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OZET

YOGUN BAKIM HASTALARINDA GASTRIK REZIiDUEL VOLUM
SINIRININ MORBIDITE VE MORTALITE UZERINE ETKIiLERI

Giris: Beslenme, morbidite ve mortaliteyi etkileyen, kontrol edilebilir
nedenler arasinda en oOnemlilerden biri olarak kabul edilmektedir. Enteral
beslenmenin parenteral beslenmeye oranla bir¢ok yarar1 klinik ve deneysel
calismalarla gosterilmistir. Gastrik motilite bozuklugu kusma, enfeksiyon, yogun
bakim mortalitesi gibi komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Gilinlimiizdeki
kilavuzlarda gastrik rezidiiel volim (GRV) s ve takip sikligi konusunda fikir
birligi yoktur.

Amagc: Bu g¢alismanin amaci; enteral beslenme uygulanmakta olan yogun
bakim hastalarinda, 150 mL ve 250 mL GRV smirlarinin hedef kalori ve proteine
ulagsma oranlar1 ve gastrik intolerans iizerine etkilerinin saptanmasidir.

Materyal ve Metod: Bu arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali kapsaminda klinik
retrospektif (geriye doniik) bir arastirma olarak planlandi ve 1 Ocak 2008 — 31 Aralik
2017 tarihleri arasindaki donemde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesinde enteral beslenme verilen hastalar yatis anindan itibaren 14 giin siireyle
incelendi. GRV smirma gore 150 ml (Grup 1) ve 250 ml (Grup 2) olacak sekilde 2
gruba ayrilan hastalarin kalori degerleri, protein degerleri, morbidite ve mortalite
faktorleri incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarda cinsiyet, agirlik, BMI, baslangic
laboratuar degerleri, septik sok, yogun bakim ve 28. giin mortalitesi, kullanilan
enteral Uriin c¢esidi, diyare, konstipasyon, kusma/regiirjitasyon, prokinetik ilag
kullanimi, APACHE 1II ve SOFA degerleri benzerdi. Hastalarin hedef kalori ve
proteine ulasma yiizdeleri kiyaslandiginda Grup 2’de (250ml) anlamli olarak daha
yiiksek oranlar tespit edildi. Tiim hastalar verilebilen protein miktar1 agisindan 1,2
mg/kg/giin ve alt1 ile 1,2 mg/kg/giin iizeri olacak sekilde karsilastirildiginda, yogun
bakim mortalitesi ve mekanik ventilatérde kalma siireleri, yiiksek protein alanlarda
daha diisiik ¢ikmustir.

Sonuc¢: Hedef kalori ve proteine ulagsma yiizdeleri acisindan grup 2 lehine
anlamli fark saptanmistir ancak gastrik intolerans acisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu nedenle hastalarin izlemine giincel rehberlerin 6nerdigi gibi,
GRYV esik degeri 500 ml’ye arttirilarak devam edilmesine karar verilmis ve yogun
bakim iinitemizde uygulanmaya baglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim {initesi, enteral beslenme, gastrik rezidiiel
voliim, gastrik intolerans.



SUMMARY

THE IMPACT OF GASTRIC RESIDUAL VOLUME LIMIT ON
MORBIDITY AND MORTALITY IN INTENSIVE CARE PATIENTS

Introduction: Nutrition is accepted as being one of the most significant
controllable causes that can have an impact on morbidity and mortality. Clinical and
experimental studies have demonstrated many benefits of enteral nutrition when
compared to parenteral nutrition. It is possible for gastric motility disorder to cause
complications such as vomiting, infection and intensive care mortality. Current
guidelines have not arrived at a consensus on the limit of, and the follow-up
incidence, of gastric residual volume (GRV).

Objective: The objective of this study is to determine the impacts of GRV
limits of 150 mL and 250 mL on the rates of reaching target calorie and protein and
to determine gastric intolerance in intensive care patients receiving enteral nutrition.

Materials and Methods: This study has been designed as a clinical
retrospective study at Karadeniz Technical University, Faculty of Medicine,
Department of Anesthesiology and Reanimation. In the study, patients who received
enteral nutrition in the Intensive Care Unit of Anesthesiology and Reanimation
between January 1, 2008-December 31, 2017 were examined for 14 days starting
from the time of hospitalization. The patients were divided in two groups: 150 mL
(Group 1) and 250 mL (Group 2), depending on the GRV limit. The calorie values,
protein values and morbidity and mortality factors of the patients were examined.

Results: The following values were all consistent in the patients who were
enrolled in the study: gender, weight, BMI, baseline laboratory values, septic shock,
intensive care and day 28 mortality, type of enteral product used, diarrhea,
constipation, vomiting/regurgitation, use of prokinetic drug, and APACHE Il and
SOFA values. When the patients’ rates of reaching target calorie and protein were
compared, significantly higher rates were found in Group 2 (250 mL). Following
comparison of the patients in terms of the optimal protein intake of 1.2 mg/kg/day
and below, and 1.2 mg/kg/day and above, intensive care mortality and the duration of
mechanical ventilation were lower in patients with a higher intake of protein.

Conclusion: A significant difference in favor of group 2 was found in terms
of the rates of reaching target calorie and protein values. However, no significant
difference was found in terms of gastric intolerance. Therefore, as up-to-date
guidelines recommend, it was decided to maintain the follow-up of patients by
increasing GRV threshold value to 500 mL. The measure was subsequently applied
in our intensive care unit.

Key Words: Intensive care unit, enteral nutrition, gastric residual volume,
gastric intolerance.
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iinitelerinde takip edilen hastalara uygulanan beslenme
desteginin, en az ila¢ tedavileri kadar onemli oldugu bilinmektedir (1). Yeterli
diizeyde beslenen hastalarda yara iyilesmesinin arttigi, immun sistemin gii¢lendigi,
yeterli diizeyde beslenemeyen olgularda ise morbidite ve mortalitenin arttig
gosterilmistir (2-9).

Tarihsel gelisime bakildiginda; beslenme kalitesi ile prognoz arasindaki
iliskiye ilk deginen Hippokrates olmustur. Milattan 6nce V. ylizyillda Hippokrates
beslenmenin Onemini vurgulamis ve 1iyi beslenmenin iyilesmeyi arttirdigin
belirtmistir (10). Ilk kez 1598°de Capivacceus tarafindan dzefagusa besin maddesi
verildigi bilinmektedir (11). 1960’larin sonuna dogru yayinlanan ¢esitli ¢aligmalarda
beslenme desteginin, komplikasyonlar1 Onlemedeki faydalarinin gdsterilmesiyle,
tedavinin bir parcasi haline gelmistir (10).

Beslenme destegi karar1 alinan hastalarin, enerji ve protein gereksinimlerinin
hesaplanmast ve bu destegin hangi yolla karsilanacaginin belirlenmesi
gerekmektedir. Hastanin klinik durumuna gore enteral ve/veya parenteral yollarla
verilebilir (8, 12-14). Gastrointestinal sistem saglam ise beslenme destegi i¢in ilk
tercih edilecek yol enteral beslenmedir. Enteral beslenmenin, daha az maliyetli ve
daha fizyolojik bir beslenme yontemi oldugu gosterilmistir, ancak siklikla
gastrointestinal intolerans (yiiksek gastrik rezidiiel voliim [GRV], regiirjitasyon,
kusma, diyare, abdominal distansiyonu) nedeniyle kisitlanir. Saglikli bir eriskinde
gastrointestinal sistemdeki (GIS) sekresyonun 10-100 mL kadar1 midede
kalmaktadir ancak motilitenin yavasladigi yogun bakim hastalarinda midede kalan
sekresyon miktar1 artmaktadir (15). Gastrik bosalmanin gecikmesiyle hastalarda
kusma, aspirasyon ve ventilator iliskili pnomoni gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Giincel kilavuzlar bu riskleri azaltmak icin, GRV’nin aralikl
olarak kontrol edilmesini ve enteral beslenme hizinin GRV’ye goére ayarlanmasini
onermektedir (16-19), ancak GRV esik degeri konusunda farkli goriisler
bulunmaktadir. ideal enteral beslenme takibi; gastrointestinal intoleransa yol

acmadan hedef kaloriye en hizli ulagtiran yontem ile yapilmalidir (20, 21).



Mc Clave ve ark. (22) enteral beslenmede GRV artis1 ile gastrik intolerans
goriilme oraninin arttigini gostermistir. Bagka bir ¢alismasinda ise 200 mL ve 400
mL GRV esik degerleri aspirasyon ve regiirjitasyon agisindan karsilastirilmis ve
yiiksek GRV’nin riski arttirmadigi bulunmustur (23).

Glincel caligmalar ile yeni protokoller ortaya ¢ikmaktadir. Gastrik distansiyon
bulgulart olmaksizin yiiksek gastrik rezidiiel voliimlere izin verilerek, hastalarin
aspirasyon riskinde artis olmadan, hedef kaloriye ulasmada hizlanma ve hastanede
kalis stiresinde kisalma goriilmektedir. Bunlarla beraber izlem araliklarinin uzamasi,
gastrointestinal intoleransin gézden kagmasina yol agabilmektedir (7).

Reigner ve ark. 250 mL ile GRV dlgiilmeyen iki grubu (gastrointestinal
intolerans olmasi halinde beslenmeye ara verilmis) karsilastirmistir. GRV
Olciilmeyen grubun hedef kaloriye daha cabuk ulastigi ancak ventilator iligkili
pnomoni, enfeksiyon, aspirasyon gibi komplikasyonlarin ve yogun bakim yatis
stirelerinin benzer oldugu goriilmiistiir (24).

Bu c¢aligmanin amaci; enteral beslenme uygulanmakta olan yogun bakim
hastalarinda, 150 mL ve 250 mL gastrik rezidiiel voliim esiklerinin hedef kalori ve

proteine ulagma hiz1 ve gastrik intolerans lizerine etkilerinin saptanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Beslenme, morbidite ve mortaliteyi etkileyen, kontrol edilebilir nedenler
arasinda en Onemlilerden biri olarak kabul edilmektedir (8, 25). Enteral beslenme;
gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarinin normal oldugu durumlarda, besin
maddelerinin nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi ya da jejunostomi yoluyla
devamli veya aralikli olarak hastaya verilmesidir (3, 8).

Beslenme; viicut doku ve organ fonksiyonunun devamliligi i¢in gerekli
makro (protein, karbonhidrat ve lipid) ve mikro (vitaminler ve mineraller) besinlerin
temin edilmesidir. Beslenme destegi hastanin klinik durumuna goére enteral ve/veya
parenteral yollarla verilebilir (26).

Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlariin normal veya
normale yakin oldugu durumlarda, besin {irlinlerinin nazoenterik (nazogastrik,
nazojejunal), gastrostomi veya jejunostomi yollariyla devamli ya da aralikli olarak
hastaya verilmesidir (3, 8).

Enteral beslenme protokolleri; hekimler, hemsireler ve diyetisyenlere
yardimci olmak i¢in kilavuz olarak kullanilirlar. Genel olarak bu protokoller hastanin
beslenmeye toleransini belirlemek icin GRV 6l¢limiinden faydalanirlar. Giinlimiiz
enteral beslenme kilavuzlarinda hangi GRV esiginin ve takip sikliginin ideal oldugu
konusunda fikir birligi yoktur (27, 28).

Kanada Klinik Kilavuzlarina gore genel kabul gormiis bir strateji olmamakla
birlikte yogun bakim hastalarinda GRV smirinin 250-500 mL  tutulmasi
onerilmektedir (16).

Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Toplulugu ise yogun bakim
hastalarinda GRV sinirinin 500 mL altinda tutulmasini 6nermektedir (29).

Yogun bakim hastalarinda yetersiz beslenme yaygindir ve %40 gibi yiiksek
bir oranda morbidite ve mortalite ile iliskili bulunmustur (28). Metabolik stres
diizeyi, major organ disfonksiyonlar1 ve protein-enerji malniitrisyonu beslenme ve

metabolik destegi 6nemli hale getirmektedir (30).



2.1. Malniitrisyon

Malniitrisyon; besin aliminda yetersizlik veya diizensiz beslenmenin yol

actigl, vicut kompozisyonunun (yagsiz kitlede azalma) ve viicut hiicre kitlesinin

bozulmast sonucu ortaya cikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve

hastaligin klinik sonucunun kotiilesmesi seklinde tanimlanmaktadir (31).

Malniitrisyonun tedavisinde beslenme destegi verilmesi ve uygulama yollar

cok eski tarihlere dayanmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Tarihge (32).

Tarih Yazar/Katki Referans
1550 MO Antik Misirlilar, RL 1'16 ylyecek veya ilag olarak siit, peynir (33)
alt1 suyu ve sarap verilmesi
300 MO Hlppocrgtes, RL ile ptisan, oxymel, hydromel ve sarap (34)
verilmesi
100 MO Lykos: Oral bgslengmeyen hastalara rektal lavman ile arpa (35)
ve bugday verilmesi
50-25MO) Q?ISUS, RL 1{6 dlzar}terl veya mide ha.sta'h.kvlgrl qlan hgstalar (36)
icin arpa, bugday, siit, yumurta ve geyik iligi verilmesi
1598 Caplvgcceus, Ozefagustan asagl dogru bos bir tiip (10)
yerlestirerek sivi vermis
1617 A:qu.apendent'e, Tetanozlu bir hastayr giimiis nazofaringeal (37)
tiip ile besledi
1646 von Helmont, Fleksible deri transnazal tiip ile EN (38)
1790 Hunter, EN ilk kez tedavi amaglh kullanild: (39)
1837 Egeberg, Beslenme amacgh ilk gastrostomi kopeklerde (40)
kullanildi
1849 Sedillot, Insanda ilk gastrostomi (basarisiz) (40)
1858 Busch, Jejunum yoluyla yumurta, un, et ve et suyu ile (41)
beslenme
1876 Verneuil, Insanlarda ilk basarili gastrostomi (40)
1878 Surmay, Ik basarili jejunostomi (42)
1882 Bliss, Rektal beslenme uyguladi (43)
1894 Stamm, Gastrostomi teknigini standartlastirdi (44)
1895 Elsel_b_erg, G_unumuzde hala kullanilan jejunostomi teknigini (45)
modifiye etti
1910 E“Inhor.n, 'Dl'Jodenuma gecebilecek agirlikli bir nazogastrik (46)
tiip gelistirdi
1915 Gross and "Heldz .Je].unuma gecebilecek agirlikli  bir (47)
nazogastrik tiip gelistirdi
1980 Gauterer ve ark., Ilk endoskopik gastrostomi tiipii (48)

yerlestirilmesini tanimladi

RL, Rektal Lavman; EN, Enteral Beslenme



Beslenme desteginin amaci; beslenme agisindan risk altinda oldugu saptanan
bireylerin enerji gereksinimlerinin yeterli ve dengeli besin sunumu ile saglanmasi ve
malniitrisyonun  Onlenmesidir. Hastaneye basvuran hastalarin  %30-60'inda
malniitrisyon mevcut olup, olgularin  %10-25'inde tedavi gerekmektedir.
Malniitrisyon ileri yasli hastalarda %50, solunumsal hastaligi olanlarda %45,
inflamatuar barsak hastalig1 olanlarda %80, malign tiimorlii hastalarda %85 oraninda

goriilmektedir (1, 49).

2.1.1. Malniitrisyon Tipleri

Malniitrisyon; eksik olan besin maddesine gore farklilik gdstermektedir;
Marasmus, Kwashiorkor ve Mikst tip (Protein-Enerji Malniitrisyonu) olarak ii¢
grupta incelenmektedir (50).

A- Marasmus; Uzun siire protein ve enerji aliminin yetersiz olmasi yani uzun
stiren aglik nedeniyle goriiliir. Diyetteki protein/enerji oran1 normaldir ancak alinan
besinler yeterli degildir. Bu durumda endojen depolar tiikeneceginden kas kitlesi ve
yag dokusunun azalmasi s6z konusudur. Siklikla ileus, kisa barsak sendromu, kronik
pankreatit, radyasyon enteriti ve 6zofagus karsinomu gibi cerrahi olgularda ortaya
cikmaktadir.

B- Kwashiorkor; enerji alim1 yeterliyken, diyetle alinan proteinin gerekenden
az olmasi nedeniyle goriiliir.

C- Mikst Tip Malniitrisyon; en sik karsilagilan malniitrisyon tipidir ve eser
element, vitamin, yag asidi, protein ve enerji eksikliklerini igermektedir ve bagisiklik

sisteminin bozulmasina yol acabilmektedir.

2.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Malniitrisyonun tiiriinii, derecesini belirlemek ve tedaviye yon vermek
amaciyla; klinik, antropometrik, viicut kompozisyon ¢aligmalari, ¢ok parametreli
indeksler, biyokimyasal ve immiinolojik testlerle = beslenme  durumu

degerlendirilmektedir (30, 51). ideal degerlendirme ydntemi erken dénemdeki



degisiklikleri gosterecek diizeyde duyarli ve beslenme dengesizligine 6zgiil olmalidir
(52).

Total viicut agirhigindaki azalma genel anlamda bir fikir verse de bu
azalmanin hangi viicut kompartmanindan oldugunu tam olarak belirlemek zordur
(51).

Bazal metabolik ihtiyaclarini karsilayabilmek igin viicut enerji depolarinm
kullanir. Oncelikle yag kitlesi kullanilir ancak hastalik, travma gibi stres faktorlerinin
eklenmesi ile ¢ok daha erken dénemde viicut proteinleri kullanilmaya baslanir. izole
aclikta gilinliik ortalama 75 gram olan protein katabolizmasi, stres faktorii eklenmesi
ile dort kata kadar ¢ikarak 300 grami bulabilmektedir. izole agliga bagl olusan kilo
kayb1 %40’a ulasana kadar 6liim goriilmezken, stres faktorleri varliginda %25°lik bir
Kilo kaybi 6liimle sonuglanabilir (49). Beslenme durumunu higbir test tek basina tam
olarak dlgemez.

2003 yilinda ESPEN (European Society for clinical nutrition and
Metabolism) hastanede ve yasli bakim kurumlarinda yatan hastalarin beslenme
durumunu degerlendirmek icin kilavuzlar yaymlamistir. Bu kilavuzlarda tarama
metodlarinin uygulanabilir olmasi, giivenilir olmasi ve malniitrisyonu 6ngoérebilmesi
esas alimnmistir. Hastanede yatan erigkin hastalarda nutrisyonel risk tarama

kilavuzunun (NRS 2002) kullanilmas1 6nerilmektedir (53), (Tablo 2).



Tablo 2. Nutrisyonel Risk Tarama 2002 (Nutrition Risk Screening, 2002).

Bozulmus Beslenme Durumu Hastahk Siddeti
Skor 0 Normal beslenme durumu Skor 0 Normal beslenme gereksinimi
Hafif 3 ayda kilo kayb1 %5< ya da Hafif  Kalga kirig
Skor 1 Onceki hafta besin alim1 normal Skor 1  Kronik hastalar (6zellikle akut
gereksinimin <%50-75 olanlar komplikasyonlar ile birlikte, Siroz,
KOAH)
Kronik hemodiyaliz, Diabet,
Malignite
Orta 2 ayda kilo kayb1 %5< ya da Orta Major abdominal cerrahi, inme
Skor2  BMI 18,5-20,5 + genel durum Skor2  Ciddi pnémoni
bozuklugu ya da Hematolojik malignite
Onceki hafta besin alim1 normal
gereksinimin <%25-50 olanlar
Agir 1 ayda kilo kayb1 %5< (=3 ayda kilo Agir Kafa travmasi
Skor 3 kaybi %15<)yada Skor 3  Kemik iligi transplantasyonu
BMI<18,5 + genel durum bozuklugu Yogun bakim hastalart
yada (APACHE I >10)
Onceki hafta besin alimi1 normal
gereksinimin <%0-25 olanlar
Skor: Skor:

+1 Puan: Hasta yas1 > 70 yil

> 3 Puan Beslenme riski mevcut, beslenme plani yapilmasi uygun

Antropometrik yontemler arasinda; triceps cilt kalinlig1 (kadinda 25 mm,
erkekte 12 mm), orta kol kas bolgesi (kadinlarda 31 cm, erkeklerde 55 cm) ve viicut

kitle indeksi (BMI = Agirlik (kg) / Boy (m)z, Tablo 3) 6l¢timleri bulunmaktadir (54).

Tablo 3. Viicut Kitle indeksi (BMI)

Siiflama BMI (kg/m?)
Zayif <18,50

Normal 18,50-24,99
Pre-obezite 25,00-29,99
Obezite sinif 1 (hafif) 30,00-34,99
Obezite sinif 2 (orta) 35,00-39,99
Obezite simf 3 (ileri) 40,00<




2.2.1. Fizik Muayene

Triseps cilt kalinligi, dominant olmayan kolda, olekranon ve akromiyon
arasinda orta noktadan kaliper cihaziyla Olgiilmektedir ve erkeklerde 6 mm,
kadinlarda 12 mm’den az olmas1 beslenme yetersizligi olarak tanimlanmaktadir.

Orta kol kas bolgesi, olekranonla akromiyon arasinda orta noktasinda kol
cevresinden elde edilmektedir ve erkeklerde 38,5 cm?, kadinlarda 20 cm?’nin altinda

olmasi beslenme yetersizligi olarak tanimlanmaktadir (55).

2.2.2. Laboratuvar Parametreleri

Biyokimyasal parametreler arasinda; albumin, prealbumin, retinol baglayici
protein ve transferrin bulunmaktadir (55-57).

Albumin (3,5-5 g/dL, yart Oomri 18 gilin), malniitrisyonun zayif bir
gostergesidir ve hipoalbuminemiye neden olan bir ¢ok sebep (ekstraselliiler sivi
artis1, sepsis, cerrahi, travma, karaciger ve bobrek hastaliklari) bulunmaktadir (58,
59). Uzun siireli malniitrisyonda albumin diizeyi kompansatuvar etkenlere bagli
olarak normal diizeylerde 6l¢iilebilir (59).

Transferrin (180-200 mg/mL, yar1 6mrii 7 giin) karacigerde sentezlenir ve
plazmada demirin taginmasini saglamaktadir. Visseral protein durumundaki akut
degisiklikleri albuminden daha hizli yansitmaktadir ve 100 mg/dL altindaki degerler
ciddi tiiketimi gostermektedir (57, 60).

Prealbumin (15-30 mg/mL, yarilanma 6mrii 2—3 giin), tiroksin transportunda
yer almaktadir ve 5 mg/dL’den az olmas1 visseral protein tiikketiminin ciddi oldugunu
gostermektedir (60). Serum diizeyinin 10 mg/ml’nin altina inmesi ciddi
malniitrisyonu gostermektedir.

Retinol baglayict globulin (2,6-7,2 mg/mL, yar1 6mrii 12 saat), A vitamini
transportunu saglamaktadir ve yar1 d6mrii kisa oldugundan akut degisiklikleri daha iyi
yansitabilmektedir (57). Olgiimii olduk¢a zordur ve malnutrisyonun saptanmasinda
en degerli laboratuvar yontemlerinden biridir.

Nitrojen dengesi; giinliik alinan nitrojenden, atilan nitrojen miktarinin

cikartilmasi ile hesaplanmaktadir. Pozitif nitrojen dengesi kisinin anabolik siirecte



oldugunu ve viicut proteinlerinin arttigini ifade ederken, negatif nitrojen dengesi
kisinin katabolik siiregte oldugunu ve total viicut proteininin azaldigim
diistindiirmektedir.

Biyokimyasal parametreler arasinda prealbumin en uygun parametre olarak
kabul edilmektedir (61).

Viicuttan giinliik atilan kreatinin (kadmnlarda 14-22 mg/kg, erkeklerde 20-26
mg/kg) dogrudan iskelet kasi1 kitlesiyle orantili oldugundan, hastanin 24 saatlik
kreatinin atiliminin normal eriskin 24 saatlik kreatinin atilimina orani (kreatinin-boy
indeksi) diger bir yontem olarak kullanilmakta ve %60-80 aras1 deger orta, %60’dan
diisiik deger ciddi somatik protein tiiketimi olarak yorumlanmaktadir. Kreatinin
atilim1 yas, diyet, bobrek hastaliklari, egzersiz ve stres gibi bir¢cok faktoérden
etkilendiginden yorum giiclesmektedir (60).

Yogun bakim hastalar1 i¢in birgok degerlendirme yoOntemi bulunmasina
ragmen ‘en iyi’ yontem olarak herhangi biri gosterilememektedir. Antropometrik
Ol¢iimlerin  yorumlanmasi, biyokimyasal parametrelerin diger hastaliklardan
etkilenmesi ve kullanilan ilaglar nedeniyle altin standart bir yontem

olusturulamamastir (62).

2.3. Enerji Gereksiniminin Hesaplanmasi

Yasamin siirdiiriilmesi i¢in substratlarin oksidasyonu ile agiga ¢ikan enerjiye
ithtiyac vardir. Ana enerji kaynaklari; karbonhidratlar, proteinler ve yaglar olarak {i¢
grupta toplanirlar.

Normal bir birey giinliik 25-30 kcal/kg enerji harcamaktadir (50). Yaklagik
olarak karbonhidrat ve proteinlerden 4 kcal/kg, yaglardan 9 kcal/kg enerji elde
edilmektedir. Giinliik toplam enerjinin % 40-60’1 karbonhidrattan, % 10-20’si
proteinden ve %30-50’si yagdan karsilanmaktadir. Giinliik 5 g/kg karbonhidrat, 1-1,5
g/kg protein ve 0,8-1,5 g/kg yag tiiketilmesi genel kabul gérmektedir (50).

Hastanede yatan bir hastada enerji gereksinimi %10 oraninda artmaktadir. Bu
hastalarin stres ile karsilagsmalar1 durumunda enerji ve nitrojen gereksinimi %20-50
artabilmektedir. Enerji gereksinimi; giinliilk enerji gereksinimi (Actual Energy

Expenditure; AEE), istirahat halindeki enerji gereksinimi (Resting Energy



Expenditure; REE), bazal metabolizma hiz1 (Basal Metabolism Rate; BMR) gibi
temel kavramlar 1s13inda Harris-Benedict, Schofield gibi formiiller ve indirekt
kalorimetri gibi yontemlerle hesaplanabilmektedir

Harris-Benedict Formiilii; bazal enerji gereksinimi hesaplanmasinda

kullanilan formiildiir (Tablo 4) (63).

Tablo 4. Harris-Benedict Formiilii

BMR erkek = 66,5 + (13.7xA) + (5xB) - (6.8xY)
BMR kadin = 655 + (9.6xA) + (1.8xB) - (4.7xY)
BMR: Bazal metabolizma hizi, A:agirlik-kg, B:boy-cm, Y:yas-yil

Schofield formiilii; Harris-Benedict esitligindekine yakin  degerler
hesaplanmakta ve daha kolay uygulanmaktadir (Tablo 5) (63).

Tablo 5. Schofield Formiilii

Yas Erkek (Kcal) Kadin (Kcal)
15-17 17.6 X A + 656 13.3x A + 690
18-29 15.0 x A + 690 14.8 x A + 485
30-59 11.4x A+ 870 8.1 x A +842

60< 11.7x A + 585 9.0 X A + 656

Formiil kullanmadan, enerji gereksinimi 30-35 kcal/kg olarak hesaplamanin
da yanlis olmadig1 savunulmaktadir (64).

Bazal Metabolizma Hizi (BMR): Bazal metabolizma, hayati fonksiyonlarin
siirdliriilebilmesi icin gereken metabolik aktiviteyi gosterir. BMR; beslenme,
fizyolojik durum, ¢evre 1sis1 gibi bircok faktorden etkilenmektedir. Bu nedenle tam
istirahat durumunda 12-14 saatlik acliktan sonraki 24 saatlik enerji tiikketimi bazal
metabolizma hizi olarak adlandirilir.

Bazal Enerji Ihtiyaci: Istirahatteki enerji tiiketimi; yemekten en az 2 saat
sonra dinlenme halinde ve yatar durumda 30 dakika gegiren bir bireyde, besin
metabolizmasinda kullanilan O; ve aciga ¢ikan CO7’in Olgiilmesidir ve indirekt
kalorimetri ile belirlenebilmektedir. REE, BMR’ye gore %9-10 daha fazladir ve
bireylerin ¢gogunda giinliik enerji gereksinimi REE’nin %130’u kadardir. Hastanede
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yatan olgularda istirahatteki enerji tiikketimi yaklasik %10 daha fazla, postoperatif
donemde ise %10-25 daha fazladir.

Giinliik Enerji Gereksinimi. Saglikli bir bireyin giinliik enerji gereksinimi
fiziksel aktivite, BMR ve besinlerin termik etkisinin toplamidir. Viicut sicakliginda
arti, stres ve fiziksel aktivite ile bu deger degiseceginden, hesaplanan BMR’ye
aktivite, travma veya stres faktorii eklenerek deger yeniden hesaplanmaktadir (Tablo
6) (3).

AEE (kcal/giin)j= BMR + (x) AF + (x) HF + (x) TF

AF: Aktivite Faktorii, HF: Hastalik Faktorii, TF: Termal Faktor (Ates)

Tablo 6. Bazal Metabolizma Hizin1 Etkileyen Faktorler (3).

AF: Aktivite Faktorii HF: Hastahk Faktorii TF: Termal Faktor (Ates)
Yatakta hareketsiz 1,1 Komplikasyonsuz 1,0 38°C 1,1
hasta
Yatakta hareketli 1,2 Postoperatif veya 11 39°C 1,2
Kanser

Ayakta 1,3 Kiriklar 1,2 40°C 1,3
Enfeksiyon 1,3 41°C 14

Peritonit 14

Multitravma 15

Sepsis 1,6

Yanik %30-50 1,7

Yanik %50-70 1,8

Yanik %70-90 2,0

Indirekt Kalorimetre: Enerji tiiketiminin saptanmasinda hata payr en az
oldugu kabul edilen bu yontem metabolizmada tiiketilen Oy, aciga ¢ikan CO, ve azot
atilmi ilkesine dayanmaktadir. Mekanik ventilatore baghh ve Fi02<0.6 olan
hastalarda, kolayca Ol¢lim yapilabilir; ancak pahali olmasi nedeniyle rutinde
kullanimi1 zordur (65). Uretilen CO, miktarmin tiiketilen O, miktarina oranina

solunum katsayis1 (respiratory quotient: RQ) denir.

RQ:VCOZ/VOZ

(birim zamanda ekspire edilen CO, voliimii)/(birim zamanda tiiketilen O voliimii)
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RQ degerinde diisme olmas1 (normal degeri 0.8) protein, yiikselme olmasi ise
karbonhidrat oksidasyonunun arttigin1 gdsterir. Olgiimler; spontan soluyan hastalarda
Ozel bagliklarla, ventilatore bagli hastalarda ise devre arasina monte edilmis 6lglim

aygitlar ile yapilmaktadir.

2.3.1. Protein Gereksiniminin Hesaplanmasi

Proteinler biyolojik siireclerde onemli rol oynar ve insanlarda protein
dongiisiiniin durumunu degerlendirmek igin; idrarda kreatinin atilimi, 3 metil-histidin
Olclimii ve aminoasit dengesi ¢alismalarini igeren direkt ve indirekt dlgtim yontemleri
bulunmaktadir (66). Saglikli bireylerde protein dengesi sifir iken; aglik, ameliyat,
yanik, sepsis, biiylime, travma, aktivite gibi cesitli durumlarda negatif azot dengesi
olusur.

Giinlik enerji miktarina gore de protein gereksinimi hesaplanabilir.
Proteinden saglanan enerji toplam enerji gereksiniminden hari¢ tutularak giinliik azot
miktarina oranlanir. Total parenteral niitrisyonda (TPN) bu oran 100 kcal/g azotun
altinda olmamalidir. Optimal beslenme destegi i¢in azot alim1 0.16 g/kg’dan, siddetli

travma gibi durumlarda ise 0.20g/kg’dan fazla olmalidir.

2.4. Beslenme Yollari

Beslenme destegine karar verilmesi ve hastanin gereksinimlerinin

hesaplanmasinin ardindan destegin hangi yolla verilecegi belirlenmelidir.

2.4.1. Enteral Beslenme

Enteral beslenme; GIS fonksiyonlarmin normal veya normale yakin oldugu
hastalarda, besin maddelerinin gastrostomi kateteri, nazoenterik (nazogastrik,
nazojejunal) veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya
verilmesidir (2, 67).

Enteral beslenme gastrointestinal mukoza fonksiyonlarinin korunmasinda

onemli rol oynar ve safra kesesi kontraksiyonunu uyararak, safra stazi, tag olusumu
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ve patojen kolonizasyonunu engeller. Enteral beslenme verilemeyen olgularda barsak
floras1 ve gastrointestinal hormon salinimi degigsmektedir. Bakteri translokasyonu ve
barsak immiinitesinin azalmasi sonucunda sepsis ve multiorgan yetmezligi

gelisebilmektedir.

2.4.1.1. Avantajlan

Total enteral beslenmenin total parenteral beslenmeye oranla bir¢ok yarari
Klinik ve deneysel caligmalarla gosterilmistir. Total enteral beslenmenin total
parenteral beslenmeye Gore Avantajlari;

e  Gastrointestinal mukozal atrofiyi engelleme

e Immiin sistem biitiinliigiinii saglama

e QGastrointestinal sistem florasini koruyarak bakteriyel translokasyonu

azaltma

e Hepatosplanknik kan akimini arttirma

e Intestinal pH’y1 diizeltme

e Enfeksiyon ve organ yetmezligi risklerini azaltma

e Ucuz maliyet

e Kolay uygulama (68).

2.4.1.2. Endikasyonlar

Kanita Dayali Endikasyonlar

e Etiyolojisi ne olursa olsun beslenemeyen bir hastada malniitrisyon
gelisirse

e Yedi giinden daha uzun oral alim1 miimkiin olmayan hastalarda

e Yedi giinden daha uzun siire yetersiz gida alimi olan hastalarda
uygulanmalidir

Aktiiel Endikasyonlar

e Siddetli metabolik stres altinda olan ve 5-7 giin gida alimi miimkiin
olamayan hastalarda

e Siddetli travma ve yaniklarda
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Barsak mukozasimin desteklenmesi, atrofinin onlenmesi, ince bagirsak
rezeksiyonu sonrasi kompansatuar hipertrofinin stimiilasyonunda
Gastrointestinal kanali acgik tutarak oral alima hazirlik yapmak igin

uygulanmalidir

2.4.1.3. Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlar

Non-fonksiyone barsak; barsak iskemisi, anatomik biitlinliigiin
bozulmasi, mekanik obstriiksiyon, paralitik ileus

Septik sok

Jeneralize peritonit

Siddetli yaniklar

Duodenum distalinde >500 mL/giin fistiil (69)

Rolatif Kontrendikasyonlar

Beklenen aclik siiresinin kisa olmasi

Ust GIS kanama

Malabsorbsiyon

Enteral niitrisyon sirasinda batin distansiyonu

Lokalize peritonit, intraabdominal abse, siddetli pankreatit
Aspirasyon riski olan komadaki hastalar

Terminal donemdeki hastalar

30 cm’den kisa bagirsak (70-72).

2.4.1.4. Enteral Beslenme Erisim Yollar:

Oral yoldan beslenmenin yetersiz kaldigi veya koma gibi beslenmenin

miimkiin olmadig1 durumlarda GIS fonksiyonlar1 normal veya normale yakinsa

nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal veya perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)

veya jejunostomi ile enteral beslenme verilebilir (73).

1.
2.

Oral Yol
Gastrik Yol
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a. Nazogastrik Beslenme Tiipii
b. Cerrahi Gastrostomi
c. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)
3. Duodenal Yol
a. Nazoduodenal Beslenme Tiipii
4. Jejunal Yol
a. Nazojejunal Beslenme Tiipii
b. Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)
c. Cerrahi Jejunostomi
Ideal bir enteral beslenme uygulama yolu yoktur. Beslenme hastaligin tanisi

ve beslenme siiresine gore belirlenmelidir.

2.5. Enteral Formiil Secimi

Enteral formiiller, 6zel tibbi nedenlerden 6tiirii tiiple beslenmede veya Oral
Niitrisyonel Suplemanlar (Oral Nutritional Supplements: ONS) olarak kullanilmak
tizere hazirlanmis besinlerdir. Enteral formiiller, ya niitrisyonel olarak tavsiye edilen
miktarda verildiklerinde hastanin temel besin kaynagi olarak ya da sadece ilave

olarak kullanilabilirler (50).

a. Polimerik Uriinler

Enteral beslenmede standart yaklasim olarak kabul goren polimerik iiriinler,
fonksiyonel bir sindirim sistemi gerektirirler ve genellikle intakt besin dgelerinden
olusurlar. Polimerik {iriinler ev ve hastane kullanimina uygundurlar (31).
Iceriklerinde laktoz bulunmaz ve ¢ofu gluten icermez. Besin ogeleri hidrolize
edilmedigi i¢in fizyolojik diizeylere (300mOsm/L) yakin osmolariteleri vardir.

Uriin bilesimi:

e Nitrojen kaynag olarak protein

e Karbonhidrat kaynagi olarak nisasta, oligosakaritler, maltodekstrinler

e Lipid kaynagi olarak bitkisel yaglar

e Vitaminler, mineraller ve eser elementler
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Normal enerjili formiillerde 0,9-1,2 kcal/mL bulunmaktadir. Bu degerin
tizerindeki degerler yliksek enerjili, altindaki degerler ise diislik enerjili formiillerle
saglanir (50). Enteral beslenme baslangici i¢in 0,5-1 kcal/mL uygundur. Yiiksek
enerjili formiiller, artmis enerji gereksinimini karsilamasi yaninda sivi kisitlamasini
da saglar (31).

Karbonhidratlar, enerji gereksiniminin %40-60’n1 saglamaktadir. Polimerik
triinlerdeki ana karbonhidrat kaynagi maltodekstrinlerdir. Nisastadan daha diisiik
osmotik yiikleri olmasi, daha fazla ¢oziiniirliige sahip olmalar1 ve barsakta hizli bir
sekilde hidrolize olmalari ile daha avantajhidirlar (31). ince barsakta sindirilmeyen,
tam veya kismi olarak enerji i¢in kullanilabilen tiim karbonhidratlar lif olarak kabul
edilir. Iniilin, nisasta disindaki polisakkaritler ve fruktooligosakkaritler diyetteki lif
icerigini olustururlar. Standart iiriinlerin ortalama lif i¢erigi 5 g/Ldir (74).

Protein toplam enerjinin %15-25’ini olusturur. Protein igerigi 30-80 gr/L,
non-protein kalori/nitrojen oran1 ise 75/1-200/1 kcal/g N (Azot) arasinda
degismektedir. Boyutlar1 nedeniyle iiriiniin osmolaritesini etkilemezler (74).

Lipidler izotoniktir ve kaloriden zengin kaynaklardir. Enteral {irlinler icin
misir ve soya fasulyesi siklikla kullanilan yag kaynaklaridir. Bu iiriinlerin lipid
icerigi toplam kalorinin %25-40'n1 olusturmaktadir.

Enteral formiillerin ¢ogunda Na, K, Ca, P, Mg, Cl, Fe ve Zn gibi eser
elementler ile Bj, ve folik asit gibi vitaminlerin olusturdugu mikrobesin
konsantrasyonu; total makrobesin (karbonhidrat, protein ve lipid) ihtiyacinin gilinde
2000 mL kadar voliim ile karsilanacagi ongoriilerek belirlenmistir ancak genellikle
ongoriilen miktarin yarisinin veya daha azinin verilebilmesi mikrobesin ihtiyacinin
tam olarak karsilanamamasina sebep olmaktadir. Artmis enerji gereksiniminde ve

belirgin besin 6geleri kaybinda, enteral veya paranteral destek baglanmalidir (31).

b. Elemental ve Semielemental Uriinler

Elemental iirlinlerin  (monomerik) i¢inde serbest amino asitler,
oligosakkaritler ve az miktarda orta zincirli trigliseritler ve/veya esansiyel yag asitleri
bulunur. Bu iirlinlerde lkcal/mL enerji igerigi, 7gr/L azot konsantrasyonu, non-
protein kalori/nitrojen oran1 150/1 kcal/gr ile protein koruma etkisi ve yiiksek

osmolarite (500-900 mosm) bulunmaktadir (31).
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Semielemental iiriinler (oligomerik) temel olarak dipeptidler ve tripeptidlerle
beraber degisik oranlarda serbest amino asit icermektedir. Karbonhidrat igerigi,
disakkaritler ve maltodekstrinler tarafindan saglanir. Lipid igerigi omega-3 ve
omega-6 iceren uzun zincirli trigliseridlerden ve ek enerji kaynagi olarak orta zincirli
trigliseridlerden olugmaktadir. Besin Ogeleri hidrolize edilmediginden, osmolarite
300 mosm/L civarinda olup fizyolojik diizeylere yakindir (75). Kalori yogunlugu
hastanin ihtiyag¢larini karsilamak {izere 0,5-2 kcal/mL arasinda degisir.

Baslica kullanim alanlar1 inflamatuvar barsak hastaliklari, kisa barsak
sendromu, radyasyon enteriti, pankreas ekzokrin yetmezlikleri ve malabsorbsiyon
sendromlaridir. Elemental formiiller kolay ve tama yakin emilir, safra ve pankreas
salgilarina ¢ok az gereksinim duyar, pankreatik, biliyer ve intestinal salgilar1 inhibe

eder ancak pahali ve tadinin kétii olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

c. Modiiler Diyetler

Modiiler diyetlerin iginde tek ajan veya kombine makro besin dgeleri vardir.
Baz1 hastalar 06zel gereksinimlerin karsilanmasi amaciyla, farkli beslenme
maddelerinin eklenmesi ile olusturulan 6zel {iriinlerden fayda saglayabilir. Modiiler
diyetler, yanik hastasi ve sivi kisitlamasi gereken ancak enerji gereksinimi yiiksek

olan vakalarda kullanilabilir (31).

d. Hastaliga Ozgiin Uriinler

Bazi hastalarda hastalifa veya organa 0zgili beslenme gereksinimini
karsilamak 1i¢in Ozellikli drlinler kullanilir. Hastalik siiregleriyle ilgili yapilan
gozlemlerle birgok oOzellikli {irlinlin gelismesi saglanmistir. Giinlimiizde renal
hastaliklar, karaciger hastaligl, pulmoner yetmezlik, diabet, kalp yetmezligi,
gastrointestinal disfonksiyon, travma ve sepsis gibi metabolik stres durumlarinda
kullanilmak {izere 6zel olarak hazirlanmisg iiriinler bulunmaktadir. Bu iirlinler daha

pahalidir ve uygun kullanilmadiklarinda komplikasyonlara neden olabilir (31).
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2.6. Enteral Tiiple Besleme Yontemleri

Beslenmede kullanilacak formiiliin belirlenmesinin ardindan, beslenme
tirlinliniin nasil verilecegine karar vermek gerekir. Enteral beslenme aralikli, bolus
veya siirekli olabilir.

Aralikli infiizyon; beslenme {irliniiniin 3 saat beslenme sonrasi 2 saat
dinlenme seklindeki araliklarla verilmesidir. Bu yontem hastanin giin i¢inde daha
hareketli olmasina izin vermektedir.

Bolus infiizyon; belirlenen volimiin enteral tiipten 3-4 saat araliklarla 30
mL/dk hizim1 agmayacak sekilde enjektorle verilmesidir. Ajite hastalarda ya da
devamli  inflizyon pompasina baghh kalmak istenmemesi durumunda
uygulanabilmektedir.

Siirekli infiizyon; beslenme triiniiniin inflizyon pompasiyla 50-125 mL/saat
uygulama hiziyla 12-24 saat siireyle kontrollii bir sekilde uygulanmasidir. Siirekli
inflizyon uygulamalarinda rezidiiel voliim miktar1 ve aspirasyon riski daha azdir.
Uygun set ve pompa sistemleriyle veya damla-beslenme yontemiyle (yiiksege asilan
bir torbadan akimim kendiliginden gergeklesmesiyle) uygulanabilmektedir. Bu
yontem gastrointestinal sisteme (GIS) ait daha az yan etki goriilmesi bakimindan

avantajlidir.

2.7. Enteral Beslenmede Takip

Beslenme destegi verilen bir hastanin takibinde degerlendirilmesi gereken ilk
nokta; hastaya hangi nedenle, ne zaman, nasil bir tedavi planlandiginin bilinmesidir.
Beslenme tedavisinin baglangicinda, hastanin klinik ve laboratuar degerlerinin
biliniyor olmasi, takip sirasinda bu degerlerin ne sekilde degistiginin
degerlendirilmesini saglar. Dogru bir tedavi i¢in malniitrisyonun tipini ve derecesini
belirlemek gerekmektedir (59, 76-78).

Enteral beslenme uygulanan hastalarda GIS fonksiyonlar1 ve metabolik
degisiklikler yakin takip edilmelidir. Uygun bir takip, komplikasyonlarin énlenmesi
ve komplikasyon gelismesi durumunda tedavi edilebilmesi i¢in 6nemlidir. Baslangi¢

plazma K, P ve glukoz diizeylerinin sik takibi 6zellikle refeeding sendromu gelisme
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riski olan malniitre hastalarda 6nem arz etmektedir. Uzun siire enteral yolla beslenen
hastalarda eser element ve vitamin diizeyleri, plazma protein diizeyi, liriner nitrojen
diizeyi ve antropometrik Ol¢limler yapilmalidir. Giinliik takipte GRV, diyare,
konstipasyon, abdominal distansiyon ve kusmaya dikkat edilmesi gerekmektedir.

Enteral tiipilin yerlesimi rutin olarak kontrol edilmelidir.

Tablo 7. Enteral Beslenmede Tavsiye Edilen Beslenme Monitorizasyonu (1).

Parametre Sikhik
Serum elektrolit, glukoz, iire, kreatinin Giinliik
Serum Ca, P, Mg Ginliik
Aldig1 besin miktar1 Giinliik
Aldigi-¢ikardig1 sivi miktari Giinliik
Klinik takip Giinliik
Prealbumin Haftada 2 kez
Karaciger enzimleri Haftada 2 kez
24 saatlik idrarda iire, nitrojen Haftalik

2.8. Komplikasyonlar
TPN’ye gore enteral beslenme komplikasyonlar1 daha diisiiktiir. Enteral
beslenme komplikasyonlar1 gastrointestinal, mekanik ve metabolik olarak

siniflandirilabilir (Tablo 8).

Tablo 8. Enteral Beslenme Komplikasyonlari (69).

Gastrointestinal Mekanik Metabolik
Abdominal distansiyon Rinit, otit, parotit Hiponatremi
Bulanti, kusma Farenjit, 6zefajit Hipernatremi
Diyare Aspirasyon Hipokalemi
Gastrodzefagial reflii Ozefagial erozyon Hiperkalemi
Malabsorbsiyon Tiip titkanmasi Hipofosfatemi
GIS kanama Perforasyon Hiperfosfatemi
fleus Hiperglisemi

Dehidratasyon
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2.8.1. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Enteral beslenme uygulanirken soliisyonun hizli ve fazla miktarda verilmesi
bulanti, kusma, distansiyon ve diyareye yol agabilir. Diizenli ve siirekli akis saglayan
pompalarin kullanilmasi bu sorunlar1 azaltmaktadir. Hipoalbuminemi, malniitrisyona
sekonder intestinal atrofi, kullanilan bazi ilaglar ve primer hastalik nedeniyle olusan
diyarenin ayirt edilmesi gerekir. Enteral beslenmeye bagli diyarenin nedeni iiriiniin

osmolaritesi, sicakligi, besin bilesimi ve verilis hiz1 olabilir.

2.8.2. Mekanik Komplikasyonlar

Enteral tiipiin cap1, iiretildigi malzemenin niteligi, GIS’te yerlestigi
lokalizasyon  gibi  faktorlerle iligkili  ¢esitli mekanik  komplikasyonlar
gelisebilmektedir.

Tiipiin yanhs pozisyonu: Enteral tiiplin yanlis yerlestirilmesi veya kusma,
okstiriik gibi nedenlerle yer degistirmesi en sik karsilagilan komplikasyondur. Yanlis
tip yerlesimi nedeniyle pnomoni, akciger apsesi, pnomotoraks gibi ciddi
komplikasyonlar olusabilir. Bu nedenle beslemeye baslamadan 6nce tiipiin yerlesimi
teyit edilmelidir (30).

Aspirasyon: Enteral beslenmenin en ciddi komplikasyonudur ve insidansi
%1-4 arasindadir (31). Aspirasyon riskini azaltmak i¢in, hastay1 iyi degerlendirmek
ve gerekiyorsa postpilorik tiip yerlestirmek, hastanin basini 30-45 derece yiiksekte
tutmak, tiipin yerini ve rezidiil volim miktarin1 kontrol etmek gerekmektedir.
Aspirasyon i¢in risk faktorleri;

e Biling diizeyinde bozulma

e  (Gag refleksinin azalmasi

e Norolojik bozukluk

o  Alt 6zefagus sfinkterinde yetmezlik

e  QGastrointestinal reflii

e Supin pozisyon

e  Genis capl beslenme tiiplerinin kullanilmasi

e Fazla miktarda gastrik rezidi
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Tiip ozelliklerine bagh komplikasyonlar: Uzun siire genis capli, kauguk ve
plastikten yapilmis tiiplerin kullanim1 sonucu nazal, faringeal, 6zefagial, gastrik ve
duedonal irritasyon, otit ve siniizit gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Basi
etkisi ile nekroz, iilserasyon, apse ve perforasyon gelisebilir. Daha kiigiik capta
silikon ya da poliiiretan tiiplerin kullanim1 komplikasyon gelisimini azaltabilir (5,

13).

2.8.3. Metabolik Komplikasyonlar

Enteral beslenme uygulanirken elektrolit bozukluklari, dehidratasyon, asir
hidrasyon, hipo/hiperglisemi ve hiperkapni goriilebilir. Hiperosmolar soliisyonlarin
verilmesi durumunda plazma ve idrar osmolaritesinde artma ve osmotik diilirez
gelisebilir. Olusan metabolik komplikasyonlar yakin takiple azaltilabilir ya da

Onlenebilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali kapsaminda klinik retrospektif (geriye doniik) bir
arastirma olarak planlandi.

Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurul onay
(2017/189) alindiktan sonra 1 Ocak 2008 — 31 Aralik 2017 tarihleri arasindaki
donemde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde takip ve tedavisi
yapilan hastalar incelendi.

Hastalarin demografik verileri, laboratuar degerleri, vital bulgular,
nozokomiyal enfeksiyon varligi, septik sok varlig1 ve bu donemde steroid kullanimu,
yogun bakimda yatis siireleri, mekanik ventilatorde kalis siireleri, yogun bakim
mortaliteleri, PO2/FiO2 oranlari, kullanilan beslenme iirtinleri, APACHE II, SOFA,
GKS degerleri, nutrisyona baglama siireleri, ulasilan protein ve enerji degerleri,
ginliik bakilan gastrointestinal intolerans bulgular1 (aspirasyon, kusma, diyare,
konstipasyon, radyolojik bulgular), prokinetik ila¢ kullanimi, pozitif inotrop ilag
kullanimi, yogun bakim kabulunun ilk 14 giinii i¢in geriye doniik incelenerek, gastrik

rezidiiel voliim sinirinin beslenme durumu ve klinik sonuglarinin iligkisi irdelenmeye

caligildi.
Haric tutulma Kkriterleri:
- Gebelik - Yanik
- Malignite - Kronik Bobrek Yetmezligi ve diyaliz hastalari
- 18 yas alt1 - Agir hepatik yetmezlikli hastalar
- Intoksikasyon - Enteral beslenmeyi engelleyen kalici sorun
- Diabetik ketoasidoz - Yatista agir malnutrisyon varligi

- 3 glinden kisa yatis sliresi - Kardiyak arrest sonrast resiisite edilmis
hastalar
- GCS=3

Hasta se¢im semasi1 Sekil 1’de gosterilmistir
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Degerlendirilen
hasta sayis1 / \
(n=2324)
Cahisma dislanma Kriterleri

olan hastalar (n=2012)

Gebelik (n=42)

Malignite (n=288)

18 yas alt1 (n=127)

> Intoksikasyon (n=184)

3 giinden kisa yatis (n=348)

GKS=3 olan hastalar (n=225)
¢ Yanik (n=67)
KBY (n=206)
Kriterleri Agir hepatik yetmezlik (n=59)
Kk Enteral alimu kisitli (n=182)
arsilayan

Agir malnutrisyon (n=92)
Kardiyak arrest sonrasi (n=192)

.

hastalar (n=312)

(" Grup 2
Grup 1l GRYV smir1 250 ml
GRYV smir1 150 ml olan hastalar
olan hastalar (156 hasta)
(156 hasta)
\.

Sekil 1. Hasta Secim Semasi

2008-2017 tarihleri arasinda diizey 3 yogun bakim iinitemizde yatarak takip
ve tedavi edilmis toplam 2324 hastanin kayitlar1 incelendi.

Calisma baslangicinda %80 gligte her bir grup i¢in minimum 154 hasta dahil
edilmesi gerektigi hesaplandi. Kriterleri karsilayan hasta sayisina ulasildiginda dosya
taramas1 sonlandirildi. Toplam 312 hasta, yatistan itibaren ilk 14 giinliik donemde
GRV’leri dikkate alinarak iki esit gruba ayrildi. Grup 1 (150 ml GRV) ve Grup 2
(250 ml GRV) olarak gruplar belirlendi.

Standart kalori gereksinimi Harris-Benedict formiilii kullanilarak ve stres
faktorlerine gore ayarlanarak hesaplandi (79, 80).

Protein gereksinimi beslenme durumunu, stres derecesini ve fizyolojik olarak

proteinleri metabolize edebilme kapasitesini esas almasindan dolayr metabolik
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acidan stres altindaki hastalarda mevcut SCCM/ASPEN klinik uygulama

yonergelerinin 6nerdigi sekilde giinde 1-2 gr/kg protein olarak hedeflenmistir.

Calisma Veri Kayit Donemi

Asagidaki kriterlerden herhangi biri ile karsilasana kadar veriler toplandi;

1. Hasta yatisinin 14. giiniine kadar

2. Yogun bakim iinitesinden taburcu edilme veya exitus olana kadar

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri kaydedildi. Yatis
nedenleri, ek hastaliklar1 ve baglangic laboratuar degerleri [biyokimyasal analizler
(kreatinin, bilirubin, glukoz, albiimin, INR, ALT), tam kan sayimi1 (16kosit, trombosit
degerleri, anemi varligi/yoklugu)], oksijenizasyon durumu (PO,/FiO,) ve vital
bulgular1 [ates, kalp hizi, ortalama arterial kan basinci (OAB), santral ven6z basing
(CVP)] kaydedildi.

Niitrisyona baslama saati, ilk 14 giin boyunca beslenme yolu (enteral (EN),
parenteral (PN), enteral+parenteral veya oral), kullanilan beslenme {iriinlerinin tiiri,
yardimci beslenme iiriinleri (Dipeptiven® [L-alanin, L-glutamin, Fresenius Kabi ilag
San.], Abound® [L-glutamin, L-arginin, karbohidrat, Abbott Tic. Ltd. Sti.],
Omegaven® [balik yagi, eikozapentaenoik asit (EPA), dokozahekzaenoik asit
(DHA), alfa tokoferol, saflastirilmis yumurta fosfolipidleri, Fresenius Kabi Ilag
San.], Cernevit® [vitamin A, kolekalsiferol, alfa tokoferol, vitamin C, tiamin,
riboflavin, piridoksin, vitamin B12, folik asit, pantotenik asit, biotin, Eczacibasi
Ilag], Tracutil® [demir, ¢inko, manganez, bakir, krom, sodyum molibdat, sodyum
selenit, sodyum floriir, potasyum iyodiir, B.Braun Medikal Dis Tic. AS]), giinliik
verilen protein ve kalori miktarlar1 ile hedef degerlerin ylizde kacinin verilebildigi,
14 giin sonundaki toplan protein ve kalori aci1g1 toplami, 14 giin sonundaki toplam
sivi  dengesi, giinliik gastrik intolerans takibi  (diyare, konstipasyon,
kusma/regiirjitasyon, radyolojik bulgu) ve 14 giin sonunda net gastrik intolerans
varligi/yoklugu, prokinetik ila¢ kullanimi kaydedildi. Tiim hastalara 6 saat araliklarla
GRYV ol¢iimii yapilmist1 ve gelen icerik hastaya geri verilmemisti.

Yogun bakim kabuliiniin 1-3-7-10-14.giinlerinde hastalarin APACHE 1I
(Acute Pysiology And Chronic Health Evaluation, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
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Degerlendirmesi) skorlari, SOFA (Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi) skorlari
ve GKS (Glasgow Coma Scale) kaydedildi.

Hastalarin yogun bakimda kaldiklar1 toplam izlem siiresince yogun bakim
yatig sliresi, 28 gilin mortalitesi, yogun bakim mortalileri, aspirasyon pndmonisi
varligi, ventilator iligkili pndmoni varligi, nozokomiyal enfeksiyon varligi, septik
sok, steroid kullanimi, mekanik ventilatorde gecen giin sayisi, reentubasyon varligi,
dekiibit olusumu, DIC, vazopressor kullanimi kaydedildi.

Calismada gastrik reziduel voliim sinirlarina gore nutrisyon hedeflerinin
durumu, vazopressor ila¢ kullanimu ile iligkisi, hastalarin morbidite (yogun bakim
yatis sliresi) ve mortalite (28.glin mortalitesi ve yogun bakim mortalitesi) ile iligkisi

olup olmadig1 incelendi.

Istatiksel incelemeler

Elde edilen veriler SPSS Statistical Package® 23.0 (Karadeniz Teknik
Universitesi lisanslidir) paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Sayimla elde
edilen veriler say1 ve yiizde; 6lciimle elde edilen veriler ortalama ve standart sapma
ya da ortanca ile minimum, maximum ve ortalamanin %95 giiven aralig1 ile ifade
edilmistir. Sayimla elde edilen verilerin Kkarsilagtirnlmasinda Ki-kare testi
kullanilmistir.

Olgiimle elde edilen verilerin gruplar arasi karsilastirilmalarinda; normal
dagilima uygun verilerde Student-t testi; normal dagilmayan verilerde ise Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilama uygunlugu gorsel
(histogram ve olasihik grafikleri) ve analitik yontemler ile (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) degerlendirildi. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu

durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuclar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Gastrik rezidiiel volum sinir1 150 ml ve 250 ml olan gruplarin demografik

verileri ile ilk yatis glinli degerleri Tablo 9’da gosterildi.

Tablo 9. Gruplarin Demografik Verilerinin ve Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 (150 ml) Grup 2 (250 ml) dederi

(Ortalama£SD) (Ortalama+SD) p degert
Agirhik (kg) 84,22+13,44 82,41+9,73 0,106
Yas (yil) 47,37+18,90 53,78+20,61 0,005
BMI (kg/m?) 28,394+3,95 27,34+3,37 0,011
Kreatinin (mg/dl) 0,94+0,58 1,46+1,25 0,642
Trombosit 198548+87560 198892+87520 0,171
Total bilirubin (mg/dl) 0,82+0,79 0,66+0,63 0,890
Ates (°C) 36,88+1,19 36,59+1,01 0,170
Lokosit (/mcL) 13697+15868 14368+16987 0,137
APACHE Il 14,12+5,36 15,39+5,09 0,042
SOFA 6,09+2.54 5,87+2,75 0,028
GCS 9,48+2,56 10,01+3,38 0,416
Albumin (g/dI) 2,66+0,64 2,74+0,61 0,754
INR 1,34+0,24 1,49+0,37 0,274
ALT (IU/L) 30,71+43.85 59,05+89,05 0,175

Yas ortalamalar1 gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,005). Grup 1'de
47,37+18,90 iken grup 2'de 53,78+20,61 olarak tespit edilmistir. BMI ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,011). Grup 1'de 28,39+3,95
iken grup 2'de 27,34+3,37 olarak elde edilmistir. APACHE II skoru 1.giin ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,042). SOFA skoru 1.giin
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,028).
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Tablo 10. Gruplarin Demografik Verilerinin ve Baslangic Degerlerinin
Karsilastirnlmasi
Grup 1 (150 ml) Grup 2 (250 ml) ..
n (%) n (%) p degeri

Cinsiyet

Kadmn 48 (30,8) 51 (32,7) 0715

Erkek 108 (69,2) 105 (67,3) '
Yatis nedeni

Kardiyak 2(1,3) 2(1,3)

Norolojik 13 (8,3) 10 (6,4)

Respiratuar 25 (16) 48 (30,8) 0.016

Sepsis 5(3,2) 3(1,9) '

Travma 66 (42,3) 68 (43,6)

Postoperatif 45 (28,8) 25 (16)
EkK hastahk

HT 7 (10,4) 7(82)

KAH 5(7,5) 3(3,5)

KKY 2(3) 5(5,9)

DM 2(3) 6(7,1)

KOAH 6 (9) 23 (27,1) 0,018

Norolojik 20 (29,9) 21(24,7)

Hematolojik 5(7,5) 0(0)

Diger 20 (29,9) 20 (23,5)

Yatis nedeni gruplara gore farkliik gostermektedir (p=0,016).

Grup1’dekilerin %42,3’linilin yatis nedeni travma, %28,8’inin postoperatif iken, grup

2’nin %43,6’smin yatis nedeni travma, %30,8’inin ise respiratuar nedenlerdir. Ek

hastaliklar gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,018). Grup 1’in %29,9’unun

ek hastalig1 norolojik iken, grup2’nin %27,1’inde KOAH mevcuttur.
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Tablo 11. Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup 1 (150 ml)

Grup 2 (250 ml)

n (%) n (%) p degeri

Nozokomiyal enfeksiyon
Yok 94 (60,3) 67 (42,9) 0.002
Var 62 (39,7) 89 (57,1) ’
VAP
Yok 136 (87,2) 104 (66,7)

<0,001
Var 20 (12,8) 52 (33,3)
Aspirasyon pnomonisi
Yok 125 (80,1) 135 (86,5) 0.129
Var 31(19,9) 21 (13,5) ’
Anemi
Yok 128 (82,1) 130 (83,3) 0.765
Var 28 (17,9) 26 (16,7) ’
DIC
Yok 115 (73,7) 127 (81,4) 0.103
Var 41 (26,3) 29 (18,6) ’
Dekiibit iilseri
Yok 124 (79,5) 84 (53,8)

<0,001
Var 32 (20,5) 72 (46,2)
Steroid kullanimi
Yok 133 (85,3) 137 (87,8) 0.507
Var 23 (14,7) 19 (12,2) ’
Septik sok
Yok 120 (76,9) 111 (71,2) 0.245
Var 36 (23,1) 45 (28,8) ’
Septik soktan ¢ikma durumu
Yok 145 (92,9) 143 (91,7) 0.671
Var 11 (7,1) 13 (8,3)
Yogun bakim mortalitesi
Yok 111 (71,2) 104 (66,7) 0.392
Var 45 (28,8) 52 (33,3) ’
28.giin mortalitesi
Yok 113 (72,4) 121 (77,6) 0.296
Var 43 (27,6) 35(22,4) ’
Yeniden yogun bakim yatisi
Yok 154 (98,7) 138 (88,5)

<0,001
Var 2(1,3) 18 (11,5)
Reentubasyon
Yok 144 (92,3) 143 (91,7) 0.835
Var 12 (7,7) 13 (8,3)

Hastalarin yogun bakim iinitesine yatiglarinin ilk

14 giinii incelendiginde

3

nozokomiyal enfeksiyon varligi gruplara gore farklilik gostermektedir(p=0,002).

28



Grupl’in %60,3’iinde nozokomiyal enfeksiyon yok iken, grup2’nin %57,1’inde
vardir. Ventilator Iliskili Pnémoni varligi gruplara gére farklilk gdstermektedir
(p<0,001). Grupl’in %87,2’sinde ventilator iligkili pnémoni yok iken, grup2’nin
%66,7’sinde yoktur. Yogun bakim mortalitesi ve 28.glin mortalitesi gruplara gore

farklilik gostermemektedir (sirasiyla p=0,392; p=0,296).

Tablo 12. Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup 1 (150 ml) Grup 2 (250 ml) p

n (%) n (%) degeri
Dipeptiven®
Yok 129 (82,7) 122 (78,2) 0318
Var 27 (17,3) 34 (21,8) '
Abound®
Yok 156 (100) 155 (99,4) 0317
Var 0 (0) 1 (0,6) '
Omegaven®
Yok 137 (87,8) 123 (78,8) 0.033
Var 19 (12,2) 33(21,2) ’
Cernevit®
Yok 107 (68,6) 102 (65,4) 0547
Var 49 (31,4) 54 (34,6) '
Tracutil®
Yok 125 (80,1) 110 (70,5) 0.049
Var 31 (19,9) 46 (29,5) '
Prokinetik ila¢ kullanimi
Yok 97 (62,2) 106 (67,9) 0285
Var 59 (37,8) 50 (32,1) '
Diyare
Yok 140 (89,7) 135 (86,5) 0381
Var 16 (10,3) 21 (13,5) '
Konstipasyon
Yok 122 (78,2) 119 (76,3) 0685
Var 34 (21,8) 37 (23,7) '
Kusma/Regiirjitasyon
Yok 125 (80,1) 133 (85,3) 0231
Var 31 (19,9) 23 (14,7) '

Omegaven® kullanimi gruplar arasinda farklilik gostermektedir (p=0,033).
Grup 1’in %87,8’inde Omegaven® yok iken, grup 2’nin %78,8’inde yoktur.
Tracutil® kullanimi gruplar arasinda farklilik gostermektedir (p=0,049). Grupl’in
%80,1’inde Tracutil® yok iken, grup2’nin %70,5’inde yoktur. Yogun bakima yatigin
ilk 14 giiniinde diyare, konstipasyon ve kusma/regiirjitasyon olusumu gruplar

arasinda farklilik géstermemektedir (sirasiyla p=0,381; p=0,685; p=0,231).
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Tablo 13. Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup 1 (150 ml)

Grup 2 (250 ml)

Ortanca Ortanca E) .
(min-max) (min-max) degeri
MV de kalis siiresi 4(0-37) 9,5 (0 - 45) <0,001
YBU yatis siiresi 7(3-37) 13 (3-70) <0,001
PaO2/FiO2 * 294 (59 - 595) 258 (78 - 599) 0,222
Glukoz * (mg/dl) 138,5 (30 - 420) 129,5 (46 - 332) 0,210
Kristalize insiilin dozu * (IU) 48 (32 - 124) 42 (16 - 96) 0,127
Noradrenalin Dozu * (mcg/kg/dk) 1(0-3) 3(0-3) <0,001
Adrenalin Dozu * (mcg/kg/dk) 1(0-2) 10-2) 0,911
Dopamin Dozu * (mcg/kg/dk) 10 (2 - 25) 10 (2 - 20) 0,579
Dobutamin Dozu * (mcg/kg/dk) 17 (2 - 20) 17 (2 - 20)

*Yogun bakima yatisin ilk 14 giiniindeki ortalama deger

Mekanik ventilatorde takip edildigi giin sayis1 ortanca degerleri gruplara gore

farklilik gostermektedir (p<<0,001). Grup 1'de ortanca deger 4 iken grup 2'de 9,5

olarak elde edilmistir. Yogun bakim iinitesinde takip edildigi giin sayisi ortanca

degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Grup 1'de ortanca deger 7

iken grup 2'de 13 olarak elde edilmistir. ilk 14 giindeki ortalama noradrenalin dozu

ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Grup 1'de ortanca

deger 1 iken grup 2'de 3 olarak elde edilmistir.
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Tablo 14. Seri Takiplere Gore Gruplarin Karsilastirilmasi

Grup 1 (150 ml) Grup 2 (250 ml)

Ortanca Ortanca E) .
. . degeri
(min-max) (min-max)

APACHE II 1.giin 14 (2 - 31) 14 (2-27) 0,042
APACHE II 3.giin 12 (2 - 33) 13 (3 - 25) 0,653
APACHE II 7.giin 13 (2-28) 12,54 -27) 0,172
APACHE II 10.giin * 13,4+54 13,1+5,1 0,303
APACHE II 14.giin 12 (2-29) 15 (3-22) 0,476
SOFA 1.giin 6 (0 - 16) 5(0-12) 0,028
SOFA 3.giin 5(0-18) 5(0-15) 0,728
SOFA 7.gilin 5(0-18) 5(0-14) 0,139
SOFA 10.giin 5(0 - 16) 5(0-14) 0,991
SOFA 14.giin 4(0-18) 5(0-17) 0,284
GCS 1.giin 10 (3-15) 10 (4 - 15) 0,416
GCS 3.giin 12 (3-15) 10 (4 - 15) 0,018
GCS 7.glin 10 (4 - 15) 10 (3 - 15) 0,546
GCS 10.giin 11 (3-15) 10 (3 - 15) 0,137
GCS 14.giin 12 (5 - 15) 10 (3 - 15) 0,014
Albumin 1.glin 3(2-5) 3(2-5) 0,754
Albumin 3.glin 3(2-4,2) 3(2-4) 0,496
Albumin 7.giin 3(2-4) 3(2-4) 0,759
Albumin 10.giin 2(2-4) 3(2-4) 0,009
Albumin 14.giin 25(1-4) 3(1-4) 0,126
INR 1.giin 1(1-3) 1(1-5) 0,274
INR 3.giin 11-2) 1(1-4 0,334
INR 7.giin 1(1-5) 1(1-5) 0,709
INR 10.giin 1(1-2) 1(1-2) 0,942
INR 14.giin 1(1-2) 1(1-3) 0,813
ALT 1.giin 22 (1 - 550) 28,5 (1 - 950) 0,175
ALT 3.giin 22 (2 - 380) 23,5 (2 - 459) 0,368
ALT 7.giin 18 (2 - 187) 21 (2 - 213) 0,249
ALT 10.giin 20 (3-135) 245 (3-141) 0,268
ALT 14.giin 22 (4 - 84) 26 (4 - 84) 0,613

*QOrtalama deger+SD

APACHE 1I skoru ve SOFA skoru 1.glin ortanca degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (sirasiyla p=0,042; p=0,028). Takiplerde 3, 7, 10, 14.
giinlerdeki APACHE 1II ve Sofa skorlarinda gruplar arasinda farklilik
saptanmamistir. GCS 3. ve 14. giinlerdeki ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,018 ve p=0,014). Albumin 10.giin ortanca degerleri gruplara
gore farklilik gostermektedir (p=0,009). Grup 1'de ortanca deger 2 iken grup 2'de 3
olarak elde edilmistir. Diger takip giinlerinde GCS ve albiimin i¢in anlamli farklilik

gozlenmemistir.
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Tablo 15. Gruplara Gore Protein ve Kalori Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 (150 ml) Grup 2 (250 ml)

Ortanca Ortanca E) .

(min-max) (min-max) degeri

EN Verilen Giin Sayisi 0(0-14) 3(0-14) <0,001
PN Verilen Giin Sayisi 2(0-14) 3(0-14) 0,038
EN+PN Verilen Giin Sayist 0(0-6) 0(0-8) <0,001
Oral Beslendigi Giin Sayisi 0(0-9) 0(0-12) 0,946
Verilen Protein Miktar1 (VPM) * (gr) 99 (35 - 158) 98 (35 - 158) 0,807
Verilebilen Protein Yiizdesi * 77 (55 - 90) 86 (55 - 99) <0,001
14 giinliik Toplam Protein A¢i1g1 (gr) 407,5 (157 - 590) 238 (14 - 490) <0,001
Verilen Kalori Miktar1 (VKM) * (kcal) 2360 (1131- 3467) 2375,5 (908- 3528) 0,883
Verilebilen Kalori Yiizdesi * 80 (74- 96) 90 (76- 105) <0,001

14 giinliik Toplam Kalori Agig (kcal) 7494 (1666- 11070) 3291 (0 - 10389) <0,001

gr‘:ﬂt‘;’ﬁnmk Toplam Net S1vi Dengesi 7200 (3200- 11200) 6650 (500 - 14000) 0,009

*Yogun Bakima Yatisini ilk 14 giiniindeki Ortanca Deger

Enteral nutrisyon verilen giin sayisi ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0). Grup 1'de ortanca deger 0 iken grup 2'de 3 olarak elde
edilmistir. Parenteral nutrisyon verilen giin sayist ortanca degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p=0,038). Grup 1'de ortanca deger 2 iken grup 2'de 3 olarak
elde edilmistir. Enteral+Parenteral nutrisyon verilen gilin sayist ortanca degerleri
gruplara gore farklilhik gostermektedir (p=0). Yogun bakima yatisimin ilk 14
giiniindeki ortalama giinliik verilebilen protein ylizdesi ortanca degerleri gruplara
gore farklilik gdstermektedir (p=0). Grup 1'de ortanca deger 77 iken grup 2'de 86
olarak elde edilmistir. Ayni siirede toplam protein aci1g1 ortanca degerleri gruplara
gore farklilik gostermektedir (p=0). Grup 1'de ortanca deger 407,5 iken grup 2'de 238
olarak elde edilmistir. Ortalama giinliik verilebilen kalori yiizdesi ortanca degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0). Grup 1'de ortanca deger 80 iken grup
2'de 90 olarak elde edilmistir. Bu siirede toplam kalori agigi ortanca degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0). Grup 1'de ortanca deger 7494 iken grup
2'de 3291 olarak elde edilmistir. On dort giinliik toplam net sivi dengesi ortanca
degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,009). Grup 1'de ortanca deger
7200 iken grup 2'de 6650 olarak elde edilmistir.
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Tablo 16. Kullanilan Enteral Uriin Tiirii

Grup 1 (150 ml) Grup 2 (250 ml) p
n (%) n (%) degeri
Kullanilan Enteral Uriin
Polimerik Uriin 42 (63,6) 61 (53,5)
Elemental/Semielemental Uriin 13 (19,7) 23 (20,2) 0.238
Modiiler Diyet 11 (16,7) 25 (21,9) !
Organospesifik Uriin 0(0) 5 (4,4)

Kullanilan enteral iiriin gruplara gore farklilik gdstermemektedir (p=0,238).

Tablo 17. On Dért Giin Boyunca Her Hastamin Toplam Gastrik Intolerans Varhg
Toplaminin Grup 1 ve Grup 2’ye Gore Kiyaslanmasi

Ortanca (min-mak) p degeri
Grup 1 (150ml) 0(0-14) 0 896
Grup 2 (250ml) 05 (0-12) ’

Gruplara gore gastrik intolerans ortanca degerleri arasinda fark yoktur
(P=0,896). Grup 1’de 0-14 arasinda degismekte ve ortanca deger intolerans
olmayanlar da isin icine katildiginda 0, eger intolerans olmayanlar katilmaz ise 2,5
olarak elde edilmektedir. Grup 2’de durum ise intolerans olmayanlar isleme

katildiginda 0,5 katilmadiginda ise 2 olarak elde edilmektedir.
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Tablo 18. Mortalite Varhgina Gore Tiim Hastalarin Birlikte Karsilastirilmasi

Mortalite n (%)

Yok Var p

Dipeptiven®

Yok 175 (81,4) 76 (78,4) 0.530

Var 40 (18,6) 21 (21,6) ’

Abound®

Yok 214 (99,5) 97 (100) 0.501

Var 1(0,5) 0(0)

Omegaven®

Yok 183 (85,1) 77 (79,4) 0.208

Var 32 (14,9) 20 (20,6) ’

Cernevit®

Yok 147 (68,4) 62 (63,9) 0.439

Var 68 (31,6) 35(36,1)

Tracutil®

Yok 163 (75,8) 72 (74,2) 0.763

Var 52 (24,2) 25 (25,8) ’
Mortalite; yardimc1  beslenme  {irtinii  kullanimina

gostermemektedir.
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Tablo 19. Mortalite Varhgina Gore Tiim Hastalarin Birlikte Karsilastirnmasi

Mortalite Ortanca (min-max) p
Yok Var degeri
Kullanilan Enteral Uriin, n (%)
Polimerik Uriin 69 (58) 34 (55,7)
Elemental/Semielemental Uriin 23 (19,3) 13 (21,3) 0.612
Modiiler Diyet 25 (21) 11 (18) ’
Organospesifik Uriin 2(1,7) 3(4,9)
EN Verilen Giin Say1si 1(0 - 65) 2(0-13) 0,979
PN Verilen Giin Sayis1 2(0-14) 3(0-14) 0,004
EN+PN Verilen Giin Sayis1 00-7) 1(0-8) <0,001
Oral Beslendigi Giin Sayist 0(0-12) 0(0-2) <0,001
%?t)alama Giinliik Verilen Protein Miktar1 99 (35 - 158) 96 (35 - 158) 0,555
Ortalama Giinliik Verilebilen Protein
Yiizdesi* 80 (55 - 95) 80 (55 -99) 0,772
Toplam Protein A¢ig1 (gr) 319 (53 - 590) 336 (14 - 590) 0,691
Ortalama Giinliik Verilen Kalori Miktart* 2360 (1131 -
(kcal) 3528) 2371 (908 - 3467) 0,781
Ortalama  Giinliik Verilebilen Kalori
Yiizdesi* 87 (74 - 99) 86 (74 -105) 0,657
Toplam Kalori A¢ig1 (kcal) 4979 (430 - )
11070) 5488 (0 - 11070) 0,895
Toplam Net Sivi Dengesi (ml) ** 7292 + 1606,1 6108,6 = 1725,3 <0,001

*Yogun Bakima Yatisin ilk 14 giiniinde
**Qrtalama+SD

PN wverilen gilin sayis1 ortanca degerleri mortaliteye gore farklilik
gostermektedir (p=0,004). Yasayanlarda ortanca deger 2 iken 6lenlerde 3 olarak elde
edilmistir. Enteral+Parenteral Nutrisyon verilen giin sayisi ortanca degerleri,
mortaliteye gore farklilik gdstermektedir (p<0,001). Yasayanlarda ortanca deger 0

iken Olenlerde 1 olarak elde edilmistir.
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Tablo 20. Grup 1’deki (150 ml) Hastalarin Aldiklar1 Protein Miktarina Gére iki Ayn
Grupta Incelenmesi

Protein miktari n (%) p

<1,2 gr/kg/giin 1,2 gr/kg/giin< degeri
Nozokomiyal Enfeksiyon
Yok 21 (%63,6) 73 (%59,3) 0805
Var 12 (%36,4) 50 (%40,7) ‘
VAP
Yok 30 (%90,9) 106 (%86,2) 0571
Var 3(%9,1) 17 (%13,8) ‘
Aspirasyon pnémonisi
Yok 27 (%81,8) 98 (%79,7) 0977
Var 6 (%18,2) 25 (%20,3) '
Septik sok
Yok 24 (%72,7) 96 (%78,0) 0681
Var 9 (%27,3) 27 (%22,0) '
Yeniden YBU yatis1
Yok 32 (%97,0) 122 (%99,2) 0.315
Var 1 (%3,0) 1 (%0,8) ’
Reentubasyon
Yok 28 (%84,8) 116 (%94,3) 0.132
Var 5 (%15,2) 7 (%5,7) ’
Dekiibit iilseri
Yok 26 (%78,8) 98 (%79,7) 100
Var 7 (%21,2) 25 (%20,3) '
Yogun bakim mortalitesi
Yok 22 (%66,7) 89 (%72,4) 0671
Var 11 (%33,3) 34 (%27,6) '
28. giin mortalitesi
Yok 24 (%72,7) 89 (%72,4) 100
Var 9 (%27,3) 34 (%27,6) '
YBU yatis siiresi * 6 (4,5-10) 11 (6,5-19) 0,482
MV°de kalis siiresi * 5 (2-9) 9 (4-17,5) 0,327
Noradrenalin (mcg/dk) * 2,4 (0,6-3,0) 2,0 (0,35-3,0) 0,730

*Qrtanca (min-max)

Grup 1’deki (150 ml) hastalar protein alimma goére <1,2 gr/kg/giin ve 1,2
gr/kg/glin< olarak kiyaslandiklarinda sadece reentubasyon agisindan, az protein alan
hastalarda anlamliya yakin 6l¢lide yiiksek degerler bulunmustur (p=0,132). Diger

parametreler benzerlik gostermektedir.
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Tablo 21. Grup 2’deki (250 ml) Hastalarm Aldiklar1 Protein Miktarma Gore iki Ay
Grupta incelenmesi

Protein miktari n (%) p

<1,2 gr/kg/giin 1,2 gr/kg/giin< degeri
Nozokomiyal Enfeksiyon
Yok 16 (%21,1) 51 (%63,7) <0001
Var 60 (%78,9) 29 (%36,3) :
VAP
Yok 38 (%50,0) 66 (%82,5) <0.001
Var 38 (%50,0) 14 (%17,5) :
Aspirasyon pnémonisi
Yok 66 (%86,8) 69 (%86,3) 100
Var 10 (%13,2) 11 (%13,8) '
Septik sok
Yok 47 (%61,8) 64 (%80,0) 002
Var 29 (%38,2) 16 (%20,0) '
Yeniden YBU yatis1
Yok 64 (%84,2) 74 (%92,5) 0171
Var 12 (%15,8) 6 (%7,5) ’
Reentubasyon
Yok 64 (%84,2) 79 (%98,8) 0.003
Var 12 (%15,8) 1(%1,3) ’
Dekiibit iilseri
Yok 38 (%50,0) 46 (%57,5) 0348
Var 38 (%50,0) 34 (%42,5) '
Yogun bakim mortalitesi
Yok 39 (%51,3) 65 (%81,3) <0.001
Var 37 (%48,7) 15 (%18,8) '
28. giin mortalitesi
Yok 56 (%73,7) 65 (%81,3) 0347
Var 20 (%26,3) 15 (%18,8) ’
YBU yatis siiresi * 32 (15-36) 11 (8-14) <0,001
MV°de kalis siiresi * 23 (15-33,5) 11 (5-14) <0,001

*Qrtanca (min-max)

Grup 2’deki (250 ml) hastalar protein alimma goére <1,2 gr/kg/giin ve 1,2
gr/kg/giin< olarak kiyaslandiklarinda az protein alan hastalarda, istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oranda nozokomiyal enfeksiyon (p=0), VAP (p=0),
septik sok (p=0,02), reentubasyon (p=0,003), YBU mortalitesi (p=0), YBU yatis
stiresi (p=0) ve MV’de kalis siiresi (p=0) tespit edilmistir. Diger parametreler

benzerlik gostermektedir.
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Tablo 22. Tiim Hastalarin Aldiklar1 Protein Miktarina Gére iki Ayr Grupta

Incelenmesi

Protein miktari n (%) p

<1,2 gr/kg/giin 1,2 gr/kg/giin< degeri
Nozokomiyal Enfeksiyon
Yok 37 (%33,9) 124 (%61,1) <0001
Var 72 (%66,1) 79 (%38,9) '
VAP
Yok 68 (%62,4) 172 (%84,7) <0001
Var 41 (%37,6) 31 (%15,3) :
Aspirasyon pnomonisi
Yok 93 (%85,3) 167 (%82,3) 0595
Var 16 (%14,7) 36 (%17,7) '
Septik sok
Yok 71 (%65,1) 160 (%78,8) 0.009
Var 38 (%34,9) 43 (%21,2) '
Yeniden YBU yatis1
Yok 96 (%88,1) 196 (%96,6) 0.008
Var 13 (%11,9) 7 (%3,4) '
Reentubasyon
Yok 92 (%84,4) 195 (%96,1) 0.001
Var 17 (%15,6) 8 (%3,9) ’
Dekiibit iilseri
Yok 64 (%58,7) 144 (%70,9) 0.029
Var 45 (%41,3) 59 (%29,1) '
Yogun bakim mortalitesi
Yok 61 (%56,0) 154 (%75,9) <0.001
Var 48 (%44,0) 49 (%24,1) '
28. giin mortalitesi
Yok 80 (%73,4) 154 (%75,9) 0631
Var 29 (%26,6) 49 (%24,1) ’
YBU yatis siiresi * 27 (3-41) 11 (3-37) <0,001
MV’de kahs siiresi * 20 (0-41) 11 (0-37) <0,001
Noradrenalin (mcg/dk) * 3(3-3) 3(0,05-3) 0,158

*Qrtanca (min-max)

Grup 1 (150 ml) ve Grup 2’deki (250 ml) hastalarin tiimii, aldiklar1 protein

miktarina gore iki farkli gruba (<1,2 gr/kg/giin ile 1,2 gr/kg/giin< alanlar) ayrildi.

Daha az protein alan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oranda nozokomiyal
enfeksiyon (p=0), VAP (p=0), septik sok (p=0,009), yeniden YBU yatis1 (p=0,008),
reentubasyon (p=0,001), dekiibit iilseri (p=0,029), YBU mortalitesi (p=0), YBU yatis

stiresi (p=0) ve MV’de kalis siiresi (p=0) tespit edilmistir. Diger parametreler

benzerlik gostermektedir.
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Tablo 23. Grup 1°deki (150 ml) Hastalarin Aldiklar1 Kalori Miktarina Gore iki Ayr
Grupta Incelenmesi

Kalori miktari n (%) p
<30 kcal/kg/giin 30 kcal/kg/giin<  degeri

Nozokomiyal Enfeksiyon
Yok 56 (%58,9) 38 (%62,3)

Var 39 (%41,1) 23 (%37,7) 0,803
VAP

Yok 81 (%85,3) 55 (%90,2) 0517
Var 14 (%14,7) 6 (%9,8) ‘
Aspirasyon pnémonisi

Yok 77 (%81,1) 48 (%78,7) 0876
Var 18 (%18,9) 13 (%21,3) ’
Septik sok

Yok 71 (%74,7) 49 (%80,3) 0539
Var 24 (%25,3) 12 (%19,7) ’
Yeniden YBU yatis1

Yok 94 (%98,9) 60 (%98,4) 1.00
Var 1(%1,1) 1 (%1,6) '
Reentubasyon

Yok 87 (%91,6) 57 (%93,4) 0.766
Var 8 (%8,4) 4 (%6,6) ’
Dekiibit iilseri

Yok 72 (%75,8) 52 (%85,2) 0221
Var 23 (%24,2) 9 (%14,8) ‘
Yogun bakim mortalitesi

Yok 66 (%69,5) 45 (%73,8) 0691
Var 29 (%30,5) 16 (%26,2) ‘
28. giin mortalitesi

Yok 67 (%70,5) 46 (%75,4) 0629
Var 28 (%29,5) 15 (24,6) ’

Grup 1’deki (150 ml) hastalar kalori alimma gore <30 kcal/kg/giin ve 30
kcal/kg/giin< olarak kiyaslandiklarinda anlamli fark bulunamamistir. YBU yatis
stiresi (p=0,482), MV’de kalis siiresi (p=0,327) ve noradrenalin kullanimi (p=0,730)

da benzer bulunmustur.
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Tablo 24. Grup 2’deki (250 ml) Hastalarin Aldiklar1 Kalori Miktarma Gére iki Ayr
Grupta Incelenmesi

Kalori miktari n (%) p
<30 kcal/kg/giin 30 kcal/kg/giin<  degeri

Nozokomiyal Enfeksiyon

Yok 25 (%33,3) 42 (%51,9) 002
Var 50 (%66,7) 39 (%48,1) '
VAP

Yok 47 (%62,7) 57 (%70,4) 0.308
Var 28 (%37,3) 24 (%29,6) ’
Aspirasyon pnéomonisi

Yok 67 (%89,3) 68 (%84,0) 0.454
Var 8 (%10,7) 13 (%16,0) ’
Septik sok

Yok 55 (%73,3) 56 (%69,1) 0.688
Var 20 (%26,7) 25 (%30,9) ’
Yeniden YBU yatis1

Yok 61 (%81,3) 77 (%95,1) 0.015
Var 14 (%18,7) 4 (%4,9) ’
Reentubasyon

Yok 67 (%89,3) 76 (%93,8) 0.469
Var 8 (%10,7) 5 (%6,2) :
Dekiibit iilseri

Yok 41 (%54,7) 43 (%53,1) 0.843
Var 34 (%45,3) 38 (%46,9) ’
Yogun bakim mortalitesi

Yok 48 (%64,0) 56 (%69,1) 0.497
Var 27 (%36,0) 25 (%30,9) ’
28. giin mortalitesi

Yok 56 (%74,7) 65 (%80,2) 0.520
Var 19 (%25,3) 16 (%19,8) ‘
YBU yatis siiresi * 15 (5-41) 21,5 (5-36) <0,001
MV’de kals siiresi * 15 (5-41) 17 (4-36) <0,001
Noradrenalin (mcg/dk) * 3(2-3) 3(2-3) 0,174

*QOrtanca (min-max)

Grup 2’deki (250 ml) hastalar kalori alimina gore <30 kcal/kg/giin ve 30
kcal/kg/giin< olarak karsilastirildiklarinda az kalori alan hastalarda, istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksek oranda nozokomiyal enfeksiyon (p=0,02) ve yeniden
YBU yatis1 (p=0,015) tespit edilmistir. YBU yatis siiresi (p=0) ve MV de kalis siiresi
(p=0) ytiksek kalori alan grupta daha yiiksek tespit edilmistir.
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Tablo 25. Tiim Hastalarin
incelenmesi

Aldiklar1 Kalori Miktarina Gére iki Ayrn Grupta

Kalori miktari n (%) p

<30 kcal/kg/giin 30 kcal/kg/giin<  degeri
Nozokomiyal Enfeksiyon
Yok 81 (%47,6) 80 (%56,3) 0.126
Var 89 (%52,4) 62 (%43,7) ‘
VAP
Yok 128 (%75,3) 112 (%78,9) 0.455
Var 42 (%24,7) 30 (%21,1) ‘
Aspirasyon pnémonisi
Yok 144 (%84,7) 116 (%81,7) 0576
Var 26 (%15,3) 26 (%18,3) '
Septik sok
Yok 126 (%74,1) 105 (%73,9) 0972
Var 44 (%25,9) 37 (%26,1) '
Yeniden YBU yatis1
Yok 155 (%91,2) 137 (%96,5) 0.094
Var 15 (%8,8) 5 (%3,5) ’
Reentubasyon
Yok 154 (%90,6) 133 (%93,7) 0.432
Var 16 (%9,4) 9 (%6,3) ’
Dekiibit iilseri
Yok 113 (%66,5) 95 (%66,9) 0936
Var 57 (%33,5) 47 (%33,1) '
Yogun bakim mortalitesi
Yok 114 (%67,1) 101 (%71,1) 0439
Var 56 (%32,9) 41 (%28,9) '
28. giin mortalitesi
Yok 123 (%72,4) 111 (%78,2) 0.237
Var 47 (%27,6) 31 (%21,8) ’
YBU yatis siiresi * 17 (3-41) 17 (3-37) 0,096
MV’de kahs siiresi * 15 (0-41) 14 (1-37) 0,124
Noradrenalin (mcg/dk) * 3(0,05-3) 3(0,2-3) 0,158

*Qrtanca (min-max)

Tiim hastalar aldiklar1 kalori miktarina gore iki ayr1 grupta incelendi ve tim

sonuclar benzer diizeyde bulundu.

Tablo 26. Tiim Hastalar incelendiginde Diisiik Kalori Alan Hastalarin (<30
kcal/kg/giin) Protein Alimlarina Gére Karsilastirilmasi

Protein miktari n (%)

<30 kcal/kg/giin kalori alan hastalar <12 gr/kg/giin 1,2 gr/kg/giin< p degeri
Nozokomiyal Enfeksiyon
Yok 14 (%24,1) 11 (%64,7) 0.005
Var 44 (%75,9) 6 (%35,3) '
YBU yatis siiresi * 20 (4-70) 12 (6-28) 0,001
MV°de kahs siiresi * 16 (0-45) 7 (0-18) 0,013

*Qrtanca (min-max)
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Tiim hastalar aldiklar1 kalori miktarina gére 2 gruba (<30 kcal/kg/giin ve 30
kcal/kg/giin<) ayrildi. Tablo 26’da gosterildigi sekilde 30 kcal/kg/giin ve altinda
kalori alan hastalar protein alimlarina gore karsilastirildiklarinda; 1,2 gr/kg/giin
iizerinde protein alan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon (p=0,005), YBU’da yatis
stiresi (p=0,001) ve MV’de kalis siiresi (p=0,013) anlamli olarak daha diisiik
cikmustir.

Tablo 27. Tiim Hastalar Incelendiginde Yiiksek Kalori Alan Hastalarin (30
kcal/kg/giin<) Protein Alimlarina Gore Karsilastirilmasi

Protein miktari n (%)

30 kcal/kg/giin< kalori alan hastalar <12 gr/kg/giin 1,2 gr/kg/giin< p degeri
Nozokomiyal Enfeksiyon
Yok 2 (%11,1) 40 (%63,5) <0001
Var 16 (%88,9) 23 (%36,5) ’
VAP
Yok 5 (%27,8) 52 (%82,5) <0001
Var 13 (%72,2) 11 (%17,5) ’
Septik sok
Yok 5 (%27,8) 51 (%81,0) <0001
Var 13 (%72,2) 12 (%19,0) :
Reentubasyon
Yok 13 (%72,2) 63 (%100,0) <0001
Var 5 (%27,8) 0 (%0,0) ’
Yogun bakim mortalitesi
Yok 3 (%16,7) 53 (%84,1) <0001
Var 15 (%83,3) 10 (%15,9) ’

*Qrtanca (min-max)

Tiim hastalar aldiklar1 kalori miktarina goére 2 gruba (<30 kcal/kg/giin ve 30
kcal/kg/giin<) ayrildi. Tablo 27°de gosterildigi sekilde 30 kcal/kg/giin iistiinde kalori
alan hastalar protein alimlarina goére karsilastirildiklarinda; 1,2 gr/kg/giin tizerinde
protein alan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon (p<0,001), VAP (p<0,001), septik
sok (p<0,001), reentubasyon oran1 (p<0,001) ve YBU mortalitesi (p<0,001) anlaml
olarak daha diistik ¢ikmustir.
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5. TARTISMA

Enteral beslenme, normal gastrointestinal sistem fonksiyonu olan,
malniitrisyonu olan veya malniitrisyon gelismesi beklenen hastalarda besin
maddelerinin nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla siirekli
ya da aralikli olarak uygulanmasini tanimlamaktadir. Giivenli, fizyolojiye uygun ve
ekonomik bir yontemdir (8, 81). Enteral beslenmenin basarisiz olmasindaki en
Oonemli neden gastrointestinal motilite bozuklugudur. Bunun sonucunda GRV’de
artma, distansiyon, kusma, regiirjitasyon, aspirasyon, diyare goriilmektedir. Bu
nedenle komplikasyonlara yol agmamasi i¢in rutin hasta takibinde GRV ol¢limii
kullanilmaktadir. McClave ve arkadaglar1 beslenmeye ara verilmesinin bir nedeni
olarak artmis GRV’yi tespit etmisler ve bunun %70'inin Onlenebilir oldugunu
bulmuslardir (82, 83). Yapilan calismalar, diisiik baslangic dozu ile enteral
beslenmeye baglanmasini ve hastanin toleransina gore artirilmasini 6nermektedir (14,
84-86).

Enteral beslenme uygulanan hastalara belli araliklarla GRV 6l¢iimii yapilmasi
genel kabul gormektedir (24, 87, 88). Yogun bakim hastalarinda enteral beslenmenin
gerekliligiyle ilgili fikir birligi acik¢a olmasina ragmen, yaklasik 50 yildir kullanilan
bu yontemin uygulama semas1 literatiirde ¢ok degiskenlik gostermektedir. GRV
siirt konusunda fikir birligine varilamamistir (23, 28, 89-91). Enteral beslenme
uygulanan hastalarin takibinde GRV smirmin 50-500 mL araliginda olabilecegini
savunan pek cok calisma bulunmaktadir (24, 85, 87). Aymi zamanda GRV
Olctimlerinin enteral beslenmeye ara verilmesine neden oldugunu, hedef kaloriye
ulagma siiresini uzattigini ve yetersiz beslenmeye sebep oldugunu, bu yiizden gastrik
intolerans bulgular1 olmadikca GRV odlglilmesine gerek olmadigini savunan yeni
calismalar yayinlanmistir (24). Bu ¢alismalara paralel olarak bizim ¢alismamizda da,
grup 2’de (GRV=250 ml) beslenmeye daha az ara verildigi dolayisiyla istatistiksel
olarak anlamli olarak daha uzun siire EN verilebildigini tespit ettik (ortanca degerler
grup 150’de 0 (0-14), grup 250’de 3 (0-14), p=0). Hastalara verilen enteral beslenme
tirtin tlirleri iki grup arasinda farklilik gostermemektedir (p=238).

Yogun bakim hastalarinda giinliik enerji gereksinimi Harris-Benedict ve

Schofield gibi formiiller ve indirekt kalorimetri ile hesaplanabilmektedir.
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Calismamizda hastalarin  enerji  gereksinimi  Harris-Benedict  formiiliiyle
hesaplanmigstir. Literatiirde hastalarin enerji gereksinimi akut donemde 20-25
kcal/kg/giin, iyilesme doneminde 25-30 kcal/kg/giin olmalidir (27). Calismamizda
YBU’mizde takip edilmis olan hastalar retrospektif olarak incelendiginde,
yatiglarmin ilk 14 giinliikk siirecinde protein ve kalori ihtiyaclarinin verilebilen
yiizdeleri agisindan, grup 250 ml’nin anlamli olarak daha fazla beslenebildigi
bulunmustur (verilebilen protein yiizdesi (p=0), grup 150'de ortanca deger %77, grup
250'de %86; verilebilen kalori ylizdesi (p=0), grup 150'de ortanca deger %80, grup
250'de %90). Ayni siirede toplam protein ve kalori agig1 ortanca degerleri agisindan
incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik gozlenmistir (14 giinlik toplam
protein ac¢ig1 (p=0), grup 150'de ortanca deger 407,5 gr, grup 250'de 238 gr; toplam
kalori ag1g1 (p=0), grup 150'de ortanca deger 7494 kcal, grup 250'de 3291 kcal). Iki
grup arasinda 14 giinliikk ortalama giinlik kan glukoz degerleri agindan fark
bulunamamustir (p=0,210).

Baradari ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilan bir ¢aligmada verilen
prokinetik ilaglara gore hastalar 3 gruba ayrilmis ve GRV degerleri, YBU’de yatis
stireleri, mekanik ventilatorde kalis stireleri, SOFA ve albiimin degerleri incelenmis
ve gruplar arasinda fark bulunamamustir (92). Calismamizda iki grubun 14 giinliik
takiplerinde (1-3-7-10-14.giinler) hastalara verilebilen protein ve kalori yiizdeleriyle
uyumlu olarak, grup 250’de 10. giin bakilan alblimin ortanca degerleri anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (grup 150°de 2 (2-4), grup 250°de 3 (2-4), p=0,009). On dort
giin sonunda bakilan albiimin ortanca degeri grup 150°de 2,5 (1-4), grup 250°de 3 (1-
4) olarak bulunmustur (p=0,126).

Literatiirdeki ¢alismalar kronolojik incelendiginde 2001°de Pinilla ve ark. (7)
150 ve 250 mL GRYV esik degerleri kusma siklig1 a¢isindan karsilagtirmis ve iki grup
arasinda fark bulunmamistir. McClave ve ark. 2005°te (23) 200 mL ve 400 mL GRV
esik degerlerini aspirasyon ve regiirjitasyon agisindan Kkarsilastirmis ve yiiksek
GRV’nin riski arttirmadigini belirtmislerdir.

Desachy ve ark. 2007°de (93) GRV esik degerini 300 ml olarak belirledigi
calismasinda GRV>300 mL ve GRV<300 mL olan hastalarin kusma sikligini
karsilagtirmis ve anlamli fark gozlenmedigini bildirmislerdir. Bankhead ve ark. (86)

2009°da yiiksek GRV ile aspirasyon ve pnomoni gelisimi arasinda iliski
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bulamamistir. Montejo ve ark. 2010 yilinda (87) 200 mL ve 500 mL esik degerleri
karsilagtirmis ve mekanik ventilatdre bagli hastalarda yiiksek GRV esik degerinin
gastrointestinal komplikasyonlarla iligkili olmadigini bildirmistir. Reigner ve ark.
2013’te (24) yaptig1 bir ¢alismada da 250 mL esik degeri ile GRV o6l¢lilmeyen bir
grubu (beslenmeye sadece gastrointestinal intolerans olmasi halinde ara verilerek)
karsilagtirmistir. GRV Olclilmeyen grubun hedef kaloriye daha g¢abuk ulastigs;
ventilator iliskili pndmoni, aspirasyon, diyare ve yogun bakim yatig siirelerinin iki
grupta benzer oldugu bulunmustur. Ozen ve ark. (94) 2016’da yaptiklar1 bir
calismada GRV 6l¢iimii olan ve olmayan gruplarda kusma veya beslenme intoleransi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir. Enteral beslenen
hastalarda diyare insidans1t % 2,3-68 arasinda degismektedir (95), bu biiyiik farkin
nedeni, diyareye neden olan durumlarin multifaktoriyel olmasidir (8). Pinilla ve ark.
(7) yaptig1 bir c¢alismada ise %29,5 oraninda diyare gozlenmistir. Calismamizda
karsilastirilan iki grup arasinda diyare, konstipasyon, kusma, aspirasyon ve
aspirasyon pnomonisi agisindan fark bulunamamistir. Calismamizda 14 giin boyunca
giinliik GIT takibi yapildi ve gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,896).

Kozeniecki ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada metaklopramid ve
eritromisin gibi gastrik motiliteyi hizlandiran prokinetik ilaglarin faydali olabilecegi
belirtilmistir (91). Buna karsilik Pinilla ve ark. (7) prokinetik ila¢ kullaniminin GRV
lizerine etkilerini karsilagtirmis ve gruplar arasi1 anlamli fark bulamadiklarim
bildirmislerdir. Calismamizda prokinetik ilag kullanimi gruplara goére farklilik
gostermemektedir (p=0,285). Literatiir incelendiginde ilag-gastrik motilite iligkisinin
incelendigi veya beslenmeye ara verilerek uygulanmasi gereken ilaclar ile ilgili
yeterli ¢alisma bulunmadigi goézlenmistir (96, 97). Calismamizda gastrik motiliteyi
etkileyebilecegini diisiindiiglimiiz steroid, insiilin ve inotropik ajanlar kaydedilmistir.
Steroid, insiilin, adrenalin, dopamin ve dobutamin iki grup arasinda kiyaslandiginda
anlaml fark tespit edilmemistir. Grup 250’de anlamli olarak daha fazla noradrenalin
kullanimi tespit edilmistir (p<0,001) ancak yapilan subgrup analizinde her iki grup
kendi i¢inde protein ve kalori agisindan yeni gruplara ayrilip kiyaslandiginda,
noradrenalin kullanimi arasinda fark olmadig1 gozlenmistir.

YBU’de takip edilen hastalarda siklikla gériilen bir ek hastalik olan Diabetes
mellitus (DM) Tip 2 gastrik motiliteyi etkilemektedir. DM Tip 2 otonom ndropatiye
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bagli gastropareziye neden olmaktadir (98). Bu ¢alismada Grup 150°de ortanca deger
2 (3), Grup 250’de ise ortanca deger 6 (7,1) olguda DM Tip 2 tespit edilmigtir
(p=0,018).

Yogun bakim hastalarinin hastalik siddetini belirlemek icin APACHE 11
(Acute Pysiology And Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute
Physology Score), PSI (Physiology Stability Index), SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) ve TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) gibi
skorlama sistemleri kullanilmaktadir (24, 50, 73, 89). Biz ¢alismamizda APACHE II
ve SOFA skorlarint kullandik ve iki grup arasinda benzer sonuglar elde ettik.
APACHE II igin grup 150°de ortalama 13,445,4, grup 250°de ortalama 13,1+5,1 idi
(p=0,303). SOFA ig¢in grup 150’de ortanca deger 5 (0-18), grup 250°de ortanca deger
5 (0-14) idi (p=0,139). Scheinkestel ve ark. (99) kalori ve protein takibi yapilan
calismasinda, APACHE II skorlar1 ile gastrik intolerans bulgulari arasinda
korelasyon saptanmamustir.

Reignier ve ark. GRV takip edilmeyen hastalarda; VAP gelisimi veya yeni
enfeksiyonlarm, YBU ve hastanede kalis siiresinin, organ yetmezligi skorlarmin veya
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda mortalite oranlarinin, GRV takibi yapilan
hastalarla benzer oldugunu bulmuslardir (24). Wolf ve ark. sepsis ve gastrik
intolerans gelisimi (yiiksek GRV, diyare) arasinda iliski bulmustur (p<0,001) (100)
(101). Calismamizda, beklenenin aksine grup 250°de nozokomiyal enfeksiyon, VAP
gelisimi ve yeniden YBU yatis1 daha yiiksek oranda bulunmustur. Her iki grup
incelendiginde, Grup 2°de YBU’a yatis nedenlerine bakildiginda anlamli olarak daha
fazla solunumsal nedenle yatis yapildigi goriildi. Grup 1’de ise anlamli diizeyde
daha fazla postoperatif hasta kabul edildigi goriildii. Ayn1 zamanda tiim hastalarin ek
hastaliklar1 incelendiginde, Grup 2’de anlamli yiikseklikte daha fazla KOAH hastas1
oldugu tespit edildi. Iki gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 kiyaslandiginda Grup
1’de yas ortalamast 47,37+18,90 yil iken, Grup 2’de 53,78+20,61 yildi. Yiiksek
protein almalarina ragmen bu solunumsal nedenler ve yas farkindan dolay: hastalarin
enfeksiyonlara daha yatkin olabilecegi ve ge¢ iyilesme olacagi diistiniilerek, Grup
2’de daha uzun siireli yatis ve MV’de daha uzun kalis oldugu kanisina varildi. Ayrica

Grup 1’deki postoperatif hasta sayisi daha fazla oldugundan hastalar daha erken

46



taburcu olabilmektedir. YBU vyats siiresini ve MV de kalis siiresini etkileyen birgok
sebep olabilecegi de unutulmamalidir.

Yogun bakim yatis siirelerine bakildiginda Reigner ve ark. (24) calismasinda
GRYV esik degeri 250 ml olan ve GRV dlglilmeyen bir grup hastayr karsilastirmis
ancak YBU’da kalma siireleri acisindan fark bulamamistir. Montejo ve ark. (87) 200
ml ve 500 ml GRYV esik degerlerini karsilastirdiginda ilk grup 19,8 + 15,8 giin, ikinci
grup 20,7 = 16,2 gin yogun bakimda kalmistir (p=0,50). Bizim c¢alismamizda
YBU’de yatis siiresine bakildiginda grup 150°de ortanca deger 7 (3-37) giin, grup
250’de ortanca deger 13 (3-70) giin olarak tespit edilmistir (p<0,001). Beklenenin
aksine ¢ikan bu sonuca sebep olarak; daha iyi beslenen grup 2’de yatis siiresinin daha
uzun oldugu kanisina vardik. Bu durumu netlestirebilmek i¢in her iki grubu kendi
icinde protein ve kalori bakimindan, yeniden belirlenen sinirlar dogrultusunda
karsilastirdik. Gruplar protein alimi agisindan </,2 gr/kg/giin ve 1,2 gr/kg/giin<,
kalori alimi agisindan <30 kcal/kg/giin ve 30 kcal/kg/giin< olarak ayrildilar. Yeni
gruplar incelendiginde, Grup 2’de fazla protein (7,2 gr/kg/giin iizerinde) alan
hastalarda nozokomiyal enfeksiyon (p<0,001), VAP (p<0,001), YBU’da kalis siiresi
(p<0,001), MV’de kalis siiresi (p<0,001), septik sok gelisimi (p=0,02), reentubasyon
(p=0,003) ve YBU mortalitesi (p<0,001) daha diisiik oranda tespit edildi. Tiim
hastalar protein alimina gore 2 gruba ayrildiginda da ayni1 derecede anlamli sonuglar
elde edildi ve ek olarak protein daha fazla alan hastalarda, dekiibit iilseri goriilme
orani daha diisiik ¢ikt1 (p=0,029).

Rugeles ve ark. 2013’te (101) yiiksek-proteinli hipokalorik enteral
beslenmenin ¢oklu organ yetmezligi riskinin azalmasi ile iligkili oldugunu tespit
etmistir. Akut hastalik sirasinda yagsiz viicut kitlesinin kaybi iyi bilinmektedir ve
kotii klinik sonuglar ile iliskilendirilmistir (102). YBU’dan taburculuk sonrasi
fonksiyonel iyilesme yagsiz viicut kitlesine baghdir. Beslenme destek tedavisinin
hedeflerinden biri de viicut azot kaybin1 azaltmaktir. Literatiirde, kritik hastalarin
gereksinim duydugu besin miktariyla ilgili net bir kanit yoktur, ancak yiiksek-
proteinli beslenme rejimlerinin klinik sonuglart iyilestirdigi one siiriilmiistiir (103).
Boitano (104) ¢alismasinda kritik hastalik sirasinda, hiperglisemiye ve yiiksek serum
trigliserit seviyelerine yol agan stres yanitin, glukoneojenez ve lipolize neden

oldugunu belirtmistir. Hipokalorik beslenme destegi stres yanitini siddetlendirmeden
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beslenme destegi saglama potansiyeline sahiptir. Calismalar hipokalorik beslenme
desteginin gilivenilir oldugunu ve azot dengesi sagladigini gostermistir. Gosterilen
faydalar arasinda glisemik kontrol, YBU vyatis siiresinde azalma, MV’de kalis
stiresinde azalma ve enfeksiyon oraninda azalmadir mevcuttur. Yeterli diyet
proteininin saglanmasi, hipokalorik rejimin etkinliginde 6nemli bir faktor olarak
ortaya ¢ikmistir. Rugeles ve ark. (101) 2013 yilinda yiiksek-proteinli hipokalorik
enteral beslenme ve normokalorik enteral beslenmeyi karsilastirmig, 48.saatte
bakilan SOFA skorunda benzer sonuglar bulmuslar ve ayni zamanda hastalarda daha
diisiik insiilin ihtiyact oldugunu tespit etmislerdir. Patino ve ark. (105) hipokalorik ve
okalorik beslenme gruplarmi karsilastirmis ve hipokalorik grupta YBU’de yatis
sliresinin daha kisa oldugunu (p<0.03), antibiyotik tedavisi siiresinde azalma
oldugunu (p<0.03) ve MV’de kalis siiresinde azalmaya dogru bir egilim (p=0.09)
oldugunu bulmustur. Mesejo ve ark.nin (106) YBU’daki obez hastalarda yaptiklar:
bir ¢aligmada hipokalorik beslenmenin, daha diisiik enfeksiyéz komplikasyon
oranina ve daha iyi hiperglisemi kontroliine bagl olarak, sonuglari iyilestirebilecegi
diistiniilmektedir. Bu nedenle hipokalorik ve yiiksek-proteinli beslenme kontrendike
degilse, obez hastalarda beslenme desteginde standart bir uygulama olarak
gerektigini Onermektedirler. Yaygin olarak kabul edilen oneriler; mevcut kilosuna
gore gereksinimlerinin %60-70'ini veya 11-14 kcal/kg/giin verilmesi veya ideal
kilosuna gore 22-25 kcal/kg/giin verilmesi ve bunlara ek olarak ideal kilosuna gore
2-2,5 gr/kg/giin protein verilmesidir. Hoffer LJ (107) tarafindan 2018’de yayinlanan
bir ¢alismada, yiiksek-proteinli beslenen hastalarda diisiik kalorili ve yiiksek kalorili
beslenme kiyaslanmistir. Caligmada, her bir hastanin protein-katabolik siirecinin
yogunlugunun degerlendirilmesiyle giinde 1,5-2,5 gr/kg (kuru viicut agirhigina gore)
(108) protein verilebilecegi bildirilmistir. Hoffer’in (107) bu klinik ¢aligsmasi, daha
yogun protein katabolizmasi yasayan ve mevcut kas atrofisi olan hastalarin bundan
yarar sagladigim gostermektedir. Ik olarak Boitano (104), 10-20 kcal/kg'lik bir
kalori miktar1 Onerirken, Hoffer (109, 110) enerji ihtiyacinin %70'inin (15
kcal/kg(kuru viicut agirligina gore)/giin) verilmesini 6nermektedir ve bdylece
katabolik firtinanin dinmesi, anabolizme geri doniilmesi ve hastanin yag rezervinin
yeterli diizeyde kalmasi saglanmaktadir. Bizim g¢alismamizda, GRV siirindan yola

cikarak inceledigimiz hastalara yaptigimiz ek analizlerde; hipokalorik yiiksek-
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proteinli beslenen hastalarda nozokomiyal enfeksiyon (p=0,005), YBU’da yatis
stiresi (p=0,001) ve MV’de kalis siiresi (p=0,013) daha diisiik ¢ikmustir.

Reignier ve ark. (24) calismasinda GRV esik degeri 250 ml olan ve GRV
takibi yapilmayan iki grup arasinda mekanik ventilatdrde kalis siiresi agisindan fark
tespit edilmemistir. Ibanez ve ark. (111) tarafindan enteral beslenmenin iki grupta
degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin mekanik ventilasyon siireleri Grup I’de 7.2
+ 2.7 glin, Grup II’de 8.2 £ 3.6 giin olarak belirtilmistir ancak anlamli bir fark
bulunamamistir. Calismamizda mekanik ventilatorde takip edilme siirelerine
bakildiginda anlamli olarak Grup 2’de daha uzun tespit edilmistir. Calismamizdaki
iki grup ventilasyon acisindan PaO2/FiO2 degerleri ile karsilagtirilmig ancak anlamli
fark bulunamamustir (p=0,222).

Beslenme uygulamalar1 Gilindogdu ve ark.’nin da belirttigi gibi morbidite ve
mortalite iizerine oldukga etkilidir (112). Enteral beslenme ise immun fonksiyonlar1
giiclendirdiginden (6) tercih edilmekte ve bizim gibi gelismekte olan iilkelerde
maliyeti diisiirmesi agisindan da oldukca degerlidir (113). Bizim c¢alismamizda
gruplar arasinda YBU mortalitesi ve 28.giin mortalitesi acisindan anlamli fark
saptanmamistir  (p=0,392, p=0,296). Calismamizdaki hastalarin  tamam
incelendiginde PN uygulanan giin sayisindaki artigin, artan mortalite ile iligkili
oldugu (p=0,004) ve oral beslenme uygulanan giin sayisindaki artisin, azalan
mortalite ile iligkili oldugu (p=0) saptanmistir. Kullanilan enteral beslenme iiriinii ve
mortalite arasinda anlamli iliski bulunamamistir (p=0,612). Mortalite agisindan tiim
hastalar kiyaslandiginda giinliik ortalama verilebilen protein ve kalori yiizdeleri
mortalite ile iliskili bulunmamistir (sirasiyla p=0,772, p=0,657). Yine tiim hastalar
karsilagtirildiginda 14 gilin sonunda toplam protein ve kalori aciklar1 mortalite ile
iliski bulunmamistir (sirasiyla p=0,691, p=0,895). Tamamlayici beslenme iiriinleri
kiyaslandiginda, Dipeptiven®, Abound®, Omegaven®, Cernevit® ve Tracutil®
mortalite ile iligkili bulunmamistir (sirasiyla p=0,530, p=0,501, p=0,208, p=0,439,
p=0,763).

Enteral beslenmede gastrointestinal intoleransin degerlendirilmesi ile ilgili
yeni calismalar yapilmaktadir. Gastrik distansiyon bulgular1 olmadan yiiksek
GRV’ye izin verilen protokollerin uygulanmasinin; aspirasyon riskinde artisa neden

olmazken, verilebilen hedef protein ve kalori yiizdelerini arttirmaya ve hastanede
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yatis siiresini ve mekanik ventilatdrde kalis siiresini kisaltmaya yardimer olacagini

savunmaktadir.

Kisithhiklarimz:

Calismamizin retrospektif olmasindan otiirli daha yiiksek GRV degerleri veya
GRYV bakilmayan hastalar incelenememistir, ayrica hastalarin mevcut kilolarina gore
enerji ve protein ihtiyaglari verilmis olup daha ayrintili bir degerlendirme igin
prospektif olarak hastalarin ideal kilolarina goére yeni ¢alismalar yapilip
karsilagtirilmast  gerektigini  diigiinmekteyiz. Caligma tamamlandiktan sonra
YBU’mizde daha yiiksek GRV degerleri ile hastalar takip edilmeye baslanmistir.
Yatis aninda 6lciilen BMI degerleri arasinda fark olmasi, toplam verilen protein ve
kalori miktarlarinda benzer sonuglar vermistir ancak kiloya gére mevcut ihtiyacin

verilebilen ylizdesi agisindan degerlendirildiginde anlamli sonuglara varilmastir.
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6. SONUC

GRYV esik degeri 150 ml olan grup ile GRV esik degeri 250 ml olan grup
arasinda hedef ka lori ve proteine ulagsma ylizdeleri agisindan grup 250 lehine anlamli
fark saptanmistir ve gastrik intolerans acisindan anlamli bir fark saptanmamaistir. Bu
nedenle hastalarin izlemine giincel rehberlerin 6nerdigi gibi, GRV esik degeri 500
ml’ye arttirilarak devam edilmesine karar verilmis ve yogun bakim iinitemizde

uygulanmaya baglanmaistir.

o1



10.

11.

12.

13.

14.

15.

7. KAYNAKLAR

Escallon J. Correa 1. PJ (1999). Total nutritional therapy program manual. 112-148.

Assosiciation AG (1994). American gastroenterologycal association technical review on
tube feeding for enteral nutrition gastroenterology. 108: 1282-1299.

Borlase c. B BT, Force R.A (1993). Enteral nutritional support. Textbook of Critical
Care, 4th ed: 1669-1674.

Chen Z WS, Ao Li B (2007). A comparison study between early enteral nutrition and
parenteral nutrition in severe burn patients. Burns 33: 708-712.

M D (2006). Enteral access in home care. JPEN 30: 13-20.

Okamoto K FK, Uena C (2005). T lymphocyte numbers in human gut associated
lymphoid are reduced without enteral nutrition. . JPEN 29: 56-58.

Pinilla J SJ, Arnold C (2001). Comparison of gastrointestinal tolerans to two enteral

feeding protokols in critically 11l patients: a prospective, randomized controlled trial. .
JPEN 25: 81-86.

Roberts P ZG, Rippe J, Irwin R, (2003). Intensive Care Medicine875-898.

Spain D MS, Sexton L (1999). Infusion protocol improves delivery of enteral tube
feeding in the critical care unit. . JPEN (23): 288-292.

H R (1984). The History of Enteral Nutrition. In: Enteral and Tube Feeding. 1-9.

Rhoads JE DSV (1986). History of Intravenous Nutrition. In: Parenteral Nutrition.
Clinical Nutrition.

Chang WK, McClave SA, Lee MS, Chao YC (2004). Mar-Apr. Monitoring bolus
nasogastric tube feeding by the Brix value determination and residual volume
measurement of gastric contents. JPEN J Parenter Enteral Nutr 28(2): 105-112.
10.1177/0148607104028002105.

ASPEN (2002). Section 8: Access for adminitration of nutrition support. ASPEN board
of directers JPEN, 33-40.

J P-T (2007). Nutritional interventions in critical illness. Proceedings of the Nutrition
Society 66: 16-24.

Lin HC, Van Citters GW (1997). Sep-Oct. Stopping enteral feeding for arbitrary gastric
residual volume may not be physiologically sound: results of a computer simulation
model. JPEN J Parenter Enteral Nutr 21(5): 286-289. 10.1177/0148607197021005286.

52



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Dhaliwal R, Cahill N, Lemieux M, Heyland DK (2014). Feb. The Canadian critical care
nutrition guidelines in 2013: an update on current recommendations and implementation
strategies. Nutr Clin Pract 29(1): 29-43. 10.1177/0884533613510948.

Heidegger C-P DP, Pichard C (2008). Enteral vs. parenteral nutrition for the critically ill
patient: a combined support should be preferred. Curr Opin Crit Care 14(4): 408-414.

Kreymann K BM, Deutz N. at all (2006). ESPEN Guidelines on enteral nutrition
intensive care. Clinical Nutrition 25: 210-223.

Rice TW (2013). Jan 16. Gastric residual volume: end of an era. JAMA 309(3): 283-
284.10.1001/jama.2012.216616.

Ridley EJ, Davies AR (2011). May. Practicalities of nutrition support in the intensive
care unit: the usefulness of gastric residual volume and prokinetic agents with enteral
nutrition. Nutrition 27(5): 509-512. 10.1016/j.nut.2010.10.010.

Kuppinger DD, Rittler P, Hartl WH, Ruttinger D (2013). Sep. Use of gastric residual
volume to guide enteral nutrition in critically ill patients: a brief systematic review of
clinical studies. Nutrition 29(9): 1075-1079. 10.1016/j.nut.2013.01.025.

McClave SA SH, Lowen CC, Mclaughlin AJ, Greene LM, Mccombs RJ, et al (1992).
Use of residual volume as a marker for enteral feeding intolerance: prospective blinded
comparison with physical examination and radiographic findings. JPEN Parenteral
Enteral Nutr 16(2): 99-105.

McClave SA, Lukan JK, Stefater JA, Lowen CC, Looney SW, Matheson PJ, Gleeson K,
Spain DA (2005). Poor validity of residual volumes as a marker for risk of aspiration in
critically ill patients. Critical Care Medicine 33(2): 324-330.

Reignier J, Mercier E, Le Gouge A, Boulain T, Desachy A, Bellec F, Clavel M, Frat JP,
Plantefeve G, Quenot JP, Lascarrou JB, Clinical Research in Intensive C, Sepsis G
(2013). Jan 16. Effect of not monitoring residual gastric volume on risk of ventilator-
associated pneumonia in adults receiving mechanical ventilation and early enteral
feeding: a randomized controlled trial. JAMA 309(3): 249-256.
10.1001/jama.2012.196377.

Genton L KK, Reese S at all (2005). Enteral feeding preserves gut th-2 cytokines despite
mucosal cellular adhesion molecule-1 blockade. JPEN 29: 44-47.

Chan S, McCowen KC, Blackburn GL (1999). Nutrition management in the ICU.
CHEST Journal 115(suppl_2): 145S-148S.

Kreymann K, Berger M, Deutz Ne, Hiesmayr M, Jolliet P, Kazandjiev G, Nitenberg G,
Van den Berghe G, Wernerman J, Ebner C (2006). ESPEN guidelines on enteral
nutrition: intensive care. Clinical nutrition 25(2): 210-223.

53



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Heyland DK DR, Drover JW, Gramlich L, Dodek P, Committee CCCCPG. (2003).
Canadian clinical practice guidelines for nutrition support in mechanically ventilated,
critically ill adult patients. . JPEN J Parenter Enter Nutr 27: 355-373.

McClave S a MR, Vanek VW, McCarthy M, Roberts P, Taylor B, et al. (2009).
Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult
Critically Il Patient. . J Parenter Enter Nutr 33: 277-316.

RJ. IR (2008). Parenteral and enteral nutrition in the intensive care. Irwin and Rippe’s
Intensive Care Medicine Lippincotts and Williams & Wilkins, 2186 2201.

L S (2012). Basics in clinical nutrition. 4th ed ed Galen.
Vassilyadi F, Panteliadou AK, Panteliadis C (2013). Apr. Hallmarks in the history of
enteral and parenteral nutrition: from antiquity to the 20th century. Nutr Clin Pract

28(2): 209-217. 10.1177/0884533612468602.

R. S (2002). Der Papyrus Ebers. Die gro3te Buchrolle zur Heilkunde Altid-gyptens
(Schriften aus der Universitétsbibliothek 7). Leipzig University Press.

F. F (1979). Diets and dietary recommendations in ancient Greece and Rome and the
school of Salerno. Prog Food Nutr Sci 3: 79-99.

Browning R (2003). Nutton V. Oribasius. Oxford University Press.
D. L (2000). Medical Latin in the Roman Empire. Oxford University Press.

F. A (1670). Oeuvres chirurgicales de Hierosme Fabrice de Aquapendente. Jean Antoine
Huguetan.

L. R (1985). The last alchemist—the first biochemist: J. B. van Helmont (1577-1644).
Clin Chem 31: 1755-1760.

J. H (1885-1900). Dictionary of National Biography. Elder & Co.
F. C (1946). Gastrostomy: its inception and evolution. Am J Surg 72: 610-634.

W. B (1858). Beitrag zur physiology der verdauungsorgane. Virchow Arch Path Anat
14: 140.

M. S (1878). De I’enterostomie. Bull General Ther 94: 445.

D. B (1882). Feeding per rectum: as illustrated in the case of the late President Garfield
and others. Med Rec 22: 64.

J. H (1897). Diseases of the Stomach: Their Special Pathology, Diagnosis and
Treatment. Blakiston Son & Co.

54



45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

A. E (1895). Ueber ausschaltung inoperabler pylorous-stricturen nebst bemerkungen
uber die jejunostomie. Arch Klin Chi 50: 919-939.

M. E (1910). Duodenal alimentation. Med Rec 78: 92-94.
Gross M HI (1915). Duodenal alimentation. JAMA 65: 520-523.

Gauterer M PJ, Izant M. (1980). Gastrostomy without laparatomy: a percutaneous,
endoscopic technique. J Pediatr Surg 15: 872-875.

Bahar M CA, Coker A. ve ark (2002). Klinik nutrisyon temel kavramlar. 2.baski ed
Logos Yayincilik, 85-108.

Lochs H AS, Meier R. at all (2006). Introductory to the ESPEN guidelines on enteral
nutrition: terminology, definitions and general topics. Clinical Nutrition 25: 180-186.

Sahinoglu A (2003). Yogun Bakim Sorunlart ve Tedavileri. Tiirkiye Klinikleri, Anlara,
251-280.

MCG B-S (2008). Subjective and objective nutritional assessment methods: what do
they really assess? . Curr Opin Clin Nutr Metab Care 11: 248-254.

Kondrup J AS, Elia M. at all (2003). ESPEN guidelines for nutrition screening. Clinical
Nutrition 22: 415-421.

Consultation WE (2004). Appropriate body-mass index for Asian populations and its
implications for policy and intervention strategies. Lancet 363: 157-163.

Irwin RS RJ (2008). Nutrition support in the critically ill patient. . Irwin and Rippe’s
Intensive Care Medicine. Lippincotts and Williams & Wilkins, 2181-2185.

Barendgret K SP, Allison SP KJ. (2004). Malnutrisyonun tanisi-tarama ve
degerlendirme. Logos yaymcilik, 11-18.

Raguso C a DY, Pichard C. (2003). The role of visceral proteins in the nutritional
assessment of intensive care unit patients. . Curr Opin Clin Nutr Metab Care 6: 211-216.

F. L (2002). Nutritional status in dialysis patients: a European consensus. . Nephrol Dial
Transplant 17: 563-572.

Waitzberg DL CM (2003). Nutritional assessment in the hospitalized patient. . Curr
Opin Clin Nutr Metab Care 6: 531-538.

UM MA (2003). Yogun bakim hastalarinda beslenme. Tiirkiye Klinikleri: 251-280.
A.R. M (1993). Klinik Niitrisyon. Logos yayincilik, 52-66.

T. A (2001). Yogun bakim iinitesinde beslenme. . Yogun Bakim Derg 1: 11-20.

55



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

A S (2011). Yogun Bakim Sorunlar1 ve Tedavileri. 3.Baski edAnkara, 529-531.

Bongard F SD (2002). Current critical care diagnosis & treatment. 2thed. edNew York:
International 126-146.

Preiser JC CrRS (2006). Strese kars1 metabolik yanit ve enerji gereksinimi. . Yogun
Bakim Derg 6: 39-42.

Preiser JC CrRS (2006). Genel Uygulama Talimatlart ve Yonetim. Yogun Bakim Derg
6: 49-56.

Chang W MS, Chao Y (2004). Continous nasogastric tube feeding: monitoring by
combined use of refractometry and traditional gastric residual volumes. Clinical
Nutrition 23: 105-112.

Seres DS VM, Guillaume A. (2013). Advantages of enteral nutrition over parenteral
nutrition. . Therap Adv Gastroenterol 6: 157-167.

Ozyurt Y EH, Yildirrm M, Arikan Z. (2000). Total Enteral Beslenme. kartal egitim ve
arastirma Hastan tip Derg 3: 950-953.

Metnitz PG, C.G. Krenn, H. Steltzer, et al., (2002). Effect of acute renal failure requiring
renal replacement therapy on outcome in critically ill patients. Critical care medicine 30:
2051-2058.

Nash K, A. HafeezS. Hou (2002). Hospital-acquired renal insufficiency. . American
Journal of Kidney Diseases 39: 930-936.

Millward D (1990). The hormonal control of protein turnover. Clinical Nutrition 9: 115-
126.

Howard P J-SC, Furniss L, at all (2006). Managing the patient journey through enteral
nutritional care. Clinical Nutrition 25: 187-195.

Australia DAo (2018). Enteral Feeding Manual for Adults in Health Care Facilities
PinillaJ SJ, Arnold C, Liu L, Thiessen B. (2001). Comparison of gastrointestinal
tolerance to two enteral feeding protocols in critically ill patients: a prospective,

randomized controlled trial. . J Parenter Enter Nutr 25: 81-86.

S. L (2011). Nutritional support in different clinical situations. Basic in clinical
nutrition. Galen Pr, Prague, 433-436.

JN. K (2008). Bedside nutrition assessment past, present, and future: a review of the
Subjective Global Assessment. Nutr Clin Pract 23: 410-416.

S. L (2011). Diagnosis of malnutrition. Basic in clinical nutrition. 4th ed. ed. Galen Pr,
Prague, 269-271.

56



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Brown RO, Compher C (2010). ASPEN Clinical Guidelines Nutrition Support in Adult
Acute and Chronic Renal Failure. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition 34(4): 366-
377.

Kudsk K, Teasley-Strausburg K (1998). Enteral and parenteral nutrition. Intensive Care
Medicine, 4th Ed New York: Lippincott-Raven: 2243-2261.

T. A (1998). Enteral Beslenme. Turkiye Klin J Gastroenterohepatol 9: 94-104.

McClave SA SL, Spain DA, Adams JL, Owens NA, Sullins MB, et al (1999). Enteral
tube feeding in the intensive care unit: factors impeding adequate delivery. Crit Care
Med 27: 1252-1256.

C.H. Pham ZJC, W.L. Garner, C.M. Kuza, T.J. Gillenwater (2018). Measuring gastric
residual volumes in critically ill burn patients — A systematic review. Burns 18.

Magnuson BL CT, Hoskins L a, Bernard AC. (2005). Enteral nutrition and drug
administration, interactions, and complications. Nutr Clin Pract 20: 618-624.

Kattelmann KK HM, Russell M, Charney P, Stokes M, Compher C. ( 2006). Preliminary
Evidence for a Medical Nutrition Therapy Protocol: Enteral Feedings for Critically Ill
Patients. . J Am Diet Assoc 106: 1226-1241.

Bankhead R BJ, Brantley S, Corkins M, Guenter P, Krenitsky J, et al. A.S.P.E.N.
(2009). Enteral Nutrition Practice Recommendations. . J Parenter Enter Nutr 33: 122—
167.

Montejo JC, Minambres E, Bordeje L, Mesejo A, Acosta J, Heras A, Ferre M,
Fernandez-Ortega F, Vaquerizo Cl, Manzanedo R (2010). Aug. Gastric residual volume
during enteral nutrition in ICU patients: the REGANE study. Intensive Care Med 36(8):
1386-1393. 10.1007/s00134-010-1856-y.

Elke G, Felbinger TW, Heyland DK (2015). Feb. Gastric residual volume in critically ill
patients: a dead marker or still alive? Nutr Clin Pract 30(1): 59-71.
10.1177/0884533614562841.

Williams T a LG, Mills L, Leen T, Davies H, Hendron D, et al. (2014). Frequency of
Aspirating Gastric Tubes for Patients Receiving Enteral Nutrition in the ICU: A
Randomized Controlled Trial. JPEN J Parenter Enteral Nutr 38: 809-816.

Juve-Udina ME, Valls-Miro C, Carreno-Granero A, Martinez-Estalella G, Monterde-
Prat D, Domingo-Felici CM, Llusa-Finestres J, Asensio-Malo G (2009). Oct. To return
or to discard? Randomised trial on gastric residual volume management. Intensive Crit
Care Nurs 25(5): 258-267. 10.1016/j.iccn.2009.06.004.

Kozeniecki M FR (2015). Enteral Nutrition for Adults in the Hospital Setting. Nutr Clin
Pract.

57



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

Baradari AG KM, Firouzian A, Alipour A, Daneshpour H, Panahi Y, Sahebkar A
(2017). Effects of combined prokinetic administration on gastric emptying in critically
ill patients. Arab J Gastroenterol 18: 30-34.

Desachy A, Clavel M, Vuagnat A, Normand S, Gissot V, Francois B (2008). Jun. Initial
efficacy and tolerability of early enteral nutrition with immediate or gradual introduction
in intubated patients. Intensive Care Med 34(6): 1054-1059. 10.1007/s00134-007-0983-
6.

Ozen N, Tosun N, Yamanel L, Altintas ND, Kilciler G, Ozen V (2016). Jun. Evaluation

of the effect on patient parameters of not monitoring gastric residual volume in intensive
care patients on a mechanical ventilator receiving enteral feeding: A randomized clinical
trial. J Crit Care 33: 137-144. 10.1016/j.jcrc.2016.01.028.

Korfal1 G AO, Aydintug S (2004). Klinik niitrisyon temel kavramlar. 3.bask1 ed Logos
Yayincilik, Istanbul, 197-224.

Gramlich L KK, Pinilla J, Rodych NJ, Dhaliwal R, Heyland DK (2004). Does enteral
nutrition compared to parenteral nutrition result in better outcomes in critically ill adult
patients? A systematic review of the literature. Nutrition 20: 843-848.

McClave S a MR, Rice TW, Heyland DK (2014). Feeding the critically ill patient. Crit
Care Med 42: 2600-2610.

Infagliata N KK (2007). Gastroparesis in type Il diabetes mellitus: prevalence, etology,
diagnosis and treatment. Curr Gastroenterology Rep 9: 270-279.

Scheinkestel C. KL, Marshall K, Bailey M, Davies A, Nyulasi I, et al (2003).
Prospective randomized trial to assess caloric and protein needs of critically Ill, anuric,
ventilated patients requiring continuous renal replacement therapy. Nutrition 19: 909—
916.

Wolf SE, Jeschke MG, Rose J, Desai MH, Herndon DN (1997). Enteral feeding
intolerance: An indicator of sepsis-associated mortality in burned children. Archives of
Surgery 132(12): 1310-1314. 10.1001/archsurg.1997.01430360056010.

Saul-Javier Rugeles J-DR, Carlos-Eduardo Diaz, Diego Rosselli (2013). Hyperproteic
hypocaloric enteral nutrition in the critically ill patient: A randomized controlled clinical
trial. IJCCM 17(6): 343-349.

Ali NA OBJJ, Hoffmann SP, Phillips G, Garland A, Finley JC, et al (2008). Acquired
weakness, handgrip strength, and mortality in critically ill patients. Am J Respir Crit
Care Med 178: 261-268.

Alberda C GL, Jones N, Jeejeebhoy K, Day AG, Dhaliwal R, et al (2009). The
relationship between nutritional intake and clinical outcomes in critically ill patients:
Results of an international multicenter observational study. Intensive Care Med 35:
1728-1737.

58



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

M B (2006). Hypocaloric feeding of the critically ill. Nutr Clin Pract 21(6): 617-622.

Patifio JF dPS, Vergara A, Savino P, Rodriguez M, Escallon J (1999). Hypocaloric
support in the critically ill. World J Surg 23(6): 553-559.

Mesejo A SAC, Arboleda Sanchez JA (2011). Guidelines for specialized nutritional and
metabolic support in the critically ill-patient. Update. Consensus of the Spanish Society
of Intensive Care Medicine and Coronary Units-Spanish Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (SEMICYUC-SENPE): obese patient. Med Intensiva 35: 57-62.

Hoffer LJ (2018). Jun. High-Protein Hypocaloric Nutrition for Non-Obese Critically I
Patients. Nutr Clin Pract 33(3): 325-332. 10.1002/ncp.10091.

Hoffer LJ (2017). Mar 10. Parenteral Nutrition: Amino Acids. Nutrients 9(3).
10.3390/nu9030257.

Hoffer LJ BB (2014). What is the best nutritional support for critically ill patients?
Hepatobiliary Surg Nutr 3: 172-174.

Hoffer LJ BB (2015). Energy deficit is clinically relevant for critically ill patients: no.
Intensive Care Med 41: 339-341.

Ibanez J PA, Marse P, at all (2000). Incidence of gastroesophageal reflux and aspiration
in mechanically ventilated patients using small-bore nasogastric tubes. JPEN 24: 103-
106.

H G (2000). Cerrahi hastalarda beslenme destegi. Cerrahi Tip Bilimleri Dergisi 3: 2-21.

D W (2006). Enteral formulary management: a cost-effective approach. Canadian
Journal of Dietetic Practice And Research 67: 193-197.

59



