YOGUN BAKIM HASTALARINDA ENTERAL VE
PARENTERAL NUTRISYON
ENTERAL AND PARENTERAL NUTRITION IN INTENSIVE CARE

MEDICINE

Nedim Cekmen', Erkan Dikmen?

10zel Guven Hastanesi, Genel Yogun Bakim Unitesi, Ankara, Turkiye
2Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi, G6gus Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Turkiye

e-mail: nedimcekmen@yahoo.com
DOI:10.5152/tcb.2014.030

Ozet

Hastanede yatan hastalar icinde hem basvuru sirasinda hem
de yatista malnitrisyon énemli bir sorundur. Malnttrisyonun
taninmasi ve uygun beslenme tedavisi baglanmasi, hastalarin
morbidite ve mortalitesini azaltmaktadir.Beslenme tedavisinin
etkinliginin ve olasi komplikasyonlarin degerlendiriimesi icin
hastalarin izlemleri gereklidir.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim, Enteral ve Parenteral
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Abstract

Malnutrition is a major problem in hospitalized patients
during admission and the hospital stay. The morbidity and
mortality rates would be decreased once the malnutrition
is diagnosed and treated. The patients must be monitored
to evaluate the efficacy and complications of the nutritional
therapy.
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GIiRIiS

Yogun bakim hastalari protein-enerji malnitrisyo-
nuna girmeye oldukca yatkin bir hasta grubudur ve
bu durum nozokomiyal infeksiyon ve multipl organ
yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agarak hem
yogun bakimda kalis slresinin uzamasina, hemde
morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir (1-3).
Bu nedenle nitrisyon destedi yogun bakim tedavisi-
nin rutin bir gerekliliktir ve yogun bakim hastalarinda
beslenme vyetersizliklerinden korunulmasi ve tedavi
edilmesinde hayati bir role sahiptir (2,3).

Hasta yogun bakima ilk geldiginde malnutrisyonlu-
dur veya kritik hastalija karsi metabolik yanit sonucu
malndtrisyon gelisebilir. Bu yanit substrat metaboliz-
masinda bozukluklara yol agarak vicut kompozisyo-
nunda degisikliklere ve nitriyent eksikliklerinin belirgin
hale gelmesini saglar.Vicudun altta yatan hastaliga ve
hasara metabolik cevabi birgok sitokin (interlkin-1,
interldkin-6 ve tUmdr nekrozis faktdr-alfa) ve karsi etkili
hormonlarin (katekolaminler, kortizol, glukagon ve
growth hormon) artmig Uretim ve salinmasi seklinde-
dir. Tumbu etkiler vicut enerji depolarinin hizli kaybina
neden olan hiperkatabolizmayla sonuclanir. Hastaya

zamaninda ve yeterli miktarda nitrisyon destegi sag-
lanmazsa enerji ve protein agigl ortaya c¢ikar (2-4).
Nitrisyon destedinin yeterince saglanamadigi yogun
bakim hastalarinda ortaya c¢ikan sonuglar, hastanin
prognozunda da 6énemli rol oynarlar (3-5). Bunlar:
1. Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi ile agirhk
kaybi,
2. Immun cevapta bozulma, infeksiyon riskinin
artmasi,
3. Hipoalbiminemi, kan oonkotik basincinin dig-
mesi sonucu 6demler,
4. Yara iyilesmesinde gecikme,
5. Cerrahi insizyon, sitir ve anostomozlarda
komplikasyonlar,
6. Gastrointestinal bozukluklar,
7. Kas glgsizliga,
8. Kardiyak debi, myokardiyal kontraktilite ve
kompliyans azalmasi,
9. Metabolik asidoz,
10. Respiratuar fonksiyon bozukluklari,
11. Ventilatdér destegindeki hastalarda spontan
solunuma gegiste guglikler,
12. lyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasi
seklinde 6zetlenebilir (4-7).
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NUTRiISYON DESTEGI

Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malnit-
risyonu ve ona bagh komplikasyonlari ortadan kaldi-
rabilmekicin hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri
gerekmekte bu nedenle beslenme destegi yapiimakta-
dir. Ntrisyondesteginin amaglar sunlardir:

Onceden varolan malniitrisyonun énlenmesi,
Daha ileri dizeyde kayiplarin énlenmesi,
Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,
Katabolizmayi 6nlemek,

Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak
(5-8).

o0~

ENTERAL NUTRISYON

Gastrointestinal sistemi (GiS) fonksiyonel olan has-
talar icin secilecek beslenme sekli enteral beslenme
(EB) olmalidir. EB daha guvenli ve daha iyi prognozla
birliktedir. Enteral yolla beslenmenin intestinal fiz-
yolojinin devamini sagladigi, barsak villus atrofisini
engelledigi, intestinal permeabiliteyi azalttigi, intestinal
perflzyonu uyararak iskemik- reperfliizyon hasarina
karsl koruyucu oldudu, cesitli hasarlara karsi barsak
bariyerinin devamliigini sagladigi, lokal ve sistemik
immin cevabi dizelttigi ve epitelyal proliferasyonu
arttirdidi bidirilmistir (4-7). Bu kadar genis spektrumlu
yararlarinin olmasina karsi klinik uygulamasirasin-
da O6zellikle kritik hastalarda gastrointestinal motilite
bozukluklar ve komplikasyonlar nedeniyle EB pek de
kolay uygulanamamaktadir. Hastanin EB’yi tolere edip
etmedigini degerlendirmek amaciyla abdominal dis-
tansiyon, karinda siskinlik ve rahatsizlik hissi, bulanti,
kusma, aspirasyon ve abdominal radyolojik g&rin-
tileme ydntemleri kullaniimaktadir. Kritik hastalarda
EB’nin intoleransinda gecikmis gastrik bosalma, sivi
ve elektrolit bozukluklari, konstipasyon,ileus ve kulla-
nilan ilaclar (sedatifler, opioid analjezikler, katekolamin
vazopressorler, alfa2-adrenerjik reseptér agonistleri,
antikolinerjikler, kalsiyum kanal blokérleri, kalsiyum ve
demir preparatlar) suclanmaktadir (2,6,7,9).

ENTERALNUTRISYON’DAKULLANILAN
SUSYONLAR

Enteral beslenme icin kullanilan sollsyonlar iki
temelkategoriye ayrilabilir:

1. Polimerik solUsyonlar

2. Elemental ve semielemental sollsyonlar

Her iki grup soliisyonlar standart, hastalik spesifik
ve immunite arttirici olmak tzere Ug farkll formda Ure-
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tilmektedir. Standart formiiller hastanede takip edilen
veya bakim evlerindeki hastalar icin en sik kullanilan
solusyonlardir. Kalori konsantrasyonlar 1-2 kcal/mL
arasinda degisir. Sivi kisitlanmasi gereken kalp yet-
mezligi, renal yetmezlik, asit, hipervolemik hiponatremi
mevcutsa veya ylksek kalori verilmesi planlaniyorsa
ylksek konsantrasyonlu (2 kcal/mL) solUsyonlar tercih
edilebilir (5,6,10).

ENTERAL NUTRISYONUN
ENDIKASYONLARI

1. Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar (Kafa trav-
malari, koma, agir depresyon, anoreksiya ner-
voza, muskuler distrofi),

2. Ozofagus hastaliklari (Neoplazm, striktir, yara-
lanma vb.),

3. GIS hastaliklar (Gastrointestinal fistiller, kisa
barsaksendromu, kronik pankreatitler, barsak
istirahati zorunlulugu vb.),

4. Organ yetmezlikleri (Karaciger, bobrek yet-

mezligi),

Preoperatif hazirlik,

6. Postoperatif beslenme.

o

ENTERAL NUTRISYONUN YONTEMLERI

1. AQiz Yoluyla Enteral Beslenme:
Zenginlestiriimis normal gida,
Sivilastiriimis normal gida,
Lezzetlendirilmis elemental gida.

2. Tuple Enteral Beslenme:
Nazogastrik,

Nazoduodenal,
Nazojejunal.

3. Gastrostomik Enteral Beslenme:
Operatif gastrostomi,

Perkltan endoskopik gastrostomi (PEG).

4. Jejunostomik Enteral Beslenme

ENTERAL NUTRISYONUN
AVANTAJLARI

1. TPN ile normal beslenme arasinda yaklasim
olusturur.

2. Barsak fonksiyonlarinin kisa strede normale-
dénmesine yardimci olur.

3. Enfeksiyon riskinin disik olmasi ve gereksi-
nimleri kargilamasi agisindan daha guvenlidir.

4. Fizyolojiye uygundur.

5. Uygulanmasi kolaydir.
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6. TPN’ye gbre ucuzdur.

7. Metabolik ve septik komplikasyon goériime
orani azdrr.

8. Yol agabilecedi mortalite ve morbidite orani
azdir.

9. Az personelle uygulanir.

10. Hazirdir (2,4-7).

TOTAL PARENTERAL ENTERAL
NUTRiSYON (TPN)

Parenteral beslenme (PB) gastrointestinal sistemi
sinirli absorbsiyon kapasiteli, nonfonksiyonel veya
EB’ye engel bir sorunu olan hastalarin beslenmesini
mUmkin kilan énemli bir vasitadir. Uygun sekilde kul-
lanildiginda hastanin klinik seyrini olumlu etkilemesine
ragmen uygunsuz kullanimi enfeksiy6z komplikasyon-
larin artmasina, metabolik anormalliklerin olugsmasina
ve medikal maliyetlerin artsina neden olur. Kisisel
uygulamalar yerine diyetisyenler, eczacilar, hemsireler
ve hekimlerden olusan beslenme destek ekibinin (BDE,
Nutrition Support Team) multidisipliner yaklasimiyla
PB’nin uygun olmayan kullanimi, komplikasyongelis-
mesi ve uygulamadan kaynaklanan maliyetleri dnemli
Olclde azaltilabilecegi gdsterilmistir (6,8,11,12).

TOTAL PARENTERAL NUTRISYON’NUN
ENDIKASYONLARI

Parenteral beslenme (PB) icin asagidaki kriterlerin
en az biri olmalidir

1. Saglam ve fonksiyonel kolon olmadan 150
cm’den kisa ince barsak olmasi, yada 100
cm’den daha kisa ince barsakla birlikte saglam
ve fonksiyonel kolon varligi, malabsorbsiyon
sendromu ve orta-siddetli ince barsak trans-
plantasyon reddi),

2. Pankreatit (siddetli akut nekrotizan pankreatit,
EB girisimlerinin yetersiz kalmasi),

3. Enterik fistul (24 saate 500 mL’'den daha fazla
fistul outputu varsa oral alim kisitlanmalidir),

4. Beslenme ihtiyaclarinin enteral yolla karsila-
namamasi (NRI<83,5 olarak tanimlanan sid-
detli malnutrisyon yada katabolik durum var-
hgr. NRI=[15xserum albumin dizeyi ]+[0,4x%
mutat vucut agirligi], 5 glinden daha uzun siire
postpilorik tlp yerlestiriimesine ragmen EB’si
beklenmeyen hasta, beslenme gereksiniminin
en az %50’sini 7 ginden daha uzun sire oral
alamayacak hasta, 5 giinden daha uzun slre
oral beslenmeyi saglayacak yolun saglanama-
yacagi hasta),

5. Hemodinamik dengesizlik (Sistolik kan basin-
cinin <70 mmHg olmasi, pressor ajanlarin
dozunun arttinimasi ihtiyaci, ventilator destek
intiyacinin artmasi, gastrointestinal intolerans
bulgularinin koétllesmesi),

6. Diffliz peritonit/sipheli yada tanimlanmis kont-
rol edilemeyen barsak icerigi yada herhangi bir
lenfatik sizinti olmasi,

7. intestinal obstruksiyon, psédoobstruksiyon ve
dismotilite sendromu,

8. Kontrol edilemeyen kusma, diare yada yuk-
sek debili ostomi (Diare 2500 mL yada 2 gin
boyunca 3’ten fazla barsak hareketleri, giinlik
1000 mL’den daha fazla debili ostomi varlig)

9. iskemik barsak varligi,

10. Massif gastrointestinal kanama,

11. Perioperatif Ust gastrointestinal kanser,

12. Kemik iligi nakliyle birlikte siddetli bulanti,
kusma veya mukozit (5,6,12)

NRI; Nutrisyonel risk indeks.

PB iki sekilde uygulanabilir:

1. Periferik parenteral beslenme (PPB)
2. Santral parenteral beslenme (SPB)

PERIFERIK PARENTERAL BESLENME

Periferik parenteral beslenme (PPB) siklikla beslen-
me durumu iyiolan hastalarda kisa sireli uygulanan,
EB veya SPB’ye gegistebir kdpru olarak kullanilan PB
seklidir. Uzun slre enteral beslenemeyecek, hiperka-
tabolik kilinigi ve ylksek kalori ihtiyaci olan hastalar
PPB icin uygun hastalar degildir. Daha énce SPB
uygulanip santral katetere bagl tekrarlayan sepsis
tablosu varligi, enteral beslenmesi mimkin olmayip
santral yolla ulasim sorunu varsa, beslenme durumu iyi
olup kisa silreli beslenme destegi gereken ve yuksek
kalori gerekmeyen hastalarda PPB secilecek beslen-
me seklidir. PPB uygulanirken kisa periferik kateterler
kullaniimamali, verilen solUsyonlarin osmolalitesi 600
mOsm/L’yi agsmamali, kalsiyum iceren sollsyonlar dik-
katli verilmeli, maksimum dilisyon icin periferik kateter
genis venlere yerlestiriimeli ve uygulama bdélgesi flebit
acisindan sik kontrol edilmelidir (8,11,13,14).

SANTRAL PARENTERAL BESLENME

Hastaya uygulanacak parenteral beslenmenin sant-
ral yoldan mi yoksa periferikyoldan mi verilecegi has-
taya gerekli kalori miktarina, verilecek total sivi miktari
ve PB desteginin tahmin edilen stiresine gore belirlenir
(12). SPB icin kullanilacak kateterin uygun gorilen en
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kiguk capta olmasi, tercihen subklavian ven, basilic-
ven, brakial ven veya internal juguler vene ultrasound
esliginde yerlestiriimesi, tek Iimenli polilretan veya
silikon olmasi, siki steril sartlar altinda ve egitimli kisi-
ler tarafindan yerlestiriimesi, islem sonrasinda uygun
yéntemlerle komplikasyon gelisiminin kontrol edilmesi
onerilmektedir. Santralkateter yerlestirildikten sonra
tikanmamasi icin heparin veya izotonik solUsyonla
ylkanmasi, katetere bagl sepsis gelistiginde kateterin
cekilmesi ve uygun antibiyotik (kateter vekan kuiltirleri
sonuglarina goére) tedavisinin uygulanmasi vetromboz
riski yUksek hastalara gunlik subkutan heparin teda-
visi onerilmektedir (5,12,14).

TPB icerigi; gerekli olan enerji yag ve karbonhidrat-
tan saglanir. Yag ve karbonhidratin birbirine olan orani-
nin en uygun dengesi bilinmemekle birlikte, genel ola-
rak %25-40’1 yagdan kaynaklanacak sekilde uygulanir.
Karbonhidratlarin 1gr’1 4 kcal icerirken, yagin 1 gr'i 9
kcalenerji olusturmaktadir. Bir gram proteinden elde
edilen 4 kcal ise enerji hesaplamasina katilmaz. Tim
enerji gereksinimi yag ve karbonhidrattan saglanir.PB
icin kullanilan sollsyonlar su, karbonhidratlar, amino
asitler, yaglar, elektrolitler, eser elementler,vitaminler
ve diger ek maddeleri (glitamin, insllin ve heparin)
icerirler. SolUsyonlarin icerigi hastanin hesaplanan
kalori ihtiyacina en uygun sekilde secilmelidir (14). PB
solUsyonlarinda karbonhidrat kaynagi olarak glukoz
kullanilir. Verilecek glukoz miktari non-proteinkalori
ihtiyacinin yaklasik %60’in1 kapsayacak sekilde belir-
lenir. Ancak kritik hastalarda instlin direnci, diabet,
alttayatan hastaligin siddeti, birlikte steroid tedavisi
ve verilen glukozmiktarina bagh olarak %50’yi asan
oranda hiperglisemi goérilir. Bu durumda instilin infliz-
yonuna baslanir ve gerekirse verilen glukoz miktari
azaltihr. Tedavide hedef, kan glukoz dizeyini 80-180
mg/dL arasinda tutmaktir. Hastaya verilecek yag mik-
tar non-protein kalorinin %40’inI kapsayacak sekilde
verilir. Lipid sollsyonlarinin doymus yagasidi igerigi
daha dislk ve esansiyel yag asitlerini icerenleri (soya
bazl uzun zincirli trigliserid, orta zincirli trigliserid veya
mix tip) tercih edilmelidir. GUnlik miktar 0,7-1,5 g/kg/
gln seklinde de verilebilir. Klinik takipte serum trigli-
serid duzeyinin 400 mg/dL’nin altinda tutulmasi hedef-
lenir (7,14,15). Ciddipulmoner sorunu olan hastalarda
CO, uretimini azaltmak i¢in enerji kaynagi olarak lipid
orani arttirilabilir (14). Hastanin protein ihtiyacini kar-
silamak icin 1,3-1,5 g/kg/gin seklinde dengeli amino
asit sollUsyonlari verilir. Kritik hastalarda 0,2-0,4 g/kg/
glin glutamin eklenir. Karaciger yetmezligi sézkonusu
ise dalli zincirli amino asit sollUsyonlari tercih edilebilir.
Tam PB uygulamalarinda ginlik ihtiyaci karsilayacak
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miktarda multivitaminler ve eser elementler verilmeli-
dir. Hastanin ginlik elektrolit ihtiyaci glnlik plazma
elektrolit dizeyi kontrol edilerek karsilanir (7,12,15).

ESER ELEMENT, VITAMIN VE
ELEKTROLITLER

Glutamin enterositler, immun hicrelerden lenfosit,
nétrofil ve makrofajlar icin oksidatif bir yakit ve nikle-
otidprekirsoérudir. Protein ve glikoz metabolizmasin-
da, organlararasi nitrojen ve karbon tasinmasinda ve
hicresel korunmada, glutatyon ve isi sok proteinleri
Uzerinden birgok etkisi vardir. Hlicresel metabolizma-
larda ve tamirde bircok genin transdiksiyonunda rol
alir. Kritik hastalikta esansiyel aminoasit halini alir ve
eksikliginde GiS’in bariyer 6zelligi bozularak, immin
fonksiyonlarda bozukluklar izlenir. Kritik hastalarda
immun yanit ve yenilenme icin hizla kullanildigindan
plazma glutamin seviyeleri diser (5,7,14).

OZEL DURUMLAR

Renal yetersizlik; sivi, elektrolit, eser element ve
vitaminlerrenal yetersizligin derecesine ve renal rep-
lasman tedavisine gére degisiklikler gdsterir. Surekli
replasman tedavisinde sivi kisitlamasina gerek duyul-
maz iken diyaliz uygulanan hastalarda protein alimi
kisitlanmayabilir. Genel beslenme destegi akut renal
yetersizlikte belirgin degisiklik icermez.

Hepatik yetersizlik; kronik karaciger yetersizliginde
enerji ihtiyacinda degisiklik olmamakla birlikte lipoliz
arttigindan hipertrigliseridemiyi énlemek amaciyla 1g/
kg/giin dozunda yag vermek gerekir. Hepatik ensefa-
lopatisiolanlarda protein dozu 0,5 g/kg/glne kisitlan-
mali ve dalli zincirli aminoasitlerin eksikligi gérildugin-
den tercihedilmelidir (3,7,14).

Kalp yetersizliginde; su ve sodyum alimi kisitlan-
malidir. Solunum yetersizliginde; yaglarin oksidasyonu
glikoz oksidasyonuna gére daha az CO, Uretimine
neden olur. Weaning sirasinda fazla beslenmeden
kacinmak ve glikoz yerine enerji kaynaginin gogunu
yagdan elde etmek avantajli olacaktir (14-16).

Akut pankreatit; simdiye kadar pankreas sekres-
yonlarni arttirmamak icin parenteral beslenme temel
tedavi yontemlerinden biri iken jejunal beslenmenin
TPN’ye goére daha az enfeksiy6z komplikasyonlara
sahip olmasi nedeniyle daha gtivenli oldugu gosteril-
migtir (17).

Diyabetik hastalarda; instlin gerektiren durumlar-
dayag metabolizmasi ile ilgili sorunlar olabilir, potas-
yum ve fosfat gereksinimi artmistir (16-18).
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NUTRISYON DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Ntrisyon destedi slrdirilen bir hastanin izlemi
acisindan degerlendiriimesi gereken olmazsa olmaz
ilk nokta; hastaya hangi nedenle, ne zaman, nitelik ve
nicelik olarak nasil bir tedavi planlandiginin bilinmesidir.
Bu, izlem icin bir baglangi¢ noktasidir. Beslenme teda-
visi baslandiginda, hastanin klinik ve laboratuar deger-
lerinin biliniyor olmasi, izlem sirasinda bu verilerin ne
sekilde degistiginin degerlendiriimesine olanak tanir.
Nutrisyon durumunun degerlendiriimesinin amaci man-
tikli bir tedavi yaklagiminda bulunmak i¢in malnitrisyo-
nun tipini ve derecesini ortaya koymaktir. Fakat yogun
bakim hastalarinda malnttrisyonu belirlemek icin hem
sensitif hem spesifik olan bir test yoktur (3-7,15).

Yogun bakim hastalarinda malntitrisyonu degerlen-
dirmek igin kullanilan yéntemler:

1. Klinik degerlendirme

a) Fizik muayene
b) Antrometrik dlglimler
2. Fiziksel iglevsellik testleri
3. Laboratuar parametreler
a) Temel laboratuar testler
b) Azot dengesi
c) Protein-enerji dengesi gostergeleri
d) Biyoelektrik empedans spektroskopi
€) Enerji gereksiniminin hesaplanmasi
4. Komplikasyonlarin izlemi
a) llag etkilesimleri
b) “Refeeding” sendromu
c) Enteral beslenmeye 6zel komplikasyonlar
d) Parenteral beslenmeye 6zel komplikasyon-
lar, diizeninde incelenecektir (6,7,14,15)

1. Klinik degerlendirme:

a) Fizik muayene: Hastalarin genel kondisyonla-
rnin degerlendirilmesi, biling diizeyleri, bilissel, hemo-
dinamik ve solunumsal agidan durumlari, vicut sicak-
hginin izlenmesi, digkilama ve dilrez 6zellikleri, istah
durumlari, uygulanan tedavi ile ilgili 6znel degerlendir-
meleri, cildin nitelikleri (ikter, kuru olmasi, 6dem vb.) bu
asamada irdelenir (7,15).

b) Antropometrik Slciimler: Vicut agirhgr En yay-
gin kullanilan élgim degeridir. Ucuz ve kolay uygulan-
masi en 6nemli avantajlandir. Erken dénemde, viicut
agiriginda olan degisiklikler sivi dengesinin gostermek
acisindan yararlidir. istemsiz olarak, alti aylk siirede
olusan %5’in altinda kilo kaybi beslenme durumu ile
ilgili olarak zayif, %5 ile 10 arasindaki degisiklikler orta,
%10’un Uzerinde kayiplar ise anlamli kabul edilir (5).

Beden Kitle indeksi (BKI): BKi=agirlik (kg)/boy (m2)
formill ile hesap edilir. Beden kitle indeksi 20’nin
altinda olan bireylerde,beslenmeyle iliskili olarak mor-
talite ve morbiditeartar (15).

Orta kol cevresi (OKG) ve Triseps deri kivrimi
kalinhgr (TDKK): Orta kol gevresi, akromiyon ileolek-
ranon c¢ikintisi arasinda kalan mesafenin orta noktasi
hizasinda kalan kol ¢evresinin dlgcimi ile elde edilir.
Tek basina kullanildiginda, beslenme destedine yanit
olarak gelisen mortalite ve morbidite ile iliskisi zayiftir.
Bu 6l¢cim tim doku, kemik, kas, yag ve sivi hakkinda
fikir verir (15).

Baldir cevresi: Ozellikle yagl hastalarin beslenme
durumunu izlemede baldir ¢cevresi degerlerinin yarar-
Il oldugu bildiriimektedir. Avrupa Parenteral Enteral
Nutrisyon Dernegi’nin (ESPEN) yasli hastalarin beslen-
me durumunun degerlendiriimesi icin 6nerdigi MNA
testinde de baldir ¢evresi bir bilesendir ve 31 cm sinir
olarak kabul edilmistir (5,7,15).

2. Fiziksel islevsellik testleri: Protein ve enerii
rezervlerinin yerine konmasi ile fiziksel islevlerde iyiles-
menin degerlendiriimesidir. Hastalarn fiziksel aktivite-
leri, egzersize karsi direncleri 6znel olarak degerlendi-
rilebilecegi gibi nesnel olarak el sikkma gucunin élgil-
digi el dinamometresi bu amagla kullanilabilir.Yatak
basinda uygulanabilir, uygulanmasi kolay bir ydntemdir.
Solunum fonksiyon testleri, ézellikle pik akim ve FEV,
degerleri solunum kas gliciini gosterir ve total vicut
proteini ile yakin bir iliski saptanmistir (7,15).

3. Laboratuvar testler: Beslenme izlenmesinde
laboratuvar degerlerin hastalarin durumuna gore tek-
rarlanma sikliklar (Tablo 1).

a) Temel laboratuvar testler: Hasta takibinin
temel bilesenlerinden olan laboratuvar testleri, hasta-
larin beslenme tedavisine verdikleri yanitin degerlen-
dirmesinde yaygin olarak kullanilir. Metabolik duru-
mun ve beslenmeye yanit olarak organ iglevlerinin
degerlendirilmesi igin kullanilirlar. Testlerin se¢imi ve
hangi siklikta bakilacagi, hastalarin durumuna baglidr.
Hemogram, karaciger enzimleri, bilirubinler, Ure, krea-
tinin, elektrolitler, kan sekeri, C-reaktif protein ve lipid
degerleri siklikla bakilan laboratuar testlerdir. Genel
olarak, hastalarin durumlar ve beslenme tedavileri
kararli duruma ulasana kadar daha sik araliklarla labo-
ratuvar degerlere bakilirken, kararli duruma ulastiktan
sonra haftada bir bakimalan yeterli gdrtlmektedir.
Kan sekeri duzeylerinin ylksek veya dusik olmasi
ile degiskenliginin artmasi, diabet olan ve olmayan
hastalarda mortalite artisi ile iligkili bulunmustur (5,15).
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Tablo 1. Beslenme izlenmesinde laboratuar
degerlerin hastalarin durumuna gore tekrarlanma
sikliklar

Takip Takip etme zaman
parametreleri dilimleri
Vicut isisi, Kalp tepe atimi, Gunluk

Kan basinci, Solunum hizi vb.

Sivi dengesi Gunluk
Kalori alimi Ginlik

Kan sekeri Glnde 4 kez
Kan profili Herglin

Asid baz dengesi Hergtin
Koagtilasyon parametreleri Haftada bir
Karaciger fonksiyon testleri Haftada bir
Elektrolitler Hergtin
AlbUmin Haftada bir
CRP, sedimantsyon Haftada bir
BUN, (re, kreatinin Hergtin
Transtiretin, transferin, RBP, Haftada bir
prealblimin

Eser elementler Ayda bir
idrarda Ure azotu Haftada 3 kez
Trigliserid Haftada bir
Kilo élgim Haftada bir

CRP: C-Reaktif Protein; BUN: kan ure nitrojeni

Bu nedenle, beslenme tedavisi uygulanan hastalarda
kan sekerinin izlenmesi dnemlidir. Hipoglisemi, bes-
lenmenin yanhslikla kesilmesi, insulin asirn dozlarinda
ve karaciger yetersizliginde gelisir. Tedavinin baslan-
gicinda, kararli durum olusana kadar sik araliklarla
kan sekeri bakilarak, kan sekeri 80 ile 180 mg/dL
arasinda tutulacak sekilde tedavi uygulanmasi énerilir.
Parenteral beslenen hastalarda insulin gereksinimi
enteral beslenmeye oranla 1/4 oraninda daha fazla-
dir.Karaciger yaglanmasi ve kolestaz gibi durumlarin
ayirt edilebilmesi icin karaciger testleri ve bilirubinlerin
bakilmasi gerekir. Karaciger islevlerinin degerlendiril-
mesi igin protrombin zamani da kullanilir. Bu durumla
iligkili olarak, lipid profili, trigliserid degerleri izlenir.
Kreatininin idrardan atihmi kas kitlesi ile orantilidir;
kas kitlesi fazla olan hastalarda kreatinin atiimi yik-
sekiken, kas kitle kaybi ileri dizeyde olan hastalarda
ise dusUktir. Normal kosullarda kreatinin atilimi erkek
hastalar icin 23mg/kg, kadin hastalar igin 18 mg/kg
olarak bildirilmistir. Bu deger, %60-80 arasinda oldu-
dgunda, orta diizeyde bir kas kitle kaybi oldugu (%15-
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30) ve %60°dan kicilk ise ciddi bir kas kitle kaybi
(%30’dan fazla) oldugu kabul edilir (15-19).

b) Azot Dengesi: Hastalarin protein gereksinimini
hesap etmek icin azot dengesinden yararlanilir. Azot
dengesi, allnan azot ile atilan azot arasindaki iligkiyi
gosterir. Beslenme ile alinan proteinin grami basina
160 mg azot alinir. idrar ile atilan azot disinda diski ve
cilt yoluyla da yaklasik 2 gr azot atilir. Sonrasinda asa-
gidaki formdl kullanilarak idrar Ure azotu hesap edilir;

idrardan N kaybi (g/gtin)=[idrar Uresi (g/giin) /2,14] x1,20

2,14- Ure ve azotun molekil agirliklarinin birbirine
oranidir (1 g N =2,14 g Ure)

1,20-idrardan Ure disi azot kaybinin hesaba kata-
bilmek icin kullanilan sabit say1 Azot dengesinin dogru
degerlendirilebilmesi igcin, metabolik acidan kararli
durum olugsmasi gerekir. Bu nedenle en az 3 giin kadar
dlzenli beslenme uygulanmig olmasi yararlidir (20).

c) Protein-enerji dengesi gostergeleri: Bir takim-
karaciger kaynakli protein, protein enerji dengesini-
yansitan dinamik géstergeler olarak kullanilir. Yetersiz
protein ya da enerji alinimi sonrasinda karacigerden bu
proteinlerin Uretimi ve saliniminin azalmasi nedeniyle
plazma degerleri diger. Beslenmenin dizeltiimesiyle
de ilgili slrelerde yeniden normal degerlere donerler.
Bu proteinler, albumin, tranferrin, transtiretin (TTR) ve
retinol baglayan proteindir (RBP) (7,9,15,20).

3. Metil histidin (3-MH) atilimi: Kas protein yikimi
acisindan bir gésterge olarak kullanilir. Aktin ve myo-
zin gibi kasilabilir proteinlere yerlesmis bir aminoasittir.
Protein yikilmasi ile salinan 3-MH tekrar proteine kati-
lamaz ve idrarla atilir. Kas kitlesi igin duzeltilmis 3-MH
atiimi, kas protein yikimini yansitir. Cinsiyet ve yastan
bagimsiz olarak 3-MH/kreatininorani normal degeri
0,23+0,07 dir. Katabolik hastalarda bu oran artarken
etkin beslenme ile degerin geri donistugi goralar.
Bu oranin kullanilmasi igin kritik olan 24 saatlik idrarin
dogru sekilde toplanmasidir. Pratikte degerlendiriime-
si, azot dengesinin degerlendirme 6zelliklerine sahiptir
(15,20).

d) Biyoelektirik empedans spektroskopi:
Biyoempedans, vicut bilesenlerinin yatak basinda
Olgilmesine olanak tanir. Vlcut yapilannin iletkenlik
dizeyleri g6z 6nine alindiginda, yag kitlesi, kemik ve
hava gibi yapilarin iletkenligi zayiftir. Bu ydntemin kulla-
nilmasi yagli ve yagsiz beden kitlesinin hesap edilmesini
olanakl kilar. Biyoempedans, belirgin sivi elektrolita-
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normalligi olmadan, yagsiz beden kitlesi ve total vicut
suyunun hesap edilebilmesini saglar (21,22).

e) Enerji gereksiniminin hesaplanmasi: Viicudun
enerjiyi kullanma hizi veya ener;ji tiiketimi metabolikhiz
olarak tanimlanir ve 24 saatte kilokalori (Kcal) olarak
ifade edilir. Bir kcal, 1 litre suyu 1°C ylkseltmek igin
gereken 1si enerjisi miktaridir. Yasamak icin gereken
enerji, bazal metabolik hiz (BMH) veya bazal enerii
tiiketimi (BET) olarak ifade edilir. istirahat enerii tiike-
timi (IET), hasta istirahat halindeyken, kas aktivitesinin
olmadigl ve termal agidan nétral bir cevrede bulun-
dugu kosulda degerlendirilir. Genellikle IET, BET’den
%10 fazladir. GUn iginde, tim aktiviteleri karsilayacak
enerjiyi total enerji tiketimi (TET) terimi ifade eder.
TET, BET, ilave metabolik yik, yapilan diger isleri
karsilayacak enerji ve termoregulasyon icin harcanan
enerjilerin toplamidir. Bu degerler iginde yatak basinda
izlemi en kolay olan IET’nin bulunmasidir. Bu hesapla-
malar, hazir formlller ile direk kalorimetri, indirek kalo-
rimetri ve agirlik temelli hesaplamalar ile yapiimaktadir.
Isi Uretilmesi ve kaybinin dlgilmesi, enerji tlketiminin
Olctlmesi anlamina gelir (direk kalorimetri). Oksijen
tiiketiminin ve CO, lretiminin 6lgtimesi ile 1si Gretiminin
Olcllmesi indirekkalorimetri yéntemidir (15,23,24).

E = 16,20 VO,+5 VCO,-0,95P

E: enerji Gretimi, VO,: oksijen tliketimi, VCO,: kar-
bondioksit Uretimi, P: protein oksidasyonu

Termodilisyon pulmoner arter kateteri kullanildi-
ginda elde edilen degerler ile eneriji tiiketiminin hesa-
pedilmesi olasidir (Fick ilkesi).

CaO,= (PaO, x 0,003) + (Hb x 1,36 x Sa0,)
CvO = (PvO, x 0,008) + (Hb x 1,36 x SvO,)
DC( -v)O, = Ca0, - CvO,T

= (CaO, - CvO ,) X COx 10
VO (Sa0, - SvO,) x Hb x 1,36 x CO x 10
iET (kcal/giin)= 1,44 (3,9 VO, + 1,1 VCO,)

CaO,: arter kani O, igerigi, CvO,: karigik ven kani O,
icerigi, PaO,: arter kani parsiyel O, basinci, PvO,:karigik
ven kani parsiyel O, basinci, SaO,: arter kani O, satu-
rasyonu, SvO,: karigik ven kani O,saturasyonu,CO:
Kalp debisi, VO,: O, tiketimi, VCO,: CO, tlketimi, IET:
istirahat ener;ji tiketimi

Hesaplama yontemlerine gbére, 6rnegin Harris
Benedict formUline gbére hesap edilecek enerji gerek-
sinimi, temel olarak vicut agirhigindaki ve aktivite,
stres ve isi faktdrlerindeki degisikliklerden etkilenecek-
tir. Bu degerlerin izlemi ile enerji gereksinimini giincel-
lemek gerekir.

Harris-Benedict Formuli:

Erkek: BET (BMH) = 66+(13,7xVA)+(5xB)-(6,8xY)
Kadin: BET (BMH) =655,1+(9,6xVA)+(1,7xB)-(4,7xY)
TET = BETXAFXSFxIF

AKTIVITE FAKTORU (AF):
Yatakta hareketsiz 1,2
Yatakta hareketli 1,25
Ayakta 1,3

STRES FAKTORU(SF):
Postoperatif 1,1

Kink 1,2

Sepsis 1,3

Peritonit 1,4
Politravma 1,5
Travma+sepsis 1,6
Hafif yanik 1,7

Agir yanik 2,0

ISI FAKTORU (IF):

38°C 1,1

39°C 1,2

40°C 1,3

BET: bazal eneriji tiketimi; BMH: bazal metabolizma
Hizi; VA: vicut agirhdi (kg); B: boy (m); Y:yas (yil);
TET: toplam enerji tiketimi

Mekanik ventilasyon destegindeki hastalarda, indi-
rek kalorimetri kullanilarak &lg¢lilen enerji tuketimi ile
formille hesap edilen enerji tiketimi arasinda,stres
faktori dogru secildiginde iyi korelasyon saptanmistir.
istirahat eneriji tiketiminin temel belirleyicisi yagsiz
beden kitlesidir. Yas, cinsiyet, sicaklik, tiroid fonksi-
yonlari, sistemik enflamasyon ve hastalik siireci IET’ni
etkileyen diger faktorlerdir (23,24).

t4. Komplikasyonlarin izlemi:

a) ilac etkilesimleri: Beslenme sirasinda hastalarin
blylk c¢ogunlugu farkh ilaglan ayni anda kullanirlar.
Bu ilaglarnn bir kismi kesilebilir, fakat cogunlugu sur-
dirtlen tedaviler oldugundan kesilemez niteliktedirler.
Beslenme sirasinda, hastalarin kullandiklaridiger ilag-
lari da denetlenerek, olasi veya var olan etkilesimlerin
izlenmesi gerekir. Beslenme ile birlikte kullanildiklarin-
da 6zellik olusturabilecek ilaglar ve olasi etkileri Tablo
2’de Ozetlenmistir (24).

b) “Refeeding” sendromu: Uzun siire beslenme-
mis veya starvasyon durumunda olan hastalar, agresif
beslenme destegdi aldiklarinda yasam tehdit eden sivi
elektrolit dengesizligi yasayabilirler. Hipofosfatemi en
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Tablo 2. Beslenmenin izlenmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken ilag kullanimlari

ilag grubu Ornek ilag Beslenme ile etkilesimi

Analjezikler Asetil salisilik asid Askorbik asidin idrarla atilimi artar, GiS kanamasi riski ve
sonrasinda Fe eksikligi, folat ve vit D artar.

Antasidler Al ve Ca icerenler Fe, Cu, PO, ve Mg emilimi bozulur

Antikoagulanlar
Antikonvlzanlar

Antibiyotikler

kumadin
Feitonin, fenobarbital

Penisilin, aminoglikozid,
kloromfenikol

Antideprasanlar imipramin

Antillser simetidin

Ditretikler Tiazidler, furosemid,
spironolakton

Gecikmis gastrik Diabet, hastalik stresi,

bosalma yiksek yag icerikli
solusyonlar, gastrik cerrahi,
ilaglar (opioidler)

Kabizlik Yetersiz sivi alimi

Dusuk rezidull solusyon
kullanimi

Azalmis intestinal motilite

Abdominal kramp Hizli beslenme

Vit K azalmasi, tokoferol artigi
Vit D, vit K ve pridoksin gereksinimi artar

Aminoasidlerin idrardan atiliminin artmasi, barsaktan vit K
emiliminin ve kobalamin sentazinin azalmasi, yag
malabsorbsiyonu

Riboflavin eksikligini arttirabilir, istahi arttirir
Kobalamin emilim bozuklugu

idrardan K,Na,Cl,Mg,Zn, | atilimi artar, tiazidlerle Ca
atiiminin azalmasina bagl hiperkalsemi ve hipofosfatemi,
furosemid ile Ca atiiminin artmasi

Duodenal veya jejunal tiple beslemeyi disin, prokinetiklerle
tedaviyi diistin, diisik yag icerikli yag solUsyonlari kullan,
her 4 saatte bir GRV’l kontrol et ve toleransi degerlendir,

1 saat boyunca enteral beslemeyi durdur ve GRV’U tekrar
kontrol et.

Sivi alimini arttir.

Fiberden zengin sollsyonlar kullan.

intestinal tikaniklid, ileus ve intestinal psédoobstriiksiyonu
ekarte et, GIS motilitesi dizeltilinceye kadar enteral
beslenmeyi durdur. Kabizligi laksatiflerle tedavi et. Opioid,
sedtifler, dopamin ve antikolinerjikler gibi kabizlik nedeni
olabilecek ilaglari g6zden gegir, mimkiinse degistir.
Hipokalemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit bozukluklarini
diizelt, glisemik kontroll sirdir.

Enteral beslenme hizini veya oranini azalt. Enteral beslenme
volimlniu basamak basamak arttir.

GiS: gastrointestinal sistemi; GRV: gastrik rezidtel voliim

belirgin bulgu olsa da beraberinde, hipomagnezemi,
hipopotasemi, hiperglisemi ve tiamin eksikligi de bulu-
nabilir. Risk faktorleri arasinda; anoreksia nevroza,
kronik alkolizm, metastatik kanser, malabsorbsiyon
hastaliklari, kontrol edilemeyen diabet, uzun slren
kusma ve ishaller, aclik grevi yapilmasi ve depresyon
sayllabilir. Refeeding sendromundannesendromundan
korunmak icin éncelikle, hastalar icin risk tanimlama-
sinin yapilmasl, sonrasinda da yakin izlem onerilir.
Risk grubunda beslenme hedefi, verilmesi amaclanan
toplam kalorinin %25’i kadardir ve ginler icinde yavas
olarak artirilir. Oneri 20 kcal/kg/giin veya 1000 kcal/
glin vermektir. ilave enerji kaynaklar gézden kaci-
rilmamalidir. Propofol ve dextrozlu sivilar da dikkate
alinmalidir. Elektrolitler, tiamin ve vitaminler izlenmeli
ve replase edilmelidir (25).
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c) Enteral beslenmeye 6zel komplikasyonlar:
EB sirasinda karsilasilacak komplikasyonlar arasinda;
refll, diyare, konstipasyon, kusma ve aspirasyonriski,
sondalarin tikanmasi ve barsak obstriksiyonu sayila-
bilir. Diyare, siklikla sorbitol iceren ilaclar ve antibiyo-
tiklerden, ayrica yag intoleransi, bakteri cogalmasi,
kontamine Urlnlerin kullaniimasi, yiksek ozmolariteli
veya lifsiz Urlnler veriimesinden kaynaklanir. Bulanti-
kusma, sivi fazlasi, hastanin pozisyonu, mide bosal-
masinin gecikmesi, 6zel besinlere karsi intolerans ve
obstriksiyonlardan dolayi gelisir. Akciger aspirasyo-
nu, mortalite ve morbiditesi ylksek bir EB komplikas-
yonudur. Hastalarnn diiz yatmasi, rgag reflekslerinin
zayiflamasi veya yok olmasi, reflii ve sondalarin yanhs
yerlesimi aspirasyon igin risktir. Enteral beslenen
hastalarda, yatak basinin yukarida olmasi ve mide
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Tablo 3. Enteral beslenme sirasinda sik karsilasilan komplikasyonlar, nedenleri ve yénetimi

Komplikasyonlar Olasi nedenler

Ybnetim

Yiksek volumle beslenme,
ilaglar

Bulanti

Kusma Gi obstriksiyon, ilaglar,

Gecikmis gastrik bosalma

Diyare Asir osmotik kullanimi

ilaglar

intestinal enfeksiyonlar
Kontamine olmus sollsyonlar

DusUk rezidull Beslenme
solUsyonlari

Laktoz intoleransi Anksiyete

Gecikmis gastrik
bosalma

Diabet, hastalik stresi, yiksek
yag icgerikli solusyonlar, gastrik
cerrahi, ilaglar (opioidler)

Kabizlik Yetersiz sivi alimi

Duslk reziduli solusyon
kullanimi

Azalmig intestinal motilite

Abdominal kramp Hizll beslenme

Beslenme hacmini veya oranini azalt, bulanti nedeni olacak
olasi ilaglari gézden gegir ve uygunsa degistir, klinik olarak
endikasyonu varsa tedavi et.

iS obstriksiyon siiphesi varsa veya

kanitlanmis EB'‘yi durdur. Neden olacak ilaglar gézden gegir
ve uygunsa degistir, klinik olarak endike ise antiemetiklerle
tedavi et.

Oral tedavileri gézden gegcir (hiperosmolar ve sarbitol igeren
solusyonlar, hipertonikler kesilir) ve muhtemel nedenleri
elimine et, bolus beslenme yerine devamli beslenmeye ge¢
ve dustk osmolaliteli solusyonlar kullan.

Antibiyotikler, H, resepttr antagonistleri, Mg ve MgPO,
iceren antasitler ve diger muhtemel ilaglar, degistir.

Clostridium difficile enfeksiyonu ve bakteriel asin gogalmayi
disla ve varsa tedavi et.

Beslenme solusyon ¢anta ve tiplerini her 24 saatte bir degistir.
Fiberle zenginlestirilmis beslenme solusyonlari kullan

Laktoz alimindan kagin.

Klinik olarak endikeyse sedasyon uygula ve uygun gevresel
ortami sagla.

Duodenal veya jejunal tiple beslemeyi distn, prokinetiklerle
tedaviyi dusiin, dislk yag icerikli yag solusyonlari kullan, her
4 saatte bir GRV’U kontrol et ve toleransi degerlendir, 1 saat

boyunca EB’yi durdur ve GRV’U tekrar kontrol et.

Sivi alimini arttir.

Fiberden zengin sollsyonlar kullan.

intestinal tikaniklig, ileus ve intestinal psédoobstriiksiyonu
ekarte et, GIS motilitesi diizeltilinceye kadar enteral beslenmeyi
durdur. Kabizligi laksatiflerle tedavi et. Opioid, sedtifler,
dopamin ve antikolinerjikler gibi kabizlik nedeni olabilecek
ilaglar gézden gecir, mimkinse degistir.Hipokalemi ve
hipomagnezemi gibi elektrolit bozukluklarini diizelt, glisemik
kontrolU surddr.

EB hizini veya oranini azalt. EB volimUni basamak basamak arttir.

EB: enteral beslenme; GIS: gastrointestinal sistemi; GRV: gastrik rezidiiel volum

rezervinin izlemi énemlidir. EB’nin herhangi bir asa-
masinda midede bulunan sivi miktarina gastrik rezi-
diel hacim (GRH) denir. Enteral beslenen hastalara
verilen mamanin hacmi yaninda, parenteral ve enteral
verilen sivi miktan izlenmelidir. Yine verilen sivila-
nn elektrolit igeriklerine gére gelisme olasiligr olan,
elektrolit azligi veya fazlalhi@ durumlari izlenmelidir EB
sirasinda sik karsilasilan komplikasyonlar, nedenleri
ve yonetimi Tablo 3'te gosterilmistir (7,9,26).

d) Parenteral beslenmeye 6zel komplikasyon-
lar: PB, inflze edilecek c¢ozeltinin ozmolaritesi 900
mOsm/L’nin Uzerinde oldugunda santral ven kateteri
araciligi ile yapilmaldir. Santral ven kateteri kullanil-
diginda, enfeksiyondan korunmak acisindan bakim
onemli duruma gelir. Kateter pansumanlarinin gunluk
degistiriimesi ve kateter giris yerinin enfeksiyon acisin-
dan izlenmesi sarttir. Parenteral beslenen hastalarda
kan sekerinin regtle edilmesi daha zor olabilmektedir,
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Tablo 4. Parenteral beslenmenin potansiyel
komplikasyonlari

Komplikasyonlar Olasi nedenler ve tedavileri

Kateter iligkili sepsis Santral kateterizsyona bagli

komplikasyonlar

Elektrolit imbalansi Fosfat |, potasyum |,

magnezyum |

Hiperkloremik
metabolik asidoz

Aminoasit solusyonlari ylksek
klor icerir, bunu asetat ile
degistirmek gerekir.

Rebound hipoglisemi  Aniden kesildiginde ortaya ¢ikar.
Azaltilarak kesilmesi ve kan sekeri

takibi gerekir.

Refeeding
disfonksiyonu

Bir suire agliktan sonra yeniden
beslenme elektrolit imbalansi ve
ATP ve 2, 3 DPG eksikligi ile doku
hipoksisi yaratir. Tiamin
eksikligide eslik edebilir.

Karaciger
disfonksiyonu

Karaciger yaglanmasi,
intrahepatik kolestaz, kolelitiyaz
ve akalkiloz kolesistit gérulebilir.

Eksiklikler Eser element, tiamin, folik asit,

K vitamini eksikligi gorulebilir.

bu nedenle kan sekeri izlemi dnemli hale gelir. Benzer
sekilde, trigliserid ve bilirubinlerin izlenmesi ile TPN’ye
bagl gelisen kolestaz tanilanabilir. PB sivisinin igcindeki
elektrolit oranlarinin bilinmesi, hem gereksinimlerin
karsilanmasi hem de ilgili elektrolitlere bagli gelismesi
olasi komplikasyonlarin énlenmesi agisindan énemli-
dir. Toplam verilen sivi hacminin bilinmesi, beslenme
tedavisi uygulanan hastalarin sivi yénetiminin dogru
yapilabilmesi icin gereklidir PB’nin potansiyel kompli-
kasyonlar Tablo 4’de goésterilmistir (9,12,14).

Sonug olarak; ilk 24-48 saatte enteral besleneme-
yen hastalara parenteral beslenme baglanmali. En kisa
dénemde tekrar enteral nitrisyon hedeflenmeli, tim
besinleri iceren hazir birlesim preparatlarn tercih edil-
meli ve hedef kalori ihtiyacina ulagilmalidir. 24 saatlik
infizyon halinde verilen TPN sirasinda sivi, elektrolitler,
eser elementler, vitamin ve glutamin destegi dikkatle
degerlendiriimelidir. Hangi yolla beslenirse beslensin,
beslenme tedavisi i¢in ortaya konan hedeflere ulasma
durumunun belirlenmesi ve uygulanan tedavinin olasi
komplikasyonlarinin énlenmesi amaciyla yakin ve kap-
samli, klinik ve laboratuar izlem uygulanmalidir. Tedavi
hedefleri ve sonuglari kararli duruma gegene kadar, bu
veriler glincellenmelidir.
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