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GİRİŞ
Kritik hastalar sıklıkla artmış nutrisyonel ihtiyaç-
ları ile birlikte hipermetabolik bir süreç içindedirler. 
Aynı zamanda, bu tür hastalar genellikle gerekli olan 
destek nütrisyonunu yeterli bir şekilde oral olarak 
alamazlar. Kritik hastalarda yeterli nütrisyon sağla-
manın enfeksiyon komplikasyonlarını düşürdüğü 
gösterilmiştir1. Kritik, mekanik ventile edilen hasta-
larda erken enteral nütrisyonun, yoğun bakım ve has-
tane mortalite oranlarını düşürdüğü gösterilmiş ve 
yoğun bakım hastalarında en büyük faydayı sağladığı 
belirtilmiştir.2 Diğer taraftan, malnütrisyonun has-
tane kalış ve yoğun bakım kalış sürelerine negatif etki 
yaptığı bilinmektedir3. Günümüzde nütrisyonel des-
tek tedavisinin kritik hasta bakımında vazgeçilmez 
bir komponent olduğu yoğun bakımlarda optimum 
nütrisyon verilmesinin faydaları görülmektedir. Nüt-
risyonunenteral veya parenteral olarak sağlanma-
sına rağmen, düşük maliyeti, uygulama kolaylığı ve 
enfeksiyon riskinin azalması nedeniyle enteral yol 
parenteral yola tercih edilmektedir4. Gastrointestinal 
yolun kullanılmaması, barsak mukoza atrofisine yol 
açar,böylece barsak duvarı boyunca bakteri translo-
kasyonu olarak bakteriyemiye sebep olur.
	 Şok,sepsis, travmatik beyin hasarı ve yoğun 
bakım ünitelerinde sıklıkla kullanılan farmakolo-
jik ajanlar (opioid analjezikler, vazoaktifler, para-
litik ajanlar), hastaların % 60’ında gecikmiş gastik 
boşalma ve azalmış barsak motilitisine yol açar7. 
Bozulmuş gastrointestinal motilitenin sonucu ola-
rak, sıklıkla önemli derecede gastrikrezidual volüm 
(GRV) gözlenir. Yüksek GRV, enteral beslenmeye bir 
tolerans göstergesi olarak kabul edilir ve sıklıkla kli-
nik olarak bu göstergeden faydalanılır. Bu nedenle 
GRV gözlenmesi üzerine beslenme askıya alınır 

veya durdurulur.Postpilorik beslenmenin, daha az 
GRV’ye yol açtığı, böyleceenteral beslenmeye daha 
az ara verme ihtiyacı olduğu ve sonuç olarak has-
taya verilen nütrisyonun artmasına sebep olduğu 
düşünülmektedir. Bununla birlikte, kritik hastalarda 
rutin GRV takibi, hala bir diğer tartışma konusudur.

ENTERAL NÜTRİSYON: 
VERİLME ALANLARI
Kritik hastalarda enteral beslenme, genellikle ya 
burundan yada ağızdan yutturulan bir enterik tüp 
vasıtasıyla sağlanmaktadır. Enterik tüpün ucu, mide 
(nazogastrik veya orogastrik tüp), duodenum (nazo-
duodenal tüp) veya alternatif olarak jejenum’da 
(nazojejunal tüp) sonlanır. Bu beslenme tüpleri, cer-
rahi teknikle de, yani, gastrostomi (perkütan endos-
kopik gastrostomi, endoskopik teknik ile yapılırsa) 
(PEG) ve jejunostomi (perkütan endoskopik jeju-
ostomi, endoskopik teknik ile yapılırsa) (PJG) ile 
yerleştirilebilir.
	 Mideden besleme, pilorik veya prepilorik 
olarak adlandırılır, eğer tüp jejenum veya duode-
numda ise doğal olarak postpilorik besleme olarak 
adlandırılır, çünkü tüp piloru geçmiştir. Postpilorik 
yolun nütrisyon için göreceli olarak daha az sayıda 
endikasyonu olmasına rağmen (Tablo 70-1), nüt-
risyonunpilorik yada postpilorik olarak yapılması 
konusu bir tartışma konusudur. Tartşmalar,her iki 
enteral beslenme yöntemindeki enfeksiyon oran-
larını, nonenfeksiyöz komplikasyonları, nütrisyon 
verilme hedeflerini, zamanlamayı ve beslenme tüp 
ekipmanlarını kapsamaktadır.
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PİLORİK VE POSTPİLORİK 
BESLENME TÜP 
KOMPLİKASYONLARININ 
KARŞILAŞTIRILMASI
Yeterli sayıda çalışma da, Postpilorik grupta artmış 
olan GRV insidansını düşük olarak saptamışlar-
dır13,14,26. Bununla birlikte, postpilorik grupta artmış 
diareinsidansı saptanmıştır10. Bu durum bazen poli-
merik besinlerin yol açtığı yüksek osmotik doluluğu 
ile başa çıkamayan ince barsaklara atfedilmiştir. Bu 
nedenle, bu gibi durumlarda kısmen hidrolize veya 
semielemental besinler fayda sağlayabilir. Tüp ida-
mesi ile ilgili komplikasyonlar , postpilorik grupta 
daha yüksek bildirilmiştir14,16. Küçük çap nedeni ile, 
postpilorik tüpler gastrik tüplerden daha fazla tıkan-
mışlardır. Postpilorik grupta tüp blokajı vakaların % 
17’sinde saptanabilir16. 50 ml sıvı ile 4-6 saatte bir 
tüpün yıkanması tüpün tıkanmasını önleyebilir. Bir 
meta-analiz çalışmasında18, postpilorik beslenen-
lerde tüp tıkanması ile hastaların bir bölümünün 
alternatif beslenmeye ihtiyaç duymaları önemli 
derecede yüksek saptanmıştır.

MORTALİTE, YOĞUN BAKIM VE 
HASTANE KALIŞ SÜRELERİNE 
ETKİSİ
Günümüze kadar yapılan bir çok çalışma da morta-
lite oranı, yoğun bakım ve hastane kalış sürelerinde 
önemli bir farklılık saptanmamıştır8,11,12,14,21. İlave 
olarak, günümüze kadar yapılan meta-analizlerinin 
hiçbiri 2 grup arasında mortalite açısından bir fark 
saptamamışlardır.

GÜNCEL KILAVUZLAR
2009 American Society for Parenteral and Enretal 
Nutrition (ASPEN) kılavuzları23, kritik hastalarda 
nütrisyon destek tedavisi için gastrik ve ince barsak 
beslenmeleri ile alakalı olarak spesifik tavsiyelerde 
bulunmamışlardır ve her iki stratejiyi de kabul edi-
lebilir olduğunu belirtmişlerdir. Bununla birlikte, 
yüksek aspirasyon riskli ve gastrik beslenmeyi tolere 

edemeyen (Grade C) hastalarda barsak beslenme-
sini tavsiye etmişlerdir. 
	 2013 Canadian Critical CareNutrition Kıla-
vuzları24, kritik hastaların ince barsak tüpü ile 
beslenmesinin düşük pnömoni riski ile bağlantılı 
olduğunu ifade etmişlerdir. Bu kılavuzlar, postpilo-
rik tüp takılması uygun olan yoğun bakım ünitele-
rinde, kritik hastaların rutin olarak postpilorik tüp 
vasıtası ile beslenmelerini önermektedirler. Lojistik 
olarak postpilorik tüp takılmasında zorluklar olan 
yoğun bakım ünitelerinde, devamlı sedatif, opioid 
ve vazoaktif ilaç infüzyonları verilen ve paraplejik 
hastalar gibi sadece yüksek enteriknütrisyoninto-
lerans riski taşıyan hastalara postpiloriknütrisyonu 
önermektedirler. Eğer floroskopi veya endoskopi 
eksikliği yada hasta yatağında kör girişim tecrübe 
yetersizliğine bağlı olarak ince barsak ulaşımı uygun 
değilse, postpilorik beslenme sadece gastrik beslen-
meyi tolere edemeyen ve tekrar tekrar yüksek GRV 
gösteren hastalarda düşünülmelidir.
	 Mevcut olan güncel bulgular ile, pilorik ile post-
pilorik beslenme arasındaki ihtilafların son bulması 
çzaman alacaktır. Gelecekte daha geniş kapsamlı 
çalışmalar, pilorik ve postpilorik beslenmelerin 
klinik sonuçları hakkında daha bariz farklılıkları 
gösterebilirler. Daha az kritik hastalarda da, bu 2 
metodun klinik sonuçlarının elde edilemeyeceği 
barizdir ve postpilorik beslenmenin faydası primer 
olarak ASPEN II skoru 20 ‘den büyük olan hasta-
larda görülebilir25.
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