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GIRIS

Kritik hastalar siklikla artmis nutrisyonel ihtiyag-
lar1 ile birlikte hipermetabolik bir siire¢ i¢indedirler.
Ayni zamanda, bu tiir hastalar genellikle gerekli olan
destek niitrisyonunu yeterli bir gekilde oral olarak
alamazlar. Kritik hastalarda yeterli niitrisyon sagla-
manin enfeksiyon komplikasyonlarm: distirdagi
gosterilmistir’. Kritik, mekanik ventile edilen hasta-
larda erken enteral niitrisyonun, yogun bakim ve has-
tane mortalite oranlarini distirdigti gosterilmis ve
yogun bakim hastalarinda en bityiik fayday: sagladig:
belirtilmistir.> Diger taraftan, malniitrisyonun has-
tane kalis ve yogun bakim kalis siirelerine negatif etki
yaptig1 bilinmektedir’. Giiniimiizde niitrisyonel des-
tek tedavisinin kritik hasta bakiminda vazgegilmez
bir komponent oldugu yogun bakimlarda optimum
niitrisyon verilmesinin faydalar1 gorillmektedir. Niit-
risyonunenteral veya parenteral olarak saglanma-
sina ragmen, disiik maliyeti, uygulama kolaylig1 ve
enfeksiyon riskinin azalmasi nedeniyle enteral yol
parenteral yola tercih edilmektedir*. Gastrointestinal
yolun kullanilmamasi, barsak mukoza atrofisine yol
acar,boylece barsak duvar1 boyunca bakteri translo-
kasyonu olarak bakteriyemiye sebep olur.

Sok,sepsis, travmatik beyin hasar1 ve yogun
bakim {nitelerinde siklikla kullanilan farmakolo-
jik ajanlar (opioid analjezikler, vazoaktifler, para-
litik ajanlar), hastalarin % 60’1nda gecikmis gastik
bosalma ve azalmis barsak motilitisine yol agar’.
Bozulmus gastrointestinal motilitenin sonucu ola-
rak, siklikla 6nemli derecede gastrikrezidual voliim
(GRV) gozlenir. Yiiksek GRV, enteral beslenmeye bir
tolerans gostergesi olarak kabul edilir ve siklikla kli-
nik olarak bu gostergeden faydalanilir. Bu nedenle
GRV gozlenmesi fizerine beslenme askiya alinir

veya durdurulur.Postpilorik beslenmenin, daha az
GRV’ye yol agtig1, boyleceenteral beslenmeye daha
az ara verme ihtiyact oldugu ve sonug olarak has-
taya verilen niitrisyonun artmasina sebep oldugu
diistiniilmektedir. Bununla birlikte, kritik hastalarda
rutin GRV takibi, hala bir diger tartigma konusudur.

ENTERAL NUTRiISYON:
VERILME ALANLARI

Kritik hastalarda enteral beslenme, genellikle ya
burundan yada agizdan yutturulan bir enterik tiip
vasitastyla saglanmaktadir. Enterik tiipiin ucu, mide
(nazogastrik veya orogastrik tiip), duodenum (nazo-
duodenal tiip) veya alternatif olarak jejenumda
(nazojejunal tiip) sonlanir. Bu beslenme tiipleri, cer-
rahi teknikle de, yani, gastrostomi (perkiitan endos-
kopik gastrostomi, endoskopik teknik ile yapilirsa)
(PEG) ve jejunostomi (perkiitan endoskopik jeju-
ostomi, endoskopik teknik ile yapilirsa) (PJG) ile
yerlestirilebilir.

Mideden besleme, pilorik veya prepilorik
olarak adlandirilir, eger tiip jejenum veya duode-
numda ise dogal olarak postpilorik besleme olarak
adlandirilir, ¢tinki tiip piloru gegmistir. Postpilorik
yolun niitrisyon igin goreceli olarak daha az sayida
endikasyonu olmasina ragmen (Tablo 70-1), niit-
risyonunpilorik yada postpilorik olarak yapilmasi
konusu bir tartisma konusudur. Tartsmalarher iki
enteral beslenme yontemindeki enfeksiyon oran-
larini, nonenfeksiy6z komplikasyonlari, niitrisyon
verilme hedeflerini, zamanlamayi1 ve beslenme tiip
ekipmanlarini kapsamaktadir.
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PILORIK VE POSTPILORIK
BESLENME TUP
KOMPLIKASYONLARININ
KARSILASTIRILMASI

Yeterli sayida calisma da, Postpilorik grupta artmis
olan GRV insidansini diigiik olarak saptamiglar-
dir®"%, Bununla birlikte, postpilorik grupta artmis
diareinsidansi saptanmistir'. Bu durum bazen poli-
merik besinlerin yol a¢tig1 yiiksek osmotik dolulugu
ile basa ¢ikamayan ince barsaklara atfedilmistir. Bu
nedenle, bu gibi durumlarda kismen hidrolize veya
semielemental besinler fayda saglayabilir. Tiip ida-
mesi ile ilgili komplikasyonlar , postpilorik grupta
daha yiiksek bildirilmigtir'*'¢. Kii¢iik cap nedeni ile,
postpilorik tiipler gastrik tiiplerden daha fazla tikan-
miglardir. Postpilorik grupta tiip blokaji vakalarin %
17’sinde saptanabilir'®. 50 ml siv1 ile 4-6 saatte bir
tipiin ytkanmasi tiiptin tikanmasini onleyebilir. Bir
meta-analiz ¢alismasinda’®, postpilorik beslenen-
lerde tiip tikanmasi ile hastalarin bir boliminin
alternatif beslenmeye ihtiya¢ duymalar1 onemli
derecede yiiksek saptanmustir.

MORTALITE, YOGUN BAKIM VE
HASTANE KALIS SURELERINE
ETKISI

Glintimiize kadar yapilan bir ¢ok ¢alisma da morta-
lite orani, yogun bakim ve hastane kalis siirelerinde
onemli bir farklilik saptanmamigtir®'2142!, {lave
olarak, gliniimiize kadar yapilan meta-analizlerinin
hi¢biri 2 grup arasinda mortalite agisindan bir fark
saptamamuiglardir.

GUNCEL KILAVUZLAR

2009 American Society for Parenteral and Enretal
Nutrition (ASPEN) kilavuzlari?’, kritik hastalarda
niitrisyon destek tedavisi igin gastrik ve ince barsak
beslenmeleri ile alakali olarak spesifik tavsiyelerde
bulunmamuglardir ve her iki stratejiyi de kabul edi-
lebilir oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte,
yiiksek aspirasyon riskli ve gastrik beslenmeyi tolere

edemeyen (Grade C) hastalarda barsak beslenme-
sini tavsiye etmislerdir.

2013 Canadian Critical CareNutrition Kila-
vuzlar®!, kritik hastalarin ince barsak tipt ile
beslenmesinin diisiik pnomoni riski ile baglantili
oldugunu ifade etmislerdir. Bu kilavuzlar, postpilo-
rik tip takilmasi uygun olan yogun bakim {initele-
rinde, kritik hastalarin rutin olarak postpilorik tiip
vasitasi ile beslenmelerini 6nermektedirler. Lojistik
olarak postpilorik tiip takilmasinda zorluklar olan
yogun bakim tnitelerinde, devaml sedatif, opioid
ve vazoaktif ila¢ infiizyonlar1 verilen ve paraplejik
hastalar gibi sadece yiiksek enterikniitrisyoninto-
lerans riski tagtyan hastalara postpilorikniitrisyonu
onermektedirler. Eger floroskopi veya endoskopi
eksikligi yada hasta yataginda kor girisim tecriibe
yetersizligine bagl olarak ince barsak ulagimi uygun
degilse, postpilorik beslenme sadece gastrik beslen-
meyi tolere edemeyen ve tekrar tekrar yitksek GRV
gosteren hastalarda diigiiniilmelidir.

Mevcut olan giincel bulgular ile, pilorik ile post-
pilorik beslenme arasindaki ihtilaflarin son bulmasi
¢zaman alacaktir. Gelecekte daha genis kapsaml
caligmalar, pilorik ve postpilorik beslenmelerin
klinik sonuglar1 hakkinda daha bariz farkliliklari
gosterebilirler. Daha az kritik hastalarda da, bu 2
metodun Kklinik sonuglarinin elde edilemeyecegi
barizdir ve postpilorik beslenmenin faydas: primer
olarak ASPEN II skoru 20 ‘den biiyiik olan hasta-
larda goriilebilir®.
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