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GIRIiS
Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarda beslenme, gerek morbidite
gerekse mortaliteyi etkileyen 6nemli bir etkendir. Beslenme, zamaninda ve gerektigi
kadar saglanirsa hastanin iyilesme siirecini olumlu etkilemekte ve yogun bakimdan

¢ikigini hizlandirmaktadir.

Son zamanlarda beslenme iiriinlerinin igerigiyle ilgili yapilan tartigmalar ve
calismalar bagisiklik sistemini giiglendiren molekiillere yonelmistir. Bu konuda
yogun bakima kabul edilen hastalarin arasinda kanser tedavisi gorenler basta olmak

iizere tanilardaki ¢esitliligin artmasi da 6nemli bir etken olmustur.

Konu ile ilgili olarak birka¢ molekiil ¢calisiimistir. Ozellikle ‘glutamin’ destekli
beslenmenin olumlu sonuglarinin oldugu tezi ileri siiriilmesinden dolay1 glutamin
icerikli  beslenme iiriinleri artmistir. Niikleotid sentezinde ve karaciger
glukoneogenezinde prekiirsér olan glutaminin, gastrointestinal epitel ve bagigiklik
sistemi hiicreleri i¢cin 6nemli bir yakit kaynagi oldugu bilinmektedir (1). Ayni
zamanda renal asit-baz dengesi i¢in Onemli bir substrat olan glutamin, esansiyel
olmayip, yetiskinlerde endojen olarak iiretilmektedir (2). Ancak 6zelikle kritik hasta
grubuna giren yogun bakim hastalarinda gerek plazma gerekse kas glutamin
diizeylerinde azalma oldugu tespit edilmistir (3). Bu nedenle fizyolojik etkileri ve

kritik hastalardaki azalmis diizeyi, glutamin replasmanini akla getirmistir.

Glutamin igeren beslenme destegi genel olarak kabul gérmesine karsin son
zamanlarda uygulama yolu ile ilgili tartismalar artmustir. Ozellikle parenteral
uygulamanin enteral uygulamaya daha iistiin oldugu goriisii agirlik kazansa da, bu
konuda net bir sonu¢ heniiz yoktur (2). Bahsedilen tiim bu nedenlerden dolay1
caligmamizda, yogun bakima kabul edilen ve mekanik ventilasyon ihtiyac1 duyulan
hastalarda enteral ve parenteral gibi farkli yollardan uygulanan glutamin igerikli

beslenmenin, yogun bakim morbidite ve mortalitesine etkisini aragtirmay1 amacladik.



GENEL BiLGILER

YOGUN BAKIMUNITESINDE BESLENME

Yogun bakim hastalarinda metabolik stresin derecesi, major organ islev
bozukluklar1 ve protein-enerji malnutrisyonu beslenme ve metabolik destegi dnemli

hale getirmektedir (4).

Malniitrisyon enerji, protein ve diger besin dgelerinin azalma veya artmast ile
ortaya ¢ikan, doku formunda, fonksiyonunda ve klinikte olgiilebilen etkiler ortaya

¢ikaran bir beslenme hali olarak tanimlanmaktadir (5).

Malnutrisyon, bir¢ok sistemi olumsuz yonde etkilemektedir. Vital organlardaki
etkileri daha yikici olmaktadir. Ciinkii viseral organlardaki oksijen tiiketimi,
dinlenme halindeki iskelet kasmnm tiiketiminden fazladir; ayrica viseral organdaki
agirhk kaybinm daha fazla olmasi bu dengesizligi agiklamaktadwr (4). Algi
fonksiyonlarinda azalma, koordinasyonda bozulma, konfiizyon, kas fonksiyonlarinda
azalma, soguga karsi termojenik yanitta yetersizlik, yara iyilesmesinde gecikme,
hiicresel bagisikligin ve infeksiyona direncin baskilanmasi ortaya ¢ikmaktadir. Kalp
ve solunum kasindaki kayiba bagl olarak kardiyopulmoner sistemi etkilemekte;
bradikardi, hipoventilasyon, periferik dolasim yetmezligi, kalp yetmezligi, aritmi,
solunum giiclinde azalma, hipoksi ile hiperkapniye yanitin bozulmas: ve mekanik
ventilasyondan ayirmada basarisizlik ortaya ¢ikmaktadir. Hizli doniisiime sahip olan
enterosit ve kolonositler i¢in liimende gida varligi ana uyarandir. Ayrica gastrik,
pankreatik ve intestinal sekresyonlarin iiretiminin azalmasina ve zamanla barsak

infeksiyonlarina ve ishale neden olmaktadir (6).

Malniitrisyonda besin desteginin amaci, malniitrisyonu diizeltmektir. Fakat
yogun bakimda beslenme ile agliga bagli malniitrisyon arasinda 6nemli bir fark
bulunmaktadir. Aglikta sorun, gerekli besinlerin depolarindaki eksikligine bagliyken,
kritik hastalikta besinlerin kullanimindaki bozulmaya bagli olugsmaktadir. Bu nedenle
yogun bakimda asil amag, altta yatan hastalig1 ve metabolik bozuklugu tedavi etmek

ve tedaviye yardime1 olmasi icin yeterli beslenmeyi saglamaktir (7).



Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Beslenme durumu, malnutrisyonun tiiriinii ve derecesini belirlemek ve tedaviye
yon vermek amaciyla degerlendirilmektedir (8). Degerlendirme yontemleri; klinik,
antropometrik, biyokimyasal ve immiinolojik testler, viicut kompozisyon ¢aligmalar1
ve ¢ok parametreli indeksler seklinde siniflandirilmaktadir (9). Ideal degerlendirme
yonteminin 6zellikleri; erken donemdeki degisiklikleri gosterecek yeterlilikte duyarl
olmasi, sadece beslenme dengesizligine 6zgiil olmasi, verilen tedavinin bu degisimi
dogruluyor olmasi ve yapilan diizeltme ile daha iyi sonuglar alintyor olmasi seklinde
siralanmaktadir (10). Ancak yogun bakim hastalarinda hem duyarli hem de 6zgiin

olan bir test bulunmamaktadir (9).

Klinik degerlendirme yOntemleri arasinda anamnez, fizik muayene, viicut
agirhigi ve kas fonksiyon testleri bulunmaktadir. Anamnez ve fizik muayene, vitamin
ile eser element eksiklikleri hakkinda onemli bulgu ve bilgiler saglayabilmektedir
(6rnegin; petesi, ekimoz, solgun goriiniim gibi) (9). Viicut agwhgi, ideal olarak
Olciilemese de klinikte en sik kullanilan yontemlerden biridir. Kisa stireli degigimler
daha ¢ok sivi tedavisi hakkinda bilgi verirken, uzun siireli degisimler ise doku
kitleleri agisindan bilgi vermektedir. Ancak kompozisyonel degisim hakkinda bilgi
vermemektedir (11). 3 aylik bir siirede %10’dan fazla kilo kayb1 siddetli beslenme
eksikligini gostermektedir (8-11). Kas fonksiyon testleri arasinda; el sikma
dinamometrisi, adduktor pollicis kas1 ve solunum kaslarinin giiciiniin arastirilmasi

sayilabilir. Bu oOl¢iimler i¢in hastalarin uyanik ve koopere olmalar1 gerekmektedir

(9).

Antropometrik yontemler arasinda; viicut kiitle indeksi (VKI: normal smirlar:
18,5-25 kg.m*’dir), bel-kalga orani (<0,8), triseps cilt kalinlig1 (erkekte 12 mm,
kadinda 25 mm), orta kol kas bolgesi (erkekte 55 cm?, kadinda 31 cm?) Ol¢limleri
yaptlmaktadr (11, 12). Viicut kiitle indeksi, obeziteyi degerlendirmede
malnutrisyonu degerlendirmeden daha uygun bir yontem olmasina karsin sik
kullanilmaktadir (13). Triseps cilt kalinlig1, dominant olmayan kolda, olekranon ve
akromiyon arasinda orta noktadan kaliper aygitiyla olgiilmektedir. Erkeklerde 6,
kadmlarda 12 mm’den az olmasi beslenme yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. Orta

kol kas bolgesi, olekranonla akromiyon arasi mesafenin orta noktasindaki kol



cevresinden elde edilmektedir. Erkeklerde 38,5 ve kadinlarda 20 cm?’nin altinda
olmasi beslenme yetersizligi olarak kabul edilmektedir (8, 12). Triseps cilt kalmlig1
gibi dlgtimler 6demli durumlardan etkilenmekte ve Slgen kisilere bagl farkliliklar

gostermektedir (14).

Biyokimyasal parametreler arasinda; albumin, prealbumin, transferin ve retinol
baglayici protein bulunmaktadir (8, 9, 11, 14-16). Serum albumini (normal kan
diizeyi 3,5-5 g.dL™, yar: 6mrii 18 giin), erken malnutrisyonun zayif bir gostergesidir
ve disik olan diizeyleri beslenmeyle yavasca diizelmektedir. Ayrica
hipoalbuminemiye yol ag¢an bir¢ok neden (ekstraselliiler sivi artisi, cerrahi, travma,
sepsis, karaciger ve bobrek hastaliklart) bulunmaktadir (13, 14, 16). Diger yandan
uzun siireli malnutrisyonda albumin diizeyi kompansatuvar etkilere bagli olarak
normal diizeyde gdzlenebilir (14). Transferin (180-200 mg.mL", yar1 émrii 7 giin)
karaciger tarafindan sentezlenip plazmada demirin taginmasini saglamaktadir. Serum
yart Omrii kisa oldugundan visseral protein durumundaki akut degisiklikleri
albuminden daha hizli yansitmaktadir. 100 mg.dL™ altindaki degerler ciddi tiikenimi
gostermektedir (9, 12, 15). Prealbumin, tiroksinin transportunda rol almakta ve 5
mg.dL""den az miktarlar1 visseral protein tiikeniminin ciddi oldugunu
gostermektedir (9). Retinol baglayici globulin (normal diizeyi 2,6-7,2 mg.mL™, yar1
omrii 12 saat), A vitamini transportunu saglamakta ve kisa yarilanma dmrii nedeniyle
akut degisiklikleri yansitmaktadir (15). Biyokimyasal parametreler arasinda en

uygunu prealbumin olarak kabul edilmektedir (9).

Viicuttan atilan kreatinin (erkeklerde 20-26 mg.kg™, kadmlarda 14-22 mg.kg™)
dogrudan iskelet kasi kitlesiyle orantili oldugundan, hastanin 24 saatlik kreatinin
atiliminin, normal erigkin 24 saatlik kreatinin ekskresyonuna orani (kreatinin-boy
indeksi) diger bir yontem olarak kullanilmaktadir (9, 16). %60-80 arasi1 deger orta,
%60’dan diisiik deger ciddi somatik protein tiikkenimi olarak yorumlanmaktadir.
Kreatinin atilimi yas, diyet, egzersiz, stres ve bobrek hastaliklarindan etkilendiginden

yorum giiclesmektedir (9).

Malnutrisyon hiicresel bagisiklig1 baskilamaktadir. Kandida, kabakulak ve

streptokinaz-streptodornaz  gibi antijenlerle deri testi yapilip, hipersensitivite



olusmamasi hiicresel bagisikligin  baskilandigimmi1  diisiindiirmektedir.  Ancak
kemoterapi, radyoterapi, steroidler ve infeksiyon gibi baska nedenler de bagisiklig1
baskilamaktadir. Immiinolojik olarak diger dnemli bir dl¢iim lenfosit sayis1 olmakla

birlikte 1200 mm? altinda olmasi anormal deger olarak yorumlanmaktadir (12, 16).

Viicut kompozisyonu ile ilgili teknikler, karmasik ve pahali olmalar1 nedeniyle
daha c¢ok arastirmalarda kullanilmaktadir. Bunlar arasinda; izotop diliisyon teknigi, in
vivo ndtron aktivasyon analizi, bilgisayarli tomografi ve niikleer manyetik rezonans

gorlilmektedir (9, 14).

Degerlendirme yontemlerinden olan son grupta, ¢ok parametreli indeksler yer
almaktadir (9). Bu indeksler esasen subjektif degerlendirme yontemleri olmak iizere
smiflandirilmaktadir (10). Bunlar arasinda; prognostik nutrisyonel indeks (PNI),
beslenme risk indeksi (BRI), subjektif global degerlendirme (SGD) ve mini
nutrisyonel degerlendirme (MND) bulunmaktadir (9, 10, 14). PNi’de transferrin,
albumin, triseps cilt kalinligi ve gecikmis deri hipersensitivitesi; SGD’de ise
anamnez, fizik muayene, belirtiler ve klinik parametreler hesaba katilmaktadir (10,

14).

Sonu¢ olarak yogun bakim hastalar1 i¢in bir¢ok degerlendirme yontemi
bulunmaktadir ; ancak ‘en iyi’ yontem olarak herhangi biri gosterilememektedir (16).
Antropometrik Olgiimlerin yorumlanmasi, biyokimyasal parametrelerin diger olast
hastaliklardan etkilenmesi ve uygulanan ilaglarin sonuglar1 degistirme olasiligindan

dolay1 yogun bakim hastalar1 i¢gin bir altin standart olusturulamamustir (17).

Beslenme gereksinimlerinin saptanmasi

Enerji gereksiniminin karsilanmasi, karbonhidrat (glikoz), yag ve proteinden
saglanmaktadir. Istirahat enerji tiiketimi akut hastahi1 olmayan, metabolik olarak
stabil, yatan hastada ortalama 20-25 kcal. kg™ .giin", hareketli hastalarda 25-35 kcal.
kg'.giin" hesaplanmaktadir. Akut hastalik durumunda enerji tiiketimi, 20-30 kcal.
kg.giin™ hatta yanik hastalarmda 40 kcal. kg™ .giin” olmak iizere karsilanmaktadir

(18).



Kritik hastaliklar, enerji metabolizmasini ve substrat kullanimini da i¢ine alan
yogun bir fizyolojik degisim siireci baglatmakta ve sayisiz etken bu hastalarda
istirahat enerji tiiketimini etkilemektedir. Kritik hastalarda enerji gereksiniminin
hassas olarak belirlenmesinde zorluklar goriilmektedir. Enerji gereksinimini
belirlemede kalorimetrik (direkt ve indirekt kalorimetri) ve nonkalorimetrik (izotopik

ve Fick yontemi, fiziksel ve muskuler aktivite) yontemler kullanilmaktadir (19).

Indirekt kalorimetri ydntemi, metabolizmada harcanan O,, iiretilen CO, ve azot
atilimi ilkesine dayanmaktadir. Mekanik ventilasyon desteginde ve FiO2’nin <0,6
oldugu kosullarda, 6zel cihazlarla kolayca dlglim yapilabilir; ancak, pahali olmasi
nedeniyle rutinde zor uygulanmaktadir (19). Bu yontem ile enerji tikketiminin (ET)
hesaplanmasi su sekilde olmaktadir: ET (kcal.giin™)= [(3.9xVO,) + (1.1 VCO,)-61]
x 1440.

Asil istirahat enerji tiikketimi (IET) denklemi idrarla azot atilimini kullanmakta
ve Weir esitligi olarak adlandirilmaktadir. Ancak klinik uygulamada idrarla azot
atilmi kullanilmamaktadir (esitlikte VO,, 24 saatlik oksijen tiiketimi, VCO, 24
saatlik karbondioksit tiretimidir). Aktiiel enerji tiiketimi en saglikli indirekt

kalorimetri ile elde edilmektedir (9).

Fick yonteminde, kalp debisi ve arteriyovendz O, farkindan enerji tiiketiminin
hesaplanmasi i¢in, pulmoner arter kateterinden arteriyel ve mikst vendz kan 6rnekleri
alinmaktadir (19). Bu yontemde arteriovendz O, farkinin diger bir ifade ile tiiketilen
O, miktarinin her bir litresinin 4,80 kcal'ye esdeger oldugu kabul edilmektedir. Bu

yontemde hata pay1 %8 civarinda gézlenmektedir (9).

Fiziksel ve muskuler aktivite yontemleri yogun bakim hastalarinda

uygulanmamaktadir (19).

Saglikli kisilerde viicut agirligi, boy, cinsiyet ve yasa gore hesaplanan gesitli
ampirik formiiller ile IET tahmin edilmektedir. Bu formiiller arasinda; Harris-
Benedict, Frankenfield, Swinamer, Fusco ve Ireton-Jones bulunmaktadir (19, 20, 21).

Bazi durumlarda (sepsis, travma ve yanik) IET %40-80 artmaktadir (20). Bu



denklemler arasinda en sik kullanim goren Harris-Benedict formiilii tablo-1’de

goriilmektedir (19).

Tablo-1: Harris-Benedict formiili

Harris-Benedict Erkek: 66.5 + (13.8 x agirlik) + (5 x boy) - (6.8 x yas)
Kadin: 655.1 + (9.6 x agirlik) + (1.9 x boy) - (4.7 x yas)

Diizeltme faktorleri:
« Postoperatif: Tahmini IET x 1.1
« Multip] kiriklar: Tahmini iET x 1.1 - 1.3
» Siddetli infeksiyon: Tahmini IET x 1.3 - 1.6
* Yanik: Tahmini IET x 1.5 - 2.1
« Ates: Tahmini IET x1.1/°C (37°C iizerinde)

Son yillarda Schofield formiilii giincellik kazanmig ve yaygm olarak
uygulanmaktadir (Tablo-2). Haris-Benedict esitligine oranla daha kolay
uygulanmakta ve degerler ¢ok az diisiik ¢ikmaktadir (9).

Tablo-2 Schofield esitligi (VA: kg agirlik, BEE: Bazal enerji tiiketimi)

Yas Erkek Kadin

15-18 BEE =17.6 x VA + 656 BEE =13.3 x VA + 690
18-30 BEE =15.0 x VA + 690 BEE = 14.8 x VA + 485
30-60 BEE=11.4x VA + 870 BEE =8.1 x VA + 842
> 60 BEE =11.7x VA + 585 BEE =9.0 x VA + 656

Beslenme destegi, enteral ve parenteral yollar ile saglanabilir (4). Bu yollar
ile temel besin Ogeleri olan makronutrientler (karbonhidrat, yag ve protein),
mikronutrientler (mineral, eser elementler ve vitaminler) ve sivi-elektrolitler
karsilanmaktadir (21). Viicut islevlerinin istenen diizeyde siirdiiriilmesi i¢in yeterli ve
dengeli bir beslenme destegi saglanmasi gerekmektedir. Stv1 ve elektrolit aliminin,
asla beslenmeden ayr1 diisliniilmemesi gerekmektedir. Normal kosullarda giinliik su
gereksinimi 2 L kadardir ancak 6zellikle yogun bakim hastalarinda daha da 6nem

kazanan insensible kayiplar1 hesaba katilarak sivi-elektrolit tedavisi verilmektedir.




Yaklasik olarak su kaybi; 350 mL deriden, 350 mL akcigerden, 100 mL ter yoluyla,
100 mL fegesle, 1400 mL idrarla olmaktadir (9). Giinliik normal elektrolit ihtiyaci;
100-200 mmol sodyum, 80-120 mmol potasyum, 20-30 mmol kalsiyum ve 10-16
mmol magnezyum olarak hesaplanmistir (9). Vitaminler ve demir, bakir, selenyum
gibi  eser elementler  mikronutriyentler  seklinde  smiflandirilmaktadir.
Mikronutrientler birgok enzimin aktivitesi i¢in katalizor gorevini iistlenmektedir.
Mevcut hastalifa ek sorunlarin ¢ikmasi ve ayni zamanda uygulanan ¢ok ilacl tedavi
ciddi diizeyde eksikliklere yol agmaktadir. Normal kosullar altinda 1500 mL’nin
iizerinde alman ticari enteral beslenme iriinleri glinlik vitamin ve eser element
ihtiyacin1 karsilamaktadir (18). Ancak enteral beslenmede geride kalinmasi ya da
parenteral beslenme uygulanmasi halinde ek preparatlarla duruma miidahale
edilmektedir (9). Glinliik alinmasi gereken eser elementler ve vitaminler Tablo 3 ve

4’te 6zetlenmistir (7).

Tablo 3: Eser element gereksinimleri

Fe 1-2¢g F 1-2 mg
Cu 0,2-0,5¢g Mn 1-3 mg
Zn 2,5-5 mg Se 50-150 mg
Cr 1-10 mg Co 1-3 mg
I 100-200 mg Mo 0,1-0,2 mg

Tablo 4: Vitamin gereksinimleri

A 2500 U B2 3-10 mg
D 200-400 U B3 40-100 mg
E 8-15U B5 15-40 mg
K 0,15-1 mg B6 4-100 mg
C 300-500 mg B12 5-60 mg
B1 3-50 mg Folik asit 400 mg

Ana enerji kaynagi olan makronutriyentler; karbonhidrat, protein ve yag
olarak 3 gruba ayrilmaktadir (8, 9). Yaklasik olarak protein ve karbonhidratlardan 4
keal.g”, yagdan 9 kcal.g™ enerji elde edilmektedir. Genel olarak toplam enerjinin %

10-20’si  proteinden, % 40-60’1 karbonhidrattan ve %30-50’si yagdan



karsilanmaktadir. Giinliik 1-1,5 g.kg™ protein, 5 g.kg" karbonhidrat ve 0,8-1,5 gkg
yag uygulamasi genel kabul gérmiistiir (18).

Enteral uygulamada protein polipeptid, oligopeptid ve nadiren aminoasit
seklinde; parenteral beslenmede ise aminoasit ve dipeptid olarak verilmektedir.
Karbonhidrat glikoz seklinde parenteral; polisakkarit, disakkarit ve nadiren
monosakkarit seklinde enteral uygulanmaktadir. Diger yandan yaglar ise hem enteral

hem de parenteral trigliseridler olarak hastaya verilmektedir (18).

Karbonhidrat alimi dokudaki proteinlerin korunmasini saglamaktadir.
Karbonhidrat alimi; ketonlarin viicutta yapimini azaltmakta, yag dokusuna trigliserid
depolanmasini kolaylastirmakta, aminoasidlerden glikoz yapim ihtiyacin1 azaltarak
proteinleri korumaktadir (22). Kritik hastalarda katabolik hormonlarin artmasi
dolayisiyla insiilin direnci ve hiperglisemi olugsmakta ve morbiditeyi olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle stres durumlarinda glikoz 4 mgkg'.dk” iizerinde
verilmemektedir (12, 23). Geleneksel hedef olan 220 mg.dL™ ile karsilastirildiginda
kan glikoz diizeyini 80-120 mg.dL™ arasinda tutacak sekilde siki insiilin inflizyonu

uygulanmasi, morbidite ve mortaliteyi azaltabilmektedir (24-26).

Yaglar yiliksek enerji miktarlar1 sayesinde hacim yiikiine neden olmadan kritik
hastada kalori ihtiyacini karsilamak i¢in kullanilmaktadir. Solunum katsayist diisiik
oldugundan mekanik ventilatdrden ayirmada kolaylik saglamaktadir. Yaglar 6nemli
bir enerji kaynagi olmanin yaninda A,D, E ve K gibi vitaminleri tagimaktadir. Yag
asitleri immiin islevi diizenlemekte, yemekten sonra tokluk hissedilmesine katkida
bulunmakta, aclik halinde ana enerji kaynag: cilt alt1 yag dokusunu olusturmaktadir.
Toplam kalorinin yaklagik %30’u yagdan karsilanmaktadir (9, 22). Bu oranin %7 nin

altina diismemesi gerekmektedir (16).

Insanda yag asitleri doymus ya da doymamus (¢ift bag igerir) halde
bulunmaktadir. Doymamus yag asitleri bir ¢ift bag iceriyorsa monoansature, iki ya da
daha fazla cift bag igeriyorsa poliansature yag asidi (PUFA) diye adlandirilmaktadir.
Poliansature yag asitleri ayrica ¢ift bagin yerine gére omega 3, 6, 7 ve 9 olmak tizere

4 gruba ayrilmaktadwr. Bunlardan omega 3 ve 6 esansiyel olup, omega 6



inflamasyonu uyaran ajanlar1 artirmakta ve vazokonstriiksiyon yapmakta iken omega
3 ise trombojenik ve inflamatuar yanit1 baskilamakta ve vazodilatasyon yapmaktadir

(27).

Proteinler doku sentezi i¢in gereklidir ve en fazla kaslarda bulunmaktadir.
Protein aliminda, protein normal ihtiyact yaninda katabolizmanin kargilanmasi
amaglanmakta ve 6l¢iim icin idrar azot atilimina bakilmaktadir (22). Protein yikimi
sonucu olusan azotun, 2/3’i idrarla atilmaktadir. Proteinin %16’s1 azot oldugundan 1
g idrar azotu, 6,25 g protein yikimin1 gdstermektedir. Proteinlerin yapi taglari olan
aminoasidler, katekolamin gibi norotransmitterlerin  Onciisii olarak gorev
yapmaktadir. Ayrica enzimler, antikorlar, kan friinlerinin biiylik boliimiini

olusturmaktadir (27).

BESLENME UYGULAMA YOLLARI

Enteral beslenme
Beslenme uygulanmasinda oOncelikle enteral yol secilmelidir. Elimizde
mevcut bilgilere gore barsaklarin iglevsel ve hastanin durumu stabil oldugunda

miimkiin oldugunca erken donemde enteral beslenmeye baslanmasi gerekmektedir

(28).

Enteral beslenme (EN: enteral nutrisyon), parenteral beslenme ile
karsilastirildiginda; barsak villuslarinda trofik etki olusturmasi, barsak motilitesini
koruyarak oral beslenmeye ge¢isi kolaylagtirmasi, barsaktan bakteriyel
translokasyonu onlemesi, parenteral beslenme (PN: parenteral nutrisyon) ile olusan
infeksiydz komplikasyonlardan kaginilmasini saglamasi ve daha ucuz olmasi gibi
onemli istiinliikleri sayilmaktadir (9, 21). Beslenme kilavuzlarma goére EN’nin

PN’ye oranla, maliyette azalma diginda bir iistiinliigli bulunmamaktadir (29).

Beslenme amaciyla barsaklarin kullanilmamasi, mukozal bariyerde yapisal ve
islevsel olumsuz degisiklikler olusturmaktadir. Bu olumsuz degisiklikler enteral
beslenmenin; epitel hiicrelerinin besin 6geleri ile dogrudan temas: ile hiicre
metabolizmalarmin uyarilmasi, mukoza kan akiminda artisa neden olmasi, Ig A ve

gastrin, enteroglukagon gibi enterotrofik hormonlarin salinimini artirmasi gibi yararl
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etkileri sonucu diizeltilebilmektedir. Deneysel ¢aligmalar barsak gecirgenligindeki
artigin  bakteri ve toksinlerin barsak liimeninden kan dolasgimma gegtigini
gosterdiginden, barsaklarda mukozal atrofiyi onlemek yogun bakim hastalarinda

olduk¢a 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (9).

Enteral beslenmenin endikasyonlar1 (kanita dayali olarak); etyolojisi ne olursa
olsun yemek yemeyen bir hastada ger¢ek malniitrisyon, 6nceden iyi beslenmis ama 3
giinden daha uzun siire oral alim1 miimkiin olmayan hasta ve 3 giinden daha uzun
siire yetersiz gida alim1 beklenen hasta diye swralanmaktadir (29). Bu hastalara ek
olarak; siddetli metabolik stress altinda olan ve 5-7 giin veya daha uzun siire gida
alimi miimkiin olmayan hastalar, siddetli travma ve yaniklar, barsak mukozasinin
desteklenmesi, atrofinin dnlenmesi, ince barsak rezeksiyonu sonras1 kompansatuvar
hipertrofinin stimiilasyonu ve sindirim kanalmi agik tutarak oral alima hazirlik

yapmak gibi aktiiel endikasyonlar da bulunmaktadir (9).

Enteral beslenmenin kesin kontrendikasyonlar1 arasinda; tam barsak
obstriiksiyonu, ciddi malabsorbsiyon, sokun herhangi bir evresi, barsak iskemisi,

akut batin yer almaktadir (18, 28).

Enteral beslenme farkl sekillerde (nazoenterik ve perkiitan) uygulanmaktadir
(4, 30). Nazoenterik enteral beslenme i¢in gastrik motilitenin yeterli olmasi
gerekmektedir. 4 haftadan kisa siirecek uygulamalar i¢in kullanilmaktadir (9).
Postpilorik beslenme amaglaniyorsa stileli tiiplerin endoskopi ile yerlestirilmesi
onerilmektedir. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), 2-3 haftadan daha uzun
siire enteral beslenme uygulanacak hastalarda tercih edilmektedir (31). Eger
aspirasyon riski yiiksek ise ve postpilorik beslenme gerekli ise perkiitan endoskopik

jejunostomi (PEJ) uygulanmaktadir (30).

Enteral beslenmenin mekanik, gastrointestinal ve metabolik komplikasyonlar1
bulunmaktadir (9). Enteral beslenmeye intolerans en fazla nazoenterik tiiple
beslenmede gelisebilmektedir (4). En sik sorunlar arasinda nazoenteral tiipiin yanlis
yerlestirilmesi veya kusma, Oksiiriik gibi nedenlerle normal yerinden uzaklagmasi

goriilmektedir. Tip tikanmasi, devamli inflizyon veya aralikli su uygulamasiyla

11



onlenebilmektedir. Baz1 hastalarda gelisen bogaz agrisi, nazofaringeal inflamasyon
dikkatli yerlestirme ve yeterli hidrasyon ile engellenmektedir. Mide igeriginin aspire
edilmesi sonucu ciddi pndmoni gelismektedir (9). Gastrointestinal komplikasyonlar
(%30-38) icinde distansiyon, bulanti, kusma, ishal, kramp ve kanama goriilmektedir
(32-34). Enteral beslenmeye bagl ishalde uygulanan ilag ve beslenme solusyonu
gbzden gecirilmeli ve ishal buna ragmen devam ediyorsa veris hizi azaltilmali ve lifli
iiriinle degistirilmelidir. Biitiin bu uygulamalara karsin devam eden ishal durumunda
parenteral beslenmeye gecilmelidir. Dehidratasyon, asir1 hidrasyon, hiperglisemi,
hiperkapni ve elektrolit bozukluklar1 gibi metabolik komplikasyonlar da
goriilebilmektedir. Hiperozmolar soliisyonlar plazma ve renal filtrat ozmolaritesinde
artiy ve osmotik diiirez olusturmakta ve dehidratasyon, hiperglisemi ve kan iire

yiiksekligine neden olmaktadir (34).

Parenteral beslenme

Enteral yol kullanilamadiginda ya da enteral yolla gereksinimler tam olarak
kargilanamadiginda besinlerin intravendz olarak verilmesi parenteral beslenme olarak
adlandirilmaktadir (35). Periferik ya da santral venler yolu ile uygulanabilmektedir
(4). 5 gilin ya da daha az siireli uygulama icin periferik, 5 giinden daha uzun siireli
uygulamalar icin santral yol sec¢ilmektedir. Periferik parenteral beslenmede
soliisyonun ozmolaritesinin 800 mOsm.L"'den fazla olmamasi gerekmektedir.
Parenteral beslenme sok, cerrahi ve travma sonrasi akut donemde, hipokside, siddetli

asidoz ve EN’un miimkiin oldugu durumlarda yapilmamaktadir (18).

Bir parenteral beslenme formiiliinde, primer enerji kaynagi glukozdur.
Eriskinlerde glukoz 2-5 mg.kg".dk™ dozda énerilmekte ve total kalorilerin %30-70'i
glukozdan saglanmaktadir. Yaglar total kalorilerin %15-30'unu saglayan diger bir
enerji kaynagi olarak verilmektedir. Giinlik dozun 1 gkg' ge¢memesi
onerilmektedir. Trigliserid diizeyi yiiksek oldugunda sadece esansiyel yag asit
ihtiyac1 karsilanmahdir. Giinliik hedeflenen protein alimi 0,5-1 g.kg™ “dir (bu protein
alimi, normal erigkinde giinliik 8-10 g azot atilimma denk gelmektedir). Ozellikle
metabolik gereksinimin arttig1t yanik ve sepsiste eser element eksiklikleri

gelisebilmektedir.
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Parenteral beslenmeye bagli mekanik komplikasyonlar: santral ven kateter
yerlesimi, infeksiyon ve tromboz ile iligkilidir (9). Santral kateter yerlesimine bagl
komplikasyonlar erken (hematom, abse, emboli, arter ponksiyonu, aritmi,
hemotoraks, pndmotoraks, kalp tamponadi) ve ge¢c (tromboz, infeksiyon)
komplikasyonlar olarak ayrilmaktadir (36). Infeksiydz komplikasyonlar kateter
yerinde, subkiitan tiinelde, kateterin bulundugu ekstremitede veya kanda goriilmekle
birlikte kritik hastada en sik sepsis nedeni olan katetere bagl infeksiyon énemli bir
sorun yaratmaktadir. Hastalarn bagisiklik sistemlerinin baskilanmis olmasi,
kateterlerin uzun siireli kalmasi ve kronik hastaliklar infeksiyona zemin

hazirlamaktadir (9).

Parenteral beslenmeye bagh iic grup metabolik komplikasyon meydana
gelmektedir; eksiklik durumlar1 (elektrolitler, eser elementler ve vitaminler), akut
(stvi ve elektrolit dengesizlikleri, hiper ve hipoglisemi, hiperkalsiiiri ve
hipertrigliseridemi) ve kronik (karaciger steatozu, kolestatik karaciger hastaligi,
kolelitiyazis ve akalkiiloz kolesistit) metabolik komplikasyonlar. Bunlar arasinda
hiperglisemi ve hipoglisemi en sik goriilen bozukluklardwr. Digerleri diizenli
laboratuvar testleri ile kolaylikla tanman elektrolit bozukluklaridir. Yaklasik %55
hastada goriilen karaciger fonksiyon testlerindeki bozukluk lipid yiikiiniin azaltilmas1

ile normale dondiiriilebilmektedir (9, 37-39).

Parenteral beslenme; son donem hastalar, hipoksi ve asidoz gibi hemodinami
bozukluklari, kanama diyatezi, trombositopeni, kalp yetmezligi ve siddetli karaciger

hastaliginda uygulanmamalidir (39).

IMMUNONUTRISYON
Besleyici iirlinlerin immun sistem hiicre aktivitelerini etkilemelerine
immunonutrisyon denmektedir, (27). Immiinonutrisyon amaciyla yag asitleri,

glutamin, arjinin, antioksidanlar ve niikleotidler uygulanmaktadir (23).
Klinik ¢aligmalar; bu gidalarin bir ya da daha fazlasini iceren immiinogida

karigimlarinin, 6zel hasta gruplarinda (cerrahi hastalar, yanik) yararli oldugunu

gostermektedir (23). Kritik hastalik durumlarinda enteral immiinonutrisyonun
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yararlart kanitlanmistir. Yapilan 2 farkli meta-analizde immiinonutrisyonun kritik
hastalarda daha diisiik enfeksiyon orani, daha kisa mekanik ventilasyon, yogun
bakim ve hastanede kalma siiresiyle iliskili oldugu, fakat mortalitede diistisle iliskili

olmadig1 bulunmustur (40, 41).

Immiinonutrisyonla ilgili ¢calismalarda heterojenite dikkati ¢cekmektedir. Bu
caligmalarda arjinin, glutamin, yag asitleri, niikleotidler, antioksidanlar ve bunlarin
kombinasyonlar1  kullanidmistir  (3). Ayrica kritik hasta popiilasyonlarmin
heterojenitesi; caligma taslagi, uygulanmasi, randomizasyon ve sonuclarin

yorumlanmasi konusunda giigliiklere neden olmaktadir (3, 27).

Arjinin, normal kosullar altinda non-esansiyel bir amino asit olmasina ragmen
travma ve sepsis durumunda metabolizma degisikliklerine bagli olarak esansiyel hale
gelmektedir (3). Arjinin biyokimyasal yolaklarla glutamat, ornitin, sitrulin ve nitrik
oksite dontisebilmektedir (1). Yapilan deneysel ¢aligmalarda arjininin: sepsiste akut
faz proteinlerinin yapimim artirdigi; yara iyilesmesini hizlandirdigi; bakteri
translokasyonunu azaltti§1; yanik ve peritonitte sagkalimi artirdigi; radyasyon
enteritinde mukoza kalinligmi, villus uzunlugunu ve sayisini artirdig1 gézlenmektedir
(1). Insan calismalarnda arjinin destegi: nitrik oksit olusumunu, periferik
lenfositlerin mitotoik yanitin1 artwrmaktadir. Diger immiin besinlerle birlikte
uygulandiginda, Ozellikle elektif cerrahi sonrasi, infeksiydz komplikasyonlar,
mekanik ventilasyonda ve hastanede kalma siireleri azalmaktadir (1).Bununla birlikte
insanlar da yapilan son caligmalar bu inanci desteklememekte ozellikle sepsiste
hastanede kalig siirelerini ve mortaliteyi artirdigini sdyleyen yaymlar vardir (3,41).
Arjinin desteginin, insanlarda immiin fonksiyonlar iizerinde olusturdugu etkiler ile
ilgili celigkili sonuclar devam etmektedir ve klinik yarar1 heniliz kanitlanamamistir

(42).

Niikleotidler, bir pentoz ve bir ya da daha fazla fosfat grubuna bagli nitrojenli
bir bazdan olugsmaktadir. Niikleik asit Onciilii, enerji tastyici, metabolik diizenleyici
ve koenzim olarak bir¢ok biyokimyasal olayda rol oynamaktadir (42). Deneysel
calismalarda niikleotidlerin: noétropeni durumunda noétrofil matiirasyonunu,

uyarilmasmi ve proliferasyonunu artirdigi; laktoz entoleransinda diyareyi azalttigi;
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hipokside iskemik miyokard hasarini azalttigi; protein starvasyonunda bakteriyel
translokasyonu azaltti ve immiinsupresyon yaptigi gosterilmistir. Insan
calismalarinda niikleotid, 0Ozellikle elektif cerrahi gecirenlerde infeksiyoz
komplikasyonlari, mekanik ventilasyonda ve hastanede kalma siirelerini

azaltmaktadir (42).

Coklu doymamis yag asitleri (PUFA), omega 6 ve 3 PUFA seklinde 2 ana
familyada incelenmektedir. PUFA’lar 16kotrienler, prostoglandinler, tromboksan A2
ve A3 yapiminda rol oynamaktadir (3). Temel besin kaynagi balik olan toplumlarda
omega 3 PUFA, koroner arter hastalig1 riskini azaltmaktadir (3).

Glutamin

Glutamin, insanlarda sentezinin ¢ogunlugu ¢izgili kasta olmakla birlikte,
beyin ve akcigerde de yapilabilen non-esansiyel bir amino asittir (43). Yetiskinde 50-
80 g.giin™ gibi yiiksek oranda endojen olarak yapilmaktadir (2). Glutamin, plazmada
ve viicut dokularinda en fazla bulunan serbest aminoasittir. Proteinlerin en dnemli
komponentidir (9). Protein sentezinde bir prekursér olmanm yani sira glutamin;
arginin, plirin, pirimidin, niikleotid ve glutatyon sentezinde nitrojen kaynagi olarak
gorev yapmaktadir. Katabolik stres durumlarinda endojen iiretim, artan talebi
kargilayamaz, glutamin kaynagi olarak protein yikimi ortaya g¢ikar ve glutamin
esansiyel bir amino asit haline gelir (3). Ozellikle kritik hastalik gibi durumlarda,
doku ve plazma glutamininde derin bir eksiklik ortaya ¢ikabilmektedir. Benzer bir
durum aralikl1 ya da stirekli renal replasman yapilan hastalarda olusmaktadir. Aralikli
diyaliz yapilanlarda her hemodiyaliz seansinda yaklagik 10 g, siirekli renal replasman

yapilanlarda ise 3-5 g.giin” glutamin kayb1 meydana gelmektedir (43).

Glutamin destegi saglanmasinin herhangi bir kontrendikasyonu tespit
edilememis, giiniimiize kadar yapilan glutamin uygulanmasina dair olumsuz bir etki
bildirilmemistir. Jiang ve ark.’nin yapmus oldugu bir ¢alismada, 0,5 gkg™.giin™
dozunda glutamin uygulanmis ve klinik sonuglarm yaninda giivenilirligi de
degerlendirilmistir (44). Bu ¢ok merkezli ¢alisma sonucunda, 120 hastada 6 giinliik
vital bulgular, rutin kan tahlilleri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, serum

lipidleri ve sistemik yan etkileri karsilagtirilmig, glutamin uygulamasinin giivenli
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olduguna karar verilmistir (44). Hatta sindirim sistemi cerrahisi ge¢iren yenidogan ve
infantlarda, yiiksek doz glutamin ile (0,4 gkg'.giin") yapilan bir calismada da
glutamin uygulanmasina dair yan etki goézlenmemistir (45). Cogu hastada 20-25
g.giin' dozunda glutamin verilmesi, normal plazma glutamin konsantrasyonunu
saglamaktadir. Ancak siirekli renal replasman yapilan durumlarda doz artirilip 25-35

g.giin™ e ¢ikilmaktadir (43).

Kritik hastalik kosullarinda ‘duruma bagli esansiyel’ bir amino asit haline
gelen glutamin glinimiizde hem enteral hem de parenteral yol ile
uygulanabilmektedir. Parenteral kristalloid amino asit solusyonlar1 glutaminin sulu
cozeltilerde stabil olmamasindan dolayi, glutamin igermemekteydi. 1990’larda
dipeptid tekniginin gelismesi ile glutaminin parenteral formda hazirlanmasina olanak
saglanmistir (43). Giliniimiizde iki c¢esit dipeptid bulunmaktadir. Ticari adlari
Dipeptiven ve Glamin olan bu preparatlar, L-alanyl-L-glutamine ya da L-glycl-L-
glutamine igermektedir. Dipeptiven, %20’lik bir glutamin solusyonudur ve yiiksek
¢oziiniirliige sahip bulunmaktadir. Glamin ise 30,27 g.L™ stabil L-glycl-L-glutamine
icermektedir (46). Glutamin destegi enteral verildiginde, ilk geg¢is eliminasyonu
yiiksek oranda gerceklesmektedir. Enteral glutamin siklikla jejunumun iist kismindan
emilmekte, yalniz kiicik bir bolimi portal vende bulunmaktadwr. Kalani
gastrointestinal yolun st kismimin enterosit ve immiin hiicreleri tarafindan
kullanilmaktadir. Bunlara ek olarak, portal kan akimi karacigere ulastiginda, kiigiik
bir bolim enteral glutamin, {ist gastrointestinal yol ve karacigerden baska dokular
tarafindan elde edilebilmesi icin (genel dolasimda kullanilmadan once) daha fazla
glutamin kullanilmaktadir. Enteral glutamin parenteral glutaminin tersine kan

akimryla iliskili olarak viicudun farkli dokularma dagilmaktadir (2).

Deneysel caligmalarda glutamin: sepsiste sindirim sistemi mukoza hasarmi
azaltmig, protein sentezini artirmus; kisa barsak sendromunda diyareyi azaltmus,
mukozal biliylimeyi artrmis; malign hastaliklarda protein yikimini azaltmis, kas
protein sentezini arttirmig; radyoterapi ve kemoterapi durumunda enterit ve
enterokolit olusumunu azaltmig; TPN iligkili mukoza atrofisinde gastrointestinal

mukoza gecirgenligini azaltmistir (42,47). Singleton ve ark.’nin yapmis oldugu
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deneysel bir ¢alismada, ratlara tek doz 0,75 g.kg' glutamin uygulanmis ve sepsis

sonras1 sagkalimi artirdig1 ve akut akciger hasarni azalttigi gosterilmistir (47).

Insanlarda yapilan galigmalar parenteral glutaminin:
Kas glutamin konsantrasyonunu idame ettirdigi,
Nitrojen dengesini diizelttigi,

Protein sentezini artirdigi,

Travmaya bagl bagirsak atrofisini onledigi,
Hematolojik hastalarda kilo alimini sagladigi,
Hastanede yatis siiresini kisalttig,

Proinflamatuvar sitokin salmimini azalttigi,

© N kWD =

Infeksiyon sikligin1 azalttig1 sonucuna varilmistir (46, 48).

Ancak parenteral glutaminin, ¢ogunlukla desteklenmesine ragmen,
biyokimyasal veya klinik sonuglar1 diizeltmedigini savunan aragtirmalar da
mevcuttur (49). Enteral glutamin c¢aligmalari, parenteral ¢aligmalarin aksine, olumlu
etkilerin disinda etkisiz kaldig1 durumlar1 da igermektedir (46). Ornegin Crohn
hastalig1 olanlarda uzun siireli oral glutamin destegi artmis bagirsak gegirgenligini
diizeltmemistir (50). Ayrica mortalite, infeksiyon siklig1 ve hastanede yatis siiresi
acisindan, yogun bakim hastalarinda belirgin bir yarar saglamadigi da belirtilmistir

(51, 52).

Novak ve ark.’nin (53) 2002’de yayinladiklar1 meta-analizde; glutamin
desteginin klinik sonuglara olumlu etki ettigi, ancak bunun parenteral uygulamada
daha belirgin oldugu savunulmustur. Heyland ve ark. (54) ise 2005 yilindaki
makalelerinde farkli hasta popiilasyonlarinda glutamin etkisini bir tablo halinde
Ozetlemislerdir. Elektif cerrahi hastalarda muhtemel yararlarinin bulundugu; genel
kritik yogun bakim hastalarinda parenteral vermenin yararli, enteral uygulamanim ise
tartigmali oldugu; travma ve yanikli hastalarda ise enteral glutaminin muhtemelen
yararli oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte septik ve akut akciger hasar1 olan
hastalarda ise eldeki verilerin yeterli olmadigi savunulmustur. Heterojen yogun

bakim hasta popiilasyonunda, 597 hastayr kapsayan bir randomize prospektif
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kontrollii iki merkezli ¢alismada, glutaminin de i¢inde oldugu immiinonutrisyonun
klinik parametrelere olumlu etkisinin olmadigi gosterilmistir (55). Bu ¢alisma, gerek
gruplarin gerekse immiinonutrisyonun igerigi acisindan heterojen ozellige sahiptir.
Ayn1 zamanda bu arastirma, 2002 yilinda 144 hastada yapilan ve heterojen yogun
bakim popiilasyonunda intravendz glutamin desteginin yarari oldugunu savunan
calisma ile de zit sonuglar bildirmistir (56). Diger yandan SIGNET (Scottish
Intensive Care Glutamine or SeleNium Eveluative Trial) ¢alisgmasinin ilk sonuglart,
en az 5 giin verilen selenyumun infeksiyon hizin1 %10-15 azaltirken, glutamin
desteginin gerek mortalite ve gerekse infeksiyon hizma etkisinin olmadigini

gostermistir (57).
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GERK_VE YONTEM

Bu prospektif randomize ¢alisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul onay1 (30.06.2010 tarih ve 02 sayili karar) ve hasta ya da hasta yakimindan
bilgilendirilmis hasta onami almarak, Pamukkale Universitesi Egitim-Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesinde 01.07.2010-01.12.2010

tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Anesteziyoloji Yogun Bakim Unitesi’ne kabul edilen, 18 yas iistii ve en az 5
giin yogun bakim gereksinimi olan 45 hasta ¢alismaya dahil edildi. Onsekiz yas alt1,
80 yas tlizeri, karaciger ve bobrek yetmezligi olan, beyin Olimii gerceklesen,
ARDS/ALI (akut respiratuvar distres sendromu/akut akciger hasari), kontrol altina
alimamayan diabetes mellitus ve hipermetabolik hastaligi bulunan hastalar,
gastrointestinal sistemi saglam olmayan, asir1 kusmasi olan hastalar ¢alisma dis1

tutuldu.

Hastalar yogun bakima kabul edildikten sonra 7 French ii¢ yollu santral vendz
kateterle, internal juguler venden santral vendz kateterizasyon, radial arterden 20
Gauge intraketle arter kaniilasyonu yapildi, nazogastrik sonda ve idrar sondasi
takildi. Mekanik ventilasyon ayarlari; tidal voliim 6-8 mL. kg™, solunum frekans1 10-
12/dk. olacak sekilde ayarlanip, ilk giin 2x1 daha sonra klinik duruma gore gerek

duyuldukca tekrarlanan arteryel kan gazlar1 sonuglarina gore diizenlendi.

Hastalar kapali zarf metodu ile rastgele, Grup I, II ve III olmak {izere 3 gruba
ayrildi. Tim gruplara enerji gereksinimleri Harris-Benedict formiiliine gore
hesaplanarak standart enteral beslenme iiriinii Nutrison Standart (Numit Gida
Uriinleri San. ve Tic. A.S. Levent/Istanbul) verildi. Gruplar asagidaki sekilde
beslendi:

Grup I: Intravendz glutamin (Dipeptiven Fresenius Kabi Ila¢ San. Ve Tic. Ltd.
Sti. Maslak/istanbul ) 0,5 g.kg giin glutamin olacak sekilde

Grup II: Enteral glutamin (Resource Glutamin Nestle Gida Sanayi A.S.
Maslak/istanbul) 0,5 g kg™ giin™ glutamin olacak sekilde
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Grup III: Enteral glutamin (Resource Glutamin) ve intravendz glutamin
(Dipeptiven) ile 0,5 g kg™ giin™ glutamin (glutamin miktarlar1 esit olacarak) kombine

sekilde uyguland1.
Parenteral Glutamin (Dipeptiven):

Etkin madde 20 g N(2) - L-alanil - L-glutamin (8.20g L-alanin, 13.46 g L-
glutamin ve enjeksiyonluk su seklindedir. Teorik ozmolarite 921 mosml/1. Titrasyon
asiditesi 90-105 mmol NaOH/I ve pH degeri 5.4-6. 100 ml. flakon ticari sekilde
bulunur. N(2) - L-alanil L-glutamin endojen olarak alanin ve glutamin
aminoasitlerine pargalanir ve bu sekilde parenteral beslenme i¢in inflizyon
soliisyonlartyla glutamin verilmesini miimkiin kilar. Serbestlesen aminoasitler ilgili
viicut boliimlerine ulasir ve organizma ihtiyaglarina gére metabolize edilir. N(2) - L-
alanil L-glutamin, infiizyondan sonra hizla alanin ve glutamin'e pargalanir. Insanda
yart Omiir 2.4 - 3.8 dakika (terminal bobrek yetmezliginde 4.2 dakika) ve plazma
klirensi ise 1.6 - 2.7 L/dak olarak saptanmistir. Dipeptid'in yikimi ile birlikte
serbestlesen aminoasitlerin diizeylerinde esit oranlarda bir artma goriliir. Hidroliz
muhtemelen tamamen hiicre dis1 boslukta gerceklesir. Sabit infiizyonda N(2) - L-

alanil L-glutamin ve infiize edilen aminoasitlerin atilim1 aynidir.
Enteral Glutamin (Resource Glutamin):

Icerigi L-Glutamin olan resource glutamin 5 gr. sase seklinde bulunur; énerilen

kullanim sekli her sasenin en az 150-200 ml siv1 i¢inde eritilerek verilmesidir.

Hastalarin yogun bakima kabuldeki GKS, APACHE II, SAPS II ve SOFA
skorlar1 kaydedildi. Hastalardan yogun bakim iinitesine yatigta ve 5. giin olmak iizere
2 kez tam kan, serum iire, kreatinin, bilirubin, Na, K, C-reaktif protein (CRP), asetil
transaminaz (AST), alanin transaminaz (ALT), eritrosit sedimantasyon hizi (ESH),
aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT), albumin, total protein ve total
kolesterol parametrelerinin ¢aligilmast i¢in kan Ornekleri alindi. Lokositoz ve
ates>38°C oldugunda infeksiydoz komplikasyonlarin tanisi i¢in trakeal aspirat, idrar,
kan ve gerektiginde yara yerinden 6rnekler alindi. Mikroorganizma identifikasyonlar1
konvansiyonel yontemlerle, antibiotik duyarliliklar1 CLSI (Clinical and Laboratory

Standards Institute) onerilerine gore yapildi. Infeksiyon tanis1 i¢in CDC (Centers for
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Disease Control and Prevention ) kriterleri kullanild1 ve tani infeksiyon hekimi ile
birlikte konularak hastalarin tedavileri diizenlendi. Ayrica hastalarin yogun bakimda,
hastanede yatis siireleri ile mekanik ventilasyonda kalma siireleri ve taburculuk
durumu kaydedildi.

Caligmanin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 17.0 programi kullanildi. Calisgmadan elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma)
yani sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov dagilim testi
kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup durumunda,
normal dagilim gdsteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda tek yonlii
(One way) Amnova testi ve farklihiga neden olan grubun tespitinde 7Tukey testi
kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup durumunda,
normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test
kullanild1. Normal dagilim gdsteren grup ici karsilastirmalarda Repeated measures of
Anova, farkliliga neden olan 6l¢iimiin te