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vap ve bunun nutrisyonel destekle hdfifletil-

mesi gerek hastanin ihtiyaclanmn diger hasta
gruplanndan farkh olusu ve gerekse gastrointesti-
nal sistemdeki degisiklikler basta olmak Uzere bes-
lenmenin etkilenmesi nedeniyle diger hasta grup-
lanndan farklar géstermektedir. Yogun bakim has-
talannin énemli kismi 65 yas ustl ve %43U malnut-
risyonu olan hastalardir (1). Degismis vucut ihti-
yaclan ve degdismis enerji tura tercihleri vacut sa-
vunma ve iyilesme surecleri icin bilinmesi gereken
parametrelerdir (2). Yogun bakim unitesindeki ya-
nik, nérotravma ve sepsis nedeni ile yatan veya
major cerrahi operasyon gegiren hastalar tipik hi-
permetabolik hasta grubunu olustururlar. Bu has-
talarda belirtilen stres faktdrleri nedeni ile besin ve
enerji ihtiyact artmigtir. Bu hastalar nutrisyonel uy-
gulamalardan fayda géruyor ise de, yaralanma-
ya stres cevabinin karmasiklidn ve besinlerin meta-
bolizmasiin farklilasmast nutrisyonel bakim plan
ve uygulamalarda da fakhiliklar ortaya ¢ikamr (3).
Vlcudun bir stres durumuna cevalbl hayatta kal-
mak i¢in gerekli fakat, kas ve muhtemel cilt prote-
in kayhb pahasinadir. Bu cevap ancak enfeksiyon,
inflamasyon, 151 kayhbl gibi durumlarn duzeltilerek
azalhlabilir. Nutrisyonel destek negatif enerji ve
protein balansini, kas protein kaybini timuyle ol-
mamak kaydiyla karsilamay: hedefler. Kas prote-
inleri de nutrisyonla, iyilesme déneminde karsilan-
maydad baglonir (4).

Travma, stres ve kritik hastaha metabolik ce-
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NUTRISYONDA AMAC

Nutrisyonel destek primer tedavi dedil, primer te-
daviye destek olarak goérulmelidir. Kritik hastanmn
tam ihtivaglan degdilse de énemli beslenme bile-
senleri nutrisyon destedi ile saglanir. Bunda amag:

» Acliktan sakinarak, kas kaybl, negatif enerji ve
protein balomsinin en aza indirilmesi,

+ Ozelikle karaciger, immun sistem, iskelet ve solu-
num kaslom olmak tizere doku fonksiyonlornnin ko-
runmast,

* Yogun bakim sonras! periyottaki iyilesme streci-
ne yadimel olacak etkiler elde etme,

* Yeni bulgular destekledidi sirece, metabolik de-
Jisiklikleri ve fonksiyonlon degistirmek Uzere 6zel
Urdnler kullonmak (4).

Yetersiz nutrisyon durumunda kas yorgunlugu, im-
mun yetmerzlik ve visseral proteinlerde azalma goé-
rultirken, erken nutrisyona baslanmasi konusunda
dikkatli olunmasi gerekir. Bugun literattir erken pa-
renteral nutrisyonun klinik sonug¢lan iyilestirmedidi
gdérisunu desteklemektedir. Ancok ciddi malnut-
risyonu olan hastalar bu gruba girmez. Bu hastala-
ra ameliyattan en az yedi gun dnce nutrisyon des-
tedi verilmelidir. Hasta takip sonuglanna bakildi-
ginda, erken enteral nutrisyonun parenteral nutris-
yona goére daha iyi olabilecegdi sdylenmis, ancak
¢alismalar ile tam olarak dogrulanamarmshr, Yuk-
sek doz parenteral glutamin, cerrahi hastalonnda
infeksiy6z komplikasyonlon azaltip, hastanede ka-
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i suresini kisaltabilir. Ancak bu hastalarda énem-
li bir mortalite azalmas: gézlenmemistir. Immun sis-
temi destekleyecek formullerden olugan beslenme
solisyonlan genel cerrahi hastalennda umut veri-
cidir. Ancak bu fikir birligi olan bir konu olmayip,
baz ¢alismalar bunun zararh olabilecedini iddia
etmektedir (5).

NUTRIiISYON YOLU

Enerji substratlan enteral (nazogastrik, nazojejunal,
gastrostomi, jejunostomi) ve parenteral (periferal
veya santral ven) yolla verilebilir. Enteral yol, in-
testinal absorbsiyon, immun ve bariyer fonksiyon-
lannin devami ve daha dusuk maliyetli olmasi se-
bebiyle tercih edilir. Pek ¢ok ¢ahisma enteral yolla
beslenme tercih edildiginde sonuglann daha iyi ol-
dugu yoénunde bulgulara isaret etmektedir. Son
dénemdeki calismalar aynca erken enteral nutris-
yona baslamanin, yogun bakimda kalis stresini
kisalthdim ve sonuglan duzelttigini géstermektedir.
Bu poritif etkiler dzelikle siddetli hastald olmayan
ve gastrointestinal disfonksiyon nedeniyle uzun su-
reli parenteral nutrisyon destegine ihtiyag gdster-
meyen hastalarda agik sekilde gdzukmektedir.
Multi organ yetmerzlikli hastada bu fark agikga
gosterilememistir.

Normal gastrointestinal motilite barsak i¢i mikroor-
ganizmalann dengesi igin kritik bir rol oynar. Gast-
rointestinal motilitenin bozulmas bakteriel asin ¢o-
galmaya ve bununla ilgili bakteriel translokasyon,
aspirasyon pndmonisi ve sepsis gibi komplikas-
yonlann gelismesine neden olur. Kritik hastalik su-
recindeki deney hayvanlannda primer gastroin-
testinal bozukluklara veya metabolik bozukluklara
sekonder gastroparezi gelisebilir ve bu da gastroin-
testinal sistem fonksiyonlanni etkiler. Yogun bakim
unitelerinde gecikmis gastrik bosalmas: olan has-
talarda enteral nutrisyon komplikasyonlon ve bu-
na bagh katabolik durum ortaya ¢ikar. Bunu has-
tanin kalorik rezervinde azalma, yara iyilegsmesin-
de gecikme, immun fonksiyonlarda bozulma, mor-
talitenin ve morbiditenin artisi izler. Yogun bakim
hastalannda prokinetik ilaglann kullanimi, given-
li ve etkili olup gastrik atonisi olan hastalarda orta-
yva ¢ikabilecek nutrisyonel problemler ve kompli-
kasyonlann azalmasma ve iyilesmenin hizlanma-
sina neden olur. Prokinetik tedavi i¢in kullonimda
olan ilag¢lann gastrointestinal sistemdeki reseptér-
lerinin néromuskuler kavsaktaki etkilerinin anlasil-
mast klinisyenlerin optimal tedaviyi segmelerinde
yardimel olur (6).
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Enteral beslenme, genel olarak porzitif etkileri ne-
deniyle tavsiye edilen yol olmakla birlikte timuy-
le problemsiz de degildir. Ozellikle enteral yolla
beslenme tercih edilmis kritik hastalarda tim ener-
jl ve protein ihtiyaciin enteral yolla karsilonmast
mumkun olmayabilir. Dahast kritik hastada,
splanknik kan akiminda olusan yeni denge nede-
niyle, enteral nutrisyon uygulandigi bagirsadin
proksimal kesimindeki kan akimini artinirken, distal
kisimda kon akimi azalarak hipoksi, yetersiz motili-
te ve intestinal mukozada hasar geligir. Bu duruma
aynca artrmis refld ve aspirasyon sikh@n da eslik
eder. Aspirasyon riski hemsirelik hizmeti ile hasta
45° yan-oturur pozisyonda tutularak en aza indiri-
lir.

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar yogun bakim
hastalannda tek basina enteral nutrisyonun total
nutrisyonel ihtiyac karsilayamadigim gostermistir.
Erken dénemde yuksek doz enteral nutrisyon veril-
mesi komplikasyonlar agisindan yuksek risk tasir.
Yogun bakim hastalanndaki biyolojik denge ve
yasam siyah veya beyaz degildir. Hastalorda nut-
risyonel denge hassas bir sekilde saglanmali, nut-
risyonel dengeyi agin veya az verilen nutrisyonel
destek ile bozmaktan kagmilmalidir. Bunun igin
gerekiyorsa enteral ve parenteral nutrisyon ayrni
anda belitlenen oranlarda verilmelidir (7).

Uzamis gastrointestinal disfonksiyonu olanlarda,
enteral fonksiyonlar normale dénene dek parente-
ral yol kullonilabilir. Beslenmenin igerigi, en az
beslenme yolu kadar oénemlidir. Glutamin gibi
substratlonn katlmasi ile yoromn artmakta oldugu
iddia edilmektedir (4).

Son onbes yilda yogun bakim hastalannda nutris-
yon i¢in intravendz verilen parenteral destek yeri-
ne noazogastrik veya jejunal tupler ile verilen ente-
ral destek 6nerilmeye baslanmustir.

Parenteral nutrisyondan enteral nutrisyona yoéoneli-
sin hi¢ stphe yok ki hakl nedenleri vardi. Oncele-
11 tamamen normal gastrointestinal sistem fonksi-
yonlarn bulunan hastalara dahi parenteral nutris-
yon verilirdi. Yillar éncesinde cerrahi branslar nut-
risyonel durumu iyi olan hastalara nurtisyonel des-
tek verilmesinin gerekli olmadign gérasinu savu-
nurlardi. Bu yanlis kullonimi miras olarak alan son-
raki nesiller yaygin olarak kullondiklan parenteral
nutrisyonun cerrahi hastalannda komplikasyonla-
n arthrdigim gérmuslerdir ve yogun bakim hasta-
larinda parenteral nutrisyon zararh ve riskli olarak
goérulmeye baslanmistir. Bu dénemde meta
analizler zayif verilere ragmen yogun bakim
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hastalannda artmis mortaliteye neden oldugunu
destekler sekilde yaymlanmigstir (8).

Hemen tim yodun bakim hastalannda nazogaist-
1ik beslenme tercih edilmektedir. Metaklopramide
veya eritromsinin prokinetik gjan olarak tim yo-
gun bakim hastalannda mi, yoksa gastrointestinal
sistem intoleranst olon hastalarda mi verilmesi ge-
rektigi halen cevap bekleyen bir sorudur.

Yogun bakimdaki tim hastalann jejunal beslen-
mesi Onerilmemektedir. Bunun nedeni daha yara-
I olmamasina ragmen daha pahali olmasidir (9).
Ancak yinede nazogastrik beslenmeye gastroin-
testinal intolerans gelisen hastalarda jejunal bes-
lenme tupu ile beslenmenin saglonmast énemli bir
alternatiftir.

ENERJi IHTIYACININ KARSILANMASI

Gecmiste nutrisyonel destek ile kritik hastada kata-
bolizmanin geri ¢cevrilmesi ve pozitif nitrojen balan-
sinin induklenmesi amaglanirdi. Bu nedenle de
sepsisli ve kritik hastada nutrisyon &nerileri yuksek
metabolik hiz ve yuksek protein katabolizmast du-
sunulerek ayarlcnirdi. Kritik hastada 4000 keal, 1
kg glukoz &nerisi mumkundu. Oysa ki indirekt ka-
lorimetri ve déteryum kullanimi ile enerji harcani-
mi1 hesaplandiginda, enerji ihtiyacinin zannedilen-
den ¢ok dustk oldugu anlagsildi. Kritik hasta ve
stres altiindaki eriskinde gunlik enerji harcamasi
nadiren kilograma 30-35 kcal'yi geger. Komplike
olmayan cerrahi girisimler sonrast enerji ihtiyact
1.0-1.5 x BMR (bazal metabolik hiz) iken, komplike
cerrahi girisimler sonrasimda enerji ihtiyac: 1.25-1.4
x BMR'e ¢ikmaktadir. Yogun bakim hasta grubu
heterojen oldugu i¢in nutrisyonel ihtiyaglann opti-
mize edilmesi zordur. Genellikle ulasiimaya ¢alisi-
lan hedef kalori 5.6 kJ (25 kcal)/kg/gundur. Ancak
sepsis ve travmada, ézellikle de akut dénemlerin-
de bu ihtiyag iki kah veya daha fazla olabilir (2).
Diger yandan fazla glukoz yuklenme CO, Uretimi-
ni ve pulmoner ventilasyon ihtiyacin artinr. Goste-
rilmigtir ki; ihtiyacim ason miktarda enerji alimimi,
enerji harcamasiu artirmaoktadir. Buna nutrisyo-
nun termik etkisi (TEN) denir. Solunumsal ve kardi-
yak yénden sinirda olan kritik hasta igin bu énem-
1i bir etkidir. TEN esas olarak enerji ahim hizina bag-
hdir. Sayet enerji ahm hizi bazal metabolik hizin 2
katina gikarsa TEN %30 artcr. TEN aynca alinan
substratin tirune baghdir. Protein ve amino asitler
TEN i en ¢ok artiran substratlordir (verilen enerjinin
%20-257). Karbohidratlar enerji harcammini daha
az artinr (%6-8). Yag emulsiyonlanndaki uzun
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zincirli yag asiti iceren TGler (LCT yag emulsiyon-
larn) TEN1 %2-3 artinr. Bu etki orta zincirli yag asitle-
1i igeren TGlerde (MCT), LCT'ye goére biraz daha
fazladir.

Sonug olarak kritik ve septik hastada enetiji ihtiya-
c1 nadiren gunde kilogram basgina 35 kcal'nin tize-
rine ¢ikar. Bu durum géz énune alnarak ihtiyag-
tan fazla enerji alimimi, enerji harcamasini, venti-
lasyon ihtiyaciu artinr. KC yaglonmasina, KC
fonksiyon yetmezligine kolestatik sanhga, mental
konflzyona neden olur (4).

Diyet tim diger hasta gruplannda olan bilesenler-
den olusur. Komponentleri Tablo 1'de gdsterilmis-
tir. Komponentler yéntunden incelendiginde glu-
koz, lipid ve aminoadsit-protein ve vitamin-eser ele-
ment kategorileri séz konusudur.

Tablo 1. Diyet bilesenlerinin dagihim

Minimal Maksimal Tavsiyeler
Doz Doz
g/kg/gin g/kg/gin
Glukoz 2 6 Gerekirse insulin
Lipid emulsiyonu 0.5 1.5 MCT/LCT tercih et
Amino asitler 1.2 2.0 Ozel formtiller

GLUKOZ

Glukoz insan vicudunda hemen tim hucrelerce
kullaniloan genel enerji substraticir. Stres altiindaki
hastada glukoz uygulamasi, normal protein sente-
zinin verimliligini de duzeltir. Bununla birlikte sep-
tik ve kritik hastada glukoz tolerans: azalmustir. Pe-
riferal doku ve yara boélgesindeki artrms glikoliz ve
KC'de artmis glukoneogenez olusturdugu glukoz
déngustundeki artig, yag dokusu ve kas dokusun-
daki insulin rezistans: hiperglisemiye katkida bulu-
nur. Olusan bu hiperglisemi de enfeksiyon riskini
artinr ve klinik sonug¢laon olumsuz etkiler. Verilen or-
ta dizeydeki glukoz ve kan sekerini normal dizey-
de tutmak uzere saglanan kontrol sonuglan olum-
lu etkiler. Hiperglisemi yogun bakim hastalannda
sik karsilasilan bir komplikasyon olup, mortalite ve
morbiditeyi artinr. Stres, diyabet, obezite, ilerlemis
yas, kortikosteroidler, sepsis, pankreatit kontrolstiz
nutrisyonel destek hiperglisemiye katkida buluncan
faktérlerdir. Konvansiyonel glisemik kontrol yapi-
lan yogun bakim hastalan ile insulin ile siki kan se-
keri kontroli saglancan hastalar karsilastinldiginda,
instlin alon grupta sonuglann daha iyi oldugu
gdzlenmistir. Buna gére, yogun bakim hastalanna
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uygun nutrisyonel destek ile birlikte etkili instlin te-
davisi verilmesinin yaran yogun bakim hizmeti ve-
ren ekip tarafindan bilinip uygulanirsa komplikas-
yonlann azalhp iyilesmeyi hizlomacagr dusunul-
mektedir (10).

Direkt glukoz oksidasyonunun maksimal hizi stres
alinda genellikle dakikada kilogram basgina 4-5
mg'dan 3-4 mg'a (gunde kilogram basmna 4-6
gram) dogru azalr. Glukoz aliminin bu duzeylerin
Uzerinde olmasi lipogenez hizini artirabilir. Bu ge-
nellikle yag asitlerinin re-esterifiye olmasi seklinde-
dir. Bu da KC steatozuna neden olur. Dahast artmig
karbondioksit Uretimi solunum problemlerine ne-
den olabilir ve glukozun indukledidi yag sentezi,
enerji harcamasin artinr.

Stres durumunda glukoz organ ve dokulann enerji
ihtiyacin kargilar. Bu kullanimda dagilimu:

* Santral sinir sistemi 120-150 g glukozu (total vicut
enerji harcamasinin %251)

» Bobrek, kan hucreleri, lenfoid doku, kemik iligi,
yara dokusu ise, kalan 40 gram glukozu kullomir.
Ashnda bu dokularnn toplam ihtiyac 100 gramdan
fazladir. Aradaki farki Cori déngusu aracihdn ile
KC'de laktattam saglomair.

Santral sinir sisteminin erigkindeki kitlesi asad yu-
kan sabittir. Viucut agirhgina gére degismez. Eris-
kin kritik hastada bu nedenle gunlik glukoz almi
160-220 gramin altina inmez (4).

LiPIDLER

Kritik hastada lipidler nutrisyon desteginin aynl-
maz pargasidir. Lipid oksidasyonunun maoksimal
hizi dakikada kilogram bagmna 1.2-1.7 mg'a dek
ulasabilir. Kritik hastada yag asitlerini, hepatosit,
miyokard, iskelet kaslarn primer eneriji substrati ola-
rak kullanirlar. figing olarak sepsiste ve kritik has-
tada yag asitleri KC'de keton cisimciklerine dénus-
mez. Dolayistyla standart LCT lipid emulsiyonlan
ile infizyon hizi dokikada kilogram bagmna 1 mg
(gunde kilogram bagina 1.4 gram) asmamalhdir.

Konvansiyonel lipid emulsiyonlan soya yagdi igerir,
dolavyisiyla fazlasiyla policnsature yag asitleri (yag
asitlerinin %551 linoleik asit olmak Uzere) ve yeter-
siz miktarda o-tokoferol mevcuttur. Polianscature
yag asitleri (PUFA) peroksidasyona hassas olmala-
n dolayisiyla, kullomlmalon durumunda artmig
peroksidatif metabolit trtnleri s6z konusudur. Ayn-
ca asim PUFA kullarumi, hicre membran fosofoli-
pid yag-acil paterninde dengesizlige neden olur.
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Fazla miktardaki linoleik asit 16kotrienler ve pros-
toglandinler gibi proinflomatuvar sentezinde arti-
sa neden olabilir. Bu mediatérler immun savun-
may1 baskilayabilirler ve sistemik inflamatuvar ce-
vabl guglendirebilirler. Bundan dolaya kritik hasta-
da -6 yag asitlerinin mikton (basta linoleik asit)
diyette simnrlanmalidir. Bunun igin prostoglandin
sentez preklrséri olmayan orta zincitli yag agil
trigliserid (MCT) eklenerek MCT/LCT lipid emulsiyo-
nu hazirlanir. Fozla miktorda MCT ilaveli lipid
emulsiyonlannda hizla hidrolize olarak ketogenezi-
si indukleme riski vardir. Benzeri sebeple fazla MCT
yuksek TEN'e bagh artmis metabolik gereksinime
neden olur. Bu nedenle lipid emulsiyonunda mak-
simum dozu dakikada kilogram basina 0.5-0.6 mg
MCT ve 1.0-1.2 mg LCT seklinde olmaldr.

wo6-yag asitlerinin miktar, zeytin yadi bazh emulsi-
yonlar kullonilarak azaltilabilit. Bu emulsiyonlar
esas olarak bir mono-ansature ®-9 yag asiti olan
oleik asit igerirler. Ve proinflamatuver prostoglan-
din sentez prekurséri dedildirler.

Lipid emulsiyonlarnda yeni yaklasim artmis oran-
da o-3/w-6 saglayon -3 yag asitlerinin (eikoza-
pentanoik asit ve dokosahekzanoik asit) ilavesidir.
Bu w-3 yag asitleri proinflomatuvar eikozanoidlerin
Uretimini inhibe eder ve proinflamatuvar sitokinle-
rin Uretimini azalhr. Bu kronik hastaliklarda infla-
matuvar aktiviteyi ve operasyon sonrasi akut stres
cevabl potansiyelini azaltir ve immun cevalbl gug-
lendirir. Boyle yopilandinlmis emulsiyonlann klinik
yaran goésterilmistir. Mevcut veriler divetin -3 ile
zenginlestirmenin cerrahi sonrasi travmada fayda-
I olabildigini gosterirken, kritik hastada etkinlidi is-
pat edilmemistir (4).

AMINO ASITLER

Kritik hastada non-protein enerji alimi ayn tutul-
mak Uzere, protein degredasyonu, protein sentezi-
ni asar. Siddetli stres altiindaki ve sepsisteki hasta-
da, protein degredasyonundon uretilen amino
asitler kismen protein sentezinde yeniden kullani-
Iirken, buyuk kismu ise irreversible degredasyonla
nitrojen komponenti olan Ureye metabolize edilir
ve idrarla atilir. Valin, 16sin ve izoldsin gibi dzellik-
le dalh zincirli amino asitler (BCAA) kas dokusunda
oksitlenirler. Glutamin lenfoid doku KC ve dalakta
metabolize olur. BCAA'leri amino grubu genellikle
alanini olusturur ve piruvata transter edilir. Piruvat
dolagima verilir. KC tarafindon tutularak glukoza
dénusturtltr. Amino asitler total enerji ihtiyac ige-
rsinde hesaplanmalidir. Stres alhiindoki hastada
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amino asit ihtiyact ginde kilogram basma 1.5
gram gibi duzeylere ¢ikmushr. Bu nutrisyon deste-
ginde enerji/nitrojen oroninin azalmast sonucunu
dogurur. Baz otérler BCAA'dan zengin amino asit
solusyonlanmn oénerirler. Ancok yararlon agikca
gosterilmemistir. Son dénemdeki ¢alsmalar kritik
hastada giinde 20 gram kadar verilen, IV (gluta-
min dipeptid formundaki) glutaminle klinik sonug-
lann olumlu yénde degistigini géstermektedir (4).

VITAMINLER VE ESER ELEMENTLER

Septik hastada azalmis dizeyleri, ézelikle antioksi-
dan o6zellikleri nedeniyle vitamin ve eser element
destedi ihtivact dogurmaktadir. Vitomin destedi-
nin inflamasyonu module ettigi, immun cevalbl
duzelttigi ve tim klinik sonuglar tizerine etkili oldu-
gunu gosteren agik deliller yoktur. Parenteral bes-
lenen hastalar bazen vitamin ve eser element des-
tegine ihtiyva¢ duyarlar. Tam, kesin ihtiyac: sapta-
moak mumkun dedildir. Bu nedenle genel populas-
yonu baz alan miktarlar dnerilir. Ciddi karaciger
ve bdbrek hastahd durumunda, mikronutrientle-
rin miktan yetersiz safra ve idrar ekskresyonuna
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goére ayarlanmali, eser element birikimine ve
izleyen toksisiteye meydan verilmemelidir.

Yapilandinlmis lipidler, kisa zincirli yag asitleri, or-
nitin-alfa-keto-glutarat veya glutamin ile ilgili kritik
hasta ¢aligmalarn, hormon manuUtplasyonu galis-
malannda oldudu gibi sirmektedir (4).
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