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Yogun bakim hastalar protein-enerji malniitrisyonuna
girmeye oldukea yatkin bir hasta grubudur ve bu durum
nozokomiyal infeksiyon ve multipl organ yetmezligi gibi
komplikasyonlara yol acarak hem yogun bakimda kalig
sliresinin uzamasina, hem de morbidite ve mortalitede artisa
neden olmaktadir (1). Bu nedenle niitrisyon destegi yogun
bakim tedavisinin rutin bir pargast olmusgtur ve yogun bakim
hastalarinda beslenme yetersizliklerinden korunulmasi ve
tedavi edilmesinde hayati bir role sahiptir (2).

YOGUN BAKIM HASTALARINDA
MALNUTRISYON

Yogun bakim hastalarida malniitrisyon yaygindir. Hasta
ya yogun bakima ilk geldiginde malniitrisyonludur veya
kritik hastaliga karsi olugsan metabolik yanit sonucu
malniitrisyon gelisebilir. Bu yanit substrat metabolizma-
simnda bozukluklara yol agarak viicut kompozisyonunda
degisikliklere ve niitriyent eksikliklerinin belirgin hale
gelmesini saglar.

Niitrisyon desteginin yeterince saglanamadigi yogun
bakim hastalarinda ortaya ¢ikan sonuglar, hastanin
prognozunda da 6nemli rol oynarlar. Bunlar:

- Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmas: ile agirlik kayb,
- Immun cevapta bozulma, infeksiyon riskinin artmas,
- Hipoalbuminemi, kan onkotik basincinin diismesi
sonucu 6demler,

- Yara iyilesmesinde gecikme,

- Cerrahi insizyon, siitiir ve anastomozlarda
komplikasyonlar,

- Gastrointestinal bozukluklar,

- Kas giigstizliigi,

- Kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite ve kompliyans
azalmasi,

- Metabolik asidoz,

- Respiratuar fonksiyon bozukluklari,

- Ventilator destegindeki hastalarda spontan solunuma
geciste giicliikler,

- Iyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasi seklinde
Ozetlenebilir.

Sepsiste oldugu gibi hipermetabolizma ile seyreden kritik
hastaliklarda ise enerji saglamak ve artan protein sentezini
desteklemek igin protein katabolizmasi agir1 degerlere
yiikselir. Yetersiz kalori alim ile birlikte, enerji agirt
protein yikimi ve glukoneogenez yoluyla saglanir. Enerji
ve metabolik substrat ihtiyacinin temin edilmesi icin kas
ve visseral protein depolart harcanur.

NUTRiISYON DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Niitrisyon durumunun degerlendirilmesinin amaci
rasyonel bir tedavi yaklagiminda bulunmak ig¢in
malniitrisyonun tipini ve derecesini ortaya koymaktir.
Fakat yogun bakim hastalarmda malniitrisyonu belirlemek
icin hem sensitif hem spesifik olan bir test yoktur. Tiim
testlerin kendine gore birtakim yetersizlikleri vardir.
Herhangi bir test kullanilirken bu durumun géz 6niinde
bulundurulmasi gerekir.

Y ogun bakim hastalarinda malniitrisyonu degerlendirmek
icin kullanilan yontemler:

1- Klinik degerlendirme

2- Antropometrik dlciimler

3- Biyokimyasal parametreler

4- Immiinolojik testler

5- Viicut kompozisyonu ¢aligmalar
6- Cok parametreli indeksler

NUTRISYON GEREKSINIMLERININ
SAPTANMASI

Yogun bakim hastalarinda viicut fonksiyonlarinin optimal
sekilde idamesi, yeterli ve dengeli niitrisyon desteginin
saglanmasina baglidir. Yetersiz destek malniitrisyona
neden olurken, agir1 niitriyent sunumu da bir seri olumsuz
sonuglarin ortaya ¢ikmasina yol acar. Bu bakimdan
niitrisyon desteginin programlanmasinda, gereksinimlerin
gercege en yakin sekilde saptanmasi biiylik 6nem kazanr.
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Sivi Gereksinimi

Yogun bakim hastalarinda takipne, ates, solunum
havasinin nemlendirilmemesi, diyare, fistiiller, osmotik
ajan ve ditliretik kullanimi, gastrointestinal ve renal
kayiplar su gereksinimini arttirmaktadir. Sepsisli
hastalarda, akut pankreatit, mekanik obstriiksiyon ve
paralitik ileus durumlarinda ¢ok biiyiik voliimlerde su
sekestrasyonu olabilir ve fonksiyonel olarak s1v1 eksikligi
olusabilir.

Enerji Gereksinimi

Enerji titketiminin saptanmasinda degigik yontemlerden
yararlanilir (3,4,5).

Indirekt Kalorimetri

Yakit olarak kullanilan substanslarin metabolize olmalari
sirasida kullanilan O, ve metabolizmalar: sonucunda
olusan COy'in 8lgiilmesi esasina dayanir. Olgiimler
spontan soluyan hastalarda 6zel bagliklar canopy,
ventilator destegindeki hastalarda ise, hasta ile ventilator
devresi arasina monte edilmig Sl¢iim aygitlar: ile yapilir.
Indirekt kalorimetrik yontem metabolik monitdr adi
verilen G6zel bir cihaz ve birtakim sarf malzemeleri
gerektirdiginden oldukga pahali bir yéntemdir. Heniiz
her hasta i¢in rutin uygulamaya girememistir. Enerji
titketiminin saptanmasimda hata pay1 en az olan yontem
oldugu kabul edilmektedir.

Arteriyel ve Mikstvenéz Kanin Oz ve CO»
Iceriginin Olciimii

Harcanan O ve iiretilen CO;, miktarlari, arteriyel ve
mikst vendz kan 6rneklerinin analizi ile elde edilen degerlerin
farkindan bulunabilir. Mikst vendz kan 6rnegi i¢in pulmoner
arter kateterizasyonu gerektiginden, ancak monitorizasyon
amagli pulmoner arter kateteri takilmig olan yogun bakim
hastalarinda uygulanabilir. Her iki 6rnekte saptanan O, ve
CO; kontentleri farky, kardiyak output ve 24 saatlik idrarda
atilan azot miktar1 da géz Oniine almarak, Weir esitligi
yardimi ile enerji titketimi saptanur.

Ampirik Formiiller ile Enerji Tiiketiminin
Hesaplanmasi:

Enerji tilketimi ve gereksiniminin saptanmasinda, gegitli
arastirmacilarin gelistirdikleri egitliklerden yararlanilmast,
hastabag1 uygulamalarda en kolay yoldur. Bunlar igerisinde
en ¢ok kullanilanlar Harris-Benedict ve Schofield
esitlikleridir.

Ampirik formiiller yardimiyla enerji tiikketimi
hesaplanmasinda en biiyiik giigliik, hastanin patolojisi
nedeniyle ortaya ¢ikan metabolik degisikliklerin bazal
enerji tikketimi Gizerine eklenmesi veya gereginde
¢ikarilmasinda yasanmaktadir. Degisik hastalik
durumlarinda enerji gereksinimlerindeki artiglar
konusunda tam bir fikir birligi yoktur.

Hastalik durumlarinda genel olarak, nérotransmitter ve
inflamatuar mediyatorlerin serbestlesmesi, viicut 1sist
artisi, protein déniigiimii (turnover) hizlanmasi gibi
nedenlerle enerji tiiketimi artar. Yogun bakim hastalarmm
cogunda enerji tiiketimindeki artig %20-50 arasinda
degismektedir. Febril hastaliklarda her 1°C artista enerji
titketimi %10~12 dolayinda artis gosterir. Major cerrahi
girisimlerde %30, karaciger hastaliklar1 ve pankreatite
%30-40, agir politravmalarda %40-50'lik artiglara
rastlanir. Metabolik aktiviteyi arttiran 6nemli duramlardan
biri de yaniklardir. Major yanik vakalarmda %100-110'a
varan artiglar kaydedilir. Kafa travmali hastalarda da
enetji tiikketimi bilyiik boyutlarda artar. Buna kargilik
medulla spinalis yaralanmalarinda, paraplejik hastalarda
%10, quadriplejik hastalarda %30 kadar azalmalar
saptanmustir. Diger taraftan hastaya kullamlan terapdtik
girigimlerin de metabolizma {izerine etkileri hesaba
katilmalidir. Dispneli hastalarin mekanik ventilasyon
destegine alinmasi, solunum isini ve buna ayrlan enerjiyi
azaltir. Sedatif ve kas gevseticilerin kullanilmas: ile
enerji titketiminde %20’lere varan azalmalar saglanur.
Katekolamin infiizyonlar: sirasinda ortalama %10-20
artig gz Oniine almmalidir (5,6).

Protein Gereksinimi

Normal erigkinlerde giinliik azot atilim: 8-10 g'dir. Bu
da normal giinliik gereksinim olan 0.5-1.0 g/kg proteine
tekabiil eder. Bu miktar biiylime ¢aglarinda daha yiiksek,
ileri yaglarda ise diigiiktiir. Travma ve sepsis gibi katabolik
durumlarda gereksinim ¢ok daha fazladir. Protein
gereksiniminin kargilanmasinda en 6nemli nokta, protein
veya aminoasit verilmesi ile birlikte, yeterince enerjinin
karbonhidrat ve lipitlerle sunulmasidir. Azotlu
maddelerden optimum yararlanilabilmesi i¢in belirli
oranlarda non-protein enerjinin saglanmasi gerekir. Non-
protein kalori/azot orani, 150 kcal/L g azot seklindedir.
Ileri derecede katabolik sartlarda bu oran 120/1 ya da
110/1 olarak uygulanabilir (7,8).

Karbonhidrat metabolizmast ile protein metabolizmasi
arasinda yakin bir iligki bulunmaktadir. Akut hastalik
durumlarinda protein metabolizmas: katabolizma ile
karakterizedir. Elektif cerrahi girigimler gibi mindr
patolojilerde negatif azot dengesi, protein yikimindan
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ziyade protein sentez hizinm azalmast sonucudur. Kritik
hastalarda ise akut faz protein sentezi hizlanmasina
ragmen protein yikimi daha belirgin sekilde artmistir.
Sepsis, politravma, major yanik gibi metabolik stres
hastalarinda, negatif azot dengesini 6nlemek miimkiin
olamamaktadir. Bu hastalarda niitrisyon desteginin amact
yeterli enerji ve azot saglanmas ile negatif dengenin
minimale indirilmesi olmalidir.

YOGUN BAKIMDA NUTRISYONUN
UYGULANMASI

Yogun bakimda beslenme desteginden en fazla yarar
gbren grup dnceden malniitrisyonu olan hastalardir.
Onceden iyi beslenmis hastalarda yogun bakimda bir
haftadan daha kisa siirmesi beklenen bir aghk durumu
i¢in niitrisyon destegi uygulamanin hastaligin sonucu
tzerinde bir iyilesme olusturup olusturmayacag:
kesinlesmemistir.

Yogun bakimda niitrisyon destegi saglanmasidaki
hedefler bir konsensiis toplantis ile belirlenmistir (9):
1-Niitrisyon destegi igerik ve verilis yolu agisindan
hastanin klinik durumu ile uyumlu olmalidr.

2-Hem makro hem mikroniitriyent eksikliklerinden
ka¢imilmali ve tedavi edilmelidir.

3-Besin 6geleri hastanin mevcut metabolizmasi ile
uyumlu dozlarda olmalidar.

4-Niitrisyonun verilis yoluna ait komplikasyonlar
onlenmelidir.

5-Hastaligimn morbiditesini azaltan, hastanm daha sonraki
performansim arttiran ve kaynaklarin optimal kullanm
hedefleyen bir program yiiriitiilmelidir.

Enerji Temini

Giinliik enerji ihtiyaci metabolik stres altindaki veya
kritik yogun bakim hastalarinda 25-35 kcal/kg arasindadr.
Gereginden fazla enerji verilmesi enerji tiiketimini ve
ventilasyon ihtiyacini arttirir, ayrica karacigerde
yaglanma, karaciger fonksiyonlarinda bozulma ve
kolestatik sarilik olugturabilir. Ayrica asir1 karbonhidrat
yikiiniin de CO; iiretiminde artiga ve pulmoner ventilasyon
ihtiyacinda artmaya yol agtig1 bilinmektedir (10).

Makroniitriyentler

Karbonhidratlar: Viicudun hemen tiim hiicrelerinde
kullamlabilen glukoz evrensel bir enerji kaynagidir.
Metabolik stres altindaki bir hastaya glukoz vermenin
normal protein sentez fonksiyonlarini da iyilestirdigi
bilinmektedir. Giinliik total kalorinin % 30-70 'i glukoz

olarak verilebilir. Fakat sepsis ve kritik hastaliklar
sirasinda glukoz tolerans: azalir. Glukoz iiretiminde
artma (karacigerde glukoneogenezin artis1), yag ve kas
dokusunda gelisen insiilin rezistans1 ve hastaliktan
ctkilenen organlarda gelisen inkomplet glukoz
oksidasyonu gibi faktorler hep birlikte hiperglisemiye
yolalar.

Metabolik stres durumunda glukoz oksidasyonunun
maksimal iz azalir (3-4 g/kg/giin). Bu miktarm iizerinde
glukoz verilmesi lipogenezi arttirp karaciger steatozuna
yolalar. Bununla birlikte viicutta yagarm glukoza bagimli
olan hiicreler oldugu da géz dniine bulundurulmalidir.
Santral sinir sistemi giinde 120-150 g glukoza ihtiyag
duyar. Bu total enerji tiiketiminin %25 'idir. Ayrica
bobrekler, kan hiicreleri, lenfoid doku, kemik iligi ve
hasarli dokular da 40 g glukoz tiiketir. Bu nedenle eriskin
bir kritik yogun bakim hastasinda giinliik glukoz alumi
150-180 gramin altinda olmamalidir (10).

Yag: Giinliik total kalorinin %15-30'u yaglardan saglanir.
Esansiyel yag asidi eksikligi olusturmamak icin total
kalorinin en az %7 'si omega-6 poliansatiire yag asidi
(PUFA) trigliseridlerinden saglanmalidir. Giinde 1 g/kg
'hik lipit dozlar iyi tolere edilir. Orta zincirli trigliseridler
de kalori kaynag olarak kullanilabilir.

Yogun bakim hastalarinda metabolik stres durumunda
yag oksidasyonunun maksimum hiz1 1.2-1.7 mg/kg/dk
kadar olabilir. Kritik durumlarda yag asitleri hepatositler,
miyokard ve iskelet kasinda primer enerji kaynag: olarak
kullamlabilir. Fakat sepsis ve diger kritik hastaliklarda
yag asitleri karacigerde keton cisimlerine dénmez.
Ketogenezin azalmasi nedeniyle, kritik hastalarda standart
uzun zincirli trigliserid (LCT) inflizyon hiz1 1 mg/kg/dk
diizeyini (1.4 g/kg/giin) asmamalidir.

Soyadan clde edilen geleneksel yag emiilsiyonlar1 agirt
miktarda PUFA (yag asitlerinin % 55°i linoleik asit
seklindedir) ve yetersiz miktarda -tokoferol igerir. Bu
emiilsiyonlarin kullanimi fazla miktarda peroksidatif
metabolit olusturur (PUFA’lar peroksidasyona kars:
hassastir). Linoleik asit fazlaligi proinflamatuar
16kotrienler ve prostoglandinlerin sentezini arttirir. Bu
mediyatdrler immun sistemi deprese eder sistemik
inflamatuar yaniti arttirabilirler. Bu nedenle kritik
hastalarda verilen -6 yag asit (zellikle linoleik asit)
miktar1 diisiik olmalidir.

Bu birkag sekilde saglanabilir: 1-Prostoglandin sentezinin
prekiirsorii olmayan orta zincirli yag asitleri eklenebilir
(MCT-LCT emiilsiyonlart). MCT daha ¢abuk hidrolize
olur ve ketogenez olusturur. Fakat MCT emiilsiyonlar
metabolik ihtiyaci arttirir (daha yiiksek termik etki



nedeniyle). Bu nedenle bunlarin maksimal dozu 0.5-0.6
mg/kg/dk = 1.0-1.2 mg/kg/dk MCT/LCT karisimi
seklinde olmalidir. 2-Omega-6 yag asidi miktar:
zeytinyag1 bazli lipit emiilsiyonlar: kullanilarak
azaltilabilir. Bu emiilsiyonda ¢ogunlukla prostoglandin
prekiirsorii olmayan oleik asit (monoansatiire omega-9
yag asidi) bulunur. 3-Lipid emiilsiyonuna eicosopentanoik
ait ve docosahexanoid asit gibi omega-3 PUFA’lar
eklenerek -3/-6 orami azaltilir. Bu -3 yag asitleri
proinflamatuar eicosonoidlerin ve proinflamatuar
sitokinlerin iiretimini azaltir. Bu da immun yanitin
gliclenmesine yardimeci olur.

Protein: Giinliik total kalorinin % 15-20'si protein veya
aminoasitlerden saglanir. Tedaviye giinde 1.2 - 1.5
g/kg/giin dozunda baglanir. Bu doz iyi bir monitorizasyon
ile pozitif azot dengesi ve protein sentez fonksiyonlarim
stirdiirecek sekilde modifiye edilir. Metabolik stres
altindaki hastalarda protein dozu 1.5-2 g/kg/giin kadar
verilebilir. Kan {ire azotu 100 mg/dl diizeyini asarsa veya
klinik ensefalopati olusturan kan amonyak diizeyi olusursa
protein dozu azaltilir.

Mikroniitriyentler

Vitaminler ve eser elementler ¢esitli enzimlerin
aktivitesini saglamada katalizor gbrevi Ustlenir. Bazilar-
min aktivitesi kritik hastaligm inflamatuar yanitinda artar
veya uzayan diyare, hemodiyaliz, ciddi yaniklar gibi
durumlarda eser element kayiplar1 ve vitamin ihtiyaclar
artar (11,12,13). Elektrolit bozukluklarinin gériilmemesi
i¢in gereken giinlilk miktarlar, kritik hastalarda hastanin
klinik tablosu ve patolojisi ile biiyiik degisiklikler gdster-
diginden, her hastanin gereksinimlerinin dzel olarak
degerlendirilmesi ve sik laboratuvar analizleri ile kontrol
edilmesi gerekir.

Enteral niitrisyon miktar1 giinde 1500 ml’nin iizerinde
oldugunda hastaya ek mikroniitriyent vermek gerekli
degildir. Eser elementlerin kaybim arttiran bir durum
varsa veya enteral niitrisyonun diigiik voliimlerde giinlerce
uygulanmasi gerekiyorsa mikroniitriyent takviyesi
yapilmalidir. Parenteral niitrisyonda ise mikroniitriyentler
ek preparatlar ile rutin olarak verilmelidir. Eser
clementlerin ve vitaminlerin giinliik gereksinimleri kesin
olarak bilinmediginden dolay: degisik kaynaklarda cok
farkli degerlere rastlanmaktadur.

NUTRISYON UYGULAMA YOLLARI
ENTERAL NUTRiSYON

En sik tercih edilen yoldur. Enteral yolun etkinligini
arastiran caligmalar, enteral niitrisyonun viicuda enerji
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ve protein saglamadan 6te; barsak bﬁtﬁnlﬁgﬁ/nﬁn
korunmasi, bariyer ve immun fonksiyonlarm siirdiiriilmesi
ve bakteriyel translokasyonun &nlenebilmesi nedeniyle
enteral niitrisyon ile infeksiydz komplikasyonlarin
azaldigint bulmuslardir (14). Meveut bilgiler barsaklarin
fonksiyonel ve hastanin durumu stabil oldugunda
miimkiin oldugunca erken donemde enteral niitrisyona
baslanmasi gerektigini gostermektedir (15).

Niitrisyon sirasinda barsaklarin bypass edilmesi sonucu
mukozal bariyerde yapisal ve fonksiyonel olumsuz
degisikler olusur (16). Bu degisiklikler enteral niitrisyon
ile diizeltilebilir. Enteral niitrisyonun yararh etkileri a)
epitel hiicrelerinin besin 6geleri ile direkt temas edince
hiicre metabolizmalarmin stimiile olmasi, b) mukozal
kan akiminda artma, c) Ig A sekresyonunda artma, d)
gastrin ve enteroglukagon gibi enterotrofik hormonlarn
salimiminda artma gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir
(17). Deneysel ¢aligmalar barsak permeabilitesindeki
artisin bakteri ve toksinlerin barsak liimeninden kan
dolasimina gectigini gostermekte oldugundan (18),
barsaklarda mukozal atrofiyi 6nlemek yogun bakim
hastalarinda oldukc¢a 6nemlidir.

Enteral Niitrisyonun Verilme Yollar

Nazoenterik yol

Enteral niitrisyon uygulanmasi igin gastrik motilitenin
yeterli olmas: gerekir. Gastrik beslenme enteral polimerik
niitrisyon i¢in en normal yol olmasina ragmen, yogun
bakimdaki kritik hastalarda gastroparezi yaygin
oldugundan enteral niitrisyona tolerans ¢ok iyi degildir
(19). Infiizyon hizi (> 1000 ml/giin) ve global enerji
yiikii toleransi kisitlayabilir. Genel prensip olarak 150
ml'nin iizerindeki gastrik rezidii miktar1 inflizyon hizimn
degistirilmesini, IV yoldan destek niitrisyon yapilmasim1
veya niifrisyonun ince barsak yoluyla yapilmasini
giindeme getirir. Bazilar1 da enteral yola tolerans:
arttirmak ve parenteral niitrisyondan kaginmak igin, eger
Onceden malniitrisyon yoksa ve niitrisyon siiresi 2 haftay1
gegmeyecek ise subfizyolojik bir destek (hesaplanan enerji
ihtiyacinin % 70'i) saglanmasini 6nermektedirler (15).

Perkiitan Yol

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) 4-6 haftadan
daha uzun siire enteral niitrisyon uygulanan hastalarda
tercih edilmesi gereken bir yéntemdir. Bu yontem normal
gastrik bogalumi olan hastalara ve yatakbaginda yapilabilir,
Relatif kontrendikasyonlar asit, mide iilseri, gecirilmis
laparotomi ve koagiilasyon bozukluklardir. Eger
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aspfrasyon riski yiiksek ise ve postpilorik beslenme
gerekli ise perkiitandz endoskopik jejunostomi (PEJ)
yapilabilir. PEJ tiipleri ile duodenal/jejunal beslenme
uygulanirken ayn1 anda mide dekompresyonu da
yapilabilir.

Yogun Bakimda Kullamlan Enteral Uriinlerin Formiil
Ozellikleri

* Karbonhidrat kaynagi olarak laktoz kullanilmamasi
onemlidir. Ciinkii kritik hastaliklarda GIS’de laktaz gibi
disakkaridazlarm tiretimi azalir, bu da laktoz intoleransma
yolalar.

* Kritik hastaliklarin gogunda protein ihtiyaci artmustir,
ayrica glukoz ve lipit intoleransi da sik gdriiliir.
Makroniitrient ihtiyacinin iyi bir sekilde karsilanabilmesi
i¢in 125:1 veya daha diisiikk non-protein kalori / azot
(NPC:N) oramt kullanilmalidur.

* Enteral iiriinlerdeki yagin miktan: ve kaynagi GI
tolerans: etkiler. Mideye yiiksek miktarda yag verilmesi
mide bosalmasini geciktirir. Artmis rezidiicl voliim de
pulmoner aspirasyon riskini arttirir. Orta zincirli yag
asitlerinin (MCT) sindirimi ve emilimi daha kolay
oldugundan yag ihtiyacinin en azindan bir kismi MCT
olarak kargilanmalidir. Bu sekilde daha az GI intolerans
ile kargilagilir. Fakat MCT linoleik ve linolenik asit gibi
esansiyel ya§ asitlerini icermediginden enteral {iriin
yeterli miktarda uzun zincirli yag asidi (LCT) de
icermelidir.

* Mikroniitrient (vitamin, mineral, eser element) ihtiyaci
da tam olarak kargilanmalidir. Bunlarm belirli bir miktar:
onerilen giinliik dozu (RDA) igermelidir. Baz1 kritik
hastaliklarda RDA’nin da tizerinde ihtiyag olabilir (6t;
hipermetabolik durumlarda Zn ihtiyaci artar). Vitaminler
i¢inde -karoten ve immun sistem arasmdaki iliski dikkat
cekicidir. -karoten natural killer lenfositleri aktive eder,
T-helper hiicrelerin diizeyini arttirir ve immun yaniti
giiclendirir.

* Enteral iriinlerin ozmolalitesi 270-700 mOsm/kg
arasinda degisir. Ozmolalite hastanin belirli bir formiile
olan toleransim etkiler. Hipoozmolar ve hiperozmolar
formiiller gastrik bosalmay1 geciktirir. Hiperozmolar
formiiller intraliiminal ozmotik konsantrasyonu arttirarak
gastrointestinal intolerans yaratir. Bu formiillere kiigiik
voliimlerde baslanmalidir.

PARENTERAL NUTRIiISYON

Teknik olarak santral vendz kateteri olan her yogun
bakim hastasina total parenteral niitrisyon (TPN)
uygulanabilir. Fakat yogun bakimdaki kritik hastalarda
genellikle substrat intoleransi nedeniyle birgok metabolik
problem olusabilir. En sik olarak katabolik hormonlar
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ve baz ilaglar nedeniyle hiperglisemi, siv1 ve elektrolit
dengesizligi, renal ve hepatik disfonksiyon gériiliir. Bu
nedenle PN soliisyonuna katilan her besin 6gesinin dozu
hastanin klinik durumundaki degisimlere uygun olup
olmadigmni belirlemek igin her giin degerlendirilmelidir (20).

Enerji: TPN soliisyonlarinin ¢ogunda primer enerji
kaynag1 glukozdur. Glukoz giiniimiizde parenteral
soliisyonda kullanilabilen tek karbonhidrat kaynagidir.
Avantaji soliisyonda stabil olmasi, ucuz olmasi ve %S5-
70 gibi genis bir konsantrasyon araliginda bulunmasidir.
TPN soliisyonundaki karbonhidrat miktar hastanin kalori
gereksinimi, glukoz oksidasyon hizi, nonprotein kalori
olarak karbonhidrat ve yag dengesinin optimal olmasina
baghdir. Eriskinlerde glukoneogenezin maksimal
supresyonu ve glukoz oksidasyonun igin dnerilen glukoz
dozu 2-5 mg/kg/dk dir ve total kalorilerin %30-70'
glukozdan saglanir. Bu da genellikle litrede 150-250 g
glukoz (soliisyonundaki son konsantrasyon %15-25)
iceren bir TPN formiili ile saglanir (9). Glukoz
intoleransinin oldugu durumlarda (diyabet, pankreatit,
hipermetabolizma, ilaca bagl hiperglisemi) kan glukoz
diizeyi stabil olana kadar daha diisiik dozlar verilebilir.
Yag da TPN de total kalorilerin %15-30'unu saglayan
diger bir enerji kaynagidir. Giinliik dozu 1 g/kg't
gegmemelidir (9,21). Karbonhidrat ve yaglarin dengeli
verilmesi protein utilizasyonunu optimize ederken substrat
intoleransini da minimize eder. Yag emiilsiyonlar1
esansiyel yag asitlerini de igerir ve karbonhidratlara gére
daha konsantre bir enerji kaynagidir. Yag emiilsiyonlart
ya sadece LCT veya MCT/LCT karisimi seklindedir.
MCT/LCT karisimlarinin ayni voliimdeki LCT
soliisyonun 1/2'si kadar esansiyel yag asidi igerdigi
unutulmamalidir. Yag metabolizmalarinda bozukluk
olan yogun bakim hastalarinda enerji kaynagi olarak yag
kullanilmasinda dikkatli olunmahdir. Ciddi karaciger
veya bobrek yetmezligi, pankreatit, sepsis ve
hipermetabolik durumlarda yag metabolizmasi
bozulabilir. Bu hastalara yag verilebilir, ama serum
trigliserid konsantrasyonu 6lgiilerek yag klirensi diizenli
olarak kontrol edilmelidir. Trigliserid diizeyi yiiksek
oldugunda sadece esansiyel yag asit ihtiyaci karsilanacak
kadar yag inflizyonu yapilmalidir (10).

Protein: Protein sentezinde kullanilmak iizere PN'da
azot kaynag1 olarak proteinler sadece aminoasit seklinde
verilebilirler. Aminoasit soliisyonlar: standart veya
modifiye olarak ikiye ayrilabilir. Standart soliisyonlar
esansiyel, yar1 esansiyel ve esansiyel olmayan
aminoasitleri dengeli bicimde igerir. Modifiye soliisyonlar
hastaliga 6zgii aminoasit ihtiyacini temin edecek sekilde
dizayn edilmis karigimlardir. Aminoasit soliisyonlar:
genellikle %3-15 konsantrasyondadirlar. Kritik hastalarda
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PN formiilleri litrede 50-70 gr aminoasit (son
konsantrasyonda %35-7) saglar. Bazi soliisyonlar 6nemli
miktarda elektrolit igerir, fakat yogun bakimdaki kritik
hastalarda degisken elektrolit ihtiyaci nedeniyle bu
soliisyonlar genellikle kullanilmaz. TPN'de protein
kaynagi olarak aminoasitlere alternatif olarak dipeptitler
de aragtirllmaktadir. Dipeptitler soliisyonda daha stabildir.
Bu nedenle mevcut aminoasit soliisyonlarindan daha
yiiksek konsantrasyonda verilebilirler. Bu 6zellikle sivi
kisitlamas: yapilan hastalarda avantaj olusturur.

Esansiyel yag asitleri: Linoleik ve linolenik asitler
esansiyel yag asitleridir. Mevcut intravendz yag
emilsiyonlar1 bunlardan zengindir. Giinlik kalori
aliminda yag kullanildiginda esansiyel yag asiti ihtiyaci
kolaylikla kargtlanir. Yag intoleransi varsa total kalorinin
en az %2-4'i esansiyel yag asiti ihtiyacin: kargilayacak
sekilde verilmelidir.

Elektrolitler: PN soliisyonuna eklenen majér elektrolitler
Na, K, Mg, P, Ca'dur. Renal fonksiyonlarda degisiklikler,
gastrointestinal kayiplar, asit-baz dengesizlikleri ve ilaglar
nedeniyle kritik hastalarin elektrolit ihtiyaglan genellikle
atipiktir. Bu nedenle PN soliisyonundaki elektrolit
kompozisyonu hastanin ihtiyacina gore bireyselles-
tirilmelidir.

Vitaminler: Bir ¢cok metabolik islemde anahtar rol oynar.
Diger besinlerin uygun ve etkili kullanimi i¢in
vitaminlerin TPN formiillerine eklenmesi ¢ok 6nemlidir.
Parenteral vitamin ihtiyaci genellikle diyetteki vitamin
ihtiyacindan daha azdir. Ciinkii parenteral yol GIS'in
digestif ve absortif fonksiyonlarint bypass eder. Diger
taraftan hipermetabolizma, 6nceden var olan
malniitrisyon, yara iyilesmesi ve diyaliz ile kayiplar
nedeniyle kritik hastalarda ek vitamin ihtiyaci da olabilir.

Eser elementler: Enerji liretimi, protein sentezi ve dier
bir ¢cok metabolik fonksiyon i¢in eser elementler mutlak
gereklidir. Cok kiiciik miktarlara gereksinim duyulmasina
ragmen metabolik ihtiyaclar arttiginda (yanik,sepsis)
veya kayiplar cogaldiginda (diyare) hemen eksiklikleri
gelisebilir.

Su: Kritik hastalarda su ihtiyact ¢ok degiskendir. TPN
ile saglanan su miktarn ilaclar, kolloid/kristaloidler, kan
triinleri ve diger intraventz sivilarn voliimii goz oniinde
bulundurularak hesaplanmalidir.

Yogun Bakimda kullanilan TPN Formiillerine Ornekler
Hastalarin bireysel ihtiyaclarinda olduk¢a biiyiik
degisiklikler olmasma ragmen yogun bakim hastalarinin
¢ogu i¢in uygun olabilecek cesitli formiiller vardir. Tipik

bir TPN formiiliinde non-protein kalori/azot (S’ram
(NPC:N) 150:1 'dir. Bu formiilasyon minimal organ
disfonksiyonu olan, 6nceden malniitrisyonu olmayan,
substrat toleransi iyi olan ve klinik agidan stabil olan
hastalarda uygundur. Ama yogun bakim hastalari bu
Ozelliklere nadiren sahiptir.

Kritik hastalar genellikle hiperkatabolik, baz1 organ
fonksiyonlar1 bozuk, bazen glukoz, yag intoleransi olan
hastalardir. Bu hastalarda NPC:N oran1 100-120:1
olmalidir. Bu formiilde protein yiiksek, karbonhidrat ya
da yag diisiiktiir. Yanik hastalari bu durum igin iyi bir
ornektir. Hasta iyilesmeye basladikca oran yeniden
gozden gecirilmelidir ve 150:1'e yaklasiimalhdir. Siddetli
bobrek yetmezligi oldugunda ve diyaliz uygulan-
madiginda protein alimi kisitlanmali ve nonprotein kalori
alimu arttirilmalidir, Bu durumda NPC:N orani 250:1'e
yaklagir. Fakat diyaliz olanaklarinmn artig1 giintimiizde
bu formiil nadiren kullanilir,

TPN'nin uygulanimi

Glukoz intoleransi olmayan veya glukoz intoleransi igin
predispozan faktorii (sepsis, kortikosteroidler, pankreatit)
olmayan hastalarda TPN'ye 40-50 ml/saat hizinda baglanip
hedeflenen hiza gikabilmek i¢in 6 saatte bir doz aritumi
yapilabilir. Glukoz intoleransi olanlarda doz artimlari
kan sekeri bakilmasi, insiilin uygulanmasi ve glukoz
infiizyonuna adaptasyon olusabilmesi i¢in yeterli siire
kalacak sekilde yapilmalidir. TPN kesilirken de yine 4-
6 saat siireyle infiizyon 40-50 ml/saat hizinda
uygulandiktan sonra kesilmeli, yiiksek dozlarin
uygulanim sirasinda TPN aniden kesilmemelidir.

KAYNAKLAR

1. Galanos AN, Pieper CF, Kussin PS, et al. 1997 (SUPPORT
investigators). Relationship of body mass index to subsequent
mortality among seriously ill hospitalized patients. Crit Care Med
25:1962-68.

2. Chan S, McCowen K, Blackburn GL.1999 Nutrition
management in the ICU. Chest 115(5):145S-148S.

3. Bizouam P, Blanloeil Y, Pinaud M: 1995 Comparison between
oxygen consumption calculated by Fick's principle using a
continuous thermodilution technique and measured by indirect
calorimetry. British Journal of Anaesthesilogy 75:719-723.

4. Brandi LS, Grana M, Mazzonti T, Giunta F, Natali A,
Ferrannini E: 1992 Energy expenditure and gas exchange
measurements in postoperative patients:Thermodilution versus
indirect calorimerty. Critical Care Medicine 20:1273-1283.

5. Bursztein S, Askanazi J: 1992 Evaluation of metabolic
requirements. Principles of Critical Care (Eds: Hall JR, Schmidt
GA, Wood LDH). Mc Graw-Hill Inc, New York,pp 1065-1071.
6. Mc Clave SA, Snider HL:1992 Use of indirect calorimetry in
clinical nutrition. Nutrition in Clinical Practice 7:207-221.

7. Sauerwein HP, Romijn JA: 1995 Adult macronutrient

- 11



‘/» Yogun Bakam Dernegi Dergisi, Cilt:4, Sayi:1 /2006

requirements. Artificial Nutrition Support in Clinical
Practice(Eds:Payne-James J, Grimble G, Sick D) Edward Arnold
Pub, London, pp 137-149.

8. Mathews DE, Fong Y: 1993. Amino acid and protein
metabolism. Clinical Nutrition-Parenteral Nutrition (Eds.Rombeau
JL, Caldwell MD), WB Saunders Comp, Philadelphia, pp 75-112.
9. Cerra FB, Benitez MR, Blackburn GL, et al. 1997 Applied
nutrition in ICU patients: a consensus statement of the American
College of Chest Physicians. Chest 111(3):769-788.

10. Sobotka L, Socters PB. 2000 Nutritional support in critically
ill patients. Pp 166-172, In: Basics in Clinical Nutrition (Edited
for ESPEN courses), Sobotka L (ed), 2nd ed, Galen Publishing.
11. Demling RH, DeBiasse MA. 1995 Micronutrients in critical
illness. Crit Care Clin 11:651-673.

12. Berger MM, Cavadini C, et al. 1992 Selenium losses in ten
burned patients. Clin Nutr 11:75-82.

13. Berger MM, Cavadini C, et al. 1992 Cutaneous zinc and
copper losses in burns. Burns 18:373-380.

14. Frost P, Bihari D. 1997 The route of nutritional support in the
critically ill: physiological and economical considerations. Nutrition
13:58S-638.

15. Jolliet P, Pichard C, Biolo G, et al. 1998 (Working Group on

12

Nutrition and Metabolism) Enteral nutrition in intensive care patients:
a practical approach. Intensive Care Med 24:848-859.

16. Buchman AL, Moukarzel AA, et al. 1995 Parenteral nutrition
is associated with intestinal morphologic and functional changes
in humans. JPEN J Parenter Enteral Nutr 19:453-460.

17. Lew JL, Rombeau JL. 1993 Effects of enteral nutrients on
the critically ill gut. In: Wilmore D, Carpentier Y (ed) Metabolic
support of the critically ill patient. Springer, Berlin Heidelberg
NewYork, pp 175-197.

18. Deitch EA, Specian RD, Berg RD. 1991 Endotoxin-induced
bacterial translocation and mucosal permeability: role of xanthine
oxidase, complement activation, and macrophage products. Crit
Care Med 19:785-791.

19. Heyland D, Cook DJ, Winder B, et al. 1995 Enteral nutrition
in the critically ill patient: a prospective survey. Crit Care Med
23:1055-1060.

20. Kudsk KA, Teasley-strausburg K. 1999 Enteral and Parenteral
Nutrition. In: Intensive Care Medicine, Irwin RS, Cerra FB, Rippe -
IM (eds), 4th ed, Lippincott-Raven, pp 2243-2261.

21. Jensen GL, Mascioli EA, Istfan NM, et al. 1990 Parenteral infusion
of long- and medium-chain triglycerides and reticuloendothelial system
function in man. J Parenter Enteral Nutr 14:467.



