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Ogrenme Hedefleri

e Nditrisyon yollarini incelemek (oral, enteral, parenteral, tamamlayica parenteral
nitrisyon);

e Her bir natrisyon yolunun gigli ve zayif ydnlerini anlamak;

e Enteral ve parenteral nitrisyonu en uygun sekilde kullanmay! 6grenmek.
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Anahtar Mesajlar

e Kritik hastalik sirasinda spesifik ve artan nitrisyon gereksinimleri, 6zellikle dnceden var
olan malnitrisyon ya da kronik oral alim yetersizligi veya yemenin diizelmesinde beklenen
gecikme durumlarinda enerji, nitrojen ve mikronutrientlerin uygun bir sekilde verilmesiyle
karsilanmalidir;

e YBU’ye kabul edildikten sonra 48 saat icerisinde yemek yeme becerilerini geri kazanma
olasiligi olmayan hastalarda erken enteral nltrisyon sistematik olarak disuntlmelidir;
eder enteral nitrisyon mimkin dedilse, parenteral nltrisyon her bir olgunun durumuna
go6re dederlendirilmelidir;

o Ozellikle ¢ok diisiik miktarda besin alimindan veya 5 giinden daha uzun siireli ag kaldiktan
sonra hem yetersiz hem de asin miktarda enerji zararhdir;

o Nditrisyon destedini optimize etmek igin kurum ici yazili protokoller kuvvetle tavsiye edilir;

e Nditrisyon destedinin takibi baslangic uygulamasi kadar 6nemlidir.

1. Niitrisyon Desteginin Uygulanmasi

Kritik hastalik sirasinda spesifik ve artan nitrisyon gereksinimleri, ézellikle énceden var olan
malnutrisyon halinde enerji, nitrojen ve mikronUtrientlerin uygun bir sekilde verilmesiyle
karsilanmahdir (1, 2). Adir hastalarda mimkiin olan en iyi sonucu elde etmek igin Yogun
Bakim Unitesi (YBU)'de kaldiklarn siirece makro ve mikronitrientlerin optimum saglanmasi
zorunludur. Hastalarin blyutk bir kisminin, 6zellikle de en adir hastalarin yogun bakimda
kaldiklar sire boyunca yeterli beslenmesindeki zorluklar yaygin olarak kabul edilmektedir
(3-5). Oral alimin vyetersiz oldugu durumlarda enteral nUtrisyon kullanimi nadiren
tartisiimaktadir. Ne yazik ki, sindirim fonksiyonu bozulmus en adir hastalarda enteral
nltrisyona tolerans disuktlir (6). Ek olarak, yinelenen ameliyatlar, endoskopi gibi invaziv
islemler veya bilgisayarli gérintileme gibi birtakim prosedirler enteral nutrisyon
uygulamasini kesintiye ugratmakta veya 6nemli dlgiide azaltmaktadir. Bu durum olumsuz
sonlanim ile iliskilendirilen, hizla biylyen bir negatif enerji dengesi ile sonuglanmaktadir. Bu



durumu onlemek igin parenteral nitrisyonun tek basina bir tedavi olarak veya yetersiz
enteral nitrisyona ek olarak kullaniimasi mantikli gériinmektedir. Ne yazik ki son kilavuzlar,
bu stratejiye baslamak icin en iyi zaman ile birlikte, YBU’de kalis siiresinin baslangicindan
taburcu olana kadar enerji hedeflerinin tanimi konularinda da gelismektedir.

Asadidaki dort kriterden en az biri mevcut oldugunda nitrisyon destegdi endikedir:

¢ Kardiyopulmoner resiisitasyon tamamlanmistir

o Onceden var olan ciddi malniitrisyon

e Oral alim, enerji ve nitrojen ihtiyaglarinin <% 50'sine karsilik gelmektedir
e Yemenin diizelmesindeki beklenen gecikme = 3 giindiir

Nitrisyon destedinin recetelendirilmesi, optimal tedavinin baslatilmasinda kritik bir adimdir.
Regete igeriginin klinik gelisime gore yeniden ayarlanabilmesi igin rutin bir takip yapilmasi
gerekmektedir (7).

1.1. Beslenme Yollari

Kritik hastalarda yaygin olarak gdrtlen ve artan morbidite ve mortalite ile iligkilendirilen
negatif enerji ve protein dengesini sinirlandirmak icin 2019 ESPEN rehberi (2), nltrisyon
destegdinin uygulanmasini 6nermektedir. Oral alim genellikle sinirlidir (8). Enteral nitrisyon
genellikle parenteral nitrisyona tercih edilmektedir (9). Farkh genel YBU’lerde erken EN ile
erken PN'yi karsilastiran ve 3022 hastayi igeren yeni blyUk bir galisma, her iki teknik igin de
enfeksiyonlar dahil benzer klinik sonucglar oldugunu goéstermistir (10). Bir meta-analiz, iki
teknigin esdeder oldugu sonucunu daha da desteklemis, ancak enteral nitrisyon veya
parenteral nutrisyonun erken uygulanmasinin énemini vurgulamistir (6). Her iki teknik de
esdeder ise, o zaman en fizyolojik olaninin kullanilmasi sonucuna varilabilir (yani calisiyorsa
bagirsaklar kullanin).

Badirsak beslenmesinin olmamasi (badirsak achdr olarak da bilinir), gastrointestinal
mikroorganizmalardan kaynaklanan sistemik enfeksiyonlar icin dnemli bir tetikleyici olabilir.
Yogun bakimda kalinan slire boyunca gastrointestinal sistemin farkli seviyelerinde ¢ok sayida
bozukluk olugsmaktadir ve bunlar Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1
Achgin gastrointestinal sistemdeki sonuglari

Bagirsak bariyeri (epitelyal hiicre Makromolekillere ve mikroorganizmalara

bilegkesi) (bakteri, mantar) karsi artmis gegirgenlik

Enterositler Bakteri aderansinda artis

Badirsak florasi Patojenlerin asiri blylimesi

Sub-mukozal bagisiklik sistemi Peyer plaklarinin atrofisi. Immuinglobulin A
Uretiminin azalmasi

Gastrointestinal sistemde besin olmamasinin 4 esas sonucu mevcuttur:
¢ enterositler icin yakit kaynadi eksikligi
¢ mekanik uyar eksikligi



e oral beslenmeye devam etme kapasitesinin gecikmesi
e anormal hormonal yapi

Bagirsakta besin yoklugunun, endotoksinlerin, bakterilerin ve mantarlarin karaciger
"filtresine" ragmen gastrointestinal sistem limeninden kan dolasimina translokasyonu igin
bir tetikleyici olabilecedi, tim vicutta ikinci bir “darbeye” cevaben yaygin ve metabolik bir
yanitin indldkledigi, sistemik inflamatuar yanit ve multi-organ yetersizligine yol acabilecedi
ileri strilmustir. Erken enteral nltrisyon, gastrointestinal sisteme kiligik miktarda besin
(6rn. 250 ml/gun) verilse dahi bu translokasyon siirecini engelleyebilecektir.

Enteral nutrisyon, gastrointestinal sistem intoleransi, gastrointestinal sistemin uygun
olmamasi, uygulamadaki engeller (6rn. goklu operasyonlar) nedeniyle klinisyenler tarafindan
ongorilen beslenme hedeflerine her zaman ulasiimasina izin vermez. Enteral nitrisyon esas
olarak yogun bakim Unitesinde en az 3 glin kalmasi beklenen hastalar igin endikedir.

Parenteral nitrisyon, enteral nitrisyonun basarisiz olmasi durumunda tek basina veya
(yetersiz) enteral nutrisyon ile birlikte tamamlayici parenteral nitrisyon olarak kullanilabilir.
Tamamlayicl parenteral nitrisyonun zamanlamasi halen tartisma konusudur (11).

1.2. Niitrisyon Desteginin Zamanlamasi

Son ESPEN rehberi (2) erken (<48 saat) enteral nitrisyonu 6nermektedir. Hastanin erken
enteral nitrisyondan yararlanma olasiligi yoksa, hastanin enerji ve protein gereksinimlerini 5
ginden daha fazla siureyle oral beslenmeyle karsilamasi beklenmiyorsa, gecikmis enteral
veya parenteral nltrisyon uygulanmalidir (bu modulin “yol secimi” bélimindeki tartismaya
bakiniz). Kritik hastalarda erken (12, 13, 14) veya ge¢ (15) tamamlayicl parenteral
nutrisyon Uzerine yapilan calismalar geliskili sonuglar ortaya koymustur. Dikkat gekici bir
sekilde sadece iki calismada (12, 14), yetersiz veya asirn beslenmeden kacinilarak, sonug
Uzerinde 6nemli bir etkisi oldugu disinllen beslenme hedefini tanimlamak icin indirekt
kalorimetre kullanilmistir. Bu sonuglar heniz kesin olmadidindan, parenteral nltrisyon
sadece enteral nitrisyonun basarisizhidi veya uygun olmamasi durumunda kullaniimalidir.
Tamamlayici parenteral nitrisyona baslamak icin en uygun zamanin ne oldugu belirsizligini
korumaktadir.

2. Enteral Niitrisyon

2.1. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Gastrointestinal sistemin islevi genellikle normal ya da sadece orta derecede bozulmus
oldugundan enteral niitrisyon cogu YBU hastasinda endikedir. Enteral nitrisyona baslamadan
o6nce bazi dnlemler alinmahldir (9). Bir kontrol listesinin ve standart diizenlemenin (Tablo 2)
sistematik olarak kullaniimasi, enteral nitrisyona baslanmasi ve optimize edilmesinde yararli
olabilir ve enteral nitrisyon ile iliskili komplikasyon risklerini azaltabilir.



Tablo 2
Enteral niitrisyona baslamadan 6nce kullanilacak kontrol listesi

Ciddi gastrointestinal disfonksiyon? Gastrik rezidtel volim > 500 ml mi?

Ileus siiphesi var mi? Enteral nltrisyon (20 ml/saat) uygulayin ve
4-6 saat sonra gastrik rezidiel volimi
kontrol edin. X-ray cekin.

Baslangig ayarlar? Pompa ile, stirekli (24 saat/gln)

Beslenme tlpilnin pozisyonu? Naso- veya orogastrik. Midenin ortasinda
Kateter tipi? Silikon - politretan

Hasta pozisyonu? Mimkinse yatak basi ylksekligi > 30°
Hangi formdil? Polimerik, izoenerjik (1 kcal/ml), codu

durumda lifle zenginlestirilmis

Enteral niitrisyon icin az sayida mutlak kontrendikasyon bulunmaktadir:
e Kusma, aspirasyon ve gastrik rezidu artisi (500 mL'nin tzerinde)

¢ Tam badgirsak obstriiksiyonu

e Artan katekolamin dozlari ile hemodinamik instabilite

e Aktif Ust gastrointestinal sistem kanamasi

e Badirsak iskemisi gibi bagirsak komplikasyonlarina yol agma korkusu
e Gastrointestinal sisteme erisimin mimkin olmamasi

e Gulvenli olmayan cerrahi anastomoz

e Abdominal kompartman sendromu

Siddetli abdominal distansiyon, abdominal kompartman sendromu, ciddi bagirsak iskemisi
ve/veya hemodinamik instabilite durumunda ve tekrar kanama riski ylksek olan aktif Ulser
kanamasinda enteral nitrisyon ertelenmelidir. Artan badirsak iskemi riskini yansitmakta
oldugundan, artan veya kalic ylksek laktat dlzeyleri gorildaginde 6zel dikkat
gosterilmelidir.

Komplike olmayan hipoksemi, hiperkapni, asidoz, hipotermi, kigik cerrahi prosedirler
sonrasinda, kas gevsetici ilag kullanimi veya akut pankreatit hastalarinda, acik batin veya
aort anevrizmasi operasyonu sonrasinda bile kontrendikasyon bulunmamaktadir (9).

2.2. Enteral Erisim

Gastrik erisimin birgok avantaji vardir:
e Kolay ve erken erisim
e Hemsgireler tarafindan gergeklestirilen erigim

Gastrointestinal sistem cgalisirken ve uygun oldugunda her zaman gastrik erisim
Oonerilmelidir.

Gastrik tlplerin dezavantajlarn arasinda; supin pozisyon ile artan mide igeriginin aspirasyon
riski, gastrotzofageal refli ve bozulmus gastrointestinal peristaltizmi yer almaktadir. Mide
iceriginin solunum yollarina aspirasyonu ciddi bir komplikasyondur ve eder masifse yasami
tehdit edebilir, ancak bu nadiren gérulir. Codgu durumda, aspirasyon '"sessizdir" ve
ventilasyon ile iliskili pndémoni ile iliskilendirilmektedir. Nazogastrik erisime bagli



nazofaringeal travma asin kanamaya neden olabilir: Bu komplikasyon, kliglik caph bir
nazogastrik tuipln burundan nazikge vyerlestiriimesiyle &nlenebilir. Tapln ilk tespiti
bozulabilecedginden ve yeniden yerlestirmeden sonra tlpin yeni pozisyonu X-ray veya pH
O0lgimi gibi diger tekniklerle dogrulanmamis olabileceginden, tlpln kazara vyer
degistirmesinden daima stiphe edilmelidir.

2.2.1. Gastrik Erisim

Gastrik beslenme tekniklerine sunlar dahildir:

e Nazogastrik tlpler kisa sureli beslenme (<3 hafta) icin kullanilabilir ve radyolojik olarak
dogrulanabilen (zorunlu degildir) yatak basinda manuel bir yaklasim ile uygulanabilir.

e Gastrostomi, GI yol aracilidiyla uzun silreli beslenme beklendiginde uygulanabilir ve
endoskopik, radyolojik veya cerrahi olarak yapilabilir.

2.2.1.1. Nazogastrik Tip

Tupler polivinil (PVC), silikon veya poliiiretandan (daha esnek, daha az travmatik, PVC'den
daha pahali) yapilmaktadir. Hastanin anatomisine uyum sadlamak igin caplar 6 ila 14
French, uzunluklari 95 ila 120 cm arasinda dedismektedir. TUpin ucuna adirlik konulabilir,
ancak boyle bir 6zelligin avantajl olup olmadiginin dogrulanmasi halen beklenmektedir.

Enteral nltrisyona baslamadan 6nce her zaman tipin dogru yerlesimi, pH 6lcimi veya X-
ray ile kontrol edilmelidir. Endotrakeal tlpin cgikarilmasinin yanisira ékstrme, kusma veya
besinin nazotrakeal aspirasyonu (renginden anlasilabilir), nazogastrik veya nazoduodenal
tipln yerinden cikmasina neden olabilir. Bu nedenle, tipiln pozisyonu hemsireler tarafindan
dizenli olarak kontrol edilmelidir. Pozisyonun belirlenememesi ve kesin olmayan pH 6lcimui
halinde X-ray cektirilmelidir.

Artik o6nerilmeyen dider vyerlestirme testleri arasinda, gulvenilir olmadigi kanitlanmis
oldugundan, tip yoluyla havanin insiflasyonu sirasindaki osktltasyon yer almaktadir. Aspire
edilmis meyve suyunun pH analizi, numunenin pH dederi 4,5'ten distkse glvenilirdir.
Onemli not: Normal gastrik pH 2-3, duodenal pH 6-7'dir. Biliyer refli ve stres iilseri
profilaksisi karistirici faktérler arasinda goésterilebilir.

2.2.1.2. Gastrostomi

Perkitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)’in cerrahi gastrostomiye gdére bircok avantaji vardir
(2); ameliyata gerek yoktur, YBU'de yatak basinda yapilabilir, minimal sedasyon gereklidir
ve uygun maliyetli kisa bir islemdir. Enteral nltrisyonun 3 haftadan uzun slrmesi
bekleniyorsa PEG endikedir. Avrupa'da bu zamanlama ile ilgili olarak uygulamada &énemli
farkhhiklar goézlemlenmektedir. Zannedilenin aksine, aspirasyon riski PEG tarafindan
azaltlmamaktadir. PEG hasta ajiteyse, glinde birka¢ kez nazogastrik tipU cikartirsa veya
vejetatif bir durumda ise 6nerilmektedir. Islem basittir ve komplikasyon orani cerrahi
gastrostomiden daha disuktir. PEG uygun maliyetlidir. PEG vyerlestirildikten sonra hemen
nltrisyon destedine baslanmasi 6nerilir.

Bazi hastalarda 6zofageal veya abdominal durumlarindan dolayl (6érn. coklu abdominal
operasyonlar, gastrik baypas sonrasi durum vb.) cerrahi ya da radyolojik girisim gerekebilir.



Laparotomi/skopi sirasinda cerrahi gastrostomi PEG'e bir alternatiftir. Cerrahi gastrostomi
tipld yerlestirmenin komplikasyonlari PEG'de goérilenlere benzerdir (yani nadir kanama
(<%1), midenin anterior kisminda yerinden cikma). Tldp c¢evresinden sizinti daha siktir. Yara
enfeksiyonu %2-8 oraninda goérilmektedir.

2.2.2. Postpilorik Beslenme

Postpilorik beslenme, uzun slire (> 3 hafta) enteral nitrisyon alan veya ciddi gastro-
duodenal disfonksiyonu olan hastalarda endikedir (16). Postpilorik beslenmenin avantajlari
(yani ilaglarin ve besin maddelerinin uygulama kolayhgi), bu teknigin dezavantajlarina karsi
dengelenmelidir: yliksek maliyet, gastrik beslenmeye kiyasla kazara yerinden ¢ikma
durumunda badirsak perforasyonu tehlikesi ve prokinetik uygulamasi. Bazi ekipler postpilorik
beslenme tiplerini tercih ederken, digerleri gastrik beslenmeyi ve motiliteyi artirici ajanlari
tercih edecektir. Henliz hicbir calisma bu iki secenekten herhangi birine iliskin bir avantaj
ortaya koymamistir.

Son zamanlarda, nazoenteral tip yerlestirmenin basari oranini artirmak icin teknikler
gelistirilmistir. TUplin duodenuma vyerlestirilmesi amaglaniyor ise, “10-10-10" teknigi
Onerilmistir. Bu teknik, metoklopramidin (10 mg) uygulanmasini, 10 dakika beklenmesini ve
ardindan 10 French duodenal tipin takiimasi ile yaklasik %70 basari elde edilmesini
ongbérmektedir.

Diger teknikler benzer sonuclara ulasmistir ve gastrik veya duodenal tlplerin yatak basinda
uygulanmasi yaygin olarak o6nerilmistir. Endoskopi veya floroskopi kullanan daha invaziv
teknikler de basarihdir. Elektromanyetik lokalizasyon veya 6zel antiperistaltik tipler kullanan
teknikler de bazi basarilar elde etmistir. Herhangi bir duodenal tlp girisi X-ray ile mutlaka
dogrulanmalidir.

2.3. Enteral Niitrisyon Ile Ilgili Mevcut Sorunlarin Onlenmesi ve
Yonetimi

Enteral nltrisyon, siklikla enteral besinlerin yetersiz sunulmasi ile baglantili olan birgok yan
etki ile iliskilendiriimektedir. Sik sorulan sorulardan ve g¢o6zUmlerinden bazilari asadida
gosterilmistir (Tablo 3). Bu bdélimde listelenen kilavuzlar kanita dayali olmamasina ve
tartismaya acik olmasina ragmen, bazi YBU’lerdeki mevcut uygulamayi yansitmaktadirlar ve
gergekte, kiigiik degisikliklerle cogu YBU tarafindan uygulanabileceklerdir.



Tablo 3

Enteral niitrisyon ile ilgili sik goériilen sorunlarin giderilmesi

Sorun

Onerilen ¢6ziim

Yiksek gastrik rezidlel volim

500 ml'ye kadar ihmal edilebilir

Beslenmeyi 24 saat/glin olarak strekli
uygulayin
Opiatlart  ve
azaltmaya calisin

noradrenalin kullanimini

Inhalasyon pnémonisinin dnlenmesi

Glnde 24 saat sirekli uygulama

Tikanikhd@r o6nlemek icin ilag verildikten
sonra kateteri yikayin

Hastanin basini yikseltin (30 derece)

Sintzit/nazal erozyonun 6nlenmesi

Sik adiz yikama
Tercihen kiguk silikon veya politiretan
tapler kullanin

Diyare

Clostridium  difficile  dahil
diyareyi dislayin
Uygulama hizini yan
loperamid uygulayin
Lif icerigi zengin bir sollsyon ile dedistirin
ve probiyotik ekleyin

enfeksiyoz

yarlya azaltin ve

Konstipasyon

Lif icerigi zengin bir solisyon ile degistirin
5 gini astiktan sonra tedavi edin

Oral ilag uygulamasi ve tup tikanikhig

Uzun etkili ilaglardan kaginin

Tercihen sivi formdller kullanin
Tabletleri ezin ve karistirin
Uygulamadan sonra tlpuU su ile yikayin

Nazogastrik tlip mevcut ve endoskopide
6zofagus erozyonlari gdézlenmekte

Onemli bir kanamadan sorumlu olmadikca
kiguk capli bir beslenme kateteri yerinde
birakilabilir

Enteral nltrisyon sirasinda stres (Ulseri
profilaksisi yararli midir?

Enteral nitrisyonun
uygulanmasi mukozal erozyon ve
gastrointestinal kanamanin  olusumunu
kismen engellemesine ragmen, enteral
nutrisyonun stress Ulseri profilaksisi igin
tek basina etkisi kanitlanmamistir. Halen,
farmakolojik stres Ulseri profilaksisi enteral

nltrisyondan bagimsiz uygulanmaldir.

intragastrik

2.3.1. Uygulama Teknikleri

Surekli enteral nitrisyon, gastrointestinal sistem salgilarini azaltir ve volimetrik pompalar
kullanilarak en iyi bicimde uygulanabilir. Pratik dneriler, enteral nitrisyona yavas (10-20 ml/
saat) baslanmasini ve gastrointestinal sistem semptomlarinin izlenmesiyle dikkatli bir sekilde
ilerlemeyi icermektedir (7). Yatagin basinin kaldiriimasi (30 derece) dnerilmektedir. Onemli



gastrik rezidi (>500 ml) varsa prokinetik ajanlari deneyin. Daha fazla basarnsizlik
durumunda, yerel uygulamaya goére bir nazoduodenal tipin yerlestiriimesi diasundlebilir.
Formulin ylksek viskozitesi veya tikanma riski olmasi durumunda, tip tikanikhgini 6nlemek
icin salin sollsyonu ile rutin ekstra yikama standart teknik olmalidir. Bazi Uniteler halen
damla besleme veya bolus besleme ydntemlerini kullanmaktadir. Bu teknikler, kusma ve
bagirsakta siskinlik riskini azaltmak icin her 4 ila 8 saatte bir yogun bakim hemsiresinin
gozlemi ve gastrik rezidi analizi gerektirir. Bunlardan kaginilmalidir.

2.3.2 Komplikasyonlar

En sik karsilasilan komplikasyonlara sunlar dahildir: tikanma, diyare, konstipasyon,
aspirasyon pnomonisi, kusma, 0zofajit ve karin agrisi. Ventile edilen hastalarda gastrik
motilite azalir ve morfin veya norepinefrin uygulandiginda motilite daha da azalmaktadir. Bu
komplikasyonlar, beslenme destedi icin takip kilavuzlarini iceren kurum ici yazilh bir
protokollin uygulanmasini hakli gikarmaktadir (7).

2.3.2.1. Gastroduodenal Disfonksiyon

Enteral nitrisyon sirasinda gorilen yaygin bir sorun da, mide bosalmasinin gecikmesidir. Bu
durum, gastrik rezidii>500 mL/4-6 saat olmasi veya onceki saat igin besin uygulamasinin iki
katindan fazla veya son 24 saatte 600 mL'den fazla olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Ancak
calismalar gastrik rezidinin bu sekilde belirlenmesinin, mide bosalmasini degerlendirmek
icin yeterince glvenilir olmadigini gostermistir. Yakin zamanda yapilan bir calisma, gastrik
rezidiinn hig olglilmemesinin, dizenli olarak 6lglilmesiyle ayni klinik sonucu olusturdugunu
bile géstermistir (17). Yatak basinda gastrik motiliteyi dederlendirmek igin sofistike izotop
teknikleri veya parasetamol absorpsiyon testi gibi diger mide bosalma testleri 6nerilmigtir.
Gastrik parezi gozlenirse, gastrik bosalma fonksiyonunun dederlendirilmesi saglanmalidir.
Gastroduodenal disfonksiyonun en iyi sekilde yonetimi konusunda net bir fikir birligi
olmamasina ragmen, enteral niltrisyonun distk hizlarda bile (6rn. 10 ml/saat) badirsak
mukozasl igin yararli oldugu unutulmamahdir. Codu durumda, enteral nutrisyon
kesilmemelidir ve hastanin enteral ndtrisyonun “disik verilme hizini” tolere edememesi
halinde prokinetik ilaglar kullaniimaldir. Onemli olan gastrik rezidiel volim esik degerin
altina indiginde, beslenme acgidini 6nlemek igin uygulama hizi daha ylksek bir degere geri
getirilmelidir. Sekil 1'de drnek bir algoritma gdsterilmektedir.



GASTRIK REZIDUEL VOLUM (6 SAATLIK)

/\

<250 ml > 250 ml
\ 4
Kalori hedefine ulasilirsa hizi ayni Prokinetik ekleyin
tutun
Veya
2 kat artirin

GASTRIK REZIDUEL VOLUM (6 SAATLIK)

/\

<250 ml > 250 ml
Kalori hedefine ulasilirsa hizi ayn Jejunal beslenmeye gegin,
tutun Veya hizi yari yariya azaltin ve rezidii
veya 2 kat artirin > 500 ml ise tamamlayici parenteral

niitrisyon ekleyin: PN'ye gegin

Sekil 1. Enteral beslenme sunumunun devami igin algoritma. Unutulmamahdir ki, élgllen
gastrik rezidiintin dogrulugu, mide anatomisi nedeniyle yeterince glivenilir degildir. >500 ml
rezidl kesin olarak gastrik stazi yansitir.

Medikal, cerrahi ve karma hasta popllasyonlarinda postpilorik tlip yerlestiriimesinden 6nce
10-20 mg metoklopramid veya eritromisin kullanimi bircok calismada denenmistir. Basari
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orani 6 galismanin 3'Uinde dnemli 6lglide daha iyi olmustur (basar oranlan %61'den %96'ya
kadar) (17).

Gastrik rezidinin fazla olmasi her zaman zayif gastrik peristaltizmin belirtisi degildir. Cohen
ve ark. (18), gastrik rezidisi 200 mL'den fazla olan hastalarin yarisinin, parasetamol testi
ile gosterildigi lzere, gastrik bosalmasinin normal oldugunu kanitlamislardir. Kolayca yapilan
bu yatak basi testi, bir nazojejunal tip 6nerisi halinde gastrik enteral beslenmeye devam
edip etmeme kararina yardimci olmak amaci ile uygulanabilir.

Eder hasta 3 haftadan daha uzun silre enteral nitrisyon alacaksa ve daha uzun enteral
destede ihtiyac duyacaksa, perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) dusuntlmelidir. Hasta
abdominal cerrahi geciriyorsa, jejunostomi icin goreceli endikasyonlar dikkate alinmalidir.
Gastrik peristaltizmi ve gastrik bosalmayi artiran prokinetik ajanlar kullanilarak ek yardim
elde edilebilir. Nazoduodenal taplin zor vyerlestiriimesi durumunda, tek doz eritromisin
onerilebilir ve tipln yerlestirilmesini kolaylastirabilir. Calismalarin gogunda prokinetik ajanlar
gastrointestinal gecis ve beslenme (zerinde olumlu etkiler géstermistir, ancak klinik sonug
Uzerinde olumlu etkiler géstermemistir. Eritromisin ve metoklopramid karsilastirilirken,
ikincisinin daha guvenli oldudu, gastrointestinal gecisi ve beslenmeye toleransi artirdidi
bulunmustur. Eritromisin  kullanimi, bakteri direncini tetikleme sorusunu gindeme
getirmektedir. Ancak, metoklopramid ve eritromisin sinerjik etkiler gdstermektedir ve zor
olgularda birlikte kullanilabilir.

2.3.2.2. Diyare

Diyare, enteral niitrisyonun yaygin bir komplikasyonudur ve enteral nitrisyonun kesintiye
ugramasinin en sik gortlen nedenidir (19). Diyare genellikle glinde 3'den fazla sivi diski gikisi
olarak tanimlanmaktadir. Yakin zamanda yapilan prospektif bir arastirma, genel YBU'de
diyare olgularinin %14 oraninda oldugunu ve Clostridium difficile enfeksiyonu olgularinin
%0,7 oraninda gergeklestigini gostermistir. Enteral nitrisyon diyare icin tek basina bir risk
faktora degdildir. Ancak, EN'nin antibiyotikler/antifungaller ile kombinasyonu diyare olgularini
iki katina cikarmaktadir. Cogu durumda, enteral niltrisyonun devamliligi sistematik ve
standart bir yaklasim kullanilarak saglanabilir. Ancak diyare hacmi 350 mL/gln'd astiinda
parenteral nitrisyon distnutlmelidir.

Enteral nltrisyon sirasinda diyarenin nedenleri 2 genis sinifa ayrilabilir: enfeksiyéz ve non-
enfeksiy6z. Clostridium difficile ile iliskili enfeksiy6z diyare igin standart tedaviler arasinda
oral/enteral metronidazol ve vankomisin bulunmaktadir. Cogu durumda enteral nltrisyona
devam edilebilir, ancak antibiyotik tedavisi mimkiin oldugunca kisa slreli olmalidir. Bazen,
diyarenin yo6netimi hem insan hem de mali kaynaklar Uzerinde blylk bir yuk
olusturdugundan parenteral nitrisyon enteral nltrisyonun yerini almahdir (20).

2.3.2.3. Konstipasyon

Konstipasyon, enteral olarak beslenen hastalarda sik gérilmesine ragmen, beslenme ile ilgili
tipik bir komplikasyon dedildir; ancak muhtemelen uzun sireli supin pozisyonda kalinmasi,
gastrointestinal peristaltizmi azaltan ilaglarla veya tedavi iliskili negatif sivi dengesi ile
baglantilidir. Bununla birlikte, eder tedavi edilmezse konstipasyon badirsak obstriksiyonuna
katkida bulunabilir, abdominal basinci artirabilir ve sonucgta solunum fonksiyonunu ve
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ventilasyondan ayrilmay! zorlastirabilir. Lifle zenginlestirilmis sollsyonlar genellikle
konstipasyon durumlarinda énerilmektedir ve giderek YBU'de bir bakim standardi haline
gelmektedir (2). Konstipasyon 5 giini gecerse lavman uygulanmahdir (21).

3. Parenteral Niitrisyon

Enteral niitrisyon kontrendike ise veya enteral nitrisyonun 3-4 glinlik denemelerden sonra
enerji ihtiyacini karsilayamamasi durumunda parenteral nitrisyon 6nerilmektedir (2).

3.1. Periferal, Ozel ve Tamamlayici Parenteral Niitrisyon

Erisim santral veya periferik olabilir. Genellikle baska amaclar icin (santral vendz basing
takibi, sivi ve vazopresdr uygulamasi vb.) santral venéz kateter gerektiren YBU hastalarinda
santral yol tercih edilir. Subklavyen erisim, en dusik komplikasyon oranlari ile iliskili oldugu
icin tercih edilmektedir. internal jugular veya daha nadiren (enfeksiyon riskinin artmasi
nedeniyle) femoral kateterler kullanilabilir. Parenteral nltrisyon, gecimsizlik veya
fizikokimyasal etkilesimleri 6nlemek icin ¢ok limenli bir santral kateterin ayri bir limeni
yoluyla uygulanmahdir. Herhangi bir amacg igin kullanilirken aseptik teknik ve santral hatlarin
stirekli aseptik bakimi zorunludur. Periferik olarak yerlestiriimis santral kateterler (PICC'ler)
artik daha sik kullanilmaktadir.

3.2. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Kisa bir slre igin (6rn. 3-4 gin) parenteral nltrisyon gerekiyorsa, alternatif olarak periferik
vendz erisim kullanilabilir. Periferik venin hasar gérmesini énlemek icin uygulanan parenteral
nitrisyon soldsyonlarinin ozmolaritesi 900 mOsm/L'nin altinda olmalidir. Bu, n(trisyon
hedefine ulasmak igin siviya duyarli hastalar tarafindan her zaman tolere edilemeyen bir
durum olan, daha blyuk hacimlerde parenteral nutrisyon sollsyonlarinin uygulanmasini
gerektirir. Periferik parenteral nitrisyon kimi zaman hastanin enteral ve parenteral nitrisyon
kombinasyonuna gereksinim duymasi halinde parenteral nitrisyon icin bir yol olarak
kullaniimaktadir.

Yetersiz beslenmeyi veya dnceden var olan yetersiz beslenmenin siddetlenmesini dnlemek
icin terapétik bir akis semasi dnerilmektedir. Bu semaya goére, kabulden sonraki 3. glinde
istirahat enerji tiketiminin en azindan %50'sini karsilayamayan malnltre hastalarda
parenteral nitrisyonun 3 gln iginde uygulanmasi 6nerilmektedir (2). Malnltre olmayan
hastalarda enteral niitrisyona baslanir ve kalori hedefine (uygulananin %80’i) ulasilamazsa
kalori agiginin olusmasini 6nlemek igin tamamlayici parenteral nitrisyon dislntlmelidir.

3.3. Komplikasyonlar
Parenteral nitrisyonun komplikasyonlar sunlardir:
e Kateterin yerlestiriimesi pnémotoraks, arteryel veya sinir ponksiyonuna neden olabilir.

e Kateterin giris yerinde, cilt alti tinelde, kateterin uglarinda veya kanda lokal veya sistemik
enfeksiyon olusabilir. Kateter iliskili sepsis (KIS), kritik hastalarda sepsisin sik gériilen bir
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nedenidir ve ates ve yliksek KIS siiphesi durumunda kateterin degistiriimesini ve kan ile
‘hub’ kiltarlerini gerektirir.

e Metabolik komplikasyonlar ya hemen ya da gecikmeli olarak ortaya cikar. Hiper veya
hipoglisemi, en sik karsilasilan akut metabolik bozukluklardir. Siki glukoz kontrol, kritik
hastalarda 6nerilen bir tedavi haline gelmistir. En korkulan akut metabolik komplikasyon
refeeding sendromudur (bkz. tartisma, modual 18.1). Elektrolit bozukluklari, sik yapilan
laboratuvar testleri ile kolaylikla teshis edilebilmektedir. Karaciger fonksiyon testi
bozukluklari, parenteral nitrisyon alan hastalarin %55 kadarinda bulunabilir. Lipid
emilsiyonu ylkinin azaltilmasi, genellikle karaciger kan testlerini iyilestirmek igin yeterli
bir adimdir. Balik yadi destekli parenteral nitrisyon da anormal karaciger fonksiyon
testlerini 6nlemek icin faydahdir (bkz. Modiil 18.2). Ozellikle ayni anda yiiksek propofol
dozu kullanilmasi durumunda, trigliseridler ve kolesterol izlenmelidir.

e Trombozlara codgunlukla PVC kateterlerde rastlanir. Vendz tromboz veya kateter
oklizyonu, kateterin yanlis yerlesimi ve hiperozmolar parenteral nitrisyon sollisyonlarinin
uygunsuz kullanimi ile de iliskilidir. Kateterden kanin gelmemesi halinde siphelenilir ve
Doppler incelemesi ile dogrulanir. Kateter fibrinolizi, kateterin gikarilmasi ve/veya sistemik
antikoagulan tedavisi genellikle endikedir. Politiretan veya silikon kateter kullanimi bu
tromboz risklerini dnemli élglide azaltir.

Parenteral nitrisyonun uygun yonetiminde amag, morbiditeyi azaltmak icin tim

komplikasyonlarin erken tani ve tedavisini saglamaktir. En sik gorilen komplikasyonlar

(kateter iliskili veya metabolik/hepatobiliyer) ve bunlarin spesifik yénetimi Tablo 4'te

listelenmigtir.

Tablo 4
Parenteral niitrisyonun komplikasyonlari ve spesifik yonetimi

Kateter iliskili Metabolik ve hepatobiliyer
Pnémotoraks/hemotoraks Hiper/hipoglisemi
Kateterin yanlis vyerlestirilmesi | Hipertrigliseridemi / makrofaj aktivasyon
veya blkullmesi sendromu
Tromboz veya okllzyon Elektrolit bozukluklar
Enfeksiyon Steatoz

Kolestaz

Alkalktloz kolesistit
Tip Risk Tami Onlem Tedavi

faktorleri

Pnémotoraks Subklavyen Go6gus X-ray Ultrason Toraks dreni
/hemotoraks ven ponksiyonu rehberligi yerlestirin
Kateterin yanlis | internal jugular | Gégus X-ray Kateteri
yerlestirilmesi vendz ponsiyon gikarin
veya blkullmesi
Vendz tromboz PVC kateterler | Enflamasyon PoliGiretan Kateteri
Kateter Kateterin yanlis | ve/veya sisme | veya silikon | gikarin
oklizyonu yerlestirilmesi (lokal/homo- kateterler Sistemik
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Hiperozmolar lateral kol) kullanin antikoagulan
sollsyonlar Kan geri | Seffaf terapisi veya
gelmiyor pansuman kateter
Pulse Doppler | 0.22  mikron | fibrinolizi
filtreler
kullanin
Hiperglisemi Glukoz Glukoz + lipid | Glukoz Insilin ve
inflizyon hizi>4 | karisimi olarak | sunumunu mumkinse
mg/ kg.dak? kalori saglayin | azaltin (2-4 | karbonhidrat
Her 4 saatte | mg/kg.dak™) miktarini
bir  glisemiyi | Yogun insllin | azaltin, yag ile
kontrol edin tedavisi degistirin
Hipoglisemi Dekstroz Her 4 saatte | Glukoz Surekli glukoz
uygulamasinin | bir  glisemiyi | solisyonunu inflzyonu
aniden kontrol edin yeniden inflze | saglayin
kesilmesi edin
Asirl insdlin
tedavisi
Hipertrigliseride | Asiri lipid | Plazma Makrofaj
mi sunumu (>4-6 | trigliseridlerini aktivasyon
g/kg.gin™) haftada 1-2 sendromu
kez kontrol
edin
Kolestaz Oral Karaciger PN'ye ara | Zeytinyadi
beslenmenin testlerini verin. Adizdan | veya balk
olmamasi haftada  2-3 | beslenmeyi yadi bazh lipid
Sepsis kez kontrol | mimkin olan | emilsiyonlar
edin en kisa surede | kullanin
yeniden
baslatin
Steatoz Yuksek kalori | Asiri kaloriden | PN'yi kesin Karaciger
sunumu kaginin yetmezliginin
Karaciger tedavisi
testlerini
haftada 2-3
kez kontrol
edin
Alkalkiloz Achk Karaciger Enteral
kolesistit Intraluminal testlerini beslenmeyi
mikrobiyal asin | haftada 2-3 tesvik edin
bliylime kez kontrol

edin
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4. Genel Yorumlar

4.1. Enteral Niitrisyon Parenteral Niitrisyondan Daha Iyi Midir?

Otuz yildir enteral nitrisyonun parenteral nitrisyondan daha iyi oldugu oybirligiyle kabul
edilmekteydi. YBU hastalarindan olusan genis ve secilmemis bir popiilasyonla yapilan yakin
tarihli bir calisma, erken beslenme igin parenteral niltrisyon veya enteral nultrisyonun
secgilmesinin klinik sonlanim (zerinde higbir etkisinin olmadidini gostermistir (10). Bu
calismanin zayifligi, enerji hedefinin tahmini denklemlere dayah olarak belirlenmesinden
kaynaklanmaktadir. Net sonuc, enteral nitrisyon veya parenteral nitrisyonun esdeder
oldugu ve bu nedenle daha fazla analiz yapilmadan uygulanabilecegidir. Halen bazi
uzmanlar, mutlak kontrendikasyonlar haricinde ¢ogu hastada enteral nitrisyonun denenmesi
ve hastanin beslenme ihtiyaclarini kismen veya tamamen karsilamamasi durumunda
parenteral niltrisyonun uygulanmasi gerektigine inanmaktadir. Bu pragmatik yaklasimin
arkasindaki nedenler sunlardir: 1/enteral nitrisyon, parenteral nitrisyondan daha
fizyolojiktir; 2/EN uygulamasi badirsaklarin isleyisini destekler ve bu nedenle daha sonra
adizdan beslenmenin yolunu acar; 3/parenteral niitrisyonun 6zellikle YBU'niin ilk glinlerinde
ve enerji hedefi indirekt kalorimetri ile tanimlanmadiysa, asin beslenmeye neden olma
olasiligi daha ylksektir.

Bununla birlikte, enteral niitrisyonun YBU hastalarinin %50'sine varan oranda beslenme
ihtiyaclarini karsilamada yetersiz oldugu kabul edilmelidir (22). Ayrica yogun bakimda kalis
sirasinda pndémoni riski, enteral ntltrisyonda parenteral nltrisyona goére daha fazladir (17,
23). Bu gobzlemler, 6zel olarak enteral nitrisyonun parenteral nitrisyona karsi kullanilmasina
iliskin farkh gorislerin cogunu agiklamaktadir. Pragmatik bir yaklasim asagida anlatiimistir.

4.2. Hastalarin Gogunlugunda Oncelikle EN Denenmelidir

YBU’ye alindiktan sonraki 2-3 gin boyunca enteral nitrisyona toleransin test edilmesi
mantikhidir. Bu donemde yodun katabolizma viicuda enerji saglar. Baska bir deyisle, viicut
kendi kendini besler ve yilksek dizeyde ekzojen enerji sunumu muhtemelen asin
beslenmeye neden olacaktir. Bu nedenle mantikli bir strateji su sekilde 6zetlenebilir:

Enteral nitrisyon, hastalar hemodinamik agidan stabil olur olmaz uygulanir. Besin hacmi 2-3
gin icinde asamali olarak artirilir. Tolerans iyiyse, toplam ginlik besin uygulamasi daha da
artirilhir. Bu slireg, strese bagli katabolizmadan kaynaklanan endojen enerji azaldikga, artan
ekzojen enerji ihtiyaciyla dengelenmektedir. Gastrointestinal intolerans nedeniyle artig
mumkin dedilse, yetersiz enteral nitrisyonu desteklemek icin parenteral nitrisyon
uygulanmalidir. Bu anlayisin dederli oldugu SPN calismasiyla kanitlanmistir (24). Bu
calismada tamamlayici parenteral nitrisyon, sadece enteral nUtrisyonun basarisizlig
durumunda ve indirekt kalorimetri ile 6lgllen enerji agigini énlemek igin uygulanmistir. Boéyle
bir stratejinin, YBU'ye kabulden sonraki 30 giine kadar nozokomiyal enfeksiyonlarin sayisini
yaklasik %230 azalttigi gosterilmistir. Enteral nUtrisyonun mutlak kontrendike olmasi
durumunda, parenteral nitrisyon en uygun ydntem olarak distnutlmelidir, ancak asin
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beslenmeyi 6nlemek igin dikkatli bir sekilde parenteral nlitrisyona baslanmasi 6nerilmektedir

(2).

5. Ozet

Kritik hastalarin artan enerji ve spesifik besin ihtiyaclari vardir. Agizdan veya enteral yoldan
uygun miktarda besin verilmesi, parenteral nltrisyona tercih edilmektedir. Erken enteral
beslenmenin mide koruyucu etkileri, mekanik ventilasyonda olan hastalarda gdésterilmistir.
Bununla birlikte, ylksek volimlli gastrik rezidii seklinde yansiyan gastroduodenal
disfonksiyon, aspirasyon, diyare ve konstipasyon dahil olmak lzere énemli bariyerler enteral
natrisyonun uygulanmasini engelleyebilir. Olasi ¢dézimler oOnerilmektedir. Birkag ginlik
denemeden sonra enteral nitrisyonun kontrendikasyonlari veya basarisizlidi halinde, o6zel
veya tamamlayici parenteral nitrisyon endikedir ve olguya gore dederlendirme yapilmalidir.
Tamamlayic parenteral nltrisyonun zamanlamasi (erken veya geg) belirsizligini
korumaktadir ve parenteral nitrisyon dikkatle takip edilmelidir.
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