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Amag: Bu calismanin birinci amaci I¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesinde (IHYBU)
yatan hastalarda yeterli beslenme destegi saglanmasi ile enfeksiydz komplikasyon-
lar, yogun bakimda ve hastanede kalma siiresi ve mortalite arasindaki iliskiyi tespit
etmektir. Ikinci amaci ise yeterli beslenme desteginin saglanamadigi hastalarda bu-
nun nedenlerini arastirmaktir.

Gereg ve Yontemler: Bu calisma retrospektif olarak, Ocak 2012-Aralik 2013 tarihleri
arasinda IHYBU’de yapildi. Calismaya 18 yas iistii, en az 3 giin mekanik ventilatér
(Hamilton Medical, Rhazuns, Switzerland) destegi alan hastalar alindi.

Bulgular: Calismaya 220 hasta alindi. Hastalarin 133'ti (%60,4) erkek idi. Hastalarin yas
ortalamasi 70,3 yil idi. Bu hastalarin 151'inin (%68,6) hedef kaloriye ulastigi saptandi. He-
def kaloriye ulagan hastalarda enteral beslenme (EB) en sik beslenme yolu olarak tespit
edildi (p<0,001). EB desteginde kesintinin en sik nedeni rezidii olarak saptandi. Parenteral
beslenme (PB) ve lenfoma varliginin hedef kaloriye ulasamama konusunda bagimsiz risk
faktorleri oldugu tespit edildi. Yiiksek Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) Il skoru (p<0,001), PB (p<0,001), immiinsupresif tedavi (p=0,005) ve solid organ
tlimérii varhigi (p=0,006) mortalite icin bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu. Yeterli ka-
lori destegi alan hastalarda mortalite %53, hedef kaloriye ulagilamayan hastalarda %76
olarak belirlendi (p=0,001).

Sonug: Enteral yoldan beslenme hedef kaloriye ulasmada daha etkindir. Enteral bes-
lenmenin devamliligi konusunda daha cok caba sarf edilmelidir. Kalori desteginin yeterli
miktarda verilmesi mortaliteyi anlamli olarak azaltir. (Yogun Bakim Derg 2016; 7: 15-20)

Anahtar sozciikler: Enteral beslenme, parenteral beslenme, kritik hasta, yogun ba-
kim, mortalite, kalori alimi
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Beslenme destegi Yogun Bakim Unitesi (YBU)'nde uygulanan rutin
tedavilerden birini olugturmaktadir (1). Yogun bakim hastalarinda bes-
lenme destegine ne zaman baglanacagi (erken/geg), hangi yolun kulla-

Abstract

Objective: Our primary aim was to evaluate the relationship between adequate nu-
trition support and infectious complications, length of stay in the intensive care unit
(ICU) and hospital, and rate of mortality in critically ill patients. Our secondary aim
was to evaluate the causes of insufficient nutrition in patients.

Material and Methods: This retrospective study was performed in a medical ICU
between January 2012 and December 2013. Patients who older than 18 years and
who were on mechanical ventilator (Hamilton Medical, Rhazuns, Switzerland) sup-
port for at least 3 days were included.

Results: In total, 220 patients were included, 133 (60.4%) of whom were males. The
mean age of the patients was 70.3 years. One hundred fifty-one patients were found
to reach the target caloric intake. Enteral nutrition (EN) was the major route in pa-
tients who reached the target calorie intake (p<0.001). The most common cause for
the cessation of EN was the detection of residue. Parenteral nutrition (PN) and lym-
phoma were major independent risk factors for inadequate calorie intake. A high
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il score (p<0.001), PN (p<0.001), im-
munosuppressive treatment (p=0.005), and existence of solid tumors (p=0.006) were
identified as independent risk factors for mortality. The mortality rates of patients in
groups of adequate and insufficient calorie intake were 53% and 76%, respectively
(p=0.001).

Conclusion: EN is more effective in reaching the target calorie delivery. More ef-
forts should be made to continue EN. Adequate nutrition significantly decreases the
mortality rate. (Yogun Bakim Derg 2016; 7: 15-20)
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calorie intake
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nilacagi (enteral/parenteral), hangi miktarda verilecegi, iceriginin nasil
olacagl, enteral veriliyorsa aralikh mi, siirekli mi verilecegi gibi birgok
konuda halen galismalar devam etmekle birlikte mevcut caligmalara
dayali olarak birgok konu hakkinda &nerilerin getirildigi uluslararasi
kilavuzlar halen kullanimdadir (1). Bu kilavuzlara gére: Yogun bakim
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tinitesinde takip edilen hastalar hemodinamik stabilizasyon saglandik-
tan sonra 24-48 saat icinde beslenmeye baslanmalidir (1). Hedef kalori
(HK) alimina 48-72 saatte ulagiimaldir (1). HK, 25-30 kcal/kg/giin olarak
hesaplanabilir (1). Normal gastrointestinal fonksiyona sahip hastalarda
enteral beslenme (EB) giivenlidir, etkindir ve iyi tolere edilir (1). EB has-
tane enfeksiyon riskini azaltir (1). EB ve parenteral beslenme (PB) kar-
silastinldiginda EB'nin hastalarin mekanik ventilatérde kalm siiresi,
hastanede kalim siiresi ve mortaliteyi azalttigi saptanmigtir (1).

Erken EB, PB’ye gbre gastrointestinal kan akimini ve oksijenizasyo-
nu arttirir (2). Erken baslanan EB'nin mukozal atrofiyi azalttigi, bagirsa-
gin bariyer fonksiyonunu korudugu ve intestinal bakteriyel translokasyo-
nu azalttig gdsterilmistir (2). Enteral beslenen hastalarda stres ilser
gelisimi hi¢ beslenmeyen hastalara gore daha az gdriilir (3). PB ile
karsilastinldiginda da EB’nin maliyeti daha diisiik olup, septik kompli-
kasyonlar daha az goriliir ve hastalik seyrini iyilestirir (4).

PB yalnizca gastrointestinal sistem fonksiyonel dedilse ya da EB
uygulanamadiginda baglanmalidir (5). EB ile 7-10 giin iginde hedef kalo-
riye ulagilamadigi durumlarda PB g6z 6niinde bulundurulmalidir (5).

Bu calismada I¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi (IHYBU)nde
yatan hastalarin retrospektif olarak beslenme yollari, yeterli beslenme
destedi saglanip saglanamadigi ve beslenme durumlari ile enfeksiyoz
komplikasyonlar, yogun bakimda ve hastanede kalis siiresi ve mortalite
arasindaki iligkiyi arastirmayi ve yeterli beslenemeyen hastalarda bunun
nedenlerini ortaya koymayi amacladik.

Gerec ve Yontemler

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 23.05.2013'de
2013/19-10 karar numarasi ile izin alinmasini takiben ¢alismaya bagland.
01.01.2012-31.12.2013 arasinda IHYBU'de yatarak tedavi géren 220 hasta-
nin dosya ve sistem kayitlarindan beslenme destek durumlariirdelenerek,
hastalarin yeterli beslenme destegi alamamalarina yol acan faktdrler ve
beslenme desteginin hasta sonuglari {izerine etkisi arastirildi. Calismamiz
retrospektif dosya taramasi ve veri analizi olarak gergeklestirildigi igin
hasta onami alinmadi. Bu galismaya 18 yas ve iizerinde olan ve en az 3
glindiir entiibe ve mekanik ventilatér (Hamilton Medical, Rhazuns,
Switzerland) desteginde olan hastalar alindi. 18 yasindan kiigiik, spontan
solunumu olan ya da 3 giinden daha kisa siireli mekanik ventilasyon des-
tedi almis hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin IHYBU'ne kabu-
linden itibaren ilk 24 saatteki verilerine gdore Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) Il skoru hesaplandi. Hastalarin
komorbiditeleri olarak diyabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovaskiiler
hastalik, demans, kalp yetmezligi, karaciger sirozu, kronik bébrek yetmez-
ligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), I6semi, lenfoma, multiple
myelom, solid tiimér, immiin supresif tedavi, kemik iligi transplantasyonu
ve solid organ transplantasyonu olup olmadigi veri kayit formuna aktarildi.
Hastalarin yatig nedenleri olarak pndmoni, kalp yetmezligi, KOAH alevlen-
me, hepatik koma, hepatobilier nedenler ve akut bébrek yetmezligi tespit
edildi. Hastalarin yatis tarih ve saatleri, hemodinamik stabilizasyonun
saglandigi tarih ve saat bilgileri, beslenme desteginin baslandidi tarih ve
saat bilgileri kayit edildi.

Hastalarin yogun bakima kabul edildikten sonra 6 saat iginde
hemodinamik stabilizasyonun saglanmasi, hemodinamik stabilizasyon
sonrasi 24-48 saat icinde beslenme desteginin baglanmasi ve 48-72
saat icinde HK'ye ulasiimasi ¢ogu hasta igin yogun bakim pratiginde
arzulanan hedeflerdir (6). Hemodinamik stabilizasyon olarak vazopre-
sor destegi almadan ya da dopamin <5 pg /kg/dk veya norepinefrin
<0,5 pg/kg/dk destek ile sistolik kan basinci 90 mmHg ve ortalama
arteryel basinci 60 mmHg ve iizerinde olmasi kabul edildi. Hedef kalo-

riye ulasilip ulagilmadigi, ulasildi ise hangi giin ulasildigini belirlemek
icin1,2,3,4,5,7,10, 14. giinlerde hastaya verilebilen kalori miktarlar
hasta kayitlarindan hesaplandi. Hastalarin giinliik almasi gerekli kalo-
ri miktari American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) ve European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN)‘in dnerilerinde oldugu gibi, viicut kitle indeksi 30 kg/m? nin
tizerinde olan hastalar igin 14 kcal/kg/giin; viicut kitle indeksi 30 kg/m?
nin altinda olan hastalar igin 25 kcal/kg/giin olarak planlandi (7, 8).
Hastalara planlanan kalorinin %60'ina ulasildigi giin HK'ye ulasildigi
giin olarak kabul edildi, ¢linkii cogunlukla planlanan HK'nin tamamina
ulasmak miimkiin olmamakta ve ¢alismalar HK'nin > %50-65'e ulasil-
masinin yogun bakim hastalarinda sonuca olumlu katkisinin oldugunu
desteklemektedir (9-12). Nozokomiyal enfeksiyon olarak ventilator
iligkili pnémoni (VIP), idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve kan dolagim
enfeksiyonu (KDE) alindi. En az 3 giindiir mekanik ventilatdr destegin-
deki hastalarda yeni ortaya gikan ates ve trakeal sekret miktarinda
artis ile birlikte alinan trakeal sekret kiiltiirlerinde etken patojen iire-
tilmesi ve akciger grafisinde yeni ortaya gikan infiltrasyon veya var
olan infiltrasyonda progresyon olmasi VIP olarak kabul edildi (13).
idrar sondasindan alinan kiiltiirlerde etken patojen iiretilmesi IYE
olarak kabul edildi (14). KDE olarak kateterden alinan kan kiiltiirlerinde
tireme saptanan hastalar kabul edildi (15).

istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi.
Siirekli degiskenler normal dagihm agisindan Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirildi. Normal dagilimda olan siirekli degiskenler t-test ile,
normal olmayan dagilimda siirekli degiskenler Mann-Whitney U testi ile
degderlendirildi. Kategorik dediskenler arasindaki farklar Ki-kare testi ve
Fisher kesin Ki-kare testleri ile degerlendirildi. Hedef kaloriye ulagama-
ma igin risk faktdrlerini belirlemek amaci ile lojistik regresyon analizi
kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamh kabul edildi. Tiim istatistik-
sel analizler SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilarak yapildi.

Bulgular

Calismaya 220 hasta alindi. Hastalarin 133U erkek, 87'si kadind..
HK'ye ulagan hasta sayisi 151, ulagamayan hasta sayisi 69'du. HK'ye
ulasan hastalarin 88'i erkek, 63'ii kadindi. HK'ye ulagamayan hastalarin
45'i erkek, 24'ii kadindi. HK'ye ulagan hastalarin yas ortalamasi 70,8+15,2;
HK'ye ulagamayan hastalarin yas ortalamasi 69,3+16,7 idi. Yas (p=0,515)
ve cinsiyet (p=0,329) ile HK'ye ulagma arasinda iligki saptanmadi. HK'ye
ulasan hastalarda ortalama HK 1579+286 kcal/giin; HK'ye ulagamayan
hastalarda ortalama HK 1739,2+309 kcal/giin idi. HK'ye ulagilamayan
hastalarin ortalama HK'sinin HK'ye ulagilanlara gore istatistiksel olarak
yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). HK'ye ulasan hastalar ile HK'ye
ulagilamayan hastalarin ortalama APACHE Il skorlar arasinda fark
yoktu (p=0,098). HK'ye ulasan hastalar ile HK'ye ulagilamayan hastalarin
ortalama agirliklari arasindaki fark da istatistiksel olarak anlaml degildi
(p=0,292) (Tablo 1).

Kayitlardan yapilan incelemeye gore yogun bakima yatirilan hasta-
larin hemodinamik agidan stabil hale gelmesi igin gereken siirenin 60
[0-21451] dakika (ortanca [minimum-maksimum]) oldugu tespit edildi. 49
hastada hemodinamik stabilizasyon saglanmamis olmasina ragmen
enteral ya da parenteral beslenme destegine baslandigi tespit edildi.

Her iki hasta grubunda hastaneye yatig nedenleri arasinda pndmoni
birinci siray olusturmakta idi. Her iki grup icinde yatig nedenleri arasin-
da istatistiksel olarak anlaml bir fark izlenmedi (Tablo 2).
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Tablo 1. Hastalanin demografik ozellikleri

Tablo 3. Hastalar ve risk faktorleri

17

Hedef kaloriye Hedef kaloriye Hedef kaloriye | Hedef kaloriye
ulasilan hastalar | ulasilamayan ulasilan hastalar | ulasilamayan
Dedgiskenler (n=151) hastalar (n=69) p Risk faktorleri (n=151) hastalar (n=69) | p
Yas 70,8+15,2 69,3+16,7 0,515 Hipertansiyon 65 (%43) 27 (%39) 0,585
Hedef kalori (kcal/glin) | 1579,3+286,2 1739,2+309,8 <0,001 Kalp yetmezligi 46 (%30) 15 (%21) 0,180
APACHE Il 23677 25,6+8,7 0,098 KOAH 39 (%25) 17 (%24) 0,851
Viicut agirhgr (kg) 73,7£155 76,4+20,8 0,292 Kronik bobrek yetmezligi 32 (%21) 16 (%23) 0,739
Cinsiyet (E/K) 88/63 45/24 0,329 Solid organ timorii 27 (%17) 13(%18) 0,864
APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation; E: erkek; K: kadin Serebrovaskiiler olay 25 (%16) 6 (%8) 0,120
Hedef kaloriye ulagilan: Hedeflenen kalori miktarinin > %60'ina ulagilan Demans 20 (%13) 5(%7) 0,193
Hedef kaloriye ulagilamayan: Hedeflenen kalori miktarinin < %60'ina ulagilabilen Diyabetes mellitus 13 (%8,6) 6(%8,7) 0,983
Karaciger sirozu 10 (%6) 7(%10) 0,364
Tablo 2. Hastalann yatis nedenleri Lisemi 7(%4) 5(%7) 052
Hedef kaloriye | Hedef kaloriye Multipl myelom 4(%2) 0 0312
Hastalarin yatis ulasilan hastalar | ulasilamayan
nedenleri (n=151) hastalar (n=69) p Kemik iligi transplantasyonu 4(%2) 1(%1,4) 1,000
Pnémoni 82 (%54) 33 (%47,8) 0,372 Solid organ transplantasyonu 2(%1) 1(%1.4) 1,000
KOAH alevienme 13 (%8,6) 4(%58) 0,592 Lenfoma 3(%2) 8(%11) | 0,005
Karaciger komasi 5(33) 7(%10) 0,053 KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig:
Hepatobilier nedenler 6 (%4) 6 (%8,7) 0,152 .
— Tablo 4. Beslenme yolu ve hedef kalori
Kalp yetmezligi 8 (%5,3) 2(%2,9) 0,728 - -
- - . . Hedef kaloriye Hedef kaloriye
Akut bébrek yetmezligi 7 (%4.,6) 2 (%2,9) 0,723 ulagilan hastalar ulasilamayan
Diger 14(%89,3) 7(%10) 0,838 Beslenme yolu (n=151) hastalar (n=69) p
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi Enteral 112 (%74) 35(%50) <0,001
Nazogastrik 109 (%72) 32 (%46) <0,001
Kom“or"bldltele_r acisindan |ncele_nd|g|ndt_e her-llfl hasta grubu_nda da PEG 3(%2) 3 (%4) 0381
en sik goriilen eslik eden hastalik hipertansiyon idi. Hedef kaloriye ula- ; .
silan hasta grubunda ikinci sirada kalp yetmezligi, iigiincii sirada KOAH Parenteral 39 (%25) 34 (%48) <0,001
yer alirken, hedef kaloriye ulagilamayan hasta grubunda ise ikinci sirada Periferik parenteral 7 (%4) 11 (%15) 0,005
KQAH, ticlincii sirada ise kror.1ik bébrek yetmezligi yer almalkta i.di.. Her Santral parenteral 32 (%21) 23 (%33) 0,054
iki hasta grubu arasinda eglik eden hastaliklar arasinda istatistiksel — : :
olarak bir fark tespit edilmedi (Tablo 3). Ayrica her iki gruptaki hastalarin PEG: perkiltan endoskopik gastrostomi
toplam komorbidite sayilari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
dedgil idi (2 [0-6]'ye karsi 2 [0-5], p>0,05) (ortanca [minimum-maksimum]). ~ Tablo 5. Beslenme desteginde kesinti nedenleri
HK'ye ulagan hastalarin tedavi siirecinde beslenme yolu olarak 109 Komorbidite/Risk OR %95 giiven araligi P
(%72) hastada nazogastrik, 3 (%2) hastada perkiitan endoskopik gast-
rostomi, 7 (%4) hastada periferik parenteral ve 32 (%21) hastada santral Lenfoma 647 166-25,21 0,014
parenteral yolun kullanildigi tespit edildi. HK'ye ulagamayan hastalarin Parenteral Besleme 2,19 1,54-5,06 0,002
tedavi siirecinde beslenme yolu olarak 32 (%46) hastada nazogastrik, 11 OR: odds ratio

(%15) hastada periferik parenteral, 23 (%33) hastada santral parenteral,
3 (%4) hastada perkiitan endoskopik gastrostominin kullanildigi tespit
edildi (Tablo 4). Enteral beslenme yolu kullanilan hastalarda HK'ye daha
cok hastada ulagilabildigi tespit edildi (p<0,001).

HK'ye ulasan ve ulagamayan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamh diizeyde farkh olan parametrelerin (lenfoma komorbiditesi, PB)
(Tablo 3, 4) bagimsiz bir risk faktorii olup olmadigini belirlemek igin lojistik
regresyon analizi yapildi ve PB ve lenfoma komorbiditesinin HK'ye ulasa-
mama konusunda bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edildi (Tablo 5).

Beslenme desteginde en sik kesinti nedeni rezidii olarak saptand.
Hastalarin 4 saatlik rezidii kontrollerinde 50-100 mL'lik hacimde bile
beslenme desteginin kapatildigi goriildii. Ayrica bazi hastalarin nazo-
gastrik beslenme desteginin gece 24:00 - sabah 06:00 arasi planh olarak

kapatildigi goriildii. Bu hastalara EB destegi olarak 24 saatlik infiizyon
yerine yaklasik olarak giinlik 15-16 saat beslenme destedi verildigi
saptandi (Tablo 6).

HK'ye ulagan hastalarda 81 (%53,6) 6liim, HK'ye ulagamayan hasta-
larda 53 (%76,4) dliim saptandi. Vefat eden hastalarin ortalama komor-
bidite sayisi 1,92+1,02; taburcu olan hastalarin ise 1,85+1,03 idi.
Hastalarin komorbidite sayisi ile taburcu ya da vefat arasinda iligki
saptanmadi.

Mortalite lizerine etkileri bakimindan hastalarin demografik verileri
ve eslik eden komorbiditeler ayrintili incelendiginde 20'nin {izerinde
APACHE Il skorunun olmasi, PB, solid organ tlimdrii varligi, immiinsiip-
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Tablo 6. Beslenme desteginde kesinti nedenleri

Tablo 7. Mortalite iizerine etki eden faktorler

Hedef kaloriye Hedef kaloriye
Beslenme desteginde | ulasilan hastalar | ulasilamayan
nedeni (n=151) hastalar (n=69) p
Rezidii 23 (%15,2) 19 (%27,5) 0,031
Planl olarak kapatma 39(%25,8) 14 (%20,3) 0,373
Hemodinamik bozulma 11(%7,3) 7(%10,1) 0,473
Kusma 8(%5,3) 1(%1,4) 0,279
Cerrahi girigim 8(%5,3) 2(%29) 0,728
Distansiyon 1(%1) 2(%29) 0,232
ileus 2(%1,3) 1(%1,4) 1,000
Kanama 5(%3.3) 1(%1,4) 0,668

resif tedavi ve HK'ye ulasilamamasi parametrelerinin etkilerinin istatis-
tiksel olarak anlaml oldugu saptandi ve bu parametreler igin lojistik
regresyon analizi yapildi (Tablo 7).

Lojistik regresyon analizinde 20'nin {izerinde APACHE Il skorunun
olmasi, PB, HK'ye ulagilamamasi ve immiinsiipresif tedavinin mortalite
icin bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edildi (Tablo 8).

Taburcu edilen 86 hastadan 70'inde HK'ye ulasildig, 16'sinda ulasi-
lamadigi goriildi. HK'ye ulagarak taburcu olan hastalarin yatis siiresi
16,9+14,8/giin; HK'ye ulagsamayarak taburcu olan hastalarin yatis siiresi
17,0+16,5/giin idi (p=0,912).

HK'ye ulasan hastalarin tedavi siirecinde 45 (%29) hastada VIP 12
(%7,9) hastada vaskiiler kateter iligkili KDE, 40 (%26,5) hastada iriner
kateter iligkili IYE gelistigi tespit edildi. HK'ye ulasamayan hastalarin
tedavi siirecinde ise 25 (%36,2) hastada VIP 9 (%13) hastada vaskiiler
kateter iligkili KDE ve 13 (%18) hastada iiriner kateter iliskili IYE geligtigi
tespit edildi. HK'ye ulasma ile nozokomiyal enfeksiyon sikligi arasinda
bir iligki saptanmadi (p=0,938).

Hemodinamik agidan stabilizasyon saglanmadan EB ya da PB bas-
lanan 49 hasta ile hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra bes-
lenmeye baslanan hastalar karsilastinldiginda HK'ye ulasiimasi ve
nozokomiyal enfeksiyonlar yoniinden anlaml fark saptanmadi. Ancak,
hemodinamik stabilizasyon saglanmadan beslenmeye baglanan hasta-
larin APACHE Il skorlari (p=0,004) ve mortalite oranlari (p=0,007) anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 9).

EB destegine planli (saat 24:00 - 06:00) olarak ara verilen hastalar ile
ara verilmeden beslenen hastalar karsilastinldiginda HK'ye ulagma,
nozokomiyal enfeksiyonlar ve mortalite yoniinden anlaml fark saptana-
madi (Tablo 10).

Tartigsma

Kritik yogun bakim hastalarinda yeterli beslenme destegi saglanma-
sinin hasta sonuglari izerine olumlu etkilerinin oldugu birgok ¢calismada
gosterilmistir. Genel yaklagim hastalara beslenme destegi baglamadan
6nce hemodinamik agidan stabil olmayan hastalarin yeterli miktarda sivi
reslisitasyonunun saglanmasi ve gerekli oldugu kadar vazoaktif ajanla-
rin kullanilmasi ile hemodinamik stabilizasyonun saglanarak doku per-
flizyonunun iyilestirilmesidir. Rivers ve ark. (6) tarafindan septik sok
hastalarinda yapilan randomize kontrollii calismada, belirlenen hemodi-
namik hedeflere 6 saat icinde ulagiimasi ile mortalitenin %43,2'den
%33,3'e diigiirtildiigii gosterilmistir. Erken hedefe yonelik tedavi olarak
adlandirlan bu yontem neredeyse hemodinamik olarak stabil olmayan
tiim yogun bakim hastalari igin standart hale gelmistir.

Sag kalanlar | Vefat edenler

(n=86) (n=134) p
Yas 70,7+16,4 70,1+15,3 0,774
APACHE I 21,548,1 26,1+7,5 <0,001
Hedef kalori 1596345 1650+271 0,191
Hedef kaloriye ulasilamamasi 16 (%23,2) 53 (%76,8) 0,001
Viicut agirhg 73,9+17,3 75+175 0,651
KOAH 26 (%30,2) 30 (%22,4) 0,192
Hipertansiyon 40 (%46,5) 52 (%38,8) 0,258
Kalp yetmezligi 30 (%34,8) 31(%23,1) 0,570
Diyabetes mellitus 6 (%7,0) 13(%9,7) 0,483
Kronik bobrek yetmezligi 16 (%18,6) 32(%23,8) 0,355
Serebrovaskiiler olay 16 (%18,6) 15(%11,2) 0,123
Demans 9(%10,5) 16 (%11,9) 0,737
Karaciger sirozu 4(%4.,6) 13(%9,7) 0,17
Solid organ tiimorii 8(%9,3) 32 (%23,9) 0,006
Lenfoma 2(%2,4) 9(%6,7) 0,145
Losemi 4 (%4,6) 8(%6,0) 0,674
Multipl myelom 1(%1,2) 3(%2,2) 0,560
immiin supresif tedavi 11(%12,8) 39(%29,1) 0,005
Kemik iligi transplantasyonu 1(%1,2) 4(%3,0) 0,376
Solid organ transplantasyonu 0(%0,0) 3(%2,2) 0,162
Enteral/parenteral beslenme 71/15 76/58 <0,001
APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation; KOAH: kronik
obstriiktif akciger hastalig

Tablo 8. Mortalite icin bagimsiz risk faktorleri

Komorbidite/risk OR %95 giiven araligi p
APACHE 11 (>20) 2,39 1,33-4,30 0,010
Solid Tm 3,06 1,33-7,01 0,120
Hedef kaloriye ulasilamamasi 2,86 1,50-5,45 0,016
Parenteral besleme 3,61 1,88-6,94 0,002
immiinsiipresif tedavi 2,80 1,34-5,83 0,012
APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation; Tm: tiimér; OR:
odds ratio

Giinimiizde kabul géren klinik uygulama kilavuzlarina gore yogun
bakim iinitesinde takip edilen hastalar hemodinamik stabilizasyon sag-
landiktan sonra 24-48 saat icinde beslenmeye baslanmalidir (7, 16). Bu
6nerinin dayanag hemodinamik olarak stabil olmayan hastalara ait
yeterli literatiir verisi olmamasi ve EB ile artan gastrointestinal oksijen
ihtiyacinin zaten sinirli olan oksijen rezervi ile karsilanamamasi ve intes-
tinal iskemi ve komplikasyonlara neden olabilme endigesidir. Bizim
calismamizda elde ettigimiz verilere gore yogun bakim hastalarimizda
hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra beslenme destegine
baslama siiresi ortalama olarak 6,5+16 saat olarak tespit edildi. Bu aci-
dan bakildiginda uygulamanin uluslararasi kilavuzlara uygun oldugu
goriilmektedir. Ancak, calismamizda 49 hastada hemodinamik olarak
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Tablo 9. Hemodinamik stabilizasyon saglanmadan (HS-) ya da
safilandiktan sonra (HS+) beslenmeye baslanan hastalarin
karsilastinlmasi

HS- HS+

(n=49) (n=171) p
APACHE II 27,2419 234+19 0,004
Hedef kaloriye ulagiima 19 (%38,7) 50(%29,2) | 0,205
Nozokomiyal enfeksiyonlar
Ventilatdr iligkili pnomoni 16 (%32,6) 54 (%31,6) | 0,887
Vaskiiler kateter iligkili
kan dolagim enfeksiyonu 5(%10,2) 16 (%9,4) 0,859
Uriner kateter iliskili enfeksiyon 11(%22,4) 42 (%24,6) | 0,760
Mortalite 38 (%717,6) 96 (%56,1) | 0,007
APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation

Tablo 10. Enteral beslenme destegine planli ara verilmesinin
nozokomiyal enfeksiyonlar ve mortalite iizerine etkisi

Ara + Ara -

(n=53) (n=76) p
Nozokomiyal enfeksiyonlar (toplam) | 34 (%64,2) | 46(%60,5) | 0,676
Ventilatdr iligkili pnomoni 16 (%30,2) | 23(%30,3) | 0,993
Vaskiiler kateter iligkili
kan dolagim enfeksiyonu 8(%15,1) 6(%79) | 0,196
Uriner kateter iliskili enfeksiyon 10(%189) | 17(%224) | 0,631
Mortalite 32(%60,4) | 43(%56,6) | 0,667
Hedef kaloriye ulagma 39(%736) | 54(%71,1) | 0,752

Ara +: Enteral beslenme destegine planli olarak ara verilen; Ara - : Enteral
beslenme destegine ara veriimeyen

stabilizasyon saglanmadan beslenme desteginin baslandigi tespit edil-
di. Bu hastalarda mortalite oranlari hemodinamik stabilizasyon saglan-
diktan sonra beslenmeye baglanan hastalara gére belirgin olarak yiik-
sek saptandi. Hemodinamik olarak instabil hastalara eszamanl vasop-
ressor ilag ve erken EB verilmesinin giivenli ve etkili oldugu retrospektif
bir calismada gdsterilmistir (17). Literatiirde bu konuda ¢ok fazla galig-
ma bulunmamakla beraber Khalid ve ark. (18), 2010 yilinda hemodinamik
olarak instabil, vazopressor ilag ve mekanik ventilasyon destegi altinda
olan 1174 yogun bakim hastasini iceren ¢ok merkezli retrospektif calis-
malarinda erken (<48 saat) EB baslanan grupta yogun bakim ve hastane
mortalitesinin anlamh olarak daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir.
Bizim ¢alismamizin sonuglari bu ¢calisma ile gelismektedir. Ancak hasta
sayllarimizin Khalid ve ark.nin ¢alismasina gore ok diisiik olmasinin
sonuglar iizerine etkili oldugu diisiiniilmektedir. Daha genis hasta popii-
lasyonu ile galigilimasi uygun olacaktir.

Beslenme destegine baslandiktan sonra ortalama 48-72 saat icinde
viicut agirhgina uygun HK'ye ulasilmasi planlanmalidir. Kritik hastalarda
oncelikle enteral yoldan beslenme destedi saglanmalidir. Enteral yoldan
yeterli kalori destegini alamayan hastalara PB destedi verilebilir.
Organizmanin gerekli kalori ihtiyacinin enteral yoldan karsilanamadig
durumlarda bile hi¢ olmazsa bagirsak mukozasinin beslenmesi igin 10-20
ml/saat hizinda EB saglanmasi énemlidir. Boylece bagirsak mukozasinin
atrofisinin dniine gecilip bagirsak mukoza biitiinliigii saglanarak bagirsak
mukozasindan bakteriyel translokasyonun dniine gegilebilir (16). Belirtilen

faydalardan dolayi EB gittikge artan bir oranda hastalarda kullanilmakta-
dir. EB, PB'ye gdre maliyeti daha az olmasinin yaninda komplikasyonlar ve
etkinlik agisindan da ilk tercih edilmesi gereken ydntemdir.

Calismamizda HK miktar fazla olan hastalarin HK'ye ulagamadig
saptandi. Hastalarin bireysel kilo ve klinik farkhliklari dikkate alinarak
HK'si hesaplanmalidir. ASPEN ve ESPEN dnerilerine gére obez ve mor-
bid obez hastalar yogun bakim {initelerinde hipokalorik olarak (11-14
kcal/kg) beslenmeli, diger hastalar igin ise verilecek kalori miktari 25-30
kcal/kg olarak hesaplanmaldir (7, 8).

Hesaplanan kalorinin verilememesine yol agan faktdrler arasinda
en Onemlisi rezidii gelismesidir. Bircok vakada intolerans bulgular
olmaksizin rezidii gerekgesi ile beslenmenin kesildigi tespit edilmistir.
Yine uluslararasi kilavuzlarin dnerilerine gore intolerans bulgulari
olmaksizin 500 mL'nin altindaki rezidii miktarlarinin kesinti igin gerekge
olmamasi gerektigi ifade edilmektedir. McClave ve ark.nin (19) yapmis
oldugu ¢calismada hastalarin gastrik rezidii miktarlari incelenmis. Gastrik
rezidii olarak 250-500 mL olan hastalarla 50-150 mL olan hastalar karsi-
lastirlmis. Sonucta rezidii miktarlari yiiksek olan hastalarda aspirasyon,
aspirasyon pndmonisi, regiirjitasyon daha fazla gériilmemistir. Rezidii
miktarinin aspirasyon pnémonisi igin bir risk faktdrii olmadigi sonucuna
variimistir. EB sirasinda gastrointestinal intolerans belirtileri goriildii-
giinde beslenme durdurulmali ve hasta incelenmelidir. Beslenme infiiz-
yon hizi bir 6nceki miktarina azaltiimalidir ve bulgular kaybolana kadar
bekleyip sonra tekrar inflizyon hizi arttirlimalidir.

Girigimsel iglemler icin (cerrahi, endoskopik iglemler, trakeostomi)
hastalarin a¢ birakilmasi ve islem igin bekleme zamaninin uzamasi
nedeniyle birgok vakanin HK’'ye ulagsamadig tespit edildi. Hastalara
uygulanacak girisimsel islemler i¢in daha planli, programli hareket edil-
melidir.

EB’'nin hedef kaloriye ulagsma lizerine etkisi incelendiginde nazo-
gastrik yolla beslenen hastalarin istatiksel olarak anlaml derecede
daha fazla HK'ye ulastigi (%74) saptandi. Yine ¢alismamizda planh ola-
rak beslenmeye ara verilmesinin HK'ye ulasamama yéniinden istatistik-
sel olarak anlamli etkisinin olmadigi goriildi. Lenfoma hastalarinda
HK'ye ulagilamamasinin nedeni agik degildir. Bu konuda ilave ¢aligma-
lara ihtiyag vardir.

Parenteral yol ile beslenme destegi verilen hastalarda HK'ye ulas-
ma ihtimalinin daha disiik (%25) oldugu tespit edilmistir. Parenteral yol
ile beslenip HK'ye ulagamayan hastalar ayrica irdelendiginde; bu hasta-
larin kardiyak performanslarinin diisiik olmasi, hipervolemik olmalari ve
HK'nin yiiksek olmasi gibi faktdrler nedeniyle arzulanan HK'ye ulagsama-
diklari goriilmistiir.

ASPEN’e gore HK'ye ulasan hastalarin yogun bakimda kalis siirele-
ri daha az oldugu belirtilse de ¢alismamizda HK'ye ulasarak eve taburcu
olan ve HK'ye ulagmadan eve taburcu olan hastalar arasinda yogun
bakimda yatis siiresi olarak istatiksel anlamli bir fark saptanmadi. HK'ye
ulasan ve ulagsamayan hastalarin mortalitesi ¢calismamizda farkl olarak
saptanmistir. Yeterli kalori destegi alan hastalarda mortalite %53, HK'ye
ulagamayan hastalarda %76 saptanmistir. Bu nedenle miimkiinse daha
fizyolojik olan enteral yol kullanilarak HK'ye ulagmak icin gayret sarf
edilmelidir.

Literatlirde HK’ye ulasan hastalarda daha az nozokomiyal enfeksi-
yon gdriilmektedir (20). Bizim ¢alismamizda ise HK'ye ulagma ile nozo-
komiyal enfeksiyon arasinda iliski saptanmadi.

Sonug

Kritik entiibe hastalarda yeterli beslenme destegine hemodinamik
stabilizasyon sonrasi erken dénemde baslanmalidir. Beslenme yolu
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oncelikle eger kontrendikasyon yoksa fizyolojik olan enteral yol olmali-
dir. 48-72 saatte HK'ye ulagilmaya ¢alisiimaldir. Bu ¢calismada lenfoma
ve PB hedef kaloriye ulasamama icin bagimsiz risk faktorleri olarak
tespit edilmigtir. EB’de rezidii kontrollerinde kiigiik hacimde hemen
beslenme kesilmemelidir. Rezidii kontrollerinde 500 mL iizeri rezidii
olmasi veya bulanti, kusma, distansiyon gibi intolerans bulgulari varsa
EB destegi kesilip, neden arastirimahdir. Yiiksek APACHE Il (>20) skoru,
PB, HK'ye ulagilamamasi ve immiinsupresif tedavi mortalite igin bagim-
siz risk faktorleridir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayl Dokuz Eylil
Universitesi'nden alinmigtir.

Hasta Onami: Calismamiz retrospektif dosya taramasi olarak gergeklestiril-
diginden hasta onami alinamamisgtir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilan: Fikir - Y.S., M.E.T,, M.L,, B.C.; Tasarim - M.L., B.C., Y.S., M.E.T;
Denetleme - Y.S., M.L., B.C., M.E.T,; Kaynaklar - Y.S., B.C.; Veri Toplanmasi ve/veya
islemesi - M.L, M.E.T, Y.S.; Analiz ve/veya Yorum - Y.S., M.L, B.C.; Literatiir
Taramasi - M.ET, Y.S,, M.L; Yaziyi Yazan - Y.S.; Elestirel Inceleme - Y.S,, B.C,
Diger - M.L., M.E.T.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma igin finansal destek almadiklarini
beyan etmiglerdir.

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received for
this study from the ethics committee of Dokuz Eyliil University.

Informed Consent: This study was conducted on retrospective medical
records of the patients informed consent was not taken.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - Y.S., M.E.T,, M.L,, B.C,; Design - M.L,, B.C,,
Y.S., M.E.T,; Supervision - Y.S., M.L,, B.C., M.E.T,; Resources - Y.S., B.C.; Data
Collection and/or Processing - M.L., M.E.T,, Y.S.; Analysis and/or Interpretation -
Y.S., M.L, B.C, Literature Search - M.E.T, Y.S., M.L.; Writing Manuscript - Y.S,;
Critical Review - Y.S., B.C.; Other - M.L., M.E.T.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received no
financial support.

Kaynaklar

1. Heyland DK, Dhaliwal R, Drover JW, et al; Canadian Critical Care Clinical
Practice Guidelines Committee. Canadian clinical practice guidelines for
nutrition support in mechanically ventilated, critically ill adult patients.
JPEN J Parenter Enteral Nutr 2003;27:355-73. [CrossRef]

2. Chiang YH, Chao DP, Chu SF, et al. Early enteral nutrition and clinical outco-
mes of severe traumatic brain injury patients in acute stage: a multi-center

—_

1

20.

cohort study. J Neurotrauma 2012;29:75-80. [CrossRef]

Pilkington KB, Wagstaff MJ, Greenwood JE. Prevention of gastrointestinal
bleeding due to stress ulceration: a review of current literature. Anaesthesia
Intensive Care 2012;40:253-9.

Braunschweig CL, Levy P Sheean PM, et al. Enteral compared with parente-
ral nutrition: a meta-analysis. Am J Clin Nutr 2001;74:534-42.

Bozzetti F, Forbes A. The ESPEN clinical practice Guidelines on Parenteral
Nutrition: present status and perspectives for future research. Clin Nutr
2009;28:359-64. [CrossRef]

Rivers E, Nguyen B, Havstad S, et al. Early goal-directed therapy in the tre-
atment of severe sepsis and septic shock. N Engl J Med 2001;345:1368-77.
[CrossRef]

McClave SA, Martindale RG, Vanek VW, et al. Guidelines for the Provision
and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Il
Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.PE.N.). JPEN J Parenter Enteral Nutr
2009;33:277-316. [CrossRef]

Kondrup J, Allison SP, Elia M, et al; Educational and Clinical Practice
Committee, European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN).
ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003;22:415-21.
[CrossRef]

Jabbar A, Chang WK, Dryden GW, et al. Gut immunology and the differenti-
al response to feeding and starvation. Nutr Clin Pract 2003;18:461-82.
[CrossRef]

Taylor SJ, Fettes SB, Jewkes C, et al. Prospective, randomized, controlled
trial to determine the effect of early enhanced enteral nutrition on clinical
outcome in mechanically ventilated patients suffering head injury. Crit Care
Med 1999;27:2525-31. [CrossRef]

. Barr J, Hecht M, Flavin KE, et al. Qutcomes in critically ill patients before and

after the implementation of an evidence-based nutritional management
protocol. Chest 2004;125:1446-57. [CrossRef]

Ziegler TR, Smith RJ, O'Dwyer ST, et al. Increased intestinal permeability
associated with infection in burn patients. Arch Surg 1988;123:1313-9.
[CrossRef]

Rotstein C, Evans G, Born A, et al. Clinical practice guidelines for hospital-
acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia in adults. Can J
Infect Dis Med Microbiol 2008;19:19-53. [CrossRef]

Nicolle LE. Catheter associated urinary tract infections. Antimicrob Resist
Infect Control 2014;3:23. [CrossRef]

Bukhari S, Banjar A, Baghdadi S, et al. Central line associated blood stream
infection rate after intervention and comparing outcome with national
healthcare safety network and international nosocomial infection control
consortium data. Ann Med Health Sci Res 2014;4:682-6. [CrossRef]
Kreymann KG, Berger MM, Deutz NE, et al. ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition: Intensive care. Clin Nutr 2006;25:210-23. [CrossRef]

Mancl EE, Muzevich KM. Tolerability and safety of enteral nutrition in criti-
cally ill patients receiving intravenous vasopressor therapy. JPEN J
Parenter Enteral Nutr 2013;37:641-51. [CrossRef]

Khalid 1, Doshi P, DiGiovine B. Early enteral nutrition and outcomes of criti-
cally ill patients treated with vasopressors and mechanical ventilation. Am
J Crit Care 2010;19:261-8. [CrossRef]

McClave SA, Lukan JK, Stefater JA, et al. Poor validity of residual volumes
as a marker for risk of aspiration in critically ill patients. Crit Care Med
2005;33:324-30. [CrossRef]

Serén-Arbeloa C, Puzo-Foncillas J, Garcés-Gimenez T, et al. A retrospective
study about the influence of early nutritional support on mortality and noso-
comialinfectioninthe critical care setting. Clin Nutr2011;30:346-50.[CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1177/0148607103027005355
http://dx.doi.org/10.1089/neu.2011.1801
http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2009.05.010
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa010307
http://dx.doi.org/10.1177/0148607109335234
http://dx.doi.org/10.1016/S0261-5614(03)00098-0
http://dx.doi.org/10.1177/0115426503018006461
http://dx.doi.org/10.1097/00003246-199911000-00033
http://dx.doi.org/10.1378/chest.125.4.1446
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.1988.01400350027003
http://dx.doi.org/10.1155/2008/593289
http://dx.doi.org/10.1186/2047-2994-3-23
http://dx.doi.org/10.4103/2141-9248.141499
http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.021
http://dx.doi.org/10.1177/0148607112470460
http://dx.doi.org/10.4037/ajcc2010197
http://dx.doi.org/10.1097/01.CCM.0000153413.46627.3A
http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2010.11.004

