayısı parenteral beslenenen hastalara göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir. Çalışmamızda EN ve PN ile 

desteklenen hastaların arasında kabızlık, pnömotoraks ve DVT açısından anlamlı bir 

farklılık olduğu belirlenmiştir.  

Changli Liu ve arkadaşları tarafından 2006-2008 yılları arasında 60 

pankreatik kanser tanılı hasta üzerinde yapılan bir çalışmada sadece enteral ve sadece 

parenteral beslenen gruplar arasında  yaş ve cinsiyet açısından anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (91). Bizim çalışmamızda da yaş ve cinsiyet açısından anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. 

EN ile PN'yi karşılaştıran bazı çalışmalarda, erken PN ile enfeksiyon riskinde 

artış gözlemlenmediği, mortalite durumunda da herhangi bir farklılık olmadığı 

bildirilmiştir. Bu çalışmalar erken EN'nin sağlanamadığı durumlarda erken PN'nin 

güvenli ve uygulanabilir olduğunu düşündürmektedir (92, 93). Benzer şekilde, Sheila 

ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada, EN ve PN grupları arasında enfeksiyöz 

komplikasyon açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (92). Tao ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada ise sadece EN ve sadece PN alan hasta 

gruplar karşılaştırıldığında, PN grubunda mortalite oranı anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (94).Yapılan başka bir çalışmada ise  EN ve PN ile beslenen gruplar 

arasında mortalite açısından anlamlı fark bulunmamış (95). Elke ve arkadaşlarının 

yaptığı randomize kontrollü çalışmada, EN ve PN ile beslenen gruplar arasında 

mortalite açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bununla birlikte, enfeksiyöz 

komplikasyon gelişme olasılığını enteral beslenen hasta grubunda daha az 
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bulmuşlardır (96). Bizim çalışmamızda ise EN ve PN ile beslenen gruplar arasında 

mortalite ve enfeksion açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Tao ve arkadaşları ile Yan ve arkadaşlarının EN ve PN ile beslenen hastalar 

arasında yapmış oldukları çalışmalarda, hastanede kalış süresinin EN ile beslenen 

hasta grubunda istatistiksel olarak daha kısa olduğunu saptamışlardır (94, 95).  PN ve 

EN’nin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, YBÜ kalış süresi açısından EN’nin daha 

avantajlı olduğu bulunmuştur (97). Benzer şekilde, Elke ve arkadaşlarının yaptığı 

randomize kontrollü çalışmada YBÜ’de kalış süresinin EN desteği alan grupta daha 

kısa süreli olduğu bulunmuştur (96). Grau ve arkadaşlarının yapmış oldukları bir 

çalışmada ise, YBÜ’nde yatış süresi ve mekanik ventilatörde kalış süresini EN ile 

destek alan grupta anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (98). Bizim çalışmamızda, 

parenteral beslenen grubun yoğun bakım yatış süresi enteral beslenen gruba göre 

anlamlı olarak daha kısa bulunmuştur. 

Sheila ve arkadaşları tarafından 2388 hasta ile yapılan randomize bir 

çalışmada, EN ve PN karşılaştırılmış olup çalışmaya alınan hastaların APACHE II 

skorları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (99). Yapılan başka bir çalışmada 

EN ve PN grupları karşılaştırılmış olup APACHE II skorları açısından anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (100). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde APACHE II 

skorları açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Gramlich ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada EN ve PN desteği 

alan gruplar arasında mekanik ventilatörde kalış süresi açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (101). Başka bir çalışmada benzer şekilde mekanik ventilasyonda 

kalma süresinde anlamlı bir fark bulunamamıştır (96). Yapılan başka bir çalışmada 

ise mekanik ventilatörde kalış süresi EN ile beslenen grupta anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (98). Bizim çalışmamızda ise mekanik ventilatörde kalış süresi yani 

entübasyon gün sayısı EN desteği alan hastalarda PN desteği alan hastalara göre daha 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

Yapılan çalışmalarda kateter yerleşimine bağlı pnömotoraks, arter 

ponksiyonu, yanlış yerleşim, enfeksiyon, trombofilebit ve tromboz nadir 

komplikasyonlar olarak belirtilmiştir (102-106). Bizim çalışmamız da katater 

yerleşimine bağlı komplikasyonlar nadir olarak görülmekle birlikte EN ve PN ile 
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beslenen hastalarda pnömotoraks ve DVT açısından anlamlı bir fark bulunurken, 

katater tıkanıklığı açısından anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Bunun sebebi 

olarak ise sağlık çalışanlarının COVID-19’dan korunmak için kullandığı siper ve 

gözlük gibi yöntemlerin katater takılmasını zorlaştırdığı ve bu durumun pnömotoraks 

gelişmesine daha çok sebep olduğunu düşünmekteyiz. DVT gelişimi açısından 

anlamlı bir fark bulunma sebebinin ise katater kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

Katater tıkanıklığı açısından bir fark bulunamamasının nedeni olarak ise hastalara 

takılan kataterin heparinli izotonik ile düzenli olarak yıkanması olarak 

düşünmekteyiz. 

Changli Liu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada PN ve EN grupları 

arasında ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 1. ve 3. günlerde beslenme durumu, 

karaciğer ve böbrek fonksiyonları ve kan şekeri düzeyleri açısından anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Ancak postoperatif 7. günde 24 saatlik idrar nitrojen, serum 

seviyeleri, total protein (TP), transferrin (TF), alanin aminotransferaz (ALT), aspartat 

aminotransferaz (AST), alkalin açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmuştur. 

Alkalen fosfataz (ALP) ve gama glutamil transpeptidaz (GGT), kan üre nitrojeni 

(BUN) ve kreatinin (Cr). Postoperatif 14. günde 24 saatlik nitrojen, TP, TF, retinol 

bağlayıcı protein, ALT, AST, ALP, GGT, total bilirubin, direkt bilirubin, BUN, Cr 

idrar düzeyleri açısından iki grup arasında anlamlı fark olduğu bildirilmiştir (107). 

Total gastrektomi sonrası EN ve PN alan hasta gruplarını karşılaştıran başka bir 

çalışmada karaciğer fonksiyon testleri (ALT, AST, GGT, LDH, bilirübin) açısından 

anlamlı bir farklılık olmadığı bildirilmiştir (108). Bizim çalışmamızda ise enteral 

beslenen grup ile parenteral beslenen grup arasında labaratuvar değerleri açısından 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Zhang ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kabızlık ve diyare gibi GI 

komplikasyonlarının insidansının EN grubunda daha yüksek olduğunu bulunmuştur 

(109). Yapılan başka bir çalışmada, EN ve PN beslenen hasta grupları arasında 

gastrointestinal komplikasyonlar açısından anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 

(108). Bizim çalışmamızda ise kabızlık açısından anlamlı bir farklılık tespit edilirken 

diyare açısından anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir.  

Katılımcıların insulin ihtiyacı, es ihtiyacı, diyaliz ihtiyacı, tüp tıkanıklığına 

bağlı reentübasyon ve vazopressör ihtiyacı bakımından enteral beslenme ve 
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parenteral beslenme için yapılan analizlerde gruplar arası anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. Bildiğimiz kadarıyla da COVID-19 nedeni ile YBÜ’de yatan 

hastalarda parenteral beslenme ve enteral beslenme açısından insulin ihtiyacı, es 

ihtiyacı ve diyaliz ihtiyacını karşılaştıran bir çalışma yoktur. 

Katılımcıların SOFA skoru, Pao2/Fio2 değerleri enteral beslenme ve 

paranteral beslenme grubunda karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Bildiğimiz kadarıyla COVID-19 nedeni ile YBÜ’de yatan hastalar 

arasında enteral ve parenteral beslenen grupların SOFA skoru ve Pao2/Fio2 değerleri 

açısından karşılaştıran çalışma yoktur. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında, sonuçların tek merkez verilerinden elde 

edilmiş olması, retrospektif dataların taranması yöntemi ile elde edilmiş olması, hasta 

sayısının az olması, EN ve PN hasta sayılarının birbirine yakın olmaması sayılabilir. 

Dünyayı önemli ölçüde etkileyen COVID-19 nedeniyle yoğun bakım ünitesinde 

yatan hastalarda, EN veya PN desteği sırasında oluşan komplikasyonları 

değerlendiren ilk çalışma olması, çalışmamızın güçlü yönünü oluşturmaktadır.  
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda COVID-19 nedeniyle yoğun bakım ünitesinde enteral 

beslenme desteği alan hastalarda yoğun bakımda yatma süresi ve entübasyon gün 

sayısı parenteral beslenen hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmamızda EN ve PN ile desteklenen hastaların arasında kabızlık, 

pnömotoraks ve DVT açısından anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir. COVID-

19 patagonezi ve organlar üzerindeki etkisi hakkında bilinen bilgiler kısıtlıdır. Bu 

nedenle, COVID-19 nedeniyle YBÜ’de yatan hastaların beslenmesi kritik önem arz 

etmektedir. YBÜ’de COVID-19 nedeniyle yatan hastaların beslenme tedavisine 

ilişkin klavuzlar tam olarak oluşturulabilmiş değildir. Bu nedenle, literatürde 

COVID-19 nedeniyle YBÜ’nde tedavi alan hastalarda, EN ve PN desteği sırasında 

ne gibi komplikasyonlar oluşabileceğine yönelik bilgiler kısıtlıdır. İnsanların 

sağlığını önemli ölçüde tehdit eden, tüm dünyada ve ülkemizde yayılarak pandemi 

haline gelen COVID-19 nedeniyle yoğun bakım ünitesinde yatan hastalara tedavi 

amacıyla verilen EN ve PN desteği sırasında meydana gelebilecek komplikasyonlar 

hakkında, bu hastalarda daha yüksek sağ kalım oranı sağlanabilmesi için daha fazla 

veriye gereksinim duyulmaktadır.    
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