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Amac: Yogun bakim hastalarinda beslenme biiylik bir 6neme
sahiptir. Hastalarin yeterli beslenme destegi almasi iyilesme
oranlarini artirdig1 gibi mortalite ve morbiditeyi de diisiirmektedir.
Bu ¢alismanin amaci hastalarin yogun bakimda beslenme destegi
aldiginda, hedeflenen kaloriye ulasmasina engel olan faktorlerini
ortaya koymak, varsa beslenme intoleransi ve yetersizliginin
mortalite ve morbitide iizerine etkilerini belirlemektir.

Gerec ve Yontemler: Eyliil 2017- Eyliil 2018 tarihleri arasinda
yogun bakim iinitesine kabul edilen 18 yas tistii 80 hastanin dahil
edildigi prospektif gozlemsel bir aragtirmadir. Seksen hastanin
13%line sadece parenteral destek verildiginden c¢alisma dist
birakildi. Hastalar enteral yolla ilk 4 giin hedeflenen kalorinin
%50 ve fazlasini alamayan (Grup 1) ve alan (Grup 2) olarak ikiye
ayrildi. Hastalarin yas cinsiyet, boy, kilo, APACHE 11, SOFA,
Glaskow skorlari, yatis nedeni, vazopressor destegi, beslenme
destegi, bulanti-kusma, reflii, diyare varligi, dort glinliik kalori
ihtiyacina erisimi, solunum destegi, bas1 yarasi, diyaliz
gereksinimi, dort giinliik kaloriye erigsim yolu, iilser proflaksisi,
yatis siiresi ve mortalite kayit altina alindi.

Bulgular: Grup 1 (n=30) hastada, hedef kaloriye enteral yol ile
ulagilamazken Grup 2 (n=37) hastada enteral beslenmenin yeterli
oldugu goriildii. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI,
APACHE IlI, SOFA ve Glaskow skorlar1 arasinda fark olmadigi
tespit edildi. Hastalarin %80.5 (n=54) mekanik ventilator destegi,
%12.9 (n=7) trakeostomi ile destek aldig1r goriildii. Mekanik
ventilatdor destegi almayan hastalarda %19.5 (n=13) hastanin
noninvaziv ventilatasyon destegi aldig1 goriildii. Solunum destegi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Hastalarin
kiiltirde iireme, vazopressor destegi, mortalite ve yatis siiresi
acisindan anlaml fark saptanmadi.

Sonu¢: Hastalarin iyilesme siirecine katkida bulunmak igin
beslenme biiyiikk 6nem arz eder. Bu c¢alismada da enteral
beslenmenin, beslenme intolerans1 ve yetersizligine yol
agmayacak sekilde hastanin gereksinimi olan enerji ihtiyacina ek
morbidite eklemeden ulagmasmna yardimci oldugu goriilmiistiir.
Beslenme intoleransi hakkinda yapilan galismalarda mortalite ile
iliskilendirilse de g¢aligmanin sonuglarinda mortalite ve yogun
bakim yatig siireleri ile beslenme intolerans: arasinda iligki
bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme intoleransi, beslenme yetersizligi,
mortalite, gastrik rezidiiel hacim

ABSTRACT

Objective: Nutrition is of great importance in intensive care
patients. Adequate nutritional support increases recovery rates
while decreasing mortality/morbidity. The aim of this study
was to identify the factors that prevent patients from reaching
the targeted calories when they receive nutritional support and
to demonstrate the effects of nutritional
intolerance/insufficiency on mortality and morbidity.

Material and Methods: This is an observational study
involving 80 patients over the age of 18 who were admitted to
the intensive care unit between September 2017-September
2018. Thirteen of the 80 patients were excluded from the study
because only parenteral support was given. Patients were
divided into two groups as the patients who did not receive
50%or more of the targeted calories for the first 4 days by
enteral pathway (Group 1) and patients who did (Group 2).
Demographic data, Apache Il, SOFA, Glasgow scores, reason
for admission, vasopressor /nutritional support, nausea-
vomiting, reflux, diarrhea, the accession to four day calorie
needs and access path, respiratory support, dialysis
requirement, ulcer prophylaxis and mortality of the patients
were recorded.

Results: In Groupl (n=30), the target calories could not be
reached by the enteral way, while enteral nutrition was
sufficient in Group 2 (n=37). There was no difference between
the groups in demographic data. Also, 80.5% (n=54) of the
patients received ventilator support and 12.9% (n=7)
tracheostomy support. There was no significant difference
between the groups in terms of respiratory support, bacterial
culture, vasopressor support, mortality and length of
hospitalization.

Conclusion: Nutrition is of great importance for healing. It
was observed that enteral nutrition helps to reach the need for
energy without adding additional morbidity in a way that does
not lead to nutritional intolerance/insufficiency. Although it is
associated with mortality in studies on nutritional intolerance,
there was no relationship of nutritional intolerance with
mortality and intensive care hospitalization.

Keywords: Nutritional intolerance, malnutrition, mortality,
gastric residual volume
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GIRIS

Erigkin yogun bakim hastalarinda beslenme biiyiik bir
Ooneme sahiptir. Hastalarin ihtiyac1 olan yeterli
diizeydeki beslenme destegini almasi iyilesme
oranlarini artirdig1 gibi mortalite ve morbitide {izerinde
de diisiis saglamaktadir (1). Giinliik pratikte hastanin
ihtiyaci olan kalori miktarma gore beslenme plan
gelistirilse de bircok faktor nedeni ile arzu edilen
beslenme, hastaya saglanamayabilir (2). Yogun bakim
hastalarinda  beslenme  yetersizlikleri  beslenme
intolerans! nedeni ile olabildigi gibi hekim tarafindan
uygun sekilde beslenme planinin yapilmamasindan
dolay1 yetersiz beslenme kaynakli da olabilir (1,3,4).
Uciincii basamak eriskin yogun bakim hastalarinimn
bircogu kendi  beslenme ihtiyacini kendi
kargilayamayacak problemleri nedeni ile yogun
bakimda yatan hastalardir. Soyle ki biiyiik bir kismi ya
mekanik ventilatore bagli ya sedasyon altinda ya da
gastrointestinal sistem Dbiitiinliigli gecirilmis cerrahi
veya ek hastaliklar nedeni ile tam olmayan hastalardir
(3). Normal sartlarda eger  herhangi  bir
kontrendikasyon yoksa yogun bakim hastalarinda
beslenme icin oral/enteral yolun kullanilmasi en
fizyolojik, en faydali, ucuz ve en kolay yoldur (5).
Oral/enteral beslenmenin uygulanamayacagi
durumlarda hastanin beslenme destegi parenteral yolla
saglanabilir (4). Tim bunlara ragmen enteral yolu agik
olan hastalarda uygun kalori ihtiyact hesaplanmasina
ragmen hastanin hak ettigi destek verilemeyebilir.
Hekim tarafindan uygun miktar ve zamanda
verilmedigi zamanda beslenme yetersizliginden, uygun
zamanlama ve dozda verilmesine ragmen hastanin
verilen tedaviyi karsilamamasi durumunda beslenme
intoleransindan bahsedilir (1,4).

Beslenme intoleransina etki eden birgok faktor
bulunmaktadir (6). Hastanin mevcut klinik tablosuna
uygun olmayan enteral iiriin se¢imi, uygun hacimde
olmayan sivilarin se¢imi, verilen enteral {riiniin
gereginden hizli veya yavas verilmesi, hastanin

gastrointestinal motilitesini etkileyen ek hastaliklar

bunlar arasinda sayilmaktadir (2,4,6). Beslenme
intoleransim1  anlamak  i¢in  birgok  parametre
degerlendirilse de giincel pratikte en sik gastrik
rezidiiel hacim (GRV) kullanilmaktadir (4). Ayrica
bulanti-kusma, abdominal distansiyon olmasi, diyare
veya kabizlik varligi  beslenme intoleransini
degerlendirmede kullanilabilir. Yetersiz beslenme
durumu ise daha cok saglik sunumu saglayicilari
kaynakli olup, yine de hastanin sivi kisitlamasi
gerektiren bobrek yetmezligi veya kalp yetmezligi gibi
ek hastaliklarinda yetersiz beslenmeye katkisi
olmaktadir (4).

Yogun bakim hastasinda beslenme hastanin iginde
bulundugu mevcut sartlarda saghigina kavusabilmesi
icin en onemli desteklerden biridir. Dogru ve yeterli
beslenme sayesinde bagisiklik sistemi kuvvetlenir, yara
iyilesmesi hizlanir ve birgok komplikasyon daha
gelismeden sadece beslenme sayesinde engellenebilir
(4,6). Gastrointestinal sistemin biitiinliigii saglam ise
beslenme i¢in segilecek ilk yol enteral beslenmedir.
Yogun bakim hastalarinda gastrik dismotilite sik
karsilagilan bir problem olup kusma, aspirasyona neden
olabilecegi gibi entiibe hastalarda ventilator iliskili
pnomoni gibi mortaliteye kadar varabilen ciddi
problemlere sebebiyet verebilir. ideal beslenmede
hastanin ihtiyact olan kalori 24 saat igerisinde
gastrointestinal sistemde intoleransa yol agmayacak
sekilde verilmelidir (1, 3).

Bu calismada, 3. basamak bir anestezi yogun bakimda
tedavi alan hastalarin beslenme destegi aldiginda,
hedeflenen kaloriye ulagmasina engel olan faktorleri
ortaya koymak varsa beslenme intoleransi ve
yetersizliginin mortalite ve morbitide {lizerine etkilerini

ortaya koymak amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi klinik
arastirmalar etik kurulunun (Tarih: 17.10.2017, karar
no: 2017-79) alindiktan sonra 2017 Eyliil-2018 Eyliil

tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon
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yogun bakim tinitesine kabul edilen 18 yas {istii eriskin
hastalarin  dahil edildigi prospektif goézlemsel bir
aragtrmadir.  Caligmaya katilim  saglayan  tiim
hasta/hasta yakinlarinin aydmlatilmis, bilgilendirilmis
onam formlar1 alinmistir. Belirtilen siire igerisinde
yogun bakima kabulii saglanan beslenme destegi
ihtiyaci olan 18 yas iistii tim hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Hasta/hasta yakinin calismaya katilmaya
gonillii olmamasi, hastaninl8 yasin altinda olmasi,
mahkam, asker gibi 6zel popiilasyonda olmasi, gebelik
veya emzirme durumu olmasi, yogun bakimda 72
saatten daha az siire ile tedavi almasi durumunda
hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir. Bu kriterleri saglayan
80 hasta caligmaya dahil edilmigtir. Caligmaya dahil
edilen 80 hastadan 13 tanesi gastrointestinal sistem
biitiinliigi tam olmayan, genel cerrahi tarafindan yakin
zamanda ameliyat edilmis olan, yogun bakima yatisinin
ilk haftas1 icerisinde mortalite gelisen veya enteral
beslenme yolu kullanilamayip sadece parenteral destek
verildiginden ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar enteral
yolla ilk 4 giin icerisinde hedeflenen kalorinin %50 ve
fazlasini beslenme destegi olarak alamayan (Grup 1) ve
alan (Grup 2) olarak ikiye ayrildi. Caligmaya dahil olan
tiim hastalarin yas cinsiyet, boy, kilo, Harris — Benedict
formiiline gore giinliik kalori ihtiyaci, APACHE II,
SOFA, Glaskow skorlari, yogun bakimda yatis nedeni,
vazopressOr destegi alip almadigi, beslenme destegini
nasil aldigi, beslenme sonrasit bulanti-kusma, refli,
diyare semptoml ar1 varligi, dort giinlik kalori
ihtiyacina erisip erisemedigi, solunum destegi alip
almadigi, basi yarasi gelisip gelismedigi, diyaliz
gereksinimi olup olmadigi, dort giinlilk kalorinin ne
kadarinin  enteral yolla karsilanabildigi, tlser
proflaksisi i¢in hangi ajanin kullanildig1, toplam yatis
stiresi ve mortalite gelisip gelismedigi kayit altina
alindi. Enteral beslenme destegi alan hastalarda her 8
saatte bir gastrik rezidiiel voliim olgiildi. Gastrik
rezidiiel voliimiin enteral beslenme intoleransina,
hesaplanan  kalori ~ miktarina  erisime  etkisi

degerlendirildi. Enteral beslenme destegi alan tiim

hastalar1 12 F nazogastrik beslenme tiipii yerlestirildi.
Yeri teyit edildikten sonra enteral beslenme pompasi
esliginde Harris Benedict formiili ile hesaplanmis
enerji gereksinimlerine uygun miktarda 24 saatte
verildi.

Enteral beslenmeye baslangi¢c 20 ml/saat hizinda olup,
GRV dogrultusunda 8 saatte bir degerlendirilerek
kontrendikasyon yoksa 10 ml/saat artirilarak beslenme
destegi saglandi. Hastalarin GRV enjektor ile aspire
edilerek olgiildii. Beslenmeye devam edilen siireglerde
eger aspirat kanli degilse hastaya geri verildi.
Beslenme intolerans1 semptomlarindan herhangi biri
olan hastalarda 8 saat beslemeye ara verildi. Kontrolde
intolerans semptomlar1 yoksa beslemeye devam edildi.
Eger intolerans semptomlar1 devam ederse hastalara
parenteral beslenme destegi verildi.

Istatiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizinde SPSS 22.0 (Hitit
Universitesi  lisansli) istatistik  paket programi
kullanildi. Siirekli veriler igin ortalama + standart
sapma, minimum ve maksimum degerler verildi.
Sayimmla  belirtilen  verilerin ~ gruplara  gdre
kargilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Gruplar arasindaki oran Kkarsilastirmalar1 ve iliski
aragtirmalar1 igin ki-kare veya Fisher Exact testi
kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkli
kabul edildi.

BULGULAR

2017 Eylil-2018 Eylil tarihleri arasinda Hitit
Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon
yogun bakim iinitesine kabul edilen ¢aligma kriterlerini
saglayan 67 hastanin verileri degerlendirildi.

Hedeflenen kalorinin %50’sini enteral yol ile alamayan
(Grup 1) 30 hasta, hedef kaloriye enteral yol ile
ulasilabilen (Grup 2) 37 hasta oldugu goriildi. Her iki
gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI,
APACHE 1II, SOFA ve Glaskow skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit

edildi (Tablo 1).
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Hastalarin  yogun  bakima  yatis  nedenlerine

bakildiginda, en ¢ok solunum problemleri nedeniyle
hasta kabul edildigi goriildii. Hastalarin yatig nedenleri

acisindan gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin yandas hastaliklarina
bakildiginda sirasiyla en ¢ok hipertansiyon, bdbrek
yetmezligi ve kalp yetmezligi oldugu goriildii (Tablo
3).

fark saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri

Grup 1 (n:30) Grup2 (n:37) 2p degeri

Yas 68.9 £15.5 72.7+16.20 0.102
Cinsiyet Erkek 17 20 0.85

Kadin 13 17 0.35
Boy 162.06 +£6.67 159.91 +£7.48 0.182
Kilo 70.06 £12.42 67.45 +£11.15 0.453
VKI 27.3+£3.48 28.1£2,72 0.79
APACHE II 27.26 £7.62 26.75+ 7.33 0.587
SOFA 9.00+2.84 9.45+£2.85 0.306
Glaskow 7.2+2.45 8.2+3.45 0.266

& Mann-Whitney U test. VKi: Viicut kitle indeksi, APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi,

SOFA: Sepsis iliskili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi

Tablo 2: Hastalarin yogun bakima kabuliindeki ana hastalik

Yogun Bakimda Yatis Nedeni Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:37) Toplam 2p degeri
Travma / cerrahi uygulanan hasta 5 (%16,7) 0 (%0) 5 (%7,5)
Gogiis hastaliklar 15 (%50) 24 (%64,9) 39 (%58,2)
Norolojik problemler 3 (%10) 5 (%13,5) 8 (%11,9) 0.054
Kardiyak problemler 6 (%20) 4 (%10,8) 10 (%14,9)
Diger 1 (%3,3) 4 (%10,8) 5 (%7,5)

aFisher Exact Test

Tablo 3: Yogun bakima kabul edilen hastalarin yandas hastaliklar
Yandas Hastahk Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:37) Toplam
Ek hastalik Yok 1 (%3.3) 2 (%5.4) 3 (%4.4)
Hipertansiyon + kronik bobrek hastalig 8 (%26.7) 12 (%32.4) 20 (%29.8)
Kalp yetmezligi 6 (%20) 6 (%16.2) 12 (%17.9)
Hipertansiyon 4 (%13.3) 6 (%16.2) 10 (%14.9)
Kronik obstriktif akciger hastalig: 3 (%10) 5 (%13.5) 8 (%11.9)
Bobrek yetmezligi 3 (%10) 2 (%5.4) 5 (%7.4)
Diabetes mellitus 2 (%6.7) 1 (%2.7) 3 (%4.4)
Diabetes mellitus + kronik bobrek hastaligi 1 (%3.3) 2 (%5.4) 3 (%4.4)

Mann-Whitney U test.
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Hastalarin %80.5 (n=54) kadarinin yogun bakimda
takip ve tedavi esnasinda mekanik ventilatdr destegi
aldigr goriildii. Mekanik ventilatér destegi almayan
hastalarda %19.5 (n=13) kisi noninvaziv ventilatasyon
destegi aldigi goriildii. Mekanik ventilator destegi alan
hastalarin %12.9 (n=7) sinin trakeostomi agilarak
destek aldig1 goriildii. Solunum destegi acisindan
gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (Tablo 4).

Hastalarin yogun bakima kabulii esnasinda alinan kan,
idrar, derin trakeal aspirat, rektal siiriintii ve varsa

yarasindan alinan rutin kiiltiirlerindeki {iremelerine

bakildiginda %28.4 (n=19) hastada iireme saptandi.

Kiiltiirde iireme agisindan gruplar arasinda yapilan

kargilagtirmada  istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Tablo 4).
Calismaya katilan  hastalarin  takip  esnasinda

hemodiyaliz gereksinimleri degerlendirildiginde %25.4
(n=17) hastanin diyalize alindig1 goriildii. Diyalize
alinma agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Tablo 4).

Hastalarin %35.8’i (n=24) vazopressor destegi aldi.

Gruplar arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadig goriildii (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin yogun bakimda beslenme takipleri ve karsilagilan durumlar

Grup1(n:30) Grup 2 (n:37) Toplam p degeri
Yok 4 (%13.3) 9 (%24.3) 13 (%19.4)
Mekanik Ventilator Destegi 20.258
Var 26 (%86.7) 28 (%75.7) 54 (%80.6)
. Yok 21 (%70) 27 (%73) 48 (%71.6)
Kiiltiirlerde Ureme 40.788
Var 9 (%30) 10 (%27) 19 (%28.4)
o o Yok 23 (%76.7) 27 (%73) 50 (%74.6)
Diyaliz Gereksinimi 20.730
Var 7 (%23.3) 10 (%27) 17 (%25.4)
Yok 17 (%56.6) 26 (%70.2) 43 (%64.1)
Vazopressor Destegi 20.248
Var 13 (%43.3) 11 (%29.8) 24 (%35.9)
. H> reseptor blokeri 7 (%23.3) 18 (%48.6) 25 (%37.3))
Ulser Profilaksisi . 20.033*
PPI 23 (%76.7) 19 (%51.4) 42 (%62.7)
. Yok 16 (%53.3) 17 (%45.9) 33 (9%49.3)
Bas1 Ulseri 20.548
Var 14 (46.7) 20 (%54.1) 34 (%50.7)
) Yok 7 (%23.3) 11 (%29.7) 18 (%26.9)
Mortalite 20.557
Var 23 (%76.7) 26 (%70.3) 49 (%73.1)
Yok 17 (%56.6) 35 (%94.6) 52 (%77.6)
Bulanti Kusma 2<0.001*
Var 13(%43.3) 2 (%5.4) 15 (%22.4)
) Yok 21 (%70) 35 (%94.6) 56 (%83.6)
Diyare ®0.009*
Var 9 (%30) 2 (%5.4) 11 (%16.4)
Yok 16 (%53.3) 35 (%94.6) 51 (%76.1)
Refli 2<0.001*
Var 14 (%46.7) 2 (%5.4) 16 (%23.9)
Enteral 18 (%60) 35 (%94.6) 53 (%79.1)
Beslenme Destegi 20.001*
Enteral+parenteral 12 (%40) 2 (%5.4) 14 (%20.9)
Yogun Bakimda yatis siiresi (giin) 65.6+118.9 50.84+40 57.4 £84.7 €0.304

aKi-kare testi, °Fisher Exact Test,  Mann-Whitney U test, , =: Standart sapma

PPI: Proton pompa inhibitorii
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Hastalarin  yapilan  {lser  profilaksisi  acindan
degerlendirmesinde %37.3 (n=25) oraninda Hp reseptor
blokeri kullanilirken, %62.7 (n=42) hastaya proton
pompa inhibitorii verildigi gorilldii. Gruplar arasinda
bu agidan istatiksel olarak anlamli fark saptand: (Tablo
4). Grup 1’ de daha g¢ok proton pompa inhibitorleri
kullanilirken, Grup 2 de H» reseptdr blokeri ve proton
pompa inhibitorlerinin esit kullanildig goriildii.

Hastalarin yogun bakima kabulii esnasinda yapilan
degerlendirmesinde ve yogun bakimda takiplerinde
basi ilseri 34 (%50.7) hastada goriildi. Gruplara
arasinda basi {ilseri acisindan yapilan karsilagtirmada

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (Tablo 4).

Calismaya katilan hastalarin uzun doénem takiplerinde
ortalama yatis glinii 57.4+£84.7 (min:6, max:539) giin
olarak bulundu. Gruplar arasinda yatis giinii acisindan

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).

Beslenme intoleranst belirtileri agisindan yapilan
degerlendirmede; %22.4 (n=15) hastada bulanti-kusma
varhig tespit edildi. Gruplar arasinda bulanti- kusma
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
Enteral yol ile hedeflenen kalorinin %50 ve tizerini
alabilen grupta (Grup 2) bulantt kusmanm anlamli

derecede diisiik oldugu saptandi. Hastalar diyare

Tablo 5: Hastalarin Gastrik rezidiiel hacimleri

acisindan degerlendirildiginde toplam %16.4 (n=11)
hastada diyare tespit edildi. Diyare acgisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
Enteral yol ile hedeflenen kalorinin %50 ve iizerini
alabilen grupta (Grup 2) diyare anlamli derecede daha
az goriildi. Reflii en ¢ok %23.9 (n=16) hastada tespit
edildi. Gruplar arasinda refli varli§i agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (Tablo 4).
Enteral yol ile hedeflenen kalorinin %50’sini alamayan

grupta (Grup 1) reflii daha fazla tespit edildi.

Hastalarin gastrik rezidiiel hacimleri (GRV) 8 saatlik
araliklarla olciildii. Hastalarin GRV degerleri 250 cc
altinda olanlar ve 250 cc yukarisinda olanlar seklinde
ayrildi. Gruplar arasinda ilk 2 giin yapilan dlgliimlerde
istatistiksel olarak anlamli GRV farki saptanmazken,
72. Saat yapilan dl¢iimlerde fark saptandi. Ugiincii giin
yapilan Olciimlerde her iki grupta GRV’nin 250 cc
altinda daha ¢ok hasta oldugu, enteral yol ile
hedeflenen kalorinin %50 ve flizerini alabilen grupta
(Grup 2) ise grup 1’e kiyasla daha fazla hastada
GRV’nin diisiik oldugu saptandi (Tablo 5).

Hastalarin bir yillik mortaliteleri degerlendirildiginde;
ortalama mortalite oram1 %73.1 (n=49) bulundu.
Gruplar arasinda mortalite agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo 4).

Gastrik Rezidiiel Hacim Grup1 Grup 2 Toplam p

(GRV) (n:30) (n:37) degeri
250 cc altinda 24 (%80) 29 (%78,4) 53 (%79,1)

1.Giin ortalama GRV 40.871
250cc-500cc 6 (%20) 8 (%21,6) 14 (%20,9)
250 cc altinda 19 (%63,3) 31 (%83,8) 50 (%74,6)

2.Giin ortalama GRV 20.056
250cc-500cc 11 (%36,7) 6 (%16,2) 17 (%25,4)
250 cc altinda 20 (%66,7) 34 (%91,9) 54 (%80,6)

3.Giin ortalama GRV 20.009*
250cc-500cc 10 (%33,3) 3(%8,1) 13 (%19,4)
250 cc altinda 26 (%86,7) 32 (%86,5) 58 (%86,6)

4.Giin ortalama GRV ®1.000
250cc-500cc 4 (%13,3) 5 (%13,5) 9 (%13,4)

aKij-kare testi, P Fisher Exact test,
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TARTISMA

Yogun bakimda beslenme yetersizligi ve beslenme
intolerans: hastalar igin biiyiik neme sahiptir. Iyilesme
siirecine  biiyiik Onemde etki ettiginden dolayi,
gelisebilecek komplikasyonlar, uzamis yatig gibi birgok
problemi beraberinde getirmektedir. Bu nedenle
hastalarin  beslenmesini etkileyen faktorleri ortaya
koymak igin ¢esitli calismalar yapilmaktadir (1,2,6).

Gastrik rezidiiel volim (GRV) olgiimi beslenme
intolerans1 hakkinda fikir edinmek i¢in iyi bir yoldur.
Hastanin beslenmeyi tolere edip etmedigi ve beslenme
miktarini ne diizeyde artiracagimiz konusunda bize yol
gostericidir. GRV  Olglimleri igin gesitli teknikler
gelistirilmis olsa da giincel pratikte en kullanigh olan
beslenmeye ara verip rezidii miktarina bakmaktir (1,7).
Reignier ve ark.’nin yapmis olduklari ¢aliyjmada GRV
miktar1 ile bulanti kusma karsilastirmasinda beslenme
intoleransini gdstermede GRV oSl¢liimiinii daha anlaml
bulmuslardir (8). Bu ¢alismada GRV olgiimlerinde
beslenme baslandiktan sonra 3.giinde anlamli olarak
reflii saptanmistir. Bulanti-kusmasi, diyare ve refliisii
olan hastalarm GRV anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Gastrodzafagial refli ile mekanik
ventilatére bagl olmanin risk olusturdugu konusunda
calismalar vardir (9). Bu c¢alismada refliisii olan ve
olmayan hastalar arasinda mekanik ventilatdre bagl
olup olmamast konusunda anlamli bir sonug
¢tkmamistir. Ama gruplar arasinda enteral yolla iyi
beslenemeyen hastalarda reflii ve diyare agisindan
anlamli fark saptanmis olup, hedeflenen kalorinin %50
ve daha fazlasimi enteral yol ile alan hastalarda

semptomlar daha az gériilmiistiir.

Yogun bakim hastalarinda beslenme i¢in Oncelikle
enteral yol se¢ilmektedir. Enteral yolla istenilen kalori
diizeyine ulasilamazsa tedaviye parenteral Kkalori
eklenmektedir (3,4). Bu g¢aligmanin sonuglarma goére
hastalarin biiyiik bir kisminin sadece enteral beslenme
ile hedef kaloriye ulasabilmis ve beslenme destegini

daha fizyolojik bir ydntemle alabilmistir. Sadece

parenteral beslenme destegi uygulanmasi bilindigi
iizere  birtakim  komplikasyonlar1  beraberinde
getirmektedir. Hele erken donemde parenteral
beslenmenin tercih edilmesi iyilesme ve komplikasyon

acisindan hastay1 daha fazla riske sokmaktadir (10).

Anestezi ve reanimasyon yogun bakimlarinda hastalar
genellikle heterojendir ve birden fazla hastalik
barindirabilir. Bu kadar karisik tedavileri igeren hasta
grubunun nasil beslenmesi gerektigine karar vermek
cogu zaman cesitli zorluklar getirmektedir (2,11).
Bir¢cok hastanin beslenme destegi yolu, miktar1 veya
tercih edilen yolda kullanilan iiriin dahi gilinliik
degisebilmektedir. Hastaya kullanilan antibiyotikler ve
stiresi, mekanik ventilatore bagli olup olmadigi, diyaliz
ihtiyaci, sok varligi, travma sonrasi gastrik dilatasyon
gelismesi  gibi etkenleri bir arada bulunduran bir
hastada beslenme intoleransinin nedenleride dogal
olarak degiskenlik gostermektedir (1,2). Bu karmasik
tablo igerisinde olan hastada tedavisini diizenlerken
ortaya ¢ikan diyare, bulan-kusma gibi istenmeyen yan
etkiler kullanilan antibiyotige bagli olabilecegi gibi
tercih edilen beslenme yolu, kullanilan {iriin miktar ve
ozelliklerinden de kaynaklanabilir. Bu kritik durumun
O6nemi beslenme iriinii degistirilince istenilen sonuca
ulasilirken diger durumda hastanin antibiyoterapisini
yeniden diizenleme ihtiyact dogmaktadir. Her ne
sebeple olursa olsun hastanin klinigi ile ilgili bir
problem yasandiginda 6rnegin diyare durumunda suglu
ilk bakista beslenme iirlinii gibi gortinmektedir. Boyle
durumlarda hastanin tim klinik durumu
degerlendirilmesi daha akilc1 olacaktir. Cogu zaman
hasta degerlendirildiginde aslanda tablonun beslenme
intoleranst  degil beslenme yetersizligi oldugu
goriilebilir  (1). Yakin zamanda yapilan klinik
aragtirmada enteral beslenme iiriin igeriginin ¢ogu
zaman diyare ile ilgisi olmadigi bildirilmistir (12).
Ama diyare, hipoalbuminemi ve antibiyotik kullanimi1
ile birlikte ise intolerans daha siddetli olmaktadir.
Diyare bagimsiz bir risk faktoriidiir ve varligt dekiibitis

iilserlerine predispozan oldugu icin acilen miidahale
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etmek gerekmektedir. Bu ¢alismada diyare olan hasta
sayisi beslenme intoleranst goriilen grupta daha
fazladir. Ama istatiksel olarak anlamli degildir. Kronik
bobrek yetmezligi nedeni ile diyaliz olan ve sivi
kisitlamasi yapilan hasta sayisi istatiksel olarak anlamli
olmasa da Grup 2’de daha fazladir. Benzer sekilde
Morteza ve ark. yapmis olduklar1 sepsis tanili
hastalarin enteral beslenirken aralikli beslenme ve
bolus beslenme aragtirmasinda gruplar arasinda anlaml
bir fark olmadigini bildirmislerdir (13). Septik yanik
hastalarinda yapilan diger bir ¢alismada da beslenme
intoleransinin yiiksek oranda (%35) goriildiigiinii rapor
etmislerdir (14). Bu calismada sok tablosunda olup
vazopressor destegi verilen hastalarda gruplar arasinda
beslenme intoleransi agisindan anlamli fark saptanmadi

(Tablo 4).

Literatiire bakildiginda yogun bakimda beslenme
intoleransinin  artmis mortalite ile iliskilendirildigi
goriilmektedir (15,16). Yogun bakim hastasi gibi
birden fazla ek rahatsizlig1 olan hasta popiilasyonunda
mortaliteyi tamamen beslenme ile iliskilendirmek
giictiir (2) Bu ¢alismada gruplar arasinda mortalite ve

hastane yatisi agisindan fark gériilmemistir.

Hastalara yogun bakima yatigindan itibaren prokinetik
ajan olarak rutin metoklopropamid tedavisi verilmistir.
Antitilser tedavi olarak H; resptor blokeri (ranitidin) ve
proton pompa inhibitdrleri (pantoprazol) tercih
edilmigtir. Literatiir bilgisine goére proton pompa
inhibitorleri refli ile miicadelede H> reseptdr
blokerlerine gore daha basarilidir (17). Proton pompa
inhibitorlerinin 3 ay1 gegen uzun dénem kullanimi ise
komplikasyonlarla iliskili oldugu igin
Onerilmemektedir (18). Bu ¢alismada ise Hy reseptor
blokeri alan hastalarda reflii orani ve beslenme
intoleranst proton pompa inhibitdrii alan hastalara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii
(Tablo 4).

Hastalarda beslenme yetersizligi tanisin1 koymak
glictir ve bu durumu beslenme intoleransindan

ayirabilmek i¢cin beslenme haritast  ¢izilmistir.

Beslenme oncelikleri belirlenmesine ragmen hasta ile
ilgili karar1 klinisyen vizitinde karar vermektedir.
Beslenme intoleransina hastalarin tedavilerinde yapilan
anlik degisikliklerin etkisinin olup olmadigina karar
vermek giigtiir. Aslinda beslenme intoleransindan
bahsederken sadece tedavide olumsuz sonug aldigimiz
hastalar gibi diisiiniilmemelidir. Ciinkii beslenme
intolerans1 vaktinde fark edilirse tedavi stratejileri
degistirildiginden hastalar i¢in daha faydalidir. Bu
calismada beslenme intoleranst olarak degerlendirilen

hastalarin 8’1 3.glinden sonra diizelmistir.

Yogun bakim hastalar1 ek tedaviler ve multidisipliner
bakis acgis1 gerektiren cesitli birgok hastaligt birden
barindirabilir. Hastalarin iyilesme siirecine katkida
bulunmak i¢in beslenme destegi ¢ok biiyliik énem arz
eder. Miimkiin oldugunca en fizyolojik yol olan enteral
beslenme hastalarin beslenme desteginde
kullanildiginda  olumlu katki saglayacaktir. Bu
calismada da enteral beslenme desteginin, beslenme
intoleranst ve yetersizligine yol agmayacak sekilde
hastanin  gereksinimi olan enerji ihtiyacina ek
morbidite eklemeden ulagmasina yardimci oldugu

goriilmiistiir.

Tesekkiir: Yazarlar, cerrahi yogun bakim sorumlu
hekimi Dog¢. Dr. Ibrahim Tayfun Sahiner’e calisma
stiresince vermis oldugu degerli katkilardan dolay1

tesekkiir eder.

Cikar Catismasi: Tum yazarlar bu caligma ile ilgili
olarak higbir ¢ikar catisma ve c¢akismasi olmadigini

beyan etmektedir.
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