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Malnitrisyon
Dur Diyelim, Engelleyelim. ..

Avrupa Birligi - 2008

2013’e kadar ¢oziime yonelik politikalar
gelistirilmelidir.”

Avrupa'da yaklasik 30 milyon insan malnutrisyonda veya
niitrisyon riski altindadir.

+ Saghkh bireylerin %5-15'i

* Hastaneye yatan hastalarin %401

» Bakim evinde yasayanlarin %60’i

Hastaneye yatan her hastanin
niitrisyon durumu degerlendirilmelidir

THE EUROPEAN
NRS 2002 FORMU
NUTRITION AND

METABOLISM

Beslenme Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)
Yok Normal beslenme durumu Yok Normal besin gereksinimleri
Skor 0 Skor 0
Hafif Skor | 3 ayda > %5 kilo kaybi ya da gecen haftaki besin alimi | Hafif Kalca Kemiginde Kirik, Ozellikle akut
1 normal gereksinimlerin %50-75'inin altinda Skor 1 komplikasyonlari olan kronik hastalar: siroz,
KOAH, kronik hemodiyaliz, diabet, onkoloji
Orta Skor |2 ayda > %5 kilo kaybi ya da BKi 18.5 - 20.5 + genel | Orta Majér abdominal cerrahi, inme, Siddetli
2 durum bozuklugu ya da gecen haftaki besin alimi Skor 2 pnémoni, hematolojik malignite
normal gereksinimlerin %25-507si
Siddetli 1 ayda > %5 kilo kaybi (3 ayda > %15) ya da BKi < 18.5 | Siddetli | Kafa travmasi, Kemik iligi transplantasyonu,
Skor 3 + genel durum bozuklugu ya da gecen haftaki besin Skor 3 Yogun bakim hastalari (APACHE > 10)
alimi normal gereksinimlerin %0-25'i
Skor + Skor = Toplam skor
Yas 270 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor 23: Hasta ntrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baglatilir
Skor <3: Haftada bir taranmali. Eger majér operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir
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Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz

KEPAN Yonetim Kurulu, Tlrkge'ye cevirisini gerceklestirecegimiz ESPEN Parenteral Nitrisyon Rehberi-
ni, web sitemize koymanin yani sira, basili bir materyel haline getirmeye karar vermistir. Bu baglamda,
bUtunligu saglamak amaci ile, énceki yillarda gevirisi yapilarak web sitemize yerlestirilen ESPEN Enteral
Nutrisyon Rehberinin de basili sekle getiriimesi uygun bulunmustur. Tim natrisyon gonulltlerine yararli
olmasini dileriz.

Saygilarimizla,

Ocak 2010

KEPAN Yonetim Kurulu

Baskan Oya KUTLAY
2.Baskan Haldun GUNDOGDU
Genel Sekreter Rasim GENGCOSMANOGLU
Sayman Oktay DEMIRKIRAN
Uyeler Hale AKPINAR
Fatma CELIK
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Ikinci Baski icin Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz,

ESPEN tarafindan 2006 yilinda yayinlanan Enteral Nutrisyon Rehberleri Dernegimiz tarafindan Tirkge'ye
cevrilmis ve web sitemizde yer almisti. Daha sonra 2010 yilinda basili materyal halinde kullaniminiza
sunulmus ve kisa zamanda tikenmisti. Sizlerden gelen yodun istek nedeniyle yeniden basiimasi
asamasinda fark edilen bazi dizgi hatalari nedeniyle Yénetim Kurulumuz tarafindan tekrar bir redaksiyon
ihtiyaci olduguna karar verildi ve tamami gézden gegcirilerek ikinci baskisi yapildi.

Rehberlerin tekrar basilmasinda ve sizlere ulasmasinda katki veren Enteral Nutrisyon Endustrisine tesekkir
eder, bilim ortamina yarar saglamasini dileriz.

Subat 2012

KEPAN Dernegi Yonetim Kurulu

Baskan R. Haldun Giindogdu
2. Bagkan Hasan Ozen
Genel Sekreter Mehmet Uyar
Sayman Hiilya Sungurtekin
Uyeler Osman Abbasoglu
Hale Akpinar
Fatma Celik

ESPEN Konsey Uyesi Kubilay Demirag
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Introductory to the ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition: Terminology Definitions and General Topics

H. Lochs, S.P. Allison, R. Meier, M. Pirlich, J. Kondrup, St. Schneider,
G. Van den Berghe, C. Pichard

Enteral Nutrisyon icin ESPEN Rehberinin Tanitimi:
Terminoloji, Tanimlar ve Genel Konular

Ceviri: Yalgin inel, Mois Bahar

ANAHTAR KELIMELER Ozet ESPEN'in enteral rehber igin hazirladigi rehberler ilk kanita dayal Avrupa enteral
Enteral nutrisyon, nutrisyon onerileridir. Avrupali deneyimli kisiler tarafindan Cesitli hastaliklara yonelik olarak
Tuble nitrisyon, hazirlanmigtir. Bu rehberler gelistirilirken terminoloji ve tanimlamalarin sahsi ve bdlgesel
Oral nutrisyonel ilaveler, tercihlerin yaninda medikal disipline bagl olarak da degistigi goérulmustir. Bu nedenle dog-
Malnutrisyon, rulugu artirmak icin hepsini bir 6rnek yapmak gerekmistir. Bu bdlimde buitin rehberlerde
Azalmis nitrisyon kullanilan tanim ve terminolojiler de agiklanmistir. ilave olarak pek gok durumda endikas-

yonlar yéniinden dnemli olan ¢ok sorulan sorularin cevaplari da, érnegin, lif icerenlerin
kulllanimi ve diabet formdlleri de verilmistir.




Girig

Enteral Nutrisyon’a (EN) dair ESPEN rehberlerinin ama-
ci farkh endikasyonlarda EN’a yonelik kanitlarin deger-
lendiriimesi ve klinik uygulamada bunlarin belli kararlar
icin oryantasyon araci olarak kullanilmasina hizmet et-
mektir. Bundan dolayi her bir bolim kendisine spesifik
endikasyonlarla ilgili sorulara odaklanmigtir. Butiin veya
bazi endikasyonlara yénelik daha genel sorular ise tek-
rarlamalarin 6nline gegilmesi adina bu giris bolimunde
irdelenmistir. Bunun 6tesinde bu rehberlerde kullanilan
terminoloji ve tanimlar da bu bélumde aciklanmistir.

Terminoloji

EN’a yonelik ESPEN rehberlerinde asagidaki terimler
kullanimigtir:

Enteral nitrisyon

EN terimi 25 Mart 1999 tarihli Avrupa Birligi Yasal Du-
zenlemesinin 1999/21/EC sayili kararina' gére uygulama
yoluna bakilmaksizin gidalarin 6zel medikal amaglar igin
kullanimini kapsar. Buna oral nutrisyonel ilaveler (Oral
Nutritional Supplements: ONS); ve nazogastrik, nazo-
enteral veya perkitan tipler aracihgiyla uygulanan tip-
le besleme uygulamalari dahildir. Bu tanimlama EN’un
blenderize gida veya spesifik endustriyel bilesen kulla-
nimina bakilmaksizin daha ¢ok “tlple besleme” anlamin-
da kullanildigi bir ¢gok yayindaki anlamindan ayrilir. Bu
karar, EN ile ilgili bir ok yayinin hem ONS hem de tuple
besleme ile ilgili bildirimlerde bulunmasi temeline dayan-
maktadir. Ayrica bir gok lilkede EN’un regetelendiriime ve
sosyal guvenlik kurumlarinca Ucretinin 6denmesi uygula-
ma yolundan ¢ok kullanilan endustriyel Uriinlere baglidir.
EN, hastane veya poliklinik ortaminda nutrisyonel yone-
timin bir parcasidir ve genelde EN konusunda egitimli
uzmanlarin veya nutrisyonel destek ekibinin sorumluluk
alanindadir.

Enteral formiiller

Ozel tibbi amaglarla tiiple beslemede veya ONS olarak
kullaniimasi icin dizayn edilen herhangi bir gidadir. Enteral
formuller: Nutrisyonel olarak tam, yani tavsiye edilen mik-
tarda verildiklerinde hastanin yegane besin kaynagi olarak
veya hastanin normal beslenmesine ek olarak nutriyonel
olarak tam olmayan, yani hastanin yegane besin kaynagi
olarak degil de sadece ilave olarak kullanilabilirler.

Oral niitrisyonel ilaveler (Oral Nutritional
Supplements: ONS)

Normal gidalara ek olarak diyet gidalarinin 6zel tibbi
amaglar igin oral alimidir. ONS genel olarak sividir, ancak
toz, tatli veya bar seklinde de olabilirler.

Literatiirdeki esanlamlari: Sip feeds

Nutrisyonel destek

Nutrisyonel destek, Sekil 1°de gosterildigi Uzere gida
kuvvetlendiriimesi, ONS, tliple besleme ve parenteral
nutriyonu kapsar. Makro veya mikronutrientlerin alimin-
da artigi hedefler. Colyak hastalidi gibi bazi hastaliklarda
kullanilan “6zel diyetler’den farklidir.

Standart formiiller

Standart formdller, saglhkh populasyonda makro-ve mik-
ronutrientler icin referans degerlerini yansitan bir kompo-
zisyona sahip enteral formullerdir. Cogu standart formul
tam protein, uzun zincirli trigliserid (LCT) formunda lipid
ve lif barindirir. Ancak lif bulundurmamasi disinda benzer
kompozisyonlara sahip formiller de mevcuttur.

Cogu standart formll ne gluten ne de laktozu klinik-
le ilgili olabilecek miktarlarda icermemektedir. Gluten ve
laktozun varlidi Grin kutusunun Uzerinde agikga ifade
edilmelidir.

Hastaliga 6zel formiiller

Bu formiller spesifik hastaliklarin ve/veya sindirimsel
veya metabolik bozukluklarin ihtiyaclarina gére uyarlan-
mis makro- ve mikronutrient kompozisyonlari barindirir.

beslenme destegi

parenteral beslenme

enteral beslenme
(EN)

/ N\

tuple beslenme oral beslenme ekleri
(TF) (ONS)

gida gug¢lendirme

Sekil 1 Nitrisyon Destegi

immiinomodiilatuar formiiller

Bu formdller bagisiklik sistemi fonksiyonlarini modile

edici (arttirici veya azaltici) substratlar igerir.
Literatiirdeki esanlamlari: imminondtrisyon, Bagisiklik

Sistemini Gelistirici Dietler (immune-enhancing diets)

Dustik, normal ve yuiksek enerjili formiuiller

Normal enerijili formuller 0,9-1,2 kcal/ml sunmaktadir. Bu-
nun uzerindeki degerler yiiksek enerijili, altindaki degerler
ise dislk enerijili formillerce sunulur.
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Yiiksek proteinli formiiller

Yiksek Proteinli Formiller toplam enerjinin %20 veya
daha fazlasini proteinler araciligiyla saglayan formdiller-
dir.

Tam proteinli formiiller

Bu formdiller bozulmamis proteinler igerir.

Literatiirdeki esanlamlari: polimerik, yiuksek molekul
agirlikli veya nutrient tanimh (nutrient defined) formdller
toz, tatli veya bar seklinde de olabilirler.

Literatiirdeki esanlamlari: Sip feeds

Peptid bazl formiiller

Peptid bazli formuiller agirlikli olarak peptid formunda (2-
50 amino asit zincirli) protein barindiran formdllerdir.

Literatiirdeki eganlamlari: polimerik, dustk molekul
agirlikli , kimyasal tanimli formuller

Serbest aminoasitli formiiller

Bu formiiller protein kaynagi olarak sadece amino asitleri
barindirir.

Literatlirdeki esanlamlari: elemental, monomerik, di-
stk molekul agirlikli, kimyasal tanimli formuller

Yiksek lipidli formiiller

Bu formuiller total enerjinin %40 veya daha fazlasini lipid-
ler yoluyla saglar.

Yiiksek monoansatiire yag asitli (MUFA)
formiiller

Bu formiiller total enerjinin %20 veya daha fazlasini
MUFA yoluyla saglar.

Normal gida

Bireyin evde, restoranda ve bunun gibi ortamlarda veya
hastanede sunulan yemeklerden olugan normal diyetidir
ve glutensiz, laktozsuz ve bunun gibi 6zel diyetleri de
kapsar.

Giiclendirilmis gida

Ozellikle enerji ve/veya protein, mineral, vitamin, eser
elementlerle kuvvetlendirilmis normal gidalardir.
Literatiirdeki esanlamlari: Zenginlestiriimis gida

Nutrisyon danigsmanligi

Birey veya bir grubun durumunun diyetisyen veya bir nit-
risyon uzmanina danigiimasi.

Literatiirdeki esanlamlari: Diyete yonelik tavsiye, diyete
yonelik danisma

Tanimlar

Malniitrisyon

Malntrisyon; enerji, protein ve diger nitrientlerin azalma
veya artmasi (yani imbalansiyla) ortaya gikan ve doku/
vicut formunda (vicut sekli, blyikligi ve kompozisyo-
nu), fonksiyonunda ve klinikte Olgllebilen etkiler ortaya
ctkaran bir nutrisyon halidir.?

Yetersiz beslenme

Primer olarak eksik enerji veya protein alimi veya absorp-
siyon icin kullanilir ve daha cok protein enerji malnutris-
yonu olarak tanimlanir. Her ne kadar makronutrientlerin
tikenmesi yokken ve 6zel eksiklik sendromlarina yol ag-
salar da bu durumlara siklikla multipl veya tek mikronutri-
ent ve/veya mineral eksiklikleri neden olur. Eksik beslen-
me, gida aliminda veya saglanmasinda bir yetersizlige,
kasitl aghga veya hastaliga bagh olabilir ve viicut yaginin
kaybi, ekstraseliler sivi voliminde relatif bir artis, yagsiz
kiitlede kayip (agliga oranla hastalikta daha siddetlidir)
gibi vicut kompozisyonundaki degisiklikler ve kilo kaybi
ile karakterizedir.

Ciddi nutrisyonel risk

Glncel veya potansiyel nitrisyonel ve metabolik duruma
bagll olarak hastalik veya cerrahi sonrasi daha iyi veya
daha kétu bir sonug ihtimalini belirlemek igin yapilan de-
gerlendirmedir.

Ciddi nutrisyonel risk asagidaki kriterlerden bir veya
daha fazlasinin varhgiyla tanimlanir:

* 6 ay icinde > %10-15 kilo kaybi

+ BMI <18,5 kg/m?

* SGA Grade C veya NRS=3

* Serum albumin <30 g/l (hepatik veya renal disfonksi-
yon bulgusu olmadan)

Kaseksi

Kaseksi, Yunanca kakos (k6tli) ve hexis (durum) kelime-
lerinden koken alir ve kot durum anlamina gelir. Genel
olarak aclik ve hastaliklar dahil olmak Uzere herhangi
bir duruma bagli olarak ciddi kilo kaybini tarifler. Bir gok
klinisyen bu ifadeyi ciddi kilo kaybi sonrasi hastanin go-
rindmana tariflemek igin kullanir. Bir kisim klinisyen ise
bunu BMI <18,5 kg/m? olarak kullanir. Glinimiizde bu
terim spesifik olarak kanser, AIDS, KOAH ve ileri organ
disfonksiyonu gibi hayati tehdit eden hastaliklardaki ka-
tabolik durum ve artmis substrat alimiyla seyreden son
6 ay icerisindeki %6’dan fazla belgelenmis istemsiz kilo
kaybi igin kullanilir. Glncel rehberlerde kaseksinin tani-
mi, son ornekteki gibi yapiimaktadir.

Zayiflama

Vicut agirhigindaki istemsiz kayip ve kas glcinde
azalma icin kullanilir. Etiolojik ve patolojik olarak kotu
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beslenmeden farki yoktur ancak geleneksel olarak bu
sekilde kullaniimaktadir. AIDS terminolojisine yerles-
mis olan “Wasting Syndrome” buna drnektir (1 aydan
uzun kronik diare ve/veya ates ve %10’dan fazla kilo
kaybr).

Sarkopeni

Kas kitlesindeki 6zellikle yatalak, immobil ve yasl hasta-
larda gorilen kayip durumudur.

Nutrisyonel tarama

Personel ve sivil saglik bakim érgttlerince uygulanabile-

cek basit ve hizli bir islemdir.® Taramanin sonucu:

1. Hastanin malnitrisyon riski yok, ama belirlenecek
araliklarla tekrar taranabilir (Orn: hastanede kaldig
surece haftada bir kez)

2. Hasta risk altindadir, bir nitrisyon plani hazirlanmig
ve uygulanmaktadir

3. Hastarisk altindadir, ancak metabolik ve fonksiyonel
problemler nedeniyle standart bir plan uygulanama-
maktadir veya hastanin risk altinda olup olmadigi
supheli olabilir.

Bu U¢ durumun herhangi birisinde bir uzmanin deger-
lendirmesine basvurulmalidir.

Nutrisyonel taramanin metod ve uygulamalari detayli
bir ESPEN rehberlerinde agiklanmistir (NRS).2

Nutrisyonel degerlendirme

Metabolik, nutrisyonel veya fonksiyonel degiskenlerin
uzman bir klinisyen, diyetisyen veya nutrisyon hemsi-
resi tarafindan degerlendiriimesidir.* Taramaya nazaran
daha uzun bir slregctir ve endikasyonlar, olasi yan etkiler,
besleme teknikleri géz 6niinde bulundurularak uygun bir
bakim planinin olusturulabilmesini saglar. Tam bir 6z-
gecmis, fizik muayene, ve uygun oldugu durumlarda
laboratuar incelemeleri ve bioelektrik empedans analiz-
leri (BIA) temel alinarak yapilir.* Kétl beslenmenin kas
glgsizlugu, yorgunluk ve depresyon gibi fonksiyonel
sonuglarini kapsar. Digler, yutkunma, barsak fonksiyonu
gibi GIS degerlendirmesini gerektirir. Plazma albumin,
magnezyum, ¢inko, fosfat, kalsiyum ve mikronutrientler
gibi laboratuar testlerini aciklayabilecek bilgi gerektirir.
Subjektif global degerlendirme (SGA) sik kullanilan bir
yontemdir.5

Genel konular

Asagidaki paragraflar bir ¢cok farkli endikasyonda kulla-
nilabilen lifli formuller veya spesifik diabet formdllerinin
standart formillere oranla daha avantajli olup olmadiklari
sorusu ile ilgilidir. Bu formiller pek ¢ok farkli yerde kulla-
nilabilir bu sorular rehberin bagka boélimlerinde tartigil-
mayacakitir.

Lifli formiiller

Geleneksel olarak besleme tlipinin tikanma riski ve isti-
rahatteki barsaklarin sonug lGzerinde olumlu etkisi oldugu
dislnaldagu icin enteral formiller lifsiz hazirlanmaktay-
di. Hem lifler hem de bunlarin kisa zincirli yag asitleri
(SCFA) gibi fermantasyon urlnlerinin pozitif biyolojik
etkilerinin ve birden fazla lif gesidinin tup titkanma riskini
arttirmadan kombine edilmesinin olasi oldugunun gdste-
rilmesi ile birlikte enteral besleme yaklagimi degismigtir.
Farkli biyolojik etkilere sahip farkli lifler bilinmektedir. Altta
yatan hastaliga bagli olarak giinimuzde farkh lif gesitle-
ri kullanilabilir. Ancak, liflerin klasifikasyonu hala uniform
degildir. ik tanimlama daha gok mekanistik bir yaklasimdi
ve lifleri bitki polisakkaridleri ve lignin’in insandaki enzim-
lerin hidrolizine direngli komponentleri olarak tanimlamis-
ti. Daha sonra liflerin glukoz ve lipid kontroll Gzerindeki
bilinen etkilerinden yola gikilarak, sudaki ¢ézinurligine
bagl olarak solubl ve non-solubl lifler olarak siniflandi. In-
sandaki kolonik fermantasyonun biyolojik etkilerinin kes-
finin ardindan lifler fermentabl ve non-fermentabl olarak
ayrildi.”-8 Yakin zamanda prebiyotik terimi sunuldu. Inulin,
frukto- ve galaktooligosakkaridler gibi oligosakkaridler,
barsak bakterileri tarafindan selektif olarak metabolize
edilebilirler ve bu da GIS fonksiyonlarini iyilestirir.® Gln(-
muze dek bu konsept EN icin uygun bir sekilde calisiima-
mistir. Klinik sebeplerden 6turi fizyolojik 6zellikler temel
alinarak yapilacak siniflandirmalar daha faydal olacaktir
ama fizyolojik etkiler her zaman kolay dlgimlenemeye-
bilir.

Saglikli bireylerde normal gida igin ginde 15-30 g lif
alimi tavsiye edildiginden dolayi buna benzer bir alimin
EN uygulanan hastalarda da uygulanmasinin tavsiye
edilebilir oldugu dusinulebilir. Lif icerikli formullerin kul-
laniimasinin ana amaci barsagi besleyerek barsak fiz-
yolojisini korumak, gastrointestinal toleransi gelistirmek
(diare ve konstipasyonun énlenmesi gibi) ve glisemik ve
lipid kontroliin saglanmasidir.Ne yazik ki su ana kadar bu
konuda az sayida ¢alisma mevcuttur ve olanlar da ¢ok
az hasta Uzerinde yapilmis ve aykiri sonuglar vermistir.
Her ne kadar lif konsepti iyi olsa da, agik olarak kanita
dayali bir sekilde tavsiye edilebilmesi icin yeterli klinik veri
mevcut degildir.™

Akut hastalikta fermentabl lifler, cerrahi gegirmis
hastalarda ve kritik hastalikta diarenin azaltiimasinda
etkindir. Guar sakizi ve pektinin soya polisakkaridle-
rine oranla Ustinlagl gésterilmistir.”''5 YBU digi has-
talar veya uzun sire EN ihtiyaci duyan hastalarda
bulking ve fermentabl liflerin kullanimi en iyi yaklagim
gibi gorinmektedir. Soya polisakkaridleri veya bunla-
rin yulaf lifi ile kombinasyonunun EN sirasinda ginlik
digkl miktarini ve frekansini arttirdigi gosterilmistir.'6-1°
Ancak bu etki kiclk bir grup hasta lzerinde ve kisa
bir periyodda calisiimistir. Soya polisakkaridlerinin 1
yildan uzun sure EN uygulanan hastalarin barsak alis-
kanliklari tzerindeki olumlu etkileri Gzerine yalnizca bir
ufak galisma mevcuttur.?

Fermentabl ve viskéz liferlerin (Orn: yulaf beta-glikan-
lart) glisemik kontrol Gizerinde etkileri oldugu bilinse de bu
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liflerin enteral formillerde kullanimini igceren uzun veya
kisa vadeli bir galisma mevcut degildir.

Gelecekte farkl durumlar (Orn: YBU hastalarinda uzun
veya kisa vadeli kullanim, farkli gastointestinal sistem
hastaliklarina, serebrovaskiler disfajiye ve diabete sahip
YBU digindaki hastalarda uzun siireli tiiple besleme) igin
en iyi lif tipleri tanimlanmalidir.Lif igerikli enteral formdlle-
rin hem akut hastalarda kisa sureli EN’daki kullanimlari
hem de kronik hastalarda uzun sureli durumlara dair kli-
nikle ilgili primer sonlanma noktalarina sahip olabilecek
blyuk calismalara ydnelik agik bir ihtiyag mevcuttur. Ayri-
ca farkli hastaliklardaki sinerjistik etkilerden yola ¢ikilarak
prebiyotikler, probiyotikler ve farkli liflerin kombinasyonla-
riyla ilgili calismalar yapilmalidir

Streste olmayan diabetiklerde hangi formiiller
kullaniimahdir?

Yerylzindeki diabetik hastalarin sayisi hizla artmaktadir
(2000 yilinda 171 milyonken 2030 yili icin WHO’ca yapi-
lan tahminlere gore bu rakam 366 milyona ulasacaktir)
ve bu artigla beraber diabetik bir hastanin EN kullanma
olasiligi da artmaktadir.

Makronutrientlerin dagihmi igin American Diabetes As-
sociation ve European Association for the Study of Dia-
betes, enerjinin %60-70’inin karbonhidratlar ve monoan-
satlre yaglar arasinda paylastiriimasini, %10’dan azinin
doymus yaglardan, %10’dan azinin poliansatire yaglar-
dan, ve %15'den azinin da proteinlerce saglanmasini
tavsiye etmektedir. Basit karbonhidratlar da total enerjinin
%10’'undan daha az olmak kaydiyla eklenebilir.2?? Dia-
bete spesifik formillerin bir cogu bu kurallarla uyumludur
ancak bunu iki farkl yolla saglarlar:

1.Klasik formul; dusik miktarda lipid (%30), ve bulyuk
kismi nisasta, buyuk ihtimalle de fruktoz iceren yiiksek
miktarda kompleks karbonhidratlar barindirir (%55-60).

2.Yeni formduller karbonhidratlarin bir bélimund mono-
ansatlre yag asitleri (MUFA) ile degistirmistir (toplam
enerjinin %35’ine kadar) ve lif icerebilirler.

Enteral formdillerin diabet Uzerindeki etkilerini deger-
lendirmek gugtur, zira henuz tzerinde uzlagiimis uygun
bir marker yoktur: kan glukozu, insulin ihtiyaci, kan lipid-
leri, glike hemoglobin, akut/kronik mikrovaskiler veya
makrovaskuler komplikasyonlar gibi. Ayrica ¢ogu calis-
ma insulin ve glukoz yanitlarini daha kuvvetli bir sekilde
indikleyen EN’un degil de kati gidalarin etkilerini rapor
etmektedir.? Son olarak da ¢ogu calismanin kisa sireli
oldugu vurgulanmalidir (1 gunlik, kahvalti yerine ONS).
Yayinlanmis diabetik hastalardaki enteral formdller ile il-
gili randomize kontrolli uzun vadeli (>7 giin) calismalar
g6zoniune alinarak asagidaki sorulara yant aramaya ca-
lisacagiz:

» Yiiksek karbonhidrat-diisiik yag iceren formdillerin
standart formdillere kargi bir (stiinl(igi var midir?
Hayir, yayinlanmig ¢alismalara bakildiginda bu gibi bir
sonuca varmak mimkin degildir.

» Duigiik karbonhidrat-yiiksek MUFA (LCHM) igeren for-
miillerin yliksek karbonhidrat-diigiik yag icerikli formdil-
lere (HCLF) ve standart formiillere karsi bir tstiinliigd
var midir?

Glisemik kontrol: Bir galisma LCHM formdil ile standart
formule goére daha iyi glisemik kontrol rapor etmistir.*
Bazi caligmalar ise HCLF'ye kiyasla LCHM ile daha
dustk ortalama, aglik ve/veya tokluk glukoz dizeyle-
riz2° ancak azalmis HbA1c, fruktozamin diizeylerine
ve insdlin ihtiyacina.?>?72° yonelik sadece bir egilim ra-
por etmektedir.

Lipid profili: Standart formllere kiyasla LCHM ile daha
iyi bir lipid profili (disik plasma trigliserid ve total ko-
lesterol diizeyleri) gosteren bir galisma mevcuttur.?*
HCLF’e kargi LCHM ile 6-10 hafta sonrasinda azalmis
trigliserid ve total kolesterol duzeyleri gosteren iki ¢a-
lisma?42¢ mevcutken, (i¢ ¢alisma bunu gésterememis-
tir.25272° Bu bes galismanin ikisi ylikselmis HDL dizey-
lerini rapor etmigtir.25:26

Klinik sonug: HCLF’ye karsi LCHM'nin kiyaslandigi
iki calismada sadece bahsi gecmistir ve bir calisma
LCHM grubunda enfeksiyon ve basi Ulserlerinde azal-
maya yonelik bir egilim gdstermistir.?> Digeri ise LCHM
grubunda hastanede kalis siiresinde azalmaya yonelik
bir egilim rapor etmektedir.?”

Sonug olarak LCHM formiilleri, diabetik hastalarda kar-
diyovaskdler risk faktorlerini azaltmaktadir, ancak klinik
fayda saglamada basari gosterememislerdir (Bu durum,
blyuk olasilikla caligmalarin kisa sureli olmasindan kay-
naklanmaktadir).

YBU hastalarinda glisemik kontrol igin hangi
formiil kullaniimahlidir?

Tip 2 diabetli hospitalize hastalarda LCHM formuilleri stan-
dart formillere kiyasla glisemik kontrol Gizerinde daha nét-
ral etkilere sahiptir.*® Ancak yodun bakim ortaminda kati
glisemik kontrol, standart veya YBU'lerine spesifik formdil-
lerin kullaniimasi halinde eksojen insulinle kolayca sagla-
nabildiginden 6tiri®' bu gibi formillere ihtiyag duyuldugu-
na inanmak icin herhangi bir sebep mevcut degildir.

Yakin zamanda cerrahi YBU’lerinde yapilan genis gap-
Il, randomize, kontrolli bir klinik galisma (Leuven Study)
nitrisyon konusuyla ilgili noktalar ortaya koymustur. Nor-
mogliseminin yogun insulin terapisiyle kati korunumu (80
ve 100 mg/dl arasi), kovansiyonel rejimle, yani insulinin
sadece gliseminin 215 mg/dl Uzerine ¢ikmasi durumun-
da uygulanmasiyla kiyaslanmistir.?" Konvansiyonel rejim
uygulanan hastalar sadece hafif bir hiperglisemi (ortala-
ma kan glukozu 150-160 mg/dl) gostermis olsa da kan
glukozunu 110 mg/dl altina disurecek sekilde insilin uy-
gulanan hastalarda mortalite %31 azalmistir.3" Mekanik
ventilasyon siiresi ve YBU’nde kalis siiresi, bakteriyemi
insidansi, siddetli inflamasyon, organ yetmezIidi ve kri-
tik hastalik polinéropatisi insidanslari da anlamli olarak
azalmistir.®* Yogun insilin tedavisinin faydalari 6zellikle
5 giinden fazla YBU'nde kalmaya ihtiyaci olan uzamig
kritik hastaligi olan hastalarda mortalitenin %20,2'den
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%10,6’'ya diusmesiyle belirginlesmistir. Calisma, glukoz
dizeyinin 110 mg/dl altinda tutulmasinin maksimum
faydanin saglanabilmesi icin kritik 6neme haiz oldugunu
gostermistir®? ve 144 mg/dl'lik esik dlzeyi anlayisini ge-
gersiz kilmistir. Leuven galismasinda en iyi kanith nit-
risyon protokolleri uygulanmistir: EN olabilecek en erken
zamanda denenmis ve 6nceden belirlenmis total enerji
alimi hedeflerine ulasmak amaciyla parenteral ilaveler
ihtiya¢c duyuldugunda verilmistir. Bu da her iki ¢calisma
grubundaki hastalarin esit dizeyde beslenmesini sagla-
mistir. Enerji alimi birinci gindeki ortalama 7 non protein
kcal/kg BW/g ‘den yedinci glinde 23 kcal/kg BW/g'ye yuk-
selmistir ve sonugta ortalama olarak 19 kcal/lg BW/g gibi
bir degere ulasiimigtir. Ortalama nitrojen alimi 0,15-0,19
mg/kg BW/g araligindaydi. Sonugta gorilen iyilesme ta-
mamen insdlinle uygulanan siki glisemik kontrolle bag-
lantilidir, ve uygulanan araya girmeler miktar ve nitrisyon
yolundan bagimsiz olarak esit dizeyde etkindi.*? Bu da,
lipidlerin atlanmasi veya hipokalorik parenteral nitrisyon
verilmesiyle olusan azalmis beslemenin ne hiperglisemi-
yi ne de onun enfeksiy6z komplikasyonlarini engelledigi
bilgisiyle uyumludur.®® Parenteral niitrisyon alan hastalar,
normoglisemiye ulasabilmek icin EN alan hastalara oran-
la daha fazla insdline ihtiyag duymaktaydilar.®2 Bu, EN'un
endojen insulin salinimi Uzerine etkileri ile agiklanabilir
ve parenteral nitrisyonun bazi olasi risklerinin artmis hi-
perglisemik potansiyellerinden kaynaklandigini gostere-
bilir. Normoglisemi saglanmasi i¢in insulin titre edildigin-
de parenteral nitrisyonun riskleri ortadan kalkar.%?

Kaynaklar

1. Commission directive 1999/21/EC of 25 March 1999 on ietary foods
for special medical purposes. [cited February 10, 2006] available
from URL: http://www.idace.org/legislation/fsmps/Dir%2099-
21%20FSMPs.pdf

2. Stratton RJ, Green CJ, Elia M. Disease-related malnutrition: an
evidence-based approach to treatment. Oxon, UK: CABI Publishing;
2003 (p. 3).

3. Kondrup J, Allison SP, Elia M, et al. ESPEN guidelines for nutrition
screening 2002. Clin Nutr 2003;22:415-21.

4. Norman K, Schutz T, Kemps M, et al. The subjective global
assessment reliably identifies malnutrition-related muscle
dysfunction. Clin Nutr 2005;24(1):143-50.

5. Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, et al. What is subjective
global assessment of nutritional status? J Parenter Enteral Nutr
1987;11(1):8-13.

6.  Southgate DAT. In: Vahouny GV, Kritchefsky D, editors. Definitions
and terminology of dietary fiber in dietary fibre in health and disease.
New York, NY: Plenum Press; 1982.

7. Dietary reference intakes. Proposed definition of dietary fibre.
Washington, DC: National Academy Press; 2001.

8. FAO/WHO. Carbohydrates in human nutrition. FAO; 1997(pp.
1-140).

9. Gibson GR, Roberfroid MB. Dietary modulation of the human
colonic microbiota: introducing the concept of prebiotics. J Nutr
1995;125:1401-12.

10. Meier R, Gassull M. Effects and benefits of fibre in clinical practice.
Proceedings of a Consensus Conference. Clin Nutr 2004;1(Suppl
2):1-80.

11. Homann HH, Kemen M, Fuessenich C, Senkal M, Zumtobel
V. Reduction in diarrhea incidence by soluble fiber in patients
receiving total or supplemental enteral nutrition. J Parenter Enteral
Nutr 1994;18(6):486-90.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Spapen H, Diltoer M, Van Malderen C, Opdenacker G, Suys E,
Huyghens L. Soluble fiber reduces the incidence of diarrhea in
septic patients receiving total enteral nutrition: a prospective, double
blind, randomized, and controlled trial. Clin Nutr 2001;20(4):301-5.
Rushdi TA, Pichard C, Khater YH. Control of diarrhea by fiber-
enriched diet in ICU patients on enteral nutrition: a prospective
randomized controlled trial. Clin Nutr 2004; 23:1344-52.

Dobb GJ, Towler SC. Diarrhoea during enteral feeding in the
critically ill: a comparison of feeds with and without fibre. Intensive
Care Med 1990;16(4):252-5.

Schultz AA, Ashby-Hughes B, Taylor R, Gillis DE, Wilkins M. Effects
of pectin on diarrhea in critically ill tube-fed patients receiving
antibiotics. Am J Crit Care 2000;9(6): 403—11.

Shankardass K, Chuchmach S, Chelswick K, et al. Bowel function
of long-term tube-fed patients consuming formulae with and without
dietary fiber. J Parenter Enteral Nutr 1990;14(5):508-12.

Zarling EJ, Edison T, Berger S, Leya D, DeMeo M. Effect of dietary
oat and soy fiber on bowel function and clinical tolerance in a tube
feeding dependent population. J Am Coll Nutr 1994;13(6):565-8.
Nakao M, Ogura Y, Satake S, et al. Usefulness of soluble dietary
fiber for the treatment of diarrhea during enteral nutrition in elderly
patients. Nutrition 2002;18(9):35-9.

Bass DJ, Forman LP, Abrams SE, Hsueh AM. The effect of dietary
fiber in tube-fed elderly patients. J Gerontol Nurs 1996;22(10):37—
44.

Liebl BH, Fischer MH, Van Calcar SC, Marlett JA. Dietary fiber
and long-term large bowel response in enterally nourished
nonambulatory profoundly retarded youth. J Parenter Enteral Nutr
1990;14(4):371-5.

Recommendations for the nutritional management of patients with
diabetes mellitus. Eur J Clin Nutr 2000;54: 353-5.

American Diabetes Association position statement: evidence-based
nutrition principles and recommendations for the treatment and
prevention of diabetes and related complications. J Am Diet Assoc
2002;102:109-18.

Schrezenmeir J. Rationale for specialized nutrition support for
hyperglycemic patients. Clin Nutr 1998;17(Suppl 2): 26-34.

Garg A, Grundy SM, Koffler M. Effect of high carbohydrate intake
on hyperglycemia, islet function, and plasma lipoproteins in NIDDM.
Diabetes Care 1992;15:1572-80.

Craig LD, Nicholson S, Silverstone FA, Kennedy RD. Use of a
reduced-carbohydrate, modified-fat enteral formula for improving
metabolic control and clinical outcomes in longterm care residents
with type 2 diabetes: results of a pilot trial. Nutrition 1998;14:529—
34.

Gumbiner B, Low CC, Reaven PD. Effects of a monounsaturated
fatty acid-enriched hypocaloric diet on cardiovascular risk factors in
obese patients with type 2 diabetes. Diabetes Care 1998;21:9-15.
Leon-Sanz M, Garcia-Luna PP, Sanz-Paris A, et al. Glycemic and
lipid control in hospitalized type 2 diabetic patients: evaluation of 2
enteral nutrition formulas (low carbohydrate-high monounsaturated
fat vs high carbohydrate). J Parenter Enteral Nutr 2005;29:21-9.
Low CC, Grossman EB, Gumbiner B. Potentiation of effects of
weight loss by monounsaturated fatty acids in obese NIDDM
patients. Diabetes 1996;45:569-75.

McCargar LJ, Innis SM, Bowron E, et al. Effect of enteral nutritional
products differing in carbohydrate and fat on indices of carbohydrate
and lipid metabolism in patients with NIDDM. Mol Cell Biochem
1998;188:81-9.

Leon-Sanz M, Garcia-Luna PP, Sanz-Paris A, et al. Glycemic and
lipid control in hospitalized type 2 diabetic patients: evaluation of 2
enteral nutrition formulas (low carbohydrate- high monounsaturated
fat vs high carbohydrate). J Parenter Enteral Nutr 2005;29:21-9.
Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, et al. Intensive insulin
therapy in the critically ill patients. NEngl J Med 2001;345:1359-67.
Van den Berghe G, Wouters PJ, Bouillon R, et al. Outcome benefit
of intensive insulin therapy in the critically ill: insulin dose versus
glycemic control. Crit Care Med 2003; 31:359-66.

McCowen KC, Friel C, Sternberg J, et al. Hypocaloric total
parenteral nutrition: effectiveness in prevention of hyperglycemia
and infectious complications—a randomized clinical trial. Crit Care
Med 2000;28:3606—-11.



ESPEN REHBERLERI

Z>0mX

Managing the Patient Journey Through Enteral

Nutrition Care

P. I-[_oward, C. Jonkers-Schuitema, L. Furniss, U. Kyle, S. Muehlebach,
A. Odlund-Olin, M. Page, C. Wheatley

Enteral Nutrisyon Tedavisi Alan Hastanin Yonetimi
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ANAHTAR KELIMELER
Nutrisyonel bakim,
Nutrisyon destek ekibi,
Enteral nutrisyon,

Oral nitrisyon destegi,
Tuble nutrisyon,

Servis organizasyonu,
Nutrisyonel degerlendirme

Ozet Niitrisyon destegi rastlantisal olarak saglanmaz. Klinik boyutlar; arastirma, degerlen-
dirme ve ihtiyaglarin hesaplanmasini kapsar, bir nutrisyon yolunun belirlenmesi ve sonra
da denetlenmesi gerekir.

Hastalar, hastaliklarinin farkl seyirleri stiresince farkli sekillerde nutrisyon desteklerine
ihtiyag duyabilirler. Ayrica, klinik durumlarinda meydana gelen degisikliklerde oldugu gibi
farkl durumlardan kaynaklanan ihtiyaglari olabilir. Eger bu ihtiyaglar uygun bir bigcimde ida-
re edilemezse, uygunsuz tedavi potansiyeli olusturabilir. Ancak guglu bir altyapi varliginda
klinik streg etkin bir sekilde tamamlanabilir. Klinik ekibin etkin hizmet saglamayi kapsayan
farkl unsurlari kavramasi gerekir. Bu klinik gindem uzerinde agikga etkisi olmayan sunum,
finansman ve Ust diizey yonetimi kapsayan disiplinleri bir araya getirmesine baghdir.

Her dliizeyde mukemmel iletisim kabiliyetleri, mali konularin bilincinde olma ve diger
birimlerin fonksiyonlarinin kavranmasi basarinin temelidir. Uygulama surekli incelemeye ih-
tiyag duyar ve verilen hizmetin her agidan yaratici olmasi gerekir. Sonugta, dnemli olan ba-
sarlya ulagsma anahtarinin belirlenmesi ve bunun basari ve gelismeleri destekleyebilmesini
kapsamasidir. Bu, nutrisyon desteginin faydalarinin farkina varilmasini arttiracak ve dogru
kaynaklarin belirlenip ihtiyag durumunda bu kaynaklara ulasilmasina yardimci olacaktir.
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Girig

Nutrisyon tedavisi cgesitli farkli yonleri iceren bir kav-
ramdir. Dogru hastanin dogru nitrisyon destegini dogru
zamanda ve dogru yerde almasinin saglanmasi garanti
edilmelidir. Bu rastlantisal olarak saglanamaz ve basari
etkin altyapi ile desteklenen dikkatli yénetime baghdir.
Katkisi olan anahtar faktorler sunlardir:

» Nutrisyon tedavisinin alisilagelmis esaslarinin yerine
getiriimesi.

» Hastalarin nutrisyon ihtiyaglarinin belirlenmesi.

» Gerektiginde bireysel nitrisyon tedavisi saglanmasi.

* En iyi hastane yemegi yapilmasi.

* Dogru Urtnlerin secilmesi.

* Coklu uzman galismasi.

+ lletisim ve kayit.

» Organizasyon ve lojistik.

» Mali yonetim.

+ Egitim.

+ Ogrenim.

Niitrisyon tedavisinin aligsilagelmis
esaslarinin yerine getirilmesi

Nutrisyon taramasi, destegdi, tedavisi ve kayit rehberleri-
ne her birim ve kogusta uyulmalidir. Strekli egitim prog-
ramlari yapilip desteklenmeli ve belirli araliklarla dene-
timler yapilip eksikler belirlenmelidir.

Hastalarin nitrisyon ihtiyaglarinin
belirlenmesi

Ntrisyon yetersizligi ve bunu daha da kotilestirecek risk-
ler siklikla ya belirlenmemis yada hastalik durumuna atfe-
dilmistir ve bu yeni bir durum degildir." Nltrisyon taramasi
daha karisik bir nltrisyon degerlendirme surecinin ilk adi-
midir ve tim hastalar taranip potansiyel nttrisyon riskleri
belirlenerek durumlarinin gereksiz kétulesmesi énlenme-
lidir. Ideal olarak bu taramalara toplumda baslanmali ve
hastaneye kabulde tekrarlanmalidir. Her tlr saglik calisani
tarafindan az bir egitimle etkin bir sekilde kullanilabilen cesit-
li basit tarama araglari mevcuttur. NRS** (2002) ve MUST
araclari yaygin kullanimi olan iki 6rnektir.

Metodoloji altyapilarinin birgogu degerlendirilmistir.™
Hastalara nitrisyon taramasi yapmakta kullanilan bazi
temel ihtiyaglar vardir, bunlar:

Taramanin sonuglari hasta notlarina acik¢a kaydedil-
melidir.

» Nutrisyon riskinin varli§i yada surmesi durumunda
mutlaka bir hareket plani belirlenmelidir. Bu plan birey-
sel profesyonel sorumluluklarla ilgili yonelimleri acikca
icermelidir. Ornegin tam nitrisyon degerlendirmesi igin
diyetisyenin tavsiye edilmesi.

» Bu tarama yontemi nitrisyon midahalesinin faydalari-
ni gézlemlemek ve herhangi bir kéttlesmeyi belirlemek
icin her 1-2 haftada tekrar edilmelidir.

« Bilgiler hastalar ve/veya yakinlarina iletiimelidir.

» Hastanin topluma geri dondugi taburculuk déneminde
nitrisyon bildirimi yapiimaldir. Tekrar degerlendirme
ihtiyacinin olabilecegi belirtiimelidir.

Gerektiginde bireysel nitrisyon
tedavisi saglanmasi

Her hastanin bireysel nutrisyon ihtiyaglari ve tercihleri
nitrisyon tedavisinin temelini olusturur. Nutrisyon yeter-
sizligi olan ya da nutrisyon yetersizligi riski olan her has-
tanin nitrisyon tedavi plani olmahdir. Her 6nerilen eylem
yada midahale mutlaka planlanmali ve nitrisyon bakim
plani her tir medikal ve hemsire tedavisinde oldugu gibi
kaydedilmelidir.

Hastane yemeginin 6nemi

Hastanede yatan hastalar arasinda nutrisyon yetersizli-
gi olduguna dair yaygin bulgular vardir® 151 ve pek gok
cabayla bu dlzeltiimektedir.?? Bazi olgularda, ulusal
hukimetler klinik bakim gindemine nitrisyon tedavisini
yerlestirmeyi destekleyip temin etmektedirler.?-*° Avrupa
Konseyi bu baglamda kararlilikla ilerlemektedir. Bu yazi
nitrisyon tedavisinin her turld sartini ve énemli énerile-
ri kapsamaktadir. Bu 6neriler nltrisyon taramasi, yiyecek
servisi ve nltrisyon destek sartlarini, uzmanlarin nitrisyon
tedavisindeki rollerini, iletisimi ve saghk ekonomisini kap-
samaktadir. Her zaman hastalarin ihtiyaglari, uzmanlarin
ve halkin egitimi 6nemlidir. Diger 6neriler sunlardir:

» Guvenli ve saglikh besine erigsim temel bir insan hak-
kidir.

» Uygun yiyecek servisi ve hastanede nutrisyon tedavi-
sinin hastalarin iyilesmesi ve yasam kalitesi Uzerinde
faydali etkileri olabilir.

» Avrupa’daki hastanelerde kabul edilemeyecek sayida

natrisyon yetersizligi olan hasta vardir.

Hastanedeki hastalarda nutrisyon yetersizligi hastane-

de kalis suresi uzadikga artmaktadir. Nutrisyon yeter-

sizligi uzayan rehabilitasyon, yasam kalitesinde azal-
ma ve gereksiz saglik harcamasina neden olmaktadir.

TUm bunlara ragmen, ilerleme sinirlidir. Etik nedeniy-
le ve kaynaklarin saglanmasiyla, ayrica uzun zaman
gerektirdiginden hastanede hastalarin beslenmesinin
dogrudan ve direkt yararlarinin delilleri sinirhdir. Bununla
beraber siklikla kabul géren anlayis gidanin yasam icin
vazgecilmez oldugudur. Tersine, yiyecegin olmamasi
uygun olmayan Klinik sonuglar hazirlar, bu sonuglar ba-
gimlilik ve morbiditede artma, ylksek ilag maliyeti, artmig
yuksek teknolojik miidahale ve hastanede kalis suresin-
de uzamay! kapsar.®>3%
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Hastalar bagirsagi kullanarak besleyebilmenin pek
cok yolu vardir (Sekil 1) fakat normal beslenme her za-
man birinci segenektir. Bu sekilde bireysel ihtiyaglarin gi-
derilmesi saglanabilir. Hastanede Gida ve Niitrisyon Tedavi-
si Kararlari Avrupa Konseyi beyanlari “Hastalarin niitrisyon
yetersizligini dlizeltmek ve bunu 6nlemek igin ilk olarak oral
yolla niitrisyon secilmelidir” der. Yudumlayarak beslenme
alisilagelmis yiyeceklerin yerine kullanilmamali, sadece
net klinik endikasyonu oldugunda kullaniimahdir.®' Hasta-
ne yiyecek igecek servisleri nltrisyon tedavisinin temel bir
Ogesidir. Bu servisler hastalarin ihtiyacina cevap vermeli ve
degisken olmalidir. Hastane yiyecek icecek servisleri pek
¢ok disiplinden olugur ve herkes kompleks gida saglama
zincirindeki gorevini agikga bilmelidir (Sekil 2). Yiyecek ser-
visi ve klinik uzmanlar arasindaki yakin isbirligi (eger has-
talar ihtiyaclarini elde edebilirler ve ihtiyaclari yiyebilecekleri
formdaysa) hayatidir.?6® Bu ihtiyaglar yakindan gozlenmeli
ve uygun mali kaynak saglanmalidir.®*#! Ayrica, disaridan
bir yiyecek igecek servisi kullaniliyorsa, hastanedeki tum
hastalarin nitrisyon durumunun korundugunu kesinlegtir-
meKk i¢in uzman 6nerisi gerekir.

Servis dlzeyindeki dizenlemeler bolgesel kosullara
gore degisecektir. Beslenme asistanlari ve koordinatorle-
rin yararli oldugunu destekleyen bazi bulgular vardir.2242
Bir mutfak baglantisiyla tahsis edilen nutrisyon unitele-
ri 24 saat yiyeceg@e ulasilabilirlik ve 6gin aralarinda ara
o6gun servisleriyle, basit bir yaklagimla 6gin zamanlari-

_|

Oral Beslenme Ekleri |

| Enteral Niitrisyon | Gastrik

Tuple Beslenme

Jejunal

o]
o

nin korunmasini kapsar (servisler yemek 6gunlerini sag-
layanlarin digindaki galisanlara kapali oldugunda).?”2° Ek
olarak yemek yenen ortam ve yiyeceklerin servis seklinin
istah1 ve gida alimini uyardigi gosterilmistir.+3-45

Dogru uriinlerin segilmesi

Yemeklerin bireyin nitrisyon ihtiyacini yeterince kargi-
lamadigi durumlarda alternatif nitrisyon metotlari dusu-
ndlmelidir. Cesitli yollar mevcuttur ve benzer sekilde ¢ok
cesitli Grdnler kullanilabilir.

Uriin segimi

Oral ve tuple natrisyon Urtnleri surekli gelismektedir. Bu
urlinlerin hastanin bireysel ihtiyaclari ve tercihleri dogrul-
tusunda dikkatlice degerlendirilmesi gerekir. Ne en ucuz
ne de en pahali Urlnlerin en iyi Grinler olmadigi bilinmeli-
dir. Birden fazla degisik uzman varhigi gereklidir. Ozellikle
evde enteral tiple nutrisyon kullanildiginda hastane goé-
revlileri ve gevredeki diger kisilerin isin icinde olmalarin-
da dikkatli olunmalidir. Ek olarak, dodru hasta bakiminin
gostergeleri artarak taninmaktadir.#” Her olguda klinik
durumdaki deg@isimlere gore kullanilacak trunlerin deger-
lendirilmesi esastir.

Perkitan
— endoskopik
gastrostomi (PEG)

Nazogastrik

Faringostomi

Radyolojik yerlestirilen

Ozofagostomi — gastrostomi (RIG)

Gastrostomi

Cerrahi
gastrostomi

Nazoduodenal

| Genisletilmis
gastrostomi

Nazojejunal

Perkiitan Dogrudan erigim |
(PEJ)
ince igne kateter |
Cerrahi
Jejunostomi

Sekil 1 Enteral Nutrisyon Yollari
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Sekil 2 Nitrisyon Zinciri. Yazarlar M Page’e (Concept Nutrition) tesekkur eder.

Uriin yararhhg

Uriin yararlihigi, doza bagimh bir bigcimde belirli bir besine/
Urtine nutrisyon cevabidir. Bunun temelinde uygun oral
ndtrisyon Urini yada tlple besleme UrGninin segimi
vardir:

« Selektif nitrisyon profili ihtiyaci, 6rnegin peptid bazli ve
hastaliga 6zgi formdiller.*®

+ Standart nutrisyona liflerin eklenmesi.

+ ideal enerji/nitrojen orani- ve hangi hastalar igin?

Tdm bunlar yayinlanmis klinik calisma ve rapor icerik-
lerinin dikkatlice incelenmesini, bolgesel klinik deneyim-
ler ve var olan hastanin ihtiyaglarini anlamayi, ayrica her
tur hizmette gelisme beklentisini gerektirir.

Uriin etkinligi

Uriin etkinliginde klinikle iligkili Griinlerin optimal diizey-
de alimi, uyumu sarttir. Etkinlik sonucun 6lgimudir ve
sonug belki de farmakoekonomik arastirmalarin igeri-
gindeki ekonomik veriyle iligkilidir. Uriin dizisi (paketlerin
boyutu, tadi, konsantrasyonu gibi), begenilmesi, ek cihaz
gerektirmesi ve glivenligi mutlaka disunilmelidir. Ayrica
bireysel nltrisyon hedeflerini belirlemek de énemlidir. Bu
nedenle farkli firmalardan satin alma yapilabilir.

Uriin verimi

Uriin verimi Griiniin kullanimi sirasindaki ulasilabilirligi ve
kalitesiyle iligkilidir. Bu ydnetimsel anlasmalara ve kalite
glivencesine bagli olabilir. Tlple besleme rlnlerinin ve
cihazlarinin alimi ve destegi kompleks ve zaman alicidir.
Avrupa’da bu urln ve cihazlarin temini ve idaresi farkli
yollarla saglanmaktadir. Bazi rehberler bu konularda yar-

dimei olabilir.#® Ozellikle, protokoliin spesifikasyonunda
olacak kilit insanlari igerir ve ayni zamanda kullanilacak
uriin komponentlerinin tanimlanmasi da saglanmalidir.

Degisik brang uzmanlarinin galigmasi

Coklu uzman galismasi sarttir ve ekip galismasi hastanin
tedavisindeki tim diger suregler kadar 6nemlidir (Sekil 3).
Klinik nltrisyon destek ekibi iyi tanimlanmis yeni bir kav-
ram olsa da uygulamada her zaman var olamamaktadir.
Anahtar faktorler:

» Doktor / cerrah: altta yatan durumun tanisi ve tedavisi
uygun nutrisyon destegiyle tamamlanir.

Hemsgire: Hasta bakimiyla iligkili nitrisyon destek teda-
visi hedefler.

Diyetisyen: Nutrisyon gereksinimlerini degerlendirir ve
uygun nutrisyon hedeflerini belirler.

Eczaci: Uygun nitrisyon formdalleri hakkinda bilgi verir,
ilaclarla birlikte kullanigi dahil dogru kullanisi saglar.

Dogal olarak bu goérevlerin her birinin degerlendiriime-

sinin ve denetlenmesinin slrdirulmesi gerekir.

Ayrica nltrisyon tedavisinin basarili organizasyonu
agirlikli olarak diger anahtar uzmanlara baghdir. Yiyecek
icecek servislerinin yoneticileri, hastane yonetim ekibin-
den temsilciler, mali destek ekibi ve nltrisyon destek
ekibinin Uyesi olmayan diger yardimcilar (Sekil 4). Her
disiplin, her farkli asamada kendi uzmanliklarina gore rol
oynar. Bu birimlerin igeriginin bozulmasi ya da karsilikli
yardimlasmadaki bozulma gereksiz zorluklara yol agabi-
lir. Gorevlerin, sorumluluklarin, kisisel giindemin tam ola-
rak netlestiriimemesi durumunda olusabilecek ileri komp-
likasyonlardan kaginiimaldir.
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Bu tiur bir anlayisin olusumu birdenbire olmaz, etkin
ekip galismasi zaman alir ve gayretle geligir.>%2 Basarili
bir ekibin 6zellikleri sunlardir:

» Hasta merkezli yaklagim.

» Kanita dayali uygulamayla nitrisyon desteginin surdi-
rilmesi.

+ lyi arastinlmis prosediir ve protokollerle uygulamanin
devami.

» Kayit ve izleme slreglerine ve sonuca dikkat etmek.

+ lletisim istikrarli, agik ve net, zamana goére kaydedilmis,
tam ve yapicidir (yukari bakiniz).

 Ekibin her Uyesinin bireysel 6zellikleri en Ust seviyeye
ulastirilarak ekibin amaglarina ulagsmasi saglanir.

* Birlestirici yaklagim her dliizeyde 6zel servis uzmanla-
rindan diger ekip Uyelerine isbirlidi ile olusur.

» Klinik ve organizasyon degisikligine cevap verebilen
esnek yaraticl hizmet saglamak.

» Optimal nitrisyon destegini etkin ve emniyetli bir sekil-
de saglamak i¢in hatalari rapor etmek.

iletisim

Cok fazla insanin rol aldigi ¢ok karisik olabilecek bir su-
recte iletisim hasta bakiminin temeli olmalidir. Hastalar
(akrabalari ve bakicilari ile beraber) nitrisyon miidaha-

EVDE BAKIM

EV BAKIMI
PALYATIF
BAKIM

TOPLUM
BAKIMI

HEMSIRELIK

o \

DUSKUNLER EVI
BAKIMI

AYAKTAN / KLINIK
‘\ BAKIM

ACIL BAKIM

AKUT BAKIM

REHABILITASYON
BAKIM

SOSYAL BAKIM

ARA BAKIM

Sekil 3 Enteral Nitrisyon siirecinde hasta yolculugunun yonetimi
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/\I
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4
h ’
\ ’

\ 4

: iA] . . . - KIDEMLI == == mm SATINALMA

YONETICI HEMSIRE(LER) GOREVLISI

Sekil 4 Enteral nitrisyon surecinde hastanin yolculugunu kim yonetir?
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leleri nedeniyle hastaneden taburcu olana kadar farkli
servislere taginabilirler ve bu servisler farkh klinik ekipler
tarafindan yonetilir. Bu stirecin herhangi bir asamasinda
s6zluU mesajlar yanlis yorumlanabilir yada unutulabilir.
Nutrisyon destegi tim klinik bakimin bir pargasidir ve
her mudahale mutlaka kaydedilmeli, izlenmeli, tedavi ve
klinik prosedurle ilgili mimkuin oldugunca dikkatli talimat
verilmelidir. Bu 6zellikle birden fazla uzmanin nitrisyon
destegini recete ettigi zaman 6nemlidir. Hastanin bir sag-
lik calisanindan 6tekine devredildigi her asamada, bas-
langigtaki talimatlar, regeteler kontrol edilmeli ve bunun
tam olarak anlagildigi garanti edilmelidir.
Cok basit fakat siklikla gézden kacan noktalar:

« Sorumlulugunun ne oldugunu bilmek, yazili ve s6zli
talimatlara uymak gerekir.
» Asagidaki durumlarda asla sozlu talimatlara glivenme;
o Nutrisyon tedavisi yada bakiminin degistirilmesi 6ne-
rildiginde
o Hastayla ilgili Gnemli natrisyon bilgileri mutlaka pay-
lasiimalidir, gida/enerji ahmi gibi,
o diger birimler karistiginda.
« llgili kisilerin okuyabilecegi, kararlagtiriimis ve uygun
bir yere her turlt talimati yaz.
» Nutrisyon tedavisindeki hastalara yeterli bilgi ve agik-
lama verilmeli.
» Her tirld belgedeki bulgularin detayli, imzanin okunakl
oldugundan emin ol.
* Herkes tarafindan verilerin nasil kaydedilecegi bilinme-
li, gereksiz bilgiler kaydedilmemeli.
* Kilinik kayitlarinin yasal oldugunu hatirla ‘Eger yaziima-
migsa, varolmamistir’

iyi dizayn edilmis formlar kullanilarak enteral nitrisyon-
la ilgili klinik iletisim basitlegtirilebilir. Nitrisyon tedavisi
planinin yuarirlige kondugu ve devamindan emin olun-
mali ve denetlenmelidir.

Bireyler arasinda iletisim acik ve istikrarli olmalidir. Bu
bazi uzlasilan temel ilkelerin surdirtilmesine yardimci
olabilir.5

Organizasyon ve lojistik

Pek cok sebeple hastalar seyrek olarak bir yerde ka-
lirlar. Yer degisimi esnasinda siklikla tedavinin devam
edecegi varsayilr, fakat bunu kesinlestirmek ¢ok zor
olabilir. Baska bir yaklagimla nutrisyon destegi sagla-
ma siklikla gbzden kagar (¢ok ge¢ olana kadar), dogru
zamanda, dogru yerde dogru destege ihtiyag vardir. Bu
pek ¢cok organizasyonu kapsar. Bu organizasyon, uygun
mekanizmalari igerir, zamaninda, yerinde olmaldir. Yar-
dim ve destek elde etmek igin stok devri ve dlizeni prob-
lem olabilir. Eger hasta evine taburcu edilecekse evde
enteral nutrisyon planlamasina en kisa slrede baglan-
malidir. Bunun igin yazih bir protokol yada kontrol listesi
cok yardimci olur. Yine, etkin ¢ift yonlu iletisim yeterince
vurgulanmazsa hasta farkli uzmanlar arasinda zaman

kaybedebilir. Tecriibeler géstermistir ki bir koordinatériin
belirlenmesi ¢ok 6nemlidir ve bu karisik diizeni kolay-
lastirir. Unutulmamasi gereken baska bir 6nemli nokta-
da enteral nitrisyona devam edilip edilmeyecegini be-
lirlemek igin hastanin belirli araliklarla degerlendiriimesi
geregidir. Nitrisyon saglamada yeni diizenlemelere ge-
cerken yumusak bir gegis icin gugli bir organizasyona
ihtiyag vardir. Bu sireglerin belli araliklarla denetimi son
derece faydalidir. Géze ¢arpan herhangi bir problem za-
maninda belirlenir.

Maliyet yonetimi

Nutrisyon destegi sunlari kapsar:

* Vicudun temel ihtiyaglar icin baslica besinlerin sag-
lanmasi.

» Natrisyon bilesenlerinin biyokimyasal ve farmakolojik
ozellikleri vardir, bunlar viicudun ihtiya¢ ve fonksiyon-
larina gére duzenlenir.

Bu nedenle nutrisyon destegi, klinik bakim ve tedavinin
onemli bir pargasini olusturur.

Enteral nutrisyon klinik midahaleler spektrumunu
kapsar ve c¢ok farkli maliyetleri vardir. Bu maliyetler gok
sayida yolla karsilanabilir ve Ulkeler arasindaki anlagsma-
lar 6nemlidir. Ornegin, sunulan hastane yemegi eczane
yerine 6zel yemek servisi bltgesinin icinde gosterilmis
olunabilir. TUple besleme cihazlarinin (nitrisyon pompa-
larini icerir) maliyeti bireysel servisler yada klinik depart-
manlarinca karsilanabilir, fakat ayrica Steril Hizmet ve
Tibbi Muhendislik gibi destek servis departmanlarinca da
O6denebilir. Bazi drneklerde tim nitrisyon hizmeti bir ya
da daha fazla dis firma tarafindan saglanabilir. Bu streg-
te pek cok adim vardir dahasi birgeyler yanlis olabilir.
Eger karigik mali diizenlemeler varsa daha ucuz satin
alma dizenlemelerine gidilebilir ve bu farkedilmeyebilir.
Bu nedenle basarili bir nitrisyon hizmeti icin seffaf ve
basit mali sistem gerekir. Bu mali sistem ihtiyaclardaki
degisime paralel olarak degisip kolaylikla denetlenmeli-
dir. Ek olarak, tum dunyada nutrisyon tedavisinde maliyet
ve cikan veriler denklestiriimelidir. Ozellikle hasta evde
ndtrisyon rejimine gececekse, bilgilendirilmis bir muha-
sebecinin destegi ¢ok faydali olabilir. Avrupa sézlesme
dizenlemeleri, s6zlesmedeki toplam deger belirlenen de-
geri gecerse karisiklik yaratabilir, bu durumda hastanin
belirlenen ihtiyacglarina en iyi yoldan ulasmasi i¢in uzman
tavsiyesi sarttir.

Dikkatli mali yonetim icin faaliyet ve maliyetle ilgili bil-
gilendirme (ve iyi bilgi yonetim sistemine ulagsma) sarttir
ve bu siklikla unutulur. Her hizmette dnemli sarfiyat bas-
liklar altinda belirlenebilmeli érnegin cihazlar (tim servis
cihazlarindan ayrigsma pompalari 6érnegin nutrisyon tlp-
leri, siringalar gibi yardimci cihazlar) ve uUrinler. Ayrica
bazi merkezler cocuklar ve erigkinlerle ilgili harcamalari
ve/veya farkli turlerle ilgili karsilastirmali harcamalari bil-
mekle ilgilenmektedirler. Bu tur pekcok degisken vardir.
Ek olarak hastalarin izlenmesi komplikasyonlar ve tekrar
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hastaneye yatiglari uzun sureli mali sirecleri yaninda
kapsayabilir. Bu monitorizasyon nutrisyon destegi lojisti-
ginin hastaya gore yapilabilmesini kolaylastirabilir ve bir
eczaci yada diyetisyen tarafindan kayit sisteminin tutul-
masini saglar.

Kayitla ilgili son nokta her bir uluslararasi veritabanin-
da niitrisyon ihtiyacinin gdézden kagmamasidir. ingiliz
Yapay Nutrisyon Veritabani® gibi cesitli érnekleri var-
dir ve enteral nitrisyon trendlerini belirlemenin degerli
oldugunu ispatlamaktadir, ayrica gelecekteki hizmetle
ilgili degisiklikler hakkinda bilgi vermekte ve potansiyel
gerekli sermayeyi tesis etmektedirler. Eger bu gelis-
melerle ilgili uluslar arasi bir anlasmaya varilirsa yerel
dizeyde yonetim cok daha kolaylasir, fakat veri girigi-
nin tekrarlanmasindan mutlaka kaginiimahdir. “Bench-
marking” sureci yerel hizmetlerde maliyeti dusuricu ve
kaliteli olabilir.

Egitim

Doktorlar, hemsireler ve diger uzmanlar klinik nutris-
yon konusunda surekli egitim almalidir. Avrupa C6zim
Konseyi’'nin®' mezuniyet dncesi ve sonrasi programlara
uyulmasini igeren cesitli dnerileri vardir. Ayrica egitimin
onemi yiyecek icecek servisi yodneticileri, nitrisyon yar-
dimcilari ve servis uzmanlari igin de vurgulanmahdir.

Ogrenim

Eger hastalar sisteme glveniyor ve sistem onlari des-
tekliyorsa tutarli ve glivenli uygulama sarttir. Bu sadece
hastanede yerel olarak uygulanan enteral nitrisyonla ol-
maz ayrica hastaneden taburcu olduktan sonra toplumda
da uzmanlarca surdurulmelidir. TUple nltrisyon protoko-
IU egitimi en az asagidaki yonleri de icermelidir:

» Nutrisyon pompasi gibi cihazlarin kullanimi ve givenli
besleme sureci.

 Cihazlarin giivenli kullanimi.

» Destegin nasil elde edilip glivenle idare edilecegi.

» Tuple nutrisyona bagh komplikasyonlar nasil taninip
tedavi edilecek.

* Herhangi bir problem oldugunda kiminle iletisim kurula-
cagi (iletisim telefonunun saglanmasi).

» Temel hemsire bakimi 6rnegin gastrostomili hastalarda
gastrostomi pansumaninin degistirilmesi.

» Evde nitrisyon programini organize, idare etmek ve
guvenli ve basarili olmasini saglamak i¢in kontrol lis-
tesi.

Son olarak akilda tutulmasi gerekir ki, hastalar ta-
burcu olduklarinda durumlari stabil olsa da, enteral ve
parenteral nitrisyon uygulamalari hastalarin  yasam
stillerini degistirir ve hastalarin buna uyumundan emin
olunmalidir.

Ozet

Nutrisyon tedavisi klinik tedavi ve bakimin esas 6gdesi-
dir. Yagsam kalitesini en Ust seviyeye cikarirken bireysel
nitrisyon ihtiyaclarina ulasiimasi her tir nitrisyon teda-
visinin son asamasi olmalidir. Bu ancak iyi klinik uygu-
lamayla elde edilebilir®® ve hastanin tedavisi siresince
coklu uzman birlikteligiyle tamamlanir.%® Hastane/hasta
bakim yonetimi gelismeleri kapsar ve bir strateji olarak
paylasilabilirse ¢gok daha basarili olacaktir.
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Ozet Avrupa (lkelerinin enteral niitrisyona etik ve hukuki bakis agilar birbirinden ¢ok az
farklilik gosterse de esas olarak kdkenlerini Greko-Romen felsefeden esinlenen dini ve
20.yy olaylarinin etkisi ile gelisen fikirlerden almaktadir. Hipokratik 6gretiler iyilestir ve zarar
verme kavramlari Gzerine kuruludur. Dini dislince, zarari yararindan fazla olmadidi stirece
beslenmeden yana olur. Otonomi kavrami (hastanin karar verme hakki) 2. Diinya Savasini
takip eden on sene icersinde insan haklari kanunu 1131 altinda gelismistir. Akli yetenegi
bulunan hastalarin tedavide s6z hakki ve gerekirse tedaviyi reddetme hakki mevcuttur. Akli
yetenedi mevcut olmayan hasta ise yasalar tarafindan korunmaktadir. Dordiinct prensip
ise adalet yani herkesin saglk hizmetlerine esit ulasim hakki oldugudur.

Yasa tedavi etmemeyi ve tedaviyi kesmeyi ayni kefeye koyar. Ayrica agizdan beslen-
meyi temel bakim igine alirken, yapay yollar ile beslenmeyi medikal bir tedavi olarak gorur.
Doktorun hasta icin en iyi olan sekilde davranmasi beklenmektedir.
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Giris

Rehberler nutrisyonel destegin gerekli oldugu durum-
larda karar verme asamasindaki bazi etik ve hukuki
noktalari belirler. Avrupa etik gelenegi, Greko-Romen
geleneklerin dini ve 20.yy olaylarindan etkilenerek se-
killenmistir.

Soru: Avrupa’nin tibbi etik geleneginin temeli
nedir?

wn

Yanit: Hipokratik etik kurallari “yararli ol” ve “’zarar ver-
me” Uzerine kurulmustur. Lakin bu kavram paternalistiktir
ve 20.yy’a kadar otonomi (yani hastanin karar hakki) ve
adalet yani esit ulasim hakki bu kavrama dahil edilmistir.
Dini fikirlerinde katkisi olmustur.

Yorum: Romali saglikgilar tarafindan son halini alan
“yardim et ama zarar verme” diyen hipokratik distince
aynl zamanda guvenirliligi ama otonomiyi getirmis ve
saglikcilarin isimlerini korumak adina iyiyi yapmasi ge-
rekligini belirten filantropi ile motive olmustur.

Hipokrat “verdigimiz direktifleri guler yiz ile ve icten-
likle hastanin aklini ona yapilanlardan uzaklastirarak ve
su andaki durumu ve hastaligin gelecegine dair hicgbir
bilgi vermeden uygulamaya calisiniz.” demistir. 1.yy’da
yasamis ve imparator Claudius’'unda doktoru olan Scri-
bonun Longus modern dinya yaklagimina bir adim
daha yaklasarak doktorun kararlarini insan sevgisi ve
acimaya dayanarak vermesi gerektigini belirtmistir. En-
teral nutrisyon tarihi Avrupa’da 500 yil 6ncesine dayanir
ve John Hunter’in 1793’te yutma kaslarinda felgc mevcut
olan hastanin lzerine yazdidi bir yazidan prensiplerini
alir. “Hastayi hayatta tutmak adina hastalik devam ettigi
surece yapay bir yol bularak hastanin midesine yiyecek
gbéndermek biz doktorlarin gérevidir.” 19.yy da ise bir-
kac yazar beslenmenin énemini belirtmesi ile “atesi olan
hastayi a¢ birakin, Gslyeni besleyin” kavrami terkedil-
mistir.

1970’lerde hastanin otonomisi kavrami ortaya ¢ik-
mistir. Akli yeterliligi bulunan hastanin bu dénemden
itibaren artik tedavi ile ilgili karar alma sirecine katiima
hakki mevcuttur ve bulunmayanlar ise yasa tarafindan
korunmaktadir. Boylece Hipokrat'in paternalistik yakla-
simi sonlanmistir. Diger yandan su son zamanlardaki
birka¢ davaya ragmen hala doktorlarin hasta yakinlari-
nin baskilarina ragmen ise yaramayacagini dusundigu
bir tedaviyi verme zorunlulugu yoktur. Avrupa’nin dini
gelenekleri — Hristiyanlik ve Yahudilik- bazen yanlis bir
yaklagimla her ne pahasina olursa olsun hayatin korun-
masi taraftari olabilirler. Gergekten de Roma Katolik Ki-
lisesi verdigi yuk, yararlarini agsmadigi slrece tedavinin
yapilmasi taraftari olmaktadir. Bu durum hayat kalitesi
kavraminin da tartisiimasini ortaya c¢ikartir. Bazi kisiler
tup ile beslemenin yasami uzatmadidi durumlara kulla-
nilmasina karsi ¢gikarken, bazi kisiler yapilan tedavi ile
acl gekmenin uzamasina ragmen hayat kalitesini arttir-
digi i¢in bu tip bir tedaviye taraftar olmuslardir. Birgok
Ulkede doktorun hayati sonlandirma hakki olmamasina
ragmen Olum slrecini de uzatmasi gerekmemektedir.

Ortodoks Yahudi dugstnrleri dlmekte olan insana 6zel
bir bakis acisi ile bakar ve hayatin sonu s6z konusu ol-
dugunda engellemeye ¢alismanin yararsiz oldugu fikrini
savunurlar.

Avrupa’daki Ulusal Saglik Servislerinin blyUmesi ile
adalet de 6nemli bir etik kavram olarak yerini aldi. Diger
yandan hizla artan saglik hizmeti ihtiyaci ve ilerleyen
teknoloji tim toplumlari sonu gelmez ihtiyaglar karsila-
mak igin kisitl kaynaklari kullanmak zorunda birakmak-
tadir.

Toplum ve onun politik temsilcileri bazen inanilmaz
pahali hatta yararsiz olsa da kaynaklari kurutan tedavi-
yi karsilamak adina, ¢ok daha ucuz bir tedaviden yarar
gorebilecek kisilerin tedavisini aksatma durumu ile kargi
karsiya kalabilir. Doktor bu durumda adalet ile comert-
ligi ve otonomiyi kisitl kaynaklari en fazla yarari sagla-
yacak sekilde dengelemek zorunda kalir. Nutrisyon eki-
binin kaynaklarini kullanmak bircok durumda, hem gok
pahali hem de etkisiz olan tedavinin kesilmesi de s6z
konusu oldugu icin hukuksal ve diger agilardan zorluk-
larla karsilasilabilinir. Uyusmazlik s6z konusu oldugun-
da bolgesel etik kurullardan yardim istenmesi yardimci
olabilir.

Soru: Etik ve hukuki prensipler arasinda bir
fark var midir?

Yanit: Evet, her ne kadar Avrupa ulkelerin kendi arala-
rinda bazi kiglk farkhliklar mevcut olsa da esas olarak
ortak etik gelenekler Gzerinde yodunlasiimistir.

Yorum: Etik kodlar sadece minimal kabul géren stan-
dart davraniglari icermek ile kalmaz ayrica idealleri de
icerir ve gorevimizin ortak bilinci olarak da nitelendirilir.
Yasa ise bunun tersi olarak minimum standartlari belirler
ve bunun altinda kalanlari suglu veya isi aksatma olarak
degerlendirir. Yasa ayrica akli dengesi bulunmayanlari da
korur. Elbette bunun yaninda saglik ¢alisanlarini da ko-
rur. Ornek olarak doktorlarin hastaya yarar saglamayaca-
gini dusundukleri tedaviyi hasta istese de vermeme hakki
mevcuttur. Ne yazik ki son zamanlarda hasta haklari ve
profesyonel goéris arasindaki bu narin balans Birlesik
Krallik ve Birlesik Devletlerdeki bazi davalar ile sarsiimig
durumdadir. Prensip sahibi olmayan politikacilar ve diger
bazi gruplarin baskilari sonucu c¢alisanlar zorluklar yasa-
maktadirlar. Neyse ki Avrupa bu genel olarak liberal ve
insani yaklagimlara devam etmektedir.

Yasal davalardan korunmak isteyen saglikcilar hem
son bilgiler ile donanmis, hem de daha 6ncesinden yeterli
egitimi almis olmalidir.

Soru: Yasada niitrisyonel destegin yonetim ve
organizasyonuna atifta bulunmakta midir?

Yanit: Her yerde oldugu gibi en iyi sonuglar egitiimis
ekipler tarafindan alinir. Bu yapay yol ile nitrisyon i¢in de
gegcerli olan bir durumdur

Yorum: Parenteral nitrisyon konusunda en az komp-
likasyon ile en iyi sonucun egitimli ekipler ile alindigina
dair kanitlar mevcuttur. Enteral nltrisyon konusunda da
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egitimli ve protokollere gére calisan deneyimli ekiplerin
diger ekiplere gore daha iyi sonuglar aldigina dair kanit-
larda vardir. Bununla birlikte deneyimsiz ekiplerin diger
bir cok basit tedaviye gére ¢ok daha ciddi komplikasyon-
lara neden olmasi dava konusu olma ihtimali de mevcut-
tur.

Soru: Yasa enteral niitrisyona ne gozle bak-
maktadir? Temel bakim mi1 yoksa medikal tedavi
midir?

Yanit: Yasa agizdan nitrisyon ile enteral tlp ile nit-
risyonu ayirir. Tup ile ndtrisyon tedavi olarak gorulirken
oral nutrisyon destegdi temel bakim olabilecegi gibi tedavi
kapsamina da girebilir. Ozel durumlarda oral nitrisyon
tedavi niteligini alir.

Yorum: Pediatristlerin yeni doganin enteral tlp ile bes-
lenmesini temel bakim olarak gérmesine ragmen bircok
kisi ve devlet tarafindan belirlenen yasalara gére ¢cocuk-
larin ve eriskinlere verilen beslenmenin bir tedavi oldugu
belirtiimistir. Bunun yaninda temel bakim sorumlulugunu
Ustline alan herhangi bir kurum insan haklari yasalarin-
dan dayanak alarak yeterli ve gerekli oral beslenmenin
verilmesinin bir zorunluluk oldugunu belirtmistir. Akli den-
gesi yerinde olan bir hasta bu tedaviyi reddetme hakkina
sahiptir ve gercekten de dlmekte olan birgok hasta red
hakkini kullanmayi se¢cmektedir. Yemeyi reddeden has-
talara zorla yedirmeye c¢alismak hem dogru hem de kibar
bir davranis degildir.

Soru: Bir hasta ne zaman otonomi hakkina sa-
hiptir ve akli dengenin varhgina kim karar verir?

Yanit: Ana prensipler ayn kalsa da ulkeden ulkeye de-
gisiklikler mevcut olabilir. Akli yeterliligin tanimi icin asa-
giya bakiniz. Eger bir hastaligi beyin veya psikiyatrik bir
nedenden dolayi hasta anlama zorlugu gekiliyorsa dokto-
run birkac segcenegi mevcuttur.

1. Hasta bu gibi durumlarda kullaniimak Uzere daha
onceden bir yazi yazmis mi? Bu tip istek yazilarina
saygl duyulmali ve yasal olarak da baglayici kabul
edilmelidir.

2. Alternatif olarak hasta aile bireylerine veya arkadasla-
rina bu tur bir olay ile ilgili isteklerini bildirmis mi? Eger
bdyle bir istek mevcut ise bu istege uymak gerekir

3. Baz ulkelerde ailenin karar verme yetkileri mevcuttur

4. Boyle bir durum i¢in hasta daha 6nceden aile birey-
leri icersinden birini gerektiginde karar almasi igin
segmis olabilir. Bu kisilerin hukuki otonomileri mev-
cuttur.

5. Bazl durumlarda mahkemelere basvurmak gerekli
olabilir. Ozelikle cocuklarda mahkeme birini koru-
yucu olarak atayabilir veya doktoru hasta igin en iyi
karari onun adina almasi i¢in zorlayabilir.

6. Her ne kadar hukuki olarak baglayici olmasa da dok-
tor ekibindeki diger kisilerin bu konudaki fikirlerine
deger vermek isteyebilir.

Soru: Hukuki yeterlilik nasil tanimlanir?

Yanit: Tam olarak yasa bir belirlemede bulunmamakta-
dir. Sadece asagidaki durumlar hastalari yeterlilik durum-
larindan uzaklastirmaktadir

1. 14 yasinin altindaki ¢cocuklar: Mahkeme tersini sOy-
lemedik¢e 14 yasindan kuguk gocuklarin kararlarin-
dan ebeveynleri sorumlu olur. 14 -18 yas arasindaki
adolsenlara ise bilgi verilerek olgunluklarina gére
karar verilir.

2. Agir psikiyatrik hastaliklar: Bir psikiyatrist tarafindan
karar alamaz durumunda olduguna dair teshis alan
hastalari igerir. Bu durum anoreksiya nevroza ve
agir depresyonu da igine alir. Gergcekten de bu gibi
durumlarda hayati tehdit eden malnitrisyon s6z ko-
nusu oldugunda yapay nutrisyon uygulamayan dok-
torlara gesitli davalar agilabilinir.

3. Primer veya baska nedenli beyin hasarlari sonun-
cunda hastanin gegici veya surekli olarak anlama
veya iletisim kurma durumunun bozuldugu anlarda.

Yorum: AKli yeterliligi bulunmayan hastalarda bile ken-
dilerine anlayabilecekleri en basit sekilde planlanan teda-
viler hakkinda bilgi verilmelidir.

Kisaca hasta kendine yapilacak tedavinin yararlarini,
komplikasyonlarini ve risklerini anlayip kendi iradesi ile
bir karara varabilecedi durumlarda yeterli olarak nitelen-
dirilir.

Hasta karmasik konularda yeterli olmasa bile basit ko-
nularda karar alma yetisine sahip olabilir. Doktor her ali-
nan karar igin hastanin karar alma yetisini ayri ayri olarak
sorgulamali ve tim konusmalari kayit etmelidir.

Bu yukaridaki Gi¢ kurala ek olarak Britanya Medikal ve
Hukuk Dernegi su rehberi yayinlamigtir.

Bir insan su isleri yapabilmelidir:

+ Basit bir dilde anlatilan ve medikal tedavinin ne ise ya-
racagini ve neden teklif edildigini anlayabilmeli

* Ana yararlari, riskleri ve alternatifleri anlayabilmeli

« Teklif edilen tedaviyi kabul etmenin ona verecegi zarar-
lar1 anlayabilmeli

« Efektif bir karar alana kadar bilgiye sahip olmall

» Baski altinda olmadan serbest bir karara varabilmeli

Bazen hastalar ile s6zli veya yazil olarak iletisime
gecmek zor olabilir. Fakat doktor hastanin karar alabilme
yetenegini kicimsememelidir ve bu surece yardimci ol-
mak adina elinden geleni yapmalidir.

Soru: Enteral nitrisyonun yararlh olup olma-
yacagindan emin olunamamis ise veya hastali-
gin prognozu hakkinda bir sey sdylenemiyorsa
ne yapilmalidir?

Yanit: Eger emin degilseniz bir stire deneme tedauvisi
verin. Bunun ne kadar devam ettirilecegi ekibin ve hasta-
nin yakinlarini da igine alan toplu bir karar ile alinmahdir.
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Tedaviyi devam ettirme veya kesme kriterlerinin daha 6n-
ceden belirlenmis olmasi gerekmektedir.

Yorum: Yutma kaslarini etkileyen akut inme bu tir
bir problem igin tipik bir érnektir ¢iinkli progonuzun ne
olacag! bilinmeyen ilk 2-3 haftada gerekli olan nitrisyo-
nel destek verilerek malnttrisyon engellenerek nérolojik
tablonun daha da kétilesmesine firsat verilmemelidir. El-
bette tedaviye baslama karar icin daha énceden bilinen
hasta istegdi veya legal koruyucusunun kararlari da g6z
onune alinmalidir.

Soru: Yasa tiip ile beslemeyi durdurmaya veya
baslamamaya nasil bakmaktadir?

Yanit: Tedaviyi sonlandirma tedaviye baslamama ile
ayni kefeye konmaktadir Fakat otonominin korunduguna
dikkat edilmelidir

Yorum: Bitkisel hayat gibi veya hasta yakinlarinin is-
tekleri ile profesyonel gorisiin ¢akistigi durumlarda mah-
kemelere bagvurmak gerebilir. Kanunun su andaki bakis
acisi asagidaki karar ile 6zetlenmigtir:

Tip ve teknoloji tek sebep igin gelismektedir: lyilesme
umudu ile ona muhtag olanlara yarar saglamak. Elbette
minimal de olsa normal yasama dénme sansi olmayan
hastalar igin degildir.

Bir kisim dini ve etik otoriteler tedaviyi yarar saglamasa
da kesmenin etik olmadigini séylemektedirler ¢clinki bu-
nun yararin belirsiz oldugu durumlarda da tedaviyi kes-
meyi ortaya cikarabileceginden korkmaktadirlar. Bu goé-
rus ayrica tedavinin planlanan bir sire igin baslanmasini
ve eger yarar gorlilmez ise kesilmesini desteklemektedir

Ozel durumlar

Siregen bitkisel durum

Soru: Agir beyin hasarinin mevcut oldugu ve
iyilesmenin nerede ise imkansiz oldugu durum-
larda yasa tiip ile niitrisyonun durdurulmasina
nasil bakmaktadir?

Yanit: ingiltere de Tony Bland ve Amerika’da Cuzan
davalari tam bir tanim yapilmis durumdadir.

Mahkemeler olayin olusmasindan 12 ay gegmeden ve
kisinin beyin sapi faaliyetlerinin devam etmesine ragmen
tim benligini yitirdiginden emin olmadan 6nce tedaviyi
kesemez, or. Suregen bitkisel durum. Mahkeme bu stire-
den sonra eger bu karar hastanin yararina ise tedavinin
kesilmesine karar verebilir.

Yorum: Mahkeme hastanin birka¢ kere bu konuda
uzman olan kisilerce muayene edilerek beyin hasarinin
kesinlestirilmesini isteyebilir.

Demans

Soru: Demansta enteral niitrisyonun rolii ne-
dir?

Yanit: Erken veya orta dereceli demansta hafiza kaybi-
na bagli olarak 6glnlerin kagiriimasi mimkun olabilir. Bu
o6gunlerin dizenlenmesi ve yanlarinda yemek zamanlari
diginda istediklerinde yiyebilecekleri kiigiik 6gunlerin bu-
lunmasi besinsiz kalma ihtimalini aza indirir.

Durum kotllestikge oral destekleme gerekebilir. Ayrica
eslik eden hastalik s6z konusu oldugunda sanki demans
yokmus gibi davraniimalidir. Hastaliin son evresinde
kanitlar gostermektedir ki ister Alzheimer ister serebro-
vaskuler hastalik nedeni ile olugsun tlp ile enteral bes-
lemenin zararlari yararlarindan fazla gibi gdztikmektedir.

Yorum: Son ¢alismalar gostermistir ki terminal de-
mansta tup ile enteral destek hayati uzatmamaktadir ve
komplikasyonlari da ¢ok arttirmaktadir. Unutulmamalidir
ki istah kaybi diger terminal hastaliklarda oldugu gibi fatal
bir durumun gdéstergesidir

Malign hastaliklar

Soru: Enteral niitrisyonun terminal kanserde
ne gibi etkiler mevcuttur?

Yanit: Enteral nitrisyonun onkolojide yararlari onkolo-
ji bolimiinde anlatiimistir. Onkolojik hastalarda 6zelikle
obstriiksiyonun mevcut oldugu durumlarda tip ile besle-
me yararl olabilir. Agresif bir tedavi yerine hastayi rahat-
latici ve konforunu bozmayacak bir ydntem yeglenmelidir.

Olmekte olan hasta
Soru: Etik gelenegi bizi nasil yénlendirir?

Yanit: Hayati koruma agisindan bakan Romen Katolik
ve Yahudilik bile dlmekte olan hastaya farkh bir goz ile
bakar ve hastaya yukledigi yikin yararlarinin fazla olma-
digi ana kadar beslenmeyi destekler. Agresif tedavinin ne
zaman kesilecegine ve semptomlari rahatlatici tedaviye
gecise karar verecek olan doktordur ve 6lim surecini iyi
bilmeyi gerektirir.

Soru: Medikal etige tehdit olusturan seyler ne-
lerdir?

Yanit: Profesyonel etik kavramini tehdit edebilecek po-
litik, ticari, sigorta ile alakali durumlar s6z konusu olabi-
lir. Esas olarak her meslegin bu tir baskilara dayanmasi
Onemlidir.

Yorum: Doktorlar digsardan gelen ve etik prensipleri za-
yiflatmaya yonelik baskilara gé6gis germek disinda kendi
etik anlayislarinin durumundan da emin olmak zorundadir-
lar. Diger yandan etik modern kosullara ayak uydurmalidir
ve doktorun kaynaklarin esit dagitiimasinda ve kisisel ya-
rarin gozetilmesi arasindaki balansi saglarken otonomiyi
de gozetmesi Uzerindeki rolu gittikge artmaktadir.
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ESPEN Enteral Nutrisyon Rehberlerinin Hazirlanma

Yontemi

Ceviri: Mois Bahar

ANAHTAR KELIMELER
Klinik pratik rehberler,
Rehber gelistirme,
Kanita dayali 6neriler

Ozet Avrupa Kilinik Niitrisyon ve Metabolizma Cemiyeti (ESPEN) himayesinde, enteral
nutrisyon klinik uygulama rehberleri sistematik olarak, 2004 bahari ve 2005 kisi arasinda
kanita dayali ve uzlasi temelli olarak gelistirilmigtir.

Duzenleme kurulu, 20 tlkeden, klinik nutrisyonda uzman toplam 88 yetkili ile 13 hasta-
liga 6zgu ¢alisma grubu olusturmustur. Kanitlar, 6nceden tanimlanmis arastirma yéntem-
leri ile kapsama alinma olgutleri ve 6zguin anahtar kelimeler kullanilarak uygulanan literatur
taramasi ile elde edilmistir. Kanitlarin kaliteleri ve gugleri, yayimlanmis standartlara gére
siniflandiriimigtir. Bu temelde oneriler, salt calismalarin kanit duzeylerine gore degil, ayni
zamanda calisma gruplarinin kanitlarin tutarlihdi, gegerliligi ve klinik ile iliskilerine goére
yaptiklari degerlendirmeye gore bildirilmistir. Tasarilarin hazirlanmasi asamasinda karsihkli
etkilesimli kiigiik grup calismalari da yapiimistir. Oneriler uzlasi toplantisi sirasinda oylan-
mistir. Sonug bildirgesi Delfi yontemi ile oylanmistir.

ESPEN Enteral Nutrisyon Rehberleri, enteral nutrisyon alanindaki son tibbi bilgiyi yan-
sitir. Enteral nutrisyon gerektigindeki kanitlar ve nutrisyon sirasinda ulasiimak istenen he-
defler, yagsam kalitesi ve sonug 6zetlenmistir.
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Tanim ve amaglar

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Cemiyeti (ES-
PEN), enteral ve parenteral nitrisyon ve metabolizma ile
iliskili tim konularla ilgili ve klinik uygulama rehberleri ge-
listirme amaclari olan bir kurulustur. Klinik rehberler, 6zel
klinik kosullarda uygun saglik bakimi icin hasta ile ilgili
kararlar alinmasi asamasinda klinisyene yardim eder ve
sistematik olarak geligtirilir."

Enteral nutrisyon ile ilgili ESPEN rehberlerinde amag,
klinisyenlere, dietisyenlere ve hemsirelere, tim kosullar-
da hastalara enteral nltrisyon destegi verirlerken yar-
dimci olmak ve saglik bakim sisteminde karar verme
durumunda olanlara bilgi vermektir. Bu rehberler, enteral
nutrisyon ile ilgili alanlardaki son tibbi bilgileri yansitir ve
enteral nutrisyonun gerekli oldugu kosullardaki kanitlari
ve nitrisyon durumuna, yasam kalitesine ve sonuca gore
ulasilmak istenen hedefleri 6zetler.

Tablo 1 Nutrisyonlarin gelistiriimesinin zamansal gelisim gizelgesi

Rehber geligtirmenin temeli

Enteral nitrisyonla ilgili ESPEN rehberleri 2004 ilkbahari
ile 2005 kigi arasinda gelistiriimistir. Bu rehberlerin ¢ikis
noktasi, Alman Tibbi Nutrisyon Cemiyeti'nin (DGEM) en-
teral nutrisyon rehberidir. Bu rehber ile ilgili zamansal ge-
lisim gizelgesi Tablo 1’de gosterilmis olup, Subat 20032
ve AJustos 2004° olmak Uzere iki kisimda basilmistir.
Son zamanda yayimlanan Alman rehberleri, Avrupa di-
zeyinde gelisim slrecini kisaltmis ve kolaylastirmistir.
Calisma gruplari tarafindan ingilizceye ¢evrilmis ve son-
rasinda guncellenmisgtir.

Alman rehberleri, Alman Bilimsel Tip Dernekleri Birli-
gi (AWMF) ve Tipta Kalite Ajansi'nin (AquMed)>® Alman
Klinik Pratik Rehber El Kitabi* ile uyumlu sekilde gelisti-
rilmistir. Bu el kitabi, klinik pratik rehberlerin gelistiriimesi
ve uygulanmasi i¢in ulusal yéntemi detayli sekilde tarifler.
Bu el kitabi, uluslararasi dizeydeki bilgiye ve de 6zellikle

Alman enteral niitrisyon rehberleri — 1. ve 2. Kisim

2001
Ocak-Mayis

proje planlanmasi, ¢alisma komisyonunun ve dizenleme ofisinin olusturulmasi, 10 adet

¢alisma grubunun olusturulmasi

9 Kasim-10 Kasim

Berlin’de 1. Kisim igin uzlasi toplantisi (¢alisma grubu toplantisi ve kapsamli oturumu)

Alman Geriatri Cemiyeti 11.Yillik toplantisinda 2.Kisimin Berlin sunusu ve “yaslida enteral

2003
Ocak 1. Kisimin basilmasi?
6 Kasim
nitrisyon” sempozyumu sirasinda oylanmasi
2004
Adustos 2. Kisimin basilmasi®

ESPEN enteral niitrisyon rehberleri

Alman enteral Nutrisyon Rehberleri 6rnek alinarak nutrisyon gelistirme sirecinin

2003
baslatiimasina karar verimesi
2004
Subat Merkez diizenleme ofisinin olusturulmasi
Mart-Nisan

Nisan’a kadar
Nisan-Mayis

Mayis-Agustos

10 Eyliil

2005

Eylil 2004- Mart 2005
Nisan-Haziran
Agustos

2006
Mayis

Baskin olarak Avrupa ulkelerinden segilmis 20 Uyeli 12 ¢alisma grubunun olusturulmasi
Alman enteral Nutrisyon Rehberleri Kisim 1 ve 2’'nin ¢evrilmesi
Cevirisi yapilan dokiimanlarin 6zetlenmesi

Yeni literatuirlerin, sistematik kanit 6zetlerinin arastiriimasi ve gevirisi yapilan dokiimanlarin
degistirimesi

Lizbon’da uzlasi toplantisi
Detay toplantilarinda tasarilarin sunulmasi, tartisiimasi, gézden gegirilmesi ve oylanmasi

Tasarilarin gézden gegcirilmesi, internet araciligi ile Delfi ydntemi kullanilarak sonug oylama
3 editoryal toplanti ve tasarilarin gruplara yeniden sunulmasi

ESPEN web sayfasinda sonug tasarinin tartisiimak Gzere yayinlanmasi
Ekim-KasimTasarilarin sonuglandiriimasi igin bir editoryal toplanti

Clinical Nutrition dergisinde yayimlanmasi
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Tablo 2 Literatir — Bilgi bankasi ve anahtar kelimeler icin sistematik arastirma olgutleri

Alman enteral nutrisyon rehberleri

ESPEN enteral nitrisyon rehberleri

Vet 01.02.2003 & kadar (2.kisim)

Diller ingilizce, Almanca, Fransizca

Bilgi bankasi filtreleri
Yayin cesitleri
Varsayilan anahtar kelime

Segime bagli anahtar
kelime

01.01.1985'ten 1.10.2001’e (1.kisim)

01.10.2001’ten (geriatrik olanlar 01.02.2003)
01.08.2004’e

ingilizce

Medline, EMBASE, Pubmed, Cochrane Human

Orijinal yayinlar, Rehberler, 6neriler, meta-analizler, sistematik incelemeler , raslantisal kontrolli
calismalar, gdzlemsel galismalar

Enteral nitrisyon, Tuple besleme (bélime 6zel anahtar kelimelerle iligkili olarak)

Enteral Nutrisyon, enteral diyet, enteral nltrisyon destegi, enteral nitrisyon ek urunleri, enteral
gidalar, diyet formulii, besleme tibl

SING’e (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) da-
yandirilarak olusturulmustur. Alman rehberleri tim 6lgUt-
leri kargilar bu nedenle S3 rehberi olarak adlandirilir, yani
sistematik sekilde gelistiriimis kanita ve uzlasiya dayan-
dirllarak olusturulmustur. Rehbere, Alimanya Bilimsel Tip
Dernekleri Birligi'nin web sayfasindan ulasilabilir (www.
leitlinien.net).

Sorumluluklar

Yonetim komitesi/editorler

Almanya’dan Herbert Lochs, Luzia Valentini, Tatja-
na Schitz; Britanya’dan Pat Howard ve Simon Allison;
isvigre’den Claude Pichard.

Yoénetim komitesinin gorevleri arasinda ¢alisma grup-
larinin sayisini belirlemek, takvimi belirlemek, calisma
grubunun Uyelerini aday goéstermek, her bir bolim Uzerin-
deki sonu¢ uzlagmay! saglamak, tutarlihdi kontrol etmek
ve taslak metne eklemeler yapmak gibi stratejik kararlar
alinmasi bulunmaktaydi.

Yayin kurulu

Yonetim komitesinin tim Uyeleri ve ek olarak Brigit-
te Herbst, Johann Ockenga, ve Matthias Pirlich (hepsi
Almanya’dan) kurula dahil edildiler. Bu isimler ayni za-
manda Alman rehberlerinin yonetim komitesindeydiler.

Bu grup tim bélimlerin uyumunu sagladi, her bélim
icin standart sekilde hazirlanmis onerilerin 6zetini hazir-
ladi.

Merkez diizenleme ofisi

Almanya’dan Luiza Valentini,Brigitte Herbst; Tatjana
Schitz; Kristina Norman .

Merkez diizenleme ofisi orjinal nitrisyon metninin Al-
mancadan ingilizceye ¢evirisini calisma gruplariyla ileti-
sime girerek dizenledi, bdylece gruplar ve ydnetim ko-
mitesi arasindaki iletisimi glii¢lendirdi. Ana sorumluluklari
rehberin gelisim surecinde takvimi takip etmek, sonug
konferansini organize etmek ve son dokimlerin bigim-
lendirilmesine yardimci olmakti.

Yontem danigsmani

Micheak Koller, Aimanya.

Nutrisyonun gelisim sireci ve sonug¢ konferansinin gi-
disati AlIman enteral nitrisyon rehberlerinin de yetkili da-
nismani olan ayni kisi tarafindan gozetildi ve denetlendi.

Calisma grup baskanlari ve liyeleri

Yirmi farkli tlkeden, agirlikli olarak Avrupa’dan, 88 lyeli ,
13 galisma grubu olusturuldu. Grup tip, diyet, hemsirelik
veya farmasotik alanlarindaki klinik natrisyon galismalari
uzmanlarini igermekteydi. Sirketlerin temsilcilerinin calis-
ma gruplarina katilmalari uygun degildi. Bu multidisipliner
gruplar literattr taramak, hazirlamak, tartismak ve kanita
dayali Olgltlerle (Tablo 2 ve 3) taslaklarinin gézden gegi-
rilmesini saglamakla ylUkumluydduler ve sonug konferansi-
na aktif sekilde katilmaya davet edildiler.

Orijinal metin bilgisine gore ve rehber gelisim sireci
deneyimlerine dayanarak Alman rehberleri grup baskan-
lart ESPEN rehber grup bagkani olarak davrandilar. Grup
Uyeleri ya yénetim komitesince veya grup baskanlarinca
Onerildi ve uzlasma saglandiktan sonra yénetim komite-
since aday gosterildiler. Giris kisimlar igin yazarlar yone-
tim komitesince belirlendi. Bltiin uzmaanlar bu galisma-
da Ucretsiz gorev aldilar.

Her bir bolum ic¢in yazarlar listesi grup lideri ile basladi
ve ESPEN calisma grubunun Uyeleri ile devam edecek
sekilde olusturuldu. ikinci sirada Alman rehberlerinin oriji-
nal yazarlarindan bahsedildi.
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Tablo 3 Onerilerin derecesi ve kanitlarin diizeyi’s

Onerlerin derecesi Kanitlarin duzeyi

Gerekenler

Raslantisal kontrolli caligmalarin meta analizleri

En az bir raslantisal kontrolli galisma

En az bir raslantisal olmayan iyi tasarlanmis kontrolli calisma
En az bir adet diger cesit iyi tasarlanmisg, yari deneysel ¢alisma

lyi tasarlanmis, deneysel olmayan tanimlayici galismalar érnek:

karsilagtirmali calismalar, baginti calismalari,olgu—kontrol ¢calismalari

A la
Ib
B Ila
IIb
I}
C \Y

Uzman gorlsu ve /veya saygi duyulan otoriterin klinik deneyimleri

Sektor ile gikar iligkisinin ortaya
konmasi

Rehber gelisim surecine katilan 89 uzmanin (yénetim
kurulu dyeleri, ¢alisma gruplari, giris kisminin yazarlari,
yontem danismani) ayni zamanda bas makalenin, girisin
ve yontem kisimlarinin yazarlarinin sektér ile herhangi bir
cikar iliskisi icinde olup olmadiklari ESPEN sartnamesi
ile tespit edildi. Asagidaki hususlara evet veya hayir diye
yanit verilmesi, cevap evet ise sirket adi verilmesi istendi.
Birinci veya 2. maddeden dolay! varolan bir iligki aciklandi.

1. Danismanlik anlagsmasi (n=13 ( 4 tanesinde birden
fazla giris vardi); sirket isimleri: Abbott (2), Baxter
(3), B.Braun (2), Fresenius-Kabi (1), Nestle (5) No-
vartis(4), Nutricia (1), Otsuka (2), Sereno (1)),

2. Ndtrisyon alanindaki sirketlerin hisse senedi sahibi
olmak (n=1; sirket adi: Numico),

3. Kilinik deneyler veya temel bilimler alanindaki isler

icin 6denek kabul edilmesi,

Dersler icin Ucret veya 6denek kabulu,

Oteki cikar iligkileri (6rnegin telif sahipleri).

ok

Olasi ¢ikar iliskisi oldugu bildirilen bireylerin tam giin
akademik pozisyonda c¢alistiklarindan ve tibbi sirketlerin
temsilcisi olmadiklarindan emin olundu. Béylece bu ki-
silerin Rehber olusumuna katkida bulunmalarina engel
gorulmedi. ESPEN yo6netim komitesi tim bu bilgileri bir
dosyada toplamistir.

Fonlama

ESPEN editoryal toplantilar, ceviri Ucretleri ve merkez
ofis icin harcama yapti. Sadece sonug¢ konferansi igin
kisittama yapilmadan ESPEN adina Endustri Calisma
Grubu tarafindan konferans odasinin kirasi ve teknik
ekipman, kahve molalari ve 6gle aralari igin yiyecek sag-
lanmasi, aksam yemegi, otelde bir ya da iki gece igin ko-
naklama Ucretleri, merkezi diizenleme ofisinin ve calisma

grubunun yolculuk giderleri ve ESPEN kongresine degil
de salt uzlasi toplantisi igin Lizbon’a gelmis olan tyelerin
Oddenekleri finanse edildi. Endustri Calisma Grubu’ndan
hi¢c kimse uzlagi toplantisina katilmadi ve rehber gelistiril-
mesi slrecinde, rehberlerde yer alacak konularin saptan-
masinda etkileri olmadi.

Literatiirlerin ve literatiir derlemelerinin
arastiriimasi

Her bir calisma grubu, Alman rehberlerine uyarlanmis
literatlr arastirmasi sonrasinda kanitlari elde ettiler. Li-
teratirler, Medline, EMBASE, Pubmed ve Cochrane veri
tabanlarindan elde edilirken, tanimlanmis arastirma yon-
temi, kapsama alinma dlcltleri ve 6zellestiriimis anahtar
kelimeler (uygun hastalik-6zglin anahtar kelime bilegimi
ile) kullanildi (Tablo 2).

Kanitlarin kalitesi ve gucu SIGN7 ve AHCPRS8 (Saglik
bakim politasi ve arastirma ajansi) olgltlerine gore de-
recelendirildi. Derecelendirme sistemi 6ncelikle yiksek
kaliteli calismalara dayandirildi (6rnegin; ileriye dénik
rastlantisal kontrollii galisma). Kanit derecelendirmeleri,
arastirma kalitesi ve tasarimi, tutarliik ve klinik ilgi gibi
konular hesaba katilarak olusturulan Tablo 3’deki 6neri-
lere donUsturdldi (Sekil 1). En Ust diuzey (A), en az bir
rastlantisal kontrolli c¢alismaya dayandirilarak olustu-
rulan oneriler grubuna, en dustk duzey ise (C) calisma
gruplarinin bakisini da igeren uzman goérugslerine dayan-
dirillarak olusturulan éneriler grubuna verildi. Bu iki dere-
celendirme sistemi, Alman rehberlarinin gelistiriimesinde
kullanildiklart ve Alman Klinik Pratik Rehberleri El Kita-
binda4 6nerilmeleri nedeniyle tercih edildiler.

Dorduncu sinif verilere dayanilarak siniflandiriimis reh-
berlerin yer aldigi bu alanlar, uzman klinik deneyimini ve
var olan bilgiler cergevesinde olasi en iyi 6nerileri verme
girisimini cok iyi yansitmaktadir. Bu rehberlerde kullani-
lan bazi yargilar, acglk riski tasiyan hastalari kapsayan,
ileriye donuk rastlantisal galismalar yapmanin olustura-
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Sistematik literatir
taramasi

'

siaui eyl = eellirs g - incelenen calismalarin
kalite degerlendirilmesi kanit tablolart
Kanit sayisi ‘
Kanitlarin tutarlihigi —
Genellestirilebilme -p Cok disiplinli rehber
Klinik etki olusturma grubunun karari

4

Diizeylendirilmig Oneri

Sekil 1 Rehber Onerilerinin hazirlanmasi

bilecegi ahlaki ikilem nedeniyle salt uzman gérugtne da-
yandirilarak geligtirildi.

Birbirleriyle tutarsizlik gosteren verilerin varliginda
asagidaki yontem kullanildi (Sekil 1). Oneriler salt ya-
piimis arastirmalarda olusan kanit diizeylerine dayandi-
rildi. Tutarlilik, klinik ilgi ve kanitin gecerliligi gibi konu-
larda, ¢alisma grubunun olusturdugu yargilar da hesaba
katildi.®

Genel Yapi

Hastalik odakli galisma gruplari, asagidaki klinik sorulara
gbre olusturulmus Alman enteral nitrisyon rehberleri ya-
pisini kullanmalari yoéniinde tesvik edildiler:

» Hastalik, nutrisyon durumu, enerji ve substrat metabo-
lizmasi Uzerine nasil etki eder?

 Nutrisyon durumunun sonug Uzerine etkisi nedir?

 Enteral nutrisyon tedavisinin amaglari nelerdir?

 Enteral nutrisyon ne zaman gereklidir? Enteral nitris-
yon normal gida alimindan Gstiin mudar?

» Enteral nitrisyon pratikte nasil uygulanmahdir?

» Enteral nltrisyonun hastaliga 6zel kontrendikasyonu
var midir?

» Enteral nitrisyonun hastaliga 6zel komplikasyonlari
var midir?

» Agizdan beslenme ne zaman baslatilir?

Her bélim baslangicinda, énerilerin bir 6zeti ve dere-
celendirme sistemleri tablo formunda sunuldu. Bu yapi,
rehberlerin giris bélimunde (sunus, etik degerler, yén-
tem) uygulanmadi.

Taslaklarin Hazirlanmasi

Calisma gruplari, bulduklari yazili kaynaklari kullanarak
kiigUk gruplar halinde tartisilan ve sonuglandirilan 6n ¢a-
lismalari olusturdular. Boylece her grup Uyesi kendi go-
ruslerini sunarak son Urline katkida bulunmus, bu sayede

de tek grup felsefesine sadik kalinmigtir. Bu asamadan
sonra, taslaklar diger tum calisma gruplarinin da goéru-
stine 6zel tasarlanmis ve sifre ile koruma altina alinmig
sekilde internetten sunuldu.

Uzlasi Konferansi

Uzlasi konferansi olagan ESPEN Kongresi’nden bir giin
once Lizbon Kongre Merkezinde 10 Eylil 2004 tarihin-
de yapildi. Bltun galisma gruplarinin baskanlarindan ve
Uyelerinden olusan toplam 36 temsilci bu olusumda go6-
rev aldi. Tim katihmcilara taslak metninin basili oldugu
belgeler saglandi. Kararlar oylanmadan 6nce toplantida
¢ogunlukla her grubun temsilcileri tarafindan sunuldu ve
tartisildi.

Oylamada secenekler (1) Mutlak kabul (2) Oturumlar-
da tartigilan bazi dnerileri de iceren kabul veya (3) Reh-
berlerin gézden gegirilmesinin énerilmesi, oturumlarda
Onerilen tavsiyelerle uyumsuz dneriler veya ek uyumsuz
yazili yorumlar; olarak Ug¢ tane idi. Butln 6neriler online
olarak kayda gegti ve dakikalar i¢cinde 6zetlendi.

Taslaklarin tamamlanmasi igin ileri
siireg (Sekil 2)

ik taslaklarin gézden gegirilmesi ve tartisilan noktalarin
birlestiriimesi ¢alisma gruplar tarafindan yapildi. Ca-
lisma gruplari ayni zamanda bu belgeleri internet orta-
minda tartisma ve sonug oylamasi igin diger gruplarin
yararlanimina sundu (Delphi Teknigi). Bu asamada ¢a-
lisma grubu Uyeleri tarafindan toplam 41 degisim onerisi
sunuldu. Sonraki basamakta olusan ikincil taslaklar, son
kullanicilara da geribildirim olanagi saglamak amaci ile
ESPEN web sitesinde yayimlandi. Yorumlar grup bas-
kanlarina iletilmis ve gruplarda tartigiimistir. Ugiinciil tas-
laklar ilgili gruplara génderildi, kabul edildi ve son olarak
ybnetici komiteye ulastirildi. Batiin bu slrecte taslaklar
ortalama 8.5 kez gbzden gegirildi.

Taslaklarin son hali editorler tarafindan tekrar gdézden
gecirildi ve onaylandi.

Yayinlama ve yayginlastirma

Klinik nitrisyon konusundaki ESPEN yayinlarina ek ola-
rak ESPEN Enteral Nutrisyon Rehberleri ESPEN ana
sayfasinda (www.espen.org/education/guidelines.htm)
PDF dosyasi olarak kullanima sunulmustur. Bu rehberler
ayrica onay, dagitim ve uygulama amaciyla ulusal klinik
nitrisyon komitelerine de sunulmustur. Bunlara ek olarak
bu rehberler 2004 ve 2005 yillarinda ESPEN kongreleri
sirasinda yapilan 6zel oturumlarda genis dinleyici kitlele-
rine de sunulmustur. Uygulamaya konmasi zor fakat ¢ok
onemli bir gérevdir."°
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Sekil 2 Taslaklarin hazirlanma sureci

Planlanan g6zden gegirme

Yayinlanmasindan 2 yil sonra rehberin her bir bolim,
ESPEN panelinde ve yeni bilimsel kanitlar géz 6niinde
bulundurularak, dogruluklari ve gegerliligi konusunda ye-
niden degerlendirilecektir.
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Yogun Bakim
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ANAHTAR KELIMELER
Nutrisyon,

Klinik pratik,

Kanita dayall,

Enteral nutrisyon,

Tuple nutrisyon,

Oral nitrisyon destegi,
Parenteral nutrisyon,
immunoniitrisyon

Ozet Giiniimiizde tiip yoluyla enteral niitrisyon (EN); kritik hastay! beslemek igin tercih
edilen ve agdir hastaliklarin neden oldugu katabolik sureci engellemek igin dnemli bir uygu-
lamadir. Bu rehberler, yogun bakimda komplike bir seyir gosteren, 6zellikle, en az bir organ
yetersizligine neden olan agir inflamasyon yaniti izlenen hastalarin enteral nitrisyonu igin
kanita dayali ydnergeler vermek tUzere hazirlanmistir.

Bu rehberler pek c¢ok disiplinden uzmanlarca, resmi standartlara uygun olarak ve
1985'ten itibaren konuyla ilgili tim yayinlar incelenerek hazirlanmig, bu hazirlik sirecinin
ardindan bir uzlasi konferansinda tartisiimis ve kabul edilmislerdir.

Enteral nutrisyon, 3 gun icinde agizdan tam doz nutrisyona baglamasi beklenmeyen
tim yogdun bakim hastalarina verilmelidir. NUtrisyona, ilk 24 saat iginde, standart yuksek
proteinli bir formdl kullanilarak baslanmalidir. Kritik hastaligin akut veya ilk donemlerin-
de 20-25 kcal/kgVA/giin’t asan enerji miktarlari veriimemelidir, ancak iyilesme déneminde
hedef 25-30 kcal/kgVA/giin dizeyleri olmalidir. Ek parenteral nitrisyon (PN) rezervde tu-
tulmali ve yalniz EN ile hedeflenen besin alimina ulasamayan hastalarda uygulanmalidir.

Agir hastalik veya sepsisi olan veya APACHE Il skoru 15’in lstiinde olan hastalarda
“immiin modile” edici formuller igin genel endikasyon yoktur. Yanik veya travmasi olan
hastalara glutamin verilmelidir.
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Onerilerin Ozeti: Yogun Bakim

Konu Oneri Diizey © No
Endikasyonlar Enteral nutnsyqn 3 gun icinde agizdan tam doz_nutr!syona baslamasi fo 1
beklenmeyen tim yogun bakim hastalarina verilmelidir.
Uygulama Kritik hastalarda erken EN’nin sonuglari iyilestirdigine dair bir veri yoktur C 2
Buna kargin uzman komite, hemodinamik olarak istikrarli ve gastrointestinal
sistemi galisan kritik hastalarin uygun bir miktar besin ile erken (< 24 saat) C 2
nutrisyonunu énermektedir
EN icin genel bir miktar 6nerisi yapilamamaktadir, tedavi hastaligin gidisine, 3
bagirsak toleransina gére ayarlanmalidir
Disardan verilen enerji miktari:
. kritik hastaligin akut veya ilk ddnemlerinde: 20-25 kcal/kgVA/gln'u asan C 3
miktarlar olumsuz sonuglara neden olabilir.
. anabolik iyilesme doneminde amag 25-30 kcal/kgVA/giin diizeylerinin o 3
saglanmasi olmalidir
Agir derecede yetersiz beslenmesi olan hastalarda 25-30 kcal/kgVA/gin
dlzeylerine kadar EN uygulanmalidir. Eger bu hedef degerlere ulasilamazsa C 9
ek PN verilmelidir
Yiksek gastrik kalinti miktari gibi enteral nltrisyon toleransi bozuk olan
hastalarda i.v. metoklopramid veya eritromisin uygulamasini distnulebilir
Yol Beslenebilen tim hastalar enteral olarak beslenmelidir. C 7
Kritik hastalarda jejunumdan nitrisyonun, mide yolu ile niitrisyondan daha c 4
etkin oldugu gdsterilememistir
Enteral nltrisyonu tolere eden ve hedef degerlere uygun olarak beslenebilen A 8
hastalarda ek PN uygulanmasina gerek yoktur
Ek PN’yi yalniz enteral yolla yeterli besin alamayan hastalarda uygulayin C 8
Enteral nitrisyonu tolere edemeyen hastalarda ayni nutrisyon hedeflerini c 8
asmayacak sekilde PN uygulayin
Formdil tipi H_as_talarln gqgupda t_am pro_tel_n formulleri uygundur, peptid bazli formdillerin fo 5
klinik avantaji gosterilememistir
“immiin modiile” edici formiiller (arginin, niikleotidler ve w-3yag asitleri
ile zenginlestirilmis formiiller) su durumlarda standart formillerden Usttndur:
. elektif Ust gastrointestinal cerrahi hastalarinda (cerrahi rehberlere bakiniz) A 10.1
. orta duzeyde sepsisi olan hastalarda (APACHE Il < 15) B 10.2
. agir sepsisi olan hastalarda, immin module edici formuller zararli olabilir, B 10.2
bu nedenle 6nerilmezler ’
. travmali hastalarda (cerrahi rehberlerine bakiniz) A 10.3
. ARDS olan hastalarda (w-3yag asitleri ve antioksidanlar iceren formdiller) B 10.5
Yanikli hastalarda, yetersiz veri nedeniyle immiin modiile edici formdller ile ilgili 104
bir édneri mimkiin degildir :
Yanik hastalarinda Cu, Se ve Zn gibi eser elementler standart dozdan daha
Y . A A 10.4
yuksek miktarlarda verilmelidir.
Cok agir durumda olan ve ginde 700 ml'den fazla EN tolere edemeyen yogun
bakim hastalarina arginin, niikleotidler ve w-3yag asitleri ile zenginlestiriimis B 10.6
formuller ile immun modile edici nitrisyon uygulanmamalidir
Asagidaki durumlarda standart EN formiline Glutamin eklenmelidir
yanik hastalari A 121
travma hastalari A 12.1
Heterojen veya cerrahi kritik hasta gruplarinda glutamin ile nitrisyonu 12.2

destekleyecek yeterli veri yoktur

Duizey: Onerinin diizeyi; No: yazi iginde ifadenin yerini gdsterir
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Baslangig gorusleri

Hastalar

Bu boélimdeki en blylk metodolojik zorluk “YB hastala-
ri” ve “kritik hasta” tanimlaridir. Clnkl bunlar homojen
populasyonlari belitrmemektedir. Orjinal calismalar ve
derlemelerde gbézden gegirilen hastalar, tani, hastaligin
agirlik derecesi, metabolik bozukluklar, tedavi girisimleri
ve gastrointestinal islevler agisindan pek c¢ok farkliliklar
gOstermektedir.

Bu nedenle yogdun bakim gereksinimi olan hastalari il-
gilendiren cerrahi, travma ve transplant gibi boélimler ile
cakismalar kaginilmazdir.

Cakigsmalari en aza indirmek igin yalnizca asagidaki
kriterlere uyan calismalar degerlendirmeye alinmistir:

»  Eldeki verilerden hastahgin agirligi ile bilgi edinile-
bilen ¢alismalar.

e Calismaya katilan hastalarin baska bdlimlerde
Ozel olarak tartigilan hasta gruplarina dahil edile-
memesi (6rnegin. elektif cerrahi hastalari).

* Rutin olarak kisa dénem YB’da bakilan hastalari
icermemesi

Bdylece oneriler yodun inflamasyon yaniti olan, en az
bir organ yetersizligi gelisen hastalara veya YB yatisi si-
rasinda organ destegi uygulamasi gerektiren akut hasta-
lara odaklanmistir.

Sonuglar daha sonra su kategorilere ayrilmistir: cerra-
hi, medikal, travma, transplant, yaniklar ve sepsis

Terminoloji

Bu tip hastalarda agizdan nitrisyon hemen hi¢ bir za-
man mumkin olamadigi i¢in “EN” terimi yanlizca tuple
nitrisyonu kapsamaktadir, her hangi bir oral ek dikkate
alinmamistir.

Sonug Olgiitleri

YB mortalitesi, 28 glin mortalite ve hastane mortalitesinin
yaninda, YB ve hastane yatis slreleri de birincil sonug
Olgutleri arasinda listelenmistir. Uzun sireli sag kalim ile
ilgili veriler yararli olabilirdi ancak, ¢alismalarin hi¢ birinde
bu 6lcime yer verilmemigtir. Yogun bakim sonrasi 6lim
oranlari yiksek oldugundan 6 aylik 6lim orani bir sonug
Olgutu olarak degerlendirmeye alinmistir.

Septik komplikasyon hizlari, ikincil sonug 6lgitl olarak
degerlendirilmigtir. Bilgi edinmek mumkin oldugunda,
nutrisyon ile ilgili enfeksiyon gibi komplikasyonlarin bel-
rilenmesi icin 6zel bir gayret gosterilmigtir.

Enteral nutrisyon (EN) endikasyonlari
ve uygulamasi

1. Yogun bakim hastalarinda EN ne zaman
endikedir?

Uc giin icinde agizdan tam doz niitrisyona baslamasi
beklenmeyen tiim hastalarda EN uygulanmalidir (C).

Yorum: Yogun bakim hastalarinin nuitrisyon destegi ol-
madan yasayabilecekleri en uzun sureyi arastiran bir ¢ca-
lisma etik kabul edilemeyecegi igin yoktur.

Artmis metabolizma nedeniyle kritik hastalarda yeter-
siz nutrisyon, basit aglik veya daha hafif hastaliklara gére
daha sik gelisir. Bir iskandinav ¢calismasinda1 14 giin bo-
yunca yalnizca 250-300 gram glukoz alan hasta grubun-
da mortalitenin, TPN uygulanan hastalarin 10 kati oldugu
gOsterilmigtir.

Bu veriler, agizdan alim yetersiz oldugunda, cerrahi
sonrasl| yetersiz nutrisyonun 8-12 gun icinde gelisece-
gini gosterir. Ancak farkli hasta gruplarinda erken EN'yi
arastiran ¢alismalar, bunu ya standart bakim ve agizdan
nutrisyon, ya da 4-6 gin ge¢ EN ile karsilastirmistir. Bu
calismalarin pek cogunda erken EN’nin olumlu etkisi
gosterildiginden, bizler de 3 giin iginde agizdan tam diyet
alamayacak tim hastalarin nitrisyon destegi almasi ge-
rektigi sonucuna vardik.

2. Kritik hastalarda, YB yatisini takip eden
24-48 saatten kisa siirede uygulanan EN ge¢
uygulanan EN’den daha ustiin miidiir?

Erken EN ile ilgili, sonug élgiitlerinin iyilestigini goste-
ren hig bir veri yoktur. Ancak uzman komite, hemodi-
namik olarak istikrarli olan ve gastrointestinal sistem
islevleri yerinde olan tiim kritik hastalarin miimkiin
oldugunca, yeterli diizeyde erken (< 24 saat) beslen-
melerini 6nermistir (C).

Yorum: Kritik hastalarda erken EN'’yi degerlendiren
yalnizca bir ¢alisma yapilmistir.2 Calismalarin gogu ya
travma veya karin cerrahisi sonrasi yapilmis ve bunlar
sonradan yayinlanan 2 meta analiz®* ve 2 sistematik der-
lemede®® 6zetlenmislerdir.

Meta analizler ve derlemeler

On bes randomize kontrollli galismanin meta analizinde?,
cerrahi veya travma sonrasi, kafa yaralanmali, yanikli
veya tibbi akut sorunlari olan erigkin hastalarda erken
EN’nin etkisi degerlendirilmistir. Erken EN, infeksiyona
bagli komplikasyonlarda belirgin azalma ve YB yatis
suresinde belirgin kisalma ile iligkili bulunmustur. Calis-
malar arasindaki farkhliklar nedeni ile bu meta analizin
sonuglari yorumlanirken dikkatli olunmalidir.

Zaloga®, 19 erken EN galismasinin sistematik derleme-
sinde, 1 calismada erken EN’nin sag kalim hizina olumlu
etkisini gdzlemlemistir. On bes ¢alismada, tedavi siresi,
septik veya baska komplikasyonlar ile diger ikincil sonug-
lar Gzerine olumlu etki gésterilebilmistir. Yazarlar, erken
EN'’yi destekleyen 1. dereceden kanit oldugu sonucuna
varmiglardir.

Ancak Heyland® tarafindan gergeklestirilen, Cochrane
Kltiphanesi derlemesi sonug¢ agisindan farkhdir. Hey-
land, erken EN’nin kritik hastalarda gerekli olabilecegini
(B) fakat yalnizca yogun bakim hastalari igin disunulebi-
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lecegini (C) yazmistir. Bu derlemenin problemi, icerdigi 6
calismanin yanlizca birinin gergekten kritik hastalari kap-
samasidir. Zaloga® derlemesine, bu galisma ile birlikte 5
baska calismayi da dahil etmistir.

Tek tek caligmalar

Erken EN ile ilgili tim calismalari irdeledikten sonra
degerlendirmemize bagstaki kriterlerimize uygun olan
6 calismayi kattik. Marik’'in meta analizi* ve Zaloga’'nin
derlemesinin® aksine biz yalnizca C o6neri diizeyine ula-
sabildik. Bu farklilik, kritik hastalar ile ilgili yayinlanan
verilerin incelenmesindeki zorluklara baghdir. Bunun 6te-
sinde, galismalarin ¢ogu, ana bulgularinin zayiflamasina
neden olan metod hatalarini da icermektedirler.

Erken enteral kavraminin, yetersiz oral veya yetersiz
oral nitrisyona ek olarak parenteral nitrisyon uygulama-
sl ile karsilastiriimasi, yalnizca ¢oklu travma hastalarinda
yapiimistir. Bu konuda, karin travmali 75 hastanin ran-
domize edildigi ilk calisma Moore ve Jones’ tarafindan
1986’da yayinlanmigstir. Kontrol grubu, cerrahi sonrasi 5
gun boyunca 100 gr karbonhidrat almistir. E§ger bu sure
sonunda hastalar yeterli oral alima gegemiyorsa paren-
teral nitrisyon baslanmistir. Calisma grubunda ise, acil
laparotomi sirasinda yerlestirilen igne kateter jejunos-
tomisi yolu ile, travma sonrasi 12-24 saat icinde erken
EN baglanmigtir. DArdlincu gunde, galisma grubundaki
hastalarin kalori alimi, enerji gereksinimlerinin 1,5 katini
bulurken; kontrol grubunda yanhzca 1/3’Gnde kalabilmis-
tir. Belirtiimemis bir zaman iginde, kontrol grubunda karin
ici abse, pnomoni gibi infeksiyona bagli komplikasyon-
lar, calisma grubuna kiyasla daha sik gértulmustir. An-
cak tim infeksiyonlarin sikhgi ve mortalite, her iki grup-
ta da benzer bulunmustur. Hastane yatis suresi ile ilgili
veri yoktur. Onemli bir konu, kontrol grubunun %30’unda
yetersiz oral alim nedeni ile PN baslanmasi gerekliligi-
dir. Jejunostomi grubunda gézlemlenen olumlu etkilerin,
kontrol grubunda uygulanan PN komplikasyonlarinin en-
gellenmesi sonucu ortaya ¢ikmis olma olasiligi da vardir.

Graham ve arkadaslari®, 32 kafa travmasi da iceren,
¢oklu travma hastasini erken jejunal veya ge¢ gastrik nit-
risyon uygulanacak sekilde randomize etmislerdir. Erken
EN ile glnlik kalori alimi artmis (1100 kcal/giin’e karsi
2102 kcal/giin), bakteri infeksiyonlarinin sikligi ile YB ya-
tis suresi belirgin olarak azalmistir. Mortalite ile ilgili veri
yoktur.

Chiarelli ve ekibi®, yanik alanlari viicudun %25-75'ini
kaplayan 20 hastayi randomize etmiglerdir. Calisma gru-
bunda EN yaralanmadan 4 saat sonra baslarken, kontrol
grubunda 57 saat sonra baslamistir ve bu grup bu slre
icinde hig nutrisyon almamistir.

Erken EN’nin yatis suresini kisaltmamakla beraber, po-
zitif kan kdltirlerinin sikhidini azaltmakta ve hastalarin en-
dokrin durumlarini diizeltmekte olumlu etkileri olmustur.
Morbidite ve yaralanma sonrasi erken dénemde toplam
kalori alimi ile ilgili net veriler eksiktir.

Eyer ve arkadaslar'®, kiunt travmal 52 hastayi, erken
ve geg nutrisyon olarak randomize etmislerdir. Erken EN
grubu olaydan sonraki 24 saat icinde nltrisyona baglar-
ken, kontrol grubu 3 glin sonra nutrisyon alabilmistir. Bu

52 hastanin, 14’U ya ilk 48 saat icinde 6ldukleri, ya da
hedeflenen protein miktari olan 1,5 g/kgVA/guin diizeyine
hi¢ ulagilamadigi icin ¢calisma digi birakilmiglardir. Yazar-
lar erken EN’nin YB yatis siresi, ventilatérde gegirilen
glnler, organ yetersizlikleri ve mortalite Uzerine olumlu
bir etkisinin olmadigi sonucuna varmislardir; hatta toplam
infeksiyon sayisi (pnémoni, uriner sistem infeksiyonlar)
bu grupta daha yiksek bulunmustur.

Yukaridaki olumsuz sonuglar, erken EN taraftarlari ta-
rafindan, nitrisyon destegine ge¢ baslanmasi (> 24 saat)
ve daha erken nitrisyonu saglayacak jejunostomi uygu-
lanmamasi gibi nedenlerle ¢ok yogun bir sekilde elestiril-
mistir. Bu ¢calisma ayni zamanda c¢alisma grubunda be-
lirgin olarak daha fazla g6gis travmasi ve belirgin daha
kotl akciger fonksiyonu (dusik Horowitz orani) olan has-
talar bulundugu icin de elestirilmistir; bu nedenler 6zel-
likle pnémoni gibi infeksiyonlarin bu grupta artmasinda
etken olmus olabilir.

Hasse ve arkadaslari'®, 50 karaciger transplantasyonu
hastasinda erken EN’nin sonug Uzerine etkisini arastir-
miglardir. Hastalar, ya transplantasyon sonrasi 12 saat
icinde EN ya da ikinci ginde agdizdan alim baglayana
kadar idame intravendz sivilari almak tzere randomize
edilmislerdir. Transplantasyon sonrasi 3-4 glinde erken
EN alan grupta kalori alimi 3-4 kat daha fazla bulunmus
ve gercgek enerji gereksinimi de daha erken karsilanabil-
mistir.

Erken EN grubunda kalori aliminin daha yuksek olmasi
saglanabilmisse de, ventilatdr desteginin siresi, YB ve
hastane yatis sureleri, tekrar yatislarin sayisi, infeksiyon-
lar veya transplantasyon sonrasi ilk 21 glinde rejeksiyon-
lar agisindan belirgin bir etkisi tespit edilememistir. An-
cak, bu grupta viral infeksiyonlar ile daha az karsilasildigi
bildirilmistir.

Singh ve ekibi'* travmatik olmayan bagirsak perforas-
yonu ve peritonit olgularinda ameliyat sonrasi erken EN
ve spontan oral nutrisyonun etkilerini karsilastirmiglardir.
Erken EN'ye ameliyat sirasinda yerlestirilen jejunostomi
yoluyla, ameliyattan 12 saat sonra baslanmistir. Calisma
grubunda 21 ve kontrol grubunda 21 olmak Uzere top-
lam 42 hasta calismaya dahil edilmigtir. Birinci giinde EN
grubu 800 kcal alirken, kontrol 400 kcal dizeylerinde kal-
mis ve dordinclu giinde, EN grubunda kalori alimi 2000
kcal’nin Gzerine ¢ikmasina ragmen kontrol grubu belirgin
dizeyde disik kalori almaya devam etmistir. Gruplar
arasinda mortalite agisindan fark bulunamamakla bir-
likte, infeksiyona bagh komplikasyonlarin belirgin olarak
azaldigr gorulmustar.

Yukarida sayilan g¢alismalarin hig biri kontrolli bir ¢a-
lismada olmasi gereken, prospektif olmak, randomize ve
¢ift kor olmak gibi standartlarin timund yerine getirme-
mektedir ve gl¢ analizi ve beklenen etkilerin hata 6ngo6-
ruleri dikkate alinmamistir.

Calismaya katilan hastalarin sayisinin azligi nedeniyle
mortalite verilerinin degerlendirilmesi zordur ve gérulen
etkilerin altta yatan hastaliklara gére siniflandirmasi bir
anlam ifade etmemektedir.

Hayvan modellerinin tersine, insanda az miktarlarda
da olsa erken EN’nin bagirsak gecirgenligindeki degi-
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siklikleri engelleyip engelleyemeyecegi acikliga ¢cikma-
mistir.

Yukarida s6zu edilen meta analizlerden daha yeni bir
calismada?, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
erken ve geg (1. giin ve 5. glin) enteral niitrisyonun etkile-
ri arastirlmistir. Erken nltrisyon grubundaki hastalarda,
ventilator ile iligkili pndmoni sikhigi, diger gruba goére be-
lirgin diizeyde yiiksek (% 49,3’e karsl % 30,7; p=0,002),
yogun bakim suresi (13,6+14,2 giine karsi 9,8+7,4 gin;
p=0,043) ve hastane yatis siresi (22,9+19,7 gline karsi
16,7+12,5 guin; p=0,023) uzun bulunmustur. Geg EN gru-
bundaki hastalarin ilk 4 giin stresince gunluk natrisyonun
gereksinimlerinin % 20 kadarini aldiklari da ayrica deger-
lendirilmelidir; dolayisiyla aslinda bu calisma erken ve
gec¢ nutrisyonun degil, erken agresif nitrisyon ile erken
daha az agresif nltrisyonnin karsilastirmasidir. Yazik ki
bu ¢alismada, hastalarin gruplara ayrilmasi glinlere gére
yapildigindan (bir grup tek, bir grup cift ginler) randomize
de degildir.

Ozet olarak erken EN uygulamasini destekleyen de-
liller, Zaloga’'nin® ileri stirdigu kadar giclu degildir. An-
cak biz daha cok, yeni veriler ve kendi deneyimlerimize
dayanarak bagirsak fonksiyon bozuklugundan korunmak
amacina yonelik, uygun miktarlarda (3. ifadeye bakiniz)
erken enteral nitrisyonun C diizeyinde Onerilebilir oldu-
guna karar verdik.

3. Kritik hastalar ne kadar EN almalidir?

Enteral niitrisyon, hastaligin gidisi ve gastrointestinal
sistemin toleransina gore ayarlanacagindan herhangi
bir miktar 6nermek miimkiin degildir. Hastaligin akut
ve ilk dénemlerinde 20-25 kcal/kgVA/giin’den fazla
enerji verilmesi daha kétii sonuglarla sonuglanmakta-
dir (C).

lyilesme siiresinde (anabolik iyilesme dénemi) ise
amag glinde 25-30 kcal’kgVA enerji saglamak olmali-
dir.

Yorum: Henliz randomize kontrolli ¢alismalar ile kanitla-
namamis olmakla birlikte, kritik hastalarda “hiperalimen-
tasyondan” yani gergekte harcanandan daha fazla ener;ji
verilmesinden kaginilmasi gerektigi yéntnde bir goris
birligi vardir. Genel kabul goren erkekte 25-30 kcal/kgVA/
gun, kadinda 20-25 kcal/kgVA/gun dozlarinin bile kritik
hastaligin ilk 72-96 saatlik déneminde ¢ok fazla olabil-
digidir.

Yogun bakimda 96 saatten uzun yatan hastalar Uze-
rinde yapilan prospektif gézlemsel ¢alismada'®, hedefle-
nen enerji miktarinin % 33-66’s1 arasinda alan hastalarin
hastaneden sag olarak taburcu edilme ihtimalinin (tehli-
ke orani 1,22, %95 guvenilirlik arahgi 1,15-1,29), %66-
100’Gn0 alanlardan (tehlike orani 0,77, %95 guvenilirlik
araligi 0,66-0,75) daha fazla oldugu hesaplanmistir. Ca-
lismada hastaliklarin ciddiyeti, yetersiz nutrisyon sikligi
ve kalorik nitrisyon duizeyine gore yatis suresi belirtiime-
digi icin sonuclarin degerlendirilmesi zordur.

Bu, randomize bir galisma olmasa da sonuglar, ibrahim
ve arkadaslarinin? da ileri sUrdigi kritik hastaligin akut
déneminde fazla nitrisyonun zararli olabilecegdi gortisinu
desteklemektedir. Ancak, kritik hastada, 6zellikle de 6n-
ceden yetersiz nutrisyon alanlarda hipokalorik nutrisyo-
nun zararli olup olmayacagi bilinmediginden bu konuda
prospektif galismalara ihtiyag vardir.

Yeni bir calisma'® enerji agiginin blyimesi ile komp-
likasyon sayisinin arttigini gostermistir. Toplam enerji
aciginda, yara iyilesmesi ve infeksiyonlar gibi komplikas-
yonlarin arttigi bir esik deger (10.000 kcal) oldugu géral-
mektedir.

istikrar ve iyilesme déneminde (“anabolik flow” fazi)
daha fazla miktarlarda enerji (25-30 kcal/kgVVA/giin) sag-
lanmasi, anabolik yapimin desteklenmesi agisindan ge-
reklidir.

4. Enteral niitrisyon igin hangi yol tercih
edilebilir?

Kritik hastalarda jejunum yolunun etkinlik ac¢isindan,
mide yolundan belirgin bir (istiinliigii yoktur (C).

Yorum: Eger, jejunum yolundan nitrisyon kolayca uygu-
lanabilecekse (karin travmasi veya karin cerrahisi son-
rasi oldugu gibi) en uygun yoldur. Diger kritik hastalarda
jejunum yolu yalnizca mide yolundan nutrisyonun tolere
edilemedigi durumlarda kullaniimahdir. Bu tip hastalarda
jejunumdan nutrisyon siki klinik gézlem altinda uygulan-
maldir.

Jejunum yolundan nutrisyon 11 randomize calisma-
da'? mideden nitrisyon ile kargilastiriimistir. Bu galis-
malarin besinde'”823-25 her iki yol ile alinan besin miktari
bildirilmistir. Ug galismada esit oldugu, birinde mide yolu-
nun daha iyi, bir digerinde ise jejunum yolunun daha iyi
oldugdu ileri strtlmUstar.

Her ne kadar Ug¢ calismada?'-?*?® pnémoni sikliginin,
jejunum yolu ile nutrisyonda daha az oldugu bildiriimisse
de, mortalite ve yatis siresi agisindan iki yol arasinda
fark bulunmamistir.

Biz, bu ¢alisma sonuglarinin kritik hastalarda jejunum
yolunun kullaniimasini dnermek igin yeterli olmadigina
karar verdik (A). Diger taraftan erken postoperatif EN’nin
pozitif sonuglar verdigini bildiren ¢calismalar, igne kateter
jejunostomisi ile yapildigindan, jejunum yolunun kullanil-
masinin kolay oldugu durumlarda kullaniimasi gerektigini
dislnidyoruz (C). Diger hastalarda jejunum yolu yalnizca
mide yolundan nttrisyon tolere edilemediginde kullanil-
malidir (C).

5. Peptid tabanli formiil, tam protein
formiiliinden daha iyi midir?

Kritik hastalarda béyle bir formiiliin hi¢ bir yarari gés-
terilememistir (la). Bu nedenle tam protein formiilleri
hastalarin ¢ogu igin yeterlidir (C).

Yorum: Sepsis sirasinda pankreasin ekzokrin fonksiyo-
nunda izlenen bozukluklar?, kritik hastalik sirasinda, tam
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protein formullerinin sindirim ve emiliminin bozulabilecegi
endisesini dogurmusgtur.

Bu nedenle, dort randomize galismada®’*° peptid ta-
banli (kiigiik molekdllt) formdller denenmis ve celiskili so-
nuglar elde edilmistir. iki calisma?3° peptid tabanli formiil
ile diyare sikliginin azaldidi bildirilirken, bir ¢calismada?®
arttigi, bir digerinde ise? fark bulunmadig bildirilmigtir.

Peptid tabanli formullerin agik bir Gstinligu gosterile-
mediginden, yiksek fiyati da g6z éntinde bulundurularak
peptid tabanh Grlinlerin 6nerilmemesine karar verilmigstir
(C).

6. Hareket arttirici ajanlar kritik hastalarda ne
zaman kullaniimahidir?

Enteral niitrisyonun tolere edilemedigi durumda, 6r-
negin mide kalinti miktarinin artmasi gibi bir belirti
bulundugunda intravenéz metoklopramid veya eritro-
misin uygulamasi diigtiniilmelidir (C).

Yorum: Kritik hastalarda hareket arttirici ajanlarin kul-
lanimini arastiran 2002 Oncesi yayinlanmis on sekiz
arastirma, Bohr ve arkadaslarinin®® meta analizinde
Ozetlenmigtir. Bu calismalarin alti tanesi jejunum tlple-
rinin yerlestirimesinde hareket arttirici ajanlarin etkisini,
on bir tanesi gastrointestinal islev Uzerine etkilerini ve
biri de metoklopramidin pnédmoniden korunmada etkisini
arastirmistir. Hareket arttirici ajanlarin, gastrointestinal
gecis zamanlari Uzerine etkisini arastiran on calismanin
sekizinde olumlu etki goOsterilmistir. Ancak, Yavagal ve
arkadaslarinin galismasinda®? pnédmoni insidansinin, me-
toklopramid uygulamasindan etkilenmedigi bulunmustur;
aksine metoklopramid grubunda, pnémoni sikliginda k-
¢Uk ve anlamli olmayan oranlarda artis (%16,8’e karsi %
13,7) s6z konusudur.

Bu meta analizin sonugclari, daha sonra pespese ya-
yinlanan (g calisma ile de desteklenmistir.3>3% Bunlardan
birinde®*, komplike olmayan gastrosizis tamiri sonrasi
eritromisinin, tam doz enteral nutrisyona gecis zamanini
kisaltmadigr gortlmustdr. Bir diger calismada® agir kafa
travmali hastalarda, metoklopramidin mide bosalma za-
mani Uzerine etkisi gosterilememistir. Eritromisini, plase-
bo ile karsilastiran son calismada® ise 48 saatte tolere
edilebilen besin miktarinin belirgin olarak arttigi (%58’e
karsi %44, p= 0,001) gosterilmistir. Butin ¢alisma sure-
since tolere edilebilen toplam besin miktarlari arasinda
ise bir fark olusmamistir.

Bu calismalarin sonuglarina bakarak kritik hasta-
larda hareket arttirici ajanlarin rutin kullaniminin gerek-
siz oldugu kararina vardik (A). Gastrointestinal tolerans
problemi nedeni ile yeterli enteral nitrisyon alamayan
hastalarda metoklopramid veya eritromisin, semptoma-
tik iyilesme saglamak amaciyla kullanilabilir (C). Sisap-
rid artik kabul edilmemektedir ve bu hastalarda artik
uygulanmamalidir.

EN’ye karsi PN

7. Enteral niitrisyon, parenteral niitrisyona
tercih edilmeli midir?

Enteral yolla beslenebilen hastalarda EN uygulanma-
Iidir (C).

Yorum: (Meta analizler ve derlemeler): Bu konu, bir meta
analizde® ve bir sistematik derlemede® incelenmistir.
Meta analiz®, tip yolu ile EN’nin PN ile kargilastirildi-
g1 20 ve oral yolla nutrisyonun PN ile kargilastinidigr 7
calisma ile 1829 hastayl kapsamaktadir. Ne yazik ki, bu
calismalarin blyik ¢codunlugu yodun bakimda ve kritik
hastalarda degil, elektif cerrahi hastalarinda yapiimistir
ve bu nedenle sonuglarinin kritik hastalara uyup uyma-
yacagi belirsizdir.

Bu calismalarin toplam sonuglari parenteral nutrisyon
ile tip veya agizdan nitrisyon arasinda mortalite agisin-
dan fark olmadigini gostermektedir. Tiple nitrisyon icin
relatif risk (RR) 0,96; %95 gtvenilirlik araligi (GA) 0,55-
1,65 ve agizdan nutrisyon igcin RR 1,14; %95 GA 0,69-
1,88 olarak hesaplanmistir. Klinik olarak en anlami bulgu,
parenteral nitrisyon ile karsilastirildiginda hem enteral
hem de oral nitrisyon ile gorilen dusik infeksiyon riskidir
(sirasiyla RR 0,66; %95 GA 0,56-0,79 ve RR 0,77; %95
GA 0,65-0,91). Bu galismada yodun bakim veya hastane
yatis surelerine bakilmamistir.

Lipman® yaptigi sistematik derlemede, EN ve PN ara-
sindaki tek anlamh farkin dustk maliyetler oldugu fikri-
ni savunmustur. Tlple ndtrisyon ile komplikasyonlarda
azalma olmadigi, infeksiyon hizinin dismedigi, bagirsak
yolunda fonksiyonel veya morfolojik iyilesme olmadigi ve
mortalite, yatis suresi gibi sonug olcutlerinin hi¢ birinde
bir farklilik olusmadigi gibi EN’nin daha “fizyolojik” olma-
digr sonuglarina varmigtir. Yalnizca karin travmasi olan
hastalarda EN’nin sepsise bagli morbiditeyi azalttigi go-
rulmustir (asagi bakin).

Tek tek galigmalar

Yogun bakim hastalari icin kriterlerimize uyan yalnizca
7 galisma bulabildik."-%43 Bu galigmalarin timi EN ve
PN'yi kargilastirmaktaydi.

Enteral ve parenteral nitrisyon alan hastalarda morta-
lite agisindan bir fark bulunmamuistir. Her iki nGtrisyon re-
jimi arasinda yogun bakim ve hastane yatis sureleri aci-
sindan da fark bulunamamistir. Yalnizca iki galigmada™#?
septik komplikasyolarin azaldigi bildiriimistir. Kudsk ve
arkadaslarinin™ galismasinda, kiint veya penetran trav-
mali 89 hastada EN ve PN karsilastirimis ve yaralan-
ma ciddiyet skoru 20’nin ve karin travma indeksi 24’lUn
Uzerinde olan hastalarda EN ile belirgin olarak daha az
infeksiyon goriimustir.

Moore ve arkadaslarinin“? galismasinda, 75 karin trav-
mali hasta incelenmistir. infeksiyon enteral olarak besle-
nen hastalarin %17’sinde ve parenteral beslenen hasta-
larin ise %37’sinde gorilmustur (p= 0,03).

Septik komplikasyonlarin azaldigini ileri siren ¢calisma-
larda, mortalite veya yatis sliresinde bir dizelme olma-
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masi bu sonuglarin klinik agidan énemini azaltmaktadir.
Buna ek olarak bu caligmalar yapildiginda kan sekeri
kontroli gindemde degildi ve herkesin de bildigi Uzere
PN hiperglisemiye enteral niitrisyondan daha fazla neden
olmaktadir.

Ozetle, var olan calismalar enteral niitrisyonun paren-
teral ile karsilastirildiginda, maliyet disusu disinda be-
lirgin bir avantajini gdéstermemistir. Ancak, her ne kadar,
¢ok agresif bir enteral nutrisyon zararl olabilse bile, ente-
ral olarak beslenebilecek tim hastalarda EN uygulanma-
lidir yolundaki uzman gérisinu desteklemekteyiz.

8. Parenteral niitrisyon hangi sartlarda enteral
nitrisyona eklenmelidir?

Enteral niitrisyonu tolere edebilen ve hedeflenen mik-
tarlara yakin bir diizeyde beslenebilen hastalarda ek
parenteral niitrisyon uygulanmamalidir (A).

Enteral olarak yeterli beslenemeyen hastalarda acik,
parenteral olarak tamamlanmalidir (C). Enteral niit-
risyonu tolere edemeyen hastalarda ise hesaplanan
besin gereksinimlerini asmayacak sekilde dikkatli bir
parenteral niitrisyon uygulamasi gerekli olabilir (C).
Hastayi asir1 beslemekten kaginiilmalidir.

Yorum: Dhaliwal ve arkadaslar* tarafindan yayinlanan
bir meta analizde, tek basina EN'’yi, parenteral nitrisyon
ile beraber EN ile karsilastiran bes calisma degerlendi-
rilmistir. Bu incelemede enteral nitrisyona PN eklenme-
sinin mortalite agisindan hg¢ bir fayda saglamadigi gos-
terilmistir. Ayni zamanda, iki grup arasinda infeksiyonlar,
hastane yatis suresi veya ventilatérde kalis sureleri agi-
sindan da fark bulunmamistir.

Calismalarin ¢odu, 2001'de Louvain galismasi® ile
baslayan glukoz kontroli déneminden 6énce yapilmistir.
Eski parenteral galismalarinin pek ¢cogunun hiperglise-
miye neden olmasi ihtimali ¢ok ylksektir; bu nedenle
bu calismalarda gorilen kot sonuglarin yalnizca PN'ye
baglanmasi dogru degildir.

Calismalarin gogunda, enteral nitrisyon alan hasta-
larin kalori alimlari, hedeflenen miktarlarin alt sinirlarina
ulasmistir, bu nedenle ek PN uygulamasina gerek yoktur.
Daha fazla enerji verilmesi daha kétl sonuglara yol agabi-
leceginden, bu sartlarda ek parenteral uygulamasi sonucu
iyilestirmeyecektir. Bu nedenle enteral ile hedeflenen mik-
tarlari alan hastalarda ek PN uygulanmamalidir (A).

Ancak bizler, hedeflere enteral yoldan ulagilamayan has-
talarda ek PN uygulamasinin gerektigi kararindayiz (C).

9. Yetersiz beslenmis, kronik katabolik hastaligi
olanlar gibi hassas hastalar farkli bir sekilde mi
tedavi edilmelidir?

Agir niitrisyon yetersizligi olan hastalar 25-30 kcal/
kgVA/giin kadar EN almalidir. Eger bu hedeflere ulasi-
lamazsa ek PN verilmelidir (C).

Yorum: Ozel olarak kritik hastalarda bu sorunun cevabini
arayan bir galisma yapilmamistir. Braunschweig ve arka-
daslarinin® derlemesinde bulunan bir alt grup analizi, ye-
tersiz beslenmis hastalarda oral diyet ve standart bakim
ile mortalite riskinin PN’ye gore arttigini (RR 3,0; %95 GA
1,0-8,56) gostermistir.

Ayni yayinda®® baska bir alt grup analizinde, yetersiz
beslenmis hastalarda, enteral ve parenteral beslenen
hastalar karsilastiriimis ve enteral beslenen hastalarda
Olim riskinin parenteral beslenenlere gore 2,5 kat arttigi
gosterilmigtir.

Ancak bu calismalarda EN ile saglanan enerji miktari
belirtiimemistir. Bizler bu ¢alismalarin sonuglarindaki far-
kin, verilme yolundan ¢ok verilen miktara bagh oldugunu
dislndyoruz. Bu varsayimdan yola ¢ikarak agir natris-
yon yetersizligi veya kronik katabolik hastaligi olanlarda,
gerektiginde PN de eklenerek hedef miktarlara ulasiima-
sinin uygun oldugu sonucuna varilmistir (C).

immiin modiile edici niitrisyon

immiin modiile edici niitrisyon ile ilgili yayinlanan calis-
malarin degerlendiriimesi sirasinda ¢ metodolojik prob-
lem ortaya ¢ikmistir.

* Hastalarin segimi

» Kullanilan enteral forml tipi

» Prospektif verilerin “post hoc” degerlendiriimesi ile vari-
lan sonuclarin ne sekilde degerlendirilecegdi

Hasta segimi

Farkli hastaliklari olan hastalarda immin moddle edici di-
yetlerle ilgili pek ¢ok galisma vardir. Heyland*® tarafindan
yayinlanan meta analizde bu g¢alismalarin sonuglarinin,
calismaya katilan hastalara bagl oldugu gésterilmistir.

immiin modiile edici niitrisyon ile ilgili yapilan ¢alisma-
larin gogu post ve perioperatif ddnemlerde elektif cerrahi
hastalar Uzerinde yogunlasmistir. Bu hastalar, cerrahi ve
onkoloji bélimlerinde incelendiklerinden burada tekrar
konu edilmeyeceklerdir.

Enteral formiil tipi

Enteral immin module edici nitrisyon terimi, farkli “fonksi-
yonel” Uriinler ile zenginlestiriimis formullerin kullanimi, an-
lamina gelmektedir. Bu nedenle gozlenen etkilerin tek bir
urtine baglanmasi mumkun degildir. Yayinlanan ¢alisma-
larda kullanilan formdller farkh bilesenler icerdikleri ve bun-
larin her biri sonuclar Gzerinde farkli etkiler yapabilecekleri
icin sonuglarin toptan degerlendiriimesi mimkin degildir.
Ancak bu ¢alismalarin bir bélimd, arginin, nukleotidler ve
w-3 yag asitleri iceren belirli bir Grinu icerdigi icin bunlarin
bir arada 6zetlenmesi mimkuindiir, degisik formuller kulla-
nilan calismalar ise ayrica degerlendirilmistir.

Post hoc analizler

Yogun bakim hastalarinda, immiin moddle edici nltrisyon
uygulanan bazi blyulk galismalarda “post hoc” analizler
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¢alismanin ana sonucu olarak sunulmustur. Ayrica calig-
ma gruplarinda mortalite de benzer degildir, bu nedenle
morbidite ile ilgili sonuglar ¢ikarmak ¢ok gugtur.

10. Her hangi bir kritik hasta grubunda arginin,
niikleotidler ve w-3 yag asitleri iceren bir immiin
modiile edici formiil standart formiillerden lis-
tiin mudiir?

10.1 Elektif iist Gl cerrahi hastalari igin evet (A). Cerra-
hi igin niitrisyonlara bakin.

10.2 Orta diizeyde sepsisi olan (APACHE Il < 15) has-
talara boéyle bir formiil verilebilir (B). Agir sepsis has-
talarinda immiin modiile edici formiiller zararl olabilir
ve kullanimi énerilmez (B).

Yorum: Bu konu Galban ve arkadaslari46 tarafindan,
sepsisli medikal ve cerrahi hastalarinda, daha 6nce ya-
piimis benzer calismalar*’#8 ile ayni formul kullanilarak
arastinimistir. Bitlin galisma popiilasyonunda mortalite-
de belirgin bir dists gosterilebilmistir (p< 0,05). Ancak
hastaligin agirhdina gére ayirarak yapilan bir alt grup
analizinde, mortalite farkinin yalnizca APACHE Il skoru
10-15 arasinda olan hastalarda anlamli oldugu (p= 0,02)
gOsterilmistir. APACHE Il skoru 15-26 olan hasta grubun-
da anlaml bir mortalite farki bulunamamistir. APACHE ||
>25 olan hastalarda ise mortalitede artma egilimi vardir.
Bu calisma ile ilgili ciddi bir sorun da APACHE Il skoru
10-15 arasi olan kontrol grubunda beklenmedik 6lglide
yliksek mortalite (%30) bulunmasidir. Ancak mortalite,
APACHE Il skoru ile 6ngdériilen mortaliteye gore de dis-
mastar.

Yogun bakimda yatis siresi agisindan bir fark buluna-
mamis (16,6 £ 12,9 giin, p= 0,41) ve hastane yatis slresi
ile ilgili bilgi verilmemistir. immiin modiile edici niitrisyon
uygulanan hasta grubunda hastane infeksiyon sikhginin
azaldigr gézlenmistir (46’ya kargi 68 olay, p= 0,24). Bu
grupta bakteremi sikhidi da anlaml olarak dustktir (%8
ve %22, p=0,01).

Bower ve arkadaslarinin®® galismasinin alt grup analiz-
inde immun modile edici nitrisyon uygulanan septik has-
talarda daha yuksek mortalite bulunmustur (11/44 hasta,
4/45 hasta; bir grupta % 25 diger grupta %8,9; p=0,021,
anlamlilik yazar tarafindan hesaplanmigtir).

Daha sonra, Bertolini ve arkadaslarinin® calismasin-
da, agir hastalarda, bazi immin module edici formillerin
yarardan ¢ok zarar verdigi gérisu ortaya atilmistir. Bu ca-
lismada, fazladan L-arginin, w-3 yag asitleri, E vitamini,
beta karoten, ¢inko ve selenyum iceren bir formull stan-
dart formdl ile karsilastinimistir. Calismaya 237 hasta
alindiktan sonra yapilan bir ara incelemede agir sepsisli
olan 39 hastalik alt grupta immin module edici formu-
IGn belirgin bir yogun bakim mortalitesi ile beraber oldu-
gu gorilerek (¢calisma grubunda %44,4; standart formdal
uygulanan grupta %14,3; p= 0,039) bu tip hastalar icin
c¢alisma durdurulmustur.

Calismalarda kullanilan tipte immin modile edici
nitrisyonun yalnizca agir olmayan sepsis hastalarinda
(APACHE<15) sonucu iyilestirdigi, hastalik agirlastikga
bu etkinin ortadan kalktigi hatta agir sepsiste zararl ola-
bilecegi sonucuna vardik. Agir sepsiste mortalite artigi
ile olasi iligkisi nedeniyle bu hastalarda bu tip formuller
kullaniimamalidir.

10.3 Travma: Evet (A) Cerrahi niitrisyon rehberlerine
bakin.

10.4 Yaniklar: Yanikli hastalara, w-3 yag asitleri, argi-
nin, glutamin veya nukleotidler ile niitrisyon uygula-
masi hakkinda yeterli veri olmadigindan herhangi bir
oneride bulunmak miimkiin degildir. Bakir, Se ve Zn
gibi eser elementler ise standart dozdan daha yliksek
bir dozda verilmelidir (A).

Yorum: Yanikli hastalarda immun nitrisyonun etkisini in-
celeyen iki galismada ¢ok farkli sonuglar elde edilmistir.

Gottschlich® tarafindan bildirilen ¢ift kor bir calismada,
50 hasta u¢ gruba ayrilmistir, bu gruplardan biri arginin,
histidin ve sistein ile zenginlestiriimis, disuk yag iceren
calisma formll, digerleri ise, standart formul ve yuksek
miktarda yag iceren (%45) formil almislardir. Mortalite
calisma grubunda 2/17, standart grupta 1/14 ve yuksek
yag grubunda 7/19 olarak bulunmustur. Ventilatérde ge-
cirilen siire galisma grubunda en distk (9 giin) olarak
bulunmus; bunu ise standart beslenen grup 10 giin ve
yuksek yag grubu 14 gun ile izlemistir.

Yanik yuzey alanina gére duzeltilince, hastane yatis su-
resinde de belirgin bir fark vardir. Hastanede kalis stresi,
vicut alani ylzdesi basina, ¢calisma grubunda 0,83 gin
ve diger gruplarda 1,21 gun olarak bulunmustur. Diger
septik komplikasyonlarin sikhdi ayni olmakla birlikte yara
infeksiyonu sikhdinda belirgin bir dlisis de gozlenmigtir
(p<0,03). Ozetle bu calisma, calisma grubunda belirgin
diizeyde kisa bir hastane yatis siresi ve standart grupla
benzer mortalite sonuglari gostermistir.

ikinci calismada®' standart yiiksek proteinli bir formil
ile immin modile edici bir formuli (48 numarali litera-
tirde tanimlananin ayni) karsilastirmak Gzere 49 hasta
randomize edilmiglerdir. Calisma formdll ile artma egi-
liminde olan mortalite (%20 ve kontrol grubunda %12,5)
ve benzer yogun bakim ve hastane yatis sureleri g6z-
lenmistir. Gene calisma grubunda hafifce artmis septik
komplikasyon sikligi da gézlenmistir (her hasta icin ¢alig-
ma grubunda 2,38, kontrol grubunda 1,71).

Elde bulunan verilerin gecerli bir goéris olusturmak icin
¢ok yetersiz olduguna karar verdik. Ancak sonuglar bu tip
hastalarda immun moddle edici formdller verilirken dik-
katli olunmasi gerektigini gostermektedir.

Ote yandan bir randomize kontrollii calismada®, yanik
hastalarinda 30 giin boyunca her giin 40,4 ymol Cu, 2,9
Umol Se ve 406 ymol Zn verilmesinin bronkopndémoni in-
feksiyonlarini azalttigi ve hastane yatis sliresini de kisalt-
tig1 gosterilmistir.
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10.5 ARDS: ARDS hastalari, w-3 yag asitleri ve anti-
oksidanlar igeren bir enteral niitrisyon rejimi almalidir
(B).

Yorum: Bu 6zgiin enteral nitrisyon formalinin, ARDS
hastalarindaki etkisi yalnizca bir randomize, cift kér kont-
rolli galisma® ile arastinlmistir. Bu ¢alismada, dkosa-
pentaeonik asit (EPA), y-linolenik asit ve antioksidanlar
iceren fakat glutamin, arginin ve nukleotidler icermeyen
6zel bir formul, standart ylksek yag icerikli bir formal
ile kargilastinimistir. Toplam olarak 146 hasta galisma-
ya alinmis ve 98'i degerlendirilmistir. Calisma grubunun
seri bronkoalveoler lavaj 6érneklerinde, daha diglk sayi-
da toplam hiicre ve nétrofil bulunmustur. Uyumlu hasta-
larda, ventilator destegi suresinde (11’e karsi 16,3 gun,
p= 0,016), YB yatis suresinde (12,8’e kars1 17,5 guin) ve
organ yetersizligi sikhiginda belirgin bir diisis saptanmis-
tir. Ancak “intention to treat” analizinde bu farklar anlam-
lilik dlglsuine ulasmadigi igin 6neri B dliizeyinde kalmistir.

10.6 Cok agir hasta olan ve giinde 700 ml’den fazla EN
tolere edemeyen yogun bakim hastalarinda arginin,
niikleotidler ve w-3 yag asitleri iceren formiil verilme-
melidir (B).

Yorum: Tolere edemedigi icin enteral yoldan yeterli mik-
tarda (< 2500 ml/72 saat) besin alamayan hastalarda im-
min moddle edici nitrisyonun zararl etkileri bildirilmigtir.
Tolere edilebilecek besin miktari 6ngdrilemeyeceginden
agir hastalarda boyle bir formul hi¢ kullaniimamalidir.

Meta analizler ve derlemeler

immiin modiile edici niitrisyon ¢alismalari, 3 meta ana-
lize*® 5455 ve 3 sistematik derlemeye®%® konu olmustur.
Bunlardan, Heyland ve arkadaslarinin®® meta analizi ile
Montejo ve Nitenberg’in derlemeleri elektif cerrahi hasta-
lari ile kritik hastalari ayirmiglardir. Bu nedenle Beale ve
Heys'’in meta analizleri ile Zaloga’'nin sistematik derleme-
sinin kritik hastalar agisindan degeri kisithdir. Heyland ve
arkadaslarinin®® meta analizinde elektif cerrahi hastala-
rinda infeksiyon sikligi ve yatis sureleri belirgin olarak du-
stk bulunmakla birlikte mortalite farkli bulunmamistir. Kri-
tik hastalarda ise yatis surelerinde belirgin diistis varken,
infeksiyon sikligi farkli bulunmamistir. Kritik hastalarda,
immun module edici nutrisyon ile mortalitede artis egilimi
oldugu icin yazarlar bu tip nitrisyondan kritik hastalarda
kaciniimasi gerektigini ileri sirmuglerdir.

Heys ve arkadaslarinin® meta analizi yara infeksiyon-
lari, karin ici abseler, pndmoni gibi septik komplikasyon-
larda, anlamli olmayan bir disus egilimi gostermistir. Kri-
tik hastalari iceren bir alt grup analizi yapilmamistir.

“Yatis slresi”, “infeksiyonla ilgili komplikasyon hizlari”
ve “mortalite” degiskenleri arasindaki, olasi ters iliski me-
todolojik bir problem olusturmaktadir. Daha ¢cok hastanin
erken dlmesi ile yatis suresi ve infeksiyon hizlari digsmek-
tedir. Bu nedenle mortalitede belirgin bir degisiklik bu de-
giskenleri de etkileyebilir.

Bu problem, Nitenberg ve arkadaslarinin sistematik
derlemesinde ve Beale ve arkadaslarinin® meta anali-
zinde irdelenmistir. Beale ve arkadaslari® immin module

edici nutrisyonun hastanede yatis suresini belirgin olarak
kisalttigr sonucuna varmislardir (-2,9 giin, p=0,0002). Bu
bulgu, medikal ve cerrahi hastalar iceren alt grup ana-
lizinde yatis slrelerinin kisaldiginin goésteriimesi ile de
desteklenmistir. Mortalitenin bu degiskenler Gzerine etki-
sini engellemek igin ikinci analize yalnizca yasayan has-
talar katilmistir. Cerrahi hasta grubunda, yatis sireleri ile
infeksiyon hizlar dusuk kalmaya devam ederken medikal
hasta grubunda, anlamli fark kaybolmustur.

Tek tek caligmalar

Heyland'in*® galismasinda, alt grup analizleri yapilan ¢a-
lismalarin gogunda karigik bir yogun bakim popilasyonu
yerine travma, sepsis veya yanik hastalari gibi 6zel hasta
gruplari kullanilmistir. Biz, bu nedenle ise, karisik popu-
lasyonlari olan iki calismay1’#® inceleyerek basladik. Her
iki calismada da arginin, nikleotidler ve w-3 yag asitle-
ri ile zenginlestirilen ayni formdl kullaniimis oldugundan
asagidaki yorumlar yalnizca o Urin igin gegerli olabilir.

Bu iki blyuk prospektif calismada, mortalite tzerine
olumlu etki gdsterilememistir. Hatta Bower ve arkadas-
larinin*® galismasinda, immin modile edici nitrisyon
alan grupta mortalite daha ylUksek bulunmustur (23/147
hastaya karsin 10/132 hasta; sirasiyla % 15,6 ve %7,5,
p= 0,049). Bu bulgu septik ve kritik hastalari igeren alt
grup incelemeleri ile de teyit edilmistir. Septik hastalarda
mortalite 11/44 hastaya (% 25) karsi 4/45 hasta (%8,9),
p=0,021 ve kritik hastalarda mortalite 12/103 (11,6) ve
6/87 (%6,9), p=0,26 olarak gerceklesmistir.

Ancak, mortalitedeki bu fark basariyla beslenemeyen
hastalarin, yani 72 saatte 2,5 litrenin altinda besin alan
hastalarin gokluguna baghdir. Bu nitrisyonda basarisiz
olunanlar alt grubunda mortalite, immun modile edici
nitrisyon alanlarda 13/47 (%28), kontrol grubunda ise
3/32 (%9) olarak bulunmustur (p=0,028; anlamhlik yazar-
lar tarafindan hesaplanmistir). immiin modiile edici diyet
uygulanan hastalarin daha agir hasta olup olmadiklari,
APACHE |l degerleri yalnizca 6len hastalar igin verildigin-
den cikartilamamistir; ancak nutrisyonda basarili olunan
her iki grupta da mortalite benzer oldugundan (%10 ve
%7), bu benzer dusik mortalite hastalarin daha az agir
olmalarina baglanabilir.

Atkinson ve arkadaglari da,*” immiin modile edici di-
yet uygulanan hastalarda mortalitenin hafif ancak anlamli
Olclde arttigini (%48 ve %44) gostermislerdir. Bower ve
arkadaslarinin calismasinin“® aksine, bu artis 6zellikle
72 saat sonunda hedeflenen enteral alimin gergeklestigi
hastalarda gortlmustir. Yeterli beslenemeyen hastalarda
mortalite, hangi nltrisyon formall uygulanirsa uygulan-
sin %42 olarak gerceklesmistir. Bu galisma*” infeksiyon
sikligini arastirmamistir.

Bower ve arkadaslari“®, tim hastalar icin hastane ya-
tisinda anlamli olmayan bir kisalma bildirmiglerdir (21’e
karsi 26 glin). Retrospektif olarak, 7 giin icinde 5750 ml
besini tolere eden hastalar, seklinde tanimanan bir alt
grupta, hastane yatiginda anlamli bir fark olusmustur (im-
mun modifiye edici nutrisyon 21 giin, konrol 29 gun, p<
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0,05). Yogun bakim yatis suresi ile ilgili bir bilgi verilme-
mistir.

Atkinson ve arkadaslar*’, iki grup arasinda, yogun
bakim ve hastane yatis streleri agisindan bir fark bu-
lamamustir. Ug giin icinde 2500 ml'den fazla beslenen
hastalar alt grubunun, retrospektif analizinde hem yogun
bakim hem de hastane yatis surelerinde belirgin farkli-
liklar olusmustur (7,5'e karsi 12 glin, p= 0,02; 5’'e karsi
20 giin, p= 0,03). Ayni zamanda SIRS gérilme sikhgi da
azalmistir.

Her iki calisma da, yatis suresinde belirgin bir kisalma-
dan bahsetmekle birlikte, bu etki yalnizca nitrisyonu tolere
edebilen ve yeterli besin alabilen hastalar alt grubunda an-
lamlilik kazanmaktadir. Bu da, aslinda daha agir durumda
olan hastalarin gastrointestinal fonksiyonlarinin bozuklu-
guna bagli olarak yetersiz beslendigini degil, ayni zaman-
da 6lum risklerinin de daha yuksek oldugunu gosterir. Bu
veriler, s6z konusu immun module edici formullerin olumlu
etkilerinin sadece elektif cerrahi gibi daha az agir olan has-
talar igin s6z konusu oldugunu disundirmektedir.

Bu verilere dayanarak; yukarida tanimlanan“ immdin
moddle edici nutrisyonun, 72 saatte 2500 ml'den fazla
veya 7 ginde 5750 ml'den fazla miktarlarda besin ala-
bilen hastalarda YB ve hastane yatisini kisalttigi ileri
surdlebilir, ancak bu sonug, yalnizca retrospektif alt grup
analizlerinde goérildigu igin, 1l. dereceden delile dayan-
dig1 kabul edilmelidir. Bunun 6tesinde yukarida sayilan
miktarlardan daha azini tolere edebilen hastalarda bu
formdllerin mortalite yoninde olumsuz etkisi de gosteril-
migtir. Bu hastalar 6nceden saptanamayacagi icin bdyle
bir formilin agir hastalarda rutin olarak kullanilmamasi
gerektigi sonucuna vardik.

12. Enteral nitrisyon glutamin ile desteklenmeli
midir?

12.1 Glutamin, yanik hastalarinda (A) ve travma hasta-
larinda (A) standart enteral formiile eklenmelidir.

12.2 Karigik YB hasta grubunda veya cerrahi hasta-
larinda enteral glutamin eklenmesini destekleyecek
yeterli veri bulunmamaktadir.

Yorum: Yanik hastalarinda standart formdlin destek-
lenmesi, dort yayinlanmis galismada®®? irdelenmisgtir.
Bunlardan ikisinde®®¢? yara iyilesmesinde belirgin bir
dizelme ve hastane yatis slresinde belirgin bir kisalma
gOsterilmistir. Garrel ve arkadaslari60 mortalitede belirgin
bir disls bildirmislerdir (%54,5'e karsi %10,5; p<0,05).
Dordlnct galismada ise®® bagirsak gecirgenliginde bir
diizelme ve plazma endotoksin diizeylerinde disis gos-
terilmistir.

Yayinlanan bir calismada®® standart enteral nitrisyo-
na glutamin eklenmesinin etkileri 72 travma hastasinda
arastinimistir. Tedavi grubunda bakteremi, pnédmoni ve
sepsis belirgin olarak daha az goérilmustur.

Karigik kritik yogun bakim hastalarini igeren dort ca-
lismada®® ise, infeksiyonlar, yatis stresi veya mortalite
acisindan bir fark gosterilememistir.
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ANAHTAR KELIMELER
Nutrisyon,

Klinik pratik,

Enteral nutrisyon,
Tuple nutrisyon,

Oral Nutrisyon destegi,
Cerrahi,

Perioperatif nltrisyon,
Nutrisyon ve
transplantasyon,
Malnutrisyon,

Yetersiz nutrisyon,
Komplikasyonlar

Ozet Metabolik ve niitrisyon yoéniinden bakildiginda, perioperatif bakimin énemli noktalari:

. Uzun sdreli pre-operatif agliktan kaginmak;

. Cerrahi sonrasinda olabilir en kisa surede oral nutrisyonun yeniden baslanmasi;

. Metabolik kontrol, 6rnegin kan sekeri;

. Stresle iligkili katabolizmay: arttiran veya gastrointestinal fonksiyonlari bozan fak-
torlerin azaltiimasi;

. Erken mobilizasyon

Oral Nutrisyon Destegdi (OND) ve eger gerekiyorsa tiple besleme (TB)'yi ifade eden
enteral nutrisyon (EB) yiyecek aliminin yetersiz oldugu vakalarda besin 6gesi alimini sag-
lamak ve arttirmak olanadini sunar. Bu rehber cerrahi hastalarda OND ve TB kullanimi
icin kanita dayali 6neriler vermeyi hedeflemektedir. Bu 6neriler disiplinler arasi bir uzman
grubu tarafindan 1980 den beri iligkili butin yayinlarin temelinde ve resmi olarak kabul
edilen standartlara gore gelistirildi. Rehber bir uzlagi konferansinda tartisildi ve kabul edildi.
Hastada belirgin yetersiz beslenme olmasa bile, hastanin perioperatif ddnemde 7 gliinden
daha fazla yemek yiyemeyecegdi 6ngoruliyorsa EB endikedir. Ayni zamanda Onerilen gun-
10k alimin %60’indan fazlasini 10 glinden daha uzun siire oral olarak alamayan hastalarda
da endikedir. Bu durumlarda vakit kaybetmeden nitrisyon destegine baslanmaldir. Asagi-
daki kriterlerden en az birinin varligi olarak tanimlanan ciddi nutrisyon riski olan hastalarda
preoperatif EB igin cerrahinin ertelenmesi énerilir: Son 6 ayda agirlik kaybi> %10-15, VKi<
18.5 kg/m?, Subjektif Global Degerlendirme Derece C, serum albumin <30 g/L(hepatik veya
renal disfonksiyon bulgusu olmadan). Butln olarak, ciddi yetersiz beslenmenin gelismesi-
ne kadar beklenmemesi, nutrisyon riski goralir gérilmez erken EB’a baglanmasi kuvvetle
Onerilir.
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Ozet Oneriler: Cerrahi

Konu Oneriler Diizey> No
Genel Gece yarisindan sonra preoperatif aglik cogu hastada gereksizdir. A 1
Cerrahiden sonra ¢odu hastada nutrisyona ara verilmesi gereksizdir. A 3
Endikasyonlar
Perioperatif Ciddi niitrisyon riski olan hastalarda biiyiik cerrahilerden 10-14 giin énce A 4.1
nutrisyon destegi uygulanmasi, hatta cerrahinin geciktiriimesi
Ciddi nitrisyon riski icin en az biri olmalidir 4.1
. Son 6 ayda agirlik kaybi> %10-15
s VK< 18.5 kg/m?
. Subjektif Global Degerlendirme Derece C
J Serum albumin<30 g/L (hepatik veya renal disfonksiyon bulgusu
olmadan)
Gecikmeksizin nutrisyon destegine (olasi ise enteral yoldan)
baglamak: © 4
. belirgin yetersiz beslenme olmasa bile, hastanin perioperatif
dénemde 7 giinden daha fazla yemek yiyemeyecegi 6ngériiliyorsa  C 4
J onerilen gunltik alimin %60’indan fazlasini 10 giinden daha uzun
sure oral olarak alamayan hastalarda
Enteral yol ile enerji gereksinimini kargilayamayan (kalori gereksiniminin
% 60'Indan azi) hastalarda parenteral niitrisyon ile kombinasyonu diisin € 4
Kontrendikasyonlar Kontrendikasyonlar (intestinal obstriiksiyon veya ileus, agir sok, intestinal C 4
iskemi.) yoksa enteral yol tercih edilmelidir
Uygulama
Preoperatif Preoperatif ddnemde enerji gereksinimlerini normal gidalardan C 4.1
karsilayamayan hastalarin oral nutrisyon destegi almalarini sagla
Tercihen hastaneye yatistan dnce preoperatif enteral nitrisyon (EN) uygula C 41
Hastalar cerrahi 6ncesi spesifik aspirasyon risk faktorl yoksa anesteziden 2 A 1
saat dncesine kadar berrak sivilar igebilirler. Kati gidalar anesteziden 6 saat
Oncesine kadar almalarina izin verilir
Preoperatif karbonhidrat yliklemesi (bir gece ve cerrahiden 2 saat 6nce) B 2
major cerrahi gegirecek cogu hastada kullanilir
Postoperatif Gastrointestinal cerrahi sonrasi erken enteral nitrisyon veya normal gida A 4.2.1
baslanir.
Kolon rezeksiyonu geciren cogu hastada berrak sivilar iceren oral alim A &
cerrahi sonrasi saatler icinde baglanabilir.
Ancak oral alim bireysel tolerans ve cerrahinin tipinin 6zelliklerine gore C 3
ayarlanir.
Hastalarda tlple nutrisyon oral nitrisyonun erken baslanamayacagi bazi 422
Ozel durumlarda uygulanir.
Bunlar:
. gastrointestinal kanser cerrahisi veya major bas —boyun kanser A 422
cerrahisi gegirenler
. agir travma A 422
. cerrahi sirasinda asikar yetersiz nutrisyonsi olanlar A 422
. 10 giinden uzun sire oral alimi yetersiz (< %60) olacaklar C 422
Hastalara tiiple nltrisyon cerrahi sonrasi 24 saat icinde baslanir. A 421424
Tuple nitrisyon intestinal tolerans limiti nedeniyle diisiik akim hizinda C 424
baslanir (6r. 10-max. 20 mL/saat)
5-7 gun icinde hedef degere ulasilabilir ve bunun zararlari dikkate alinmaz. C 424
Perioperatif niitrisyon destegi alan hastalarda hastanede kaldigi strece C 5

nutrisyon durumunu yeniden degerlendir ve gerkirse taburculuktan sonra
nutrisyon destegini strdur.



ESPEN Enteral Nutrisyon Rehberi

47

Tiiple beslenmenin Major abdominal cerrahi gegirenlerde tiiple niitrisyon igin nazo-jejunal tiip A 424

sekli veya igne kateter jejunostominin yerlestiriimesi 6nerilir.

Proksimal gastrointestinal bdlgede anostomozlar yapildiginda anostomozun B 4.21
distaline enteral nutrisyon igin bir tip yerlestirilir

Eger uzun sure tlple nltrisyon (>4 hafta) gerekli ise perkitan endoskopik C 424
tup (6r. PEG) yerlestiriimesi dustnulmeli, ér. Agir kafa travmasi.

Formiiliin tipi Pek cok hasta igin tam proteinli standart trtinler uygundur C 4.2.3
Asagidaki hastalar igin nitrisyon riskinden bagimsiz olarak periopertif im- A 4.2.3
mun modiile edici maddeler (arjinin, w-3 yag asidi ve nukleotidler) enteral
nutrisyon icin kullanilir

. Kanser icin major boyun cerrahisi gegirenler (larinjektomi, faren-
jektomi)
. Major abdominal kanser cerrahisi gegirenler(6zefajektomi, gas-
trektomi ve
pankreatoduodenektomi)
. Agir travma sonrasi
Bu Urtnlere olasi oldugu her zaman cerrahiden 5-7 giin énce baslanir C 423
ve cerrahi komplikasyon yoksa postoperatif 5-7 giin devam edilir C 4.2.3
Derece: Oneri derecesi ; No: metindeki yerini gdsterir.
Ozet Oneriler: Organ transplantasyonu
Konu Oneriler Diizey>' No
Endikasyon
Transplantasyon  Beslenme yetersizligi trasplantasyon sonrasi sonucu etkileyen en dnemli (03 6
oncesi faktordur bu nedenle optimum niitrisyon durumu énemlidir.
Nutrisyon yetersizliginde ilave olarak OND veya hatta TN kullaniimalidir. C 6
Transplantasyon oncesi bekleyen hastalar izlenirken devamli olarak nuitri- c 6
syon durumu degerlendirilmeli.
Canli dondr ve alici igin 6neriler major abdominal cerrahi gegirenler igin c 6
olanlardan farkl degildir.
Transplantasyon  Kalp, akciger, karaciger, pankreas ve bobrek transplantasyonundan sonra c 7
sonrasi normal gida veya EN erken baslanmalidir.
Hatta ince barsak transplantasyonu sonrasinda, nutrisyon destegi c 7
erken baslatilabilir, fakat gok dikkatli arttiriimalidir .
Butun transplantasyonlar igin uzun sureli nutrisyon yoninden izlem ve c 7

ogutler onerilir

Diizey: Oneri diizeyi ; No: metindeki yerini gosterir.

ilk dikkate alinacaklar

Cerrahi, gegirecek olan hastalarin nitrisyon desteginde
uygun plan yapmak i¢in hasarin sonucu olarak gorulen vi-
cut metabolizmasinda temel degisiklikleri anlamak esastir.
Ayrica, son galismalar nitrisyon destegine yaniti sadece
cerrahinin kendisinin etkilemedigini, ayni zamanda pek
¢ok perioperatif rutin islemlerin de postoperatif hastalari
tarafindan farklh nutrisyon tedavilerinin ne kadar iyi tolere
edilirligi Gzerine blyuk etkisi oldugunu gostermistir.

Cerrahi vucutta herhangi bir hasarin ortaya cikardigi-
na benzer sekilde stres hormonlarin ve inflamatuar me-
diyatorlerin, érnegin sitokinlerin salinimini igeren, bir seri
reaksiyon olugturur. Dolagima bu mediyatorlerin salinimi
vicut metabolizmasi tzerine blylk etkiye sahiptir. Me-
diyatorler dolasima glukoz, serbest yag asidi ve amino
asit salinimi ile glikojen, yagd ve protein katabolizmasina
neden olur, ki bu maddeler fiziksel aktivitede kullanim
gibi normal amaglarinin yerine iyilesme ve immun yanit
gorevine yonlendirilir. Optimum rehabilitasyon ve yara iyi-
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lesmesi icin vucudun anabolik durumda olmasi gerekir.
Son calismalar cerrahi tedavi sliresince cerrahi stresin
azaltildigi durumlarda katabolizmanin minimalize olabil-
digi ve anabolizmanin desteklendigini ve buyuk cerrahi
operasyonlardan sonra bile hastanin esas itibariyle daha
iyi ve daha hizli derlendigini gostermistir. Cerrahi sonra-
sI hizlandirlmis derlenme (CSHD)’ igin olan programlar
stresi en aza indirgemeyi ve fonksiyonlarin geri dontisinu
kolaylastirmayi bir araya getiren bir dizi bileseni kapsar:
bunlar preoperatif hazirlik ve medikasyon, sivi dengesi,
anestezi ve postoperatif analjezi, pre- ve postoperatif nit-
risyon ve mobilizasyonu igerir.

Ciddi yetersiz nitrisyonun sonug Uzerine zararli etkisi
uzun slredir bilinmektedir:'* Ayni zamanda preopera-
tif 12 saat acglik siiresinin de komplike olmayan cerrahi
sonrasinda bile uzamis derlenmeyle iligkisi oldugu da
gosterilmistir.*®> Ayrica hastanin normal yiyeceklere ve
bazi enteral eklere, bunlarin kombinasyonuna toleransini
arttirmak igin gastrointestinal fonksiyonlarin erken don-
mesini kolaylastirmak gerekir.6”

Cerrahiden sonra metabolizmayi diizenleyen ana 6ge-
lerden biri olan insilinin postoperatif ddnemdeki 6nemi-
nin daha 6nceden bilinenden ¢ok daha fazla oldugu son
zamanda gO0sterilmistir. Yogun bakimdaki postoperatif
hastalarda yapilan genis randomize bir ¢alisma postope-
ratif hipergliseminin normoglisemi saglamak icin insulin
inflizyonu uygulamasinin mortalite ve morbiditeyi hemen
hemen yariya kadar azalttigini bununda major cerrahi
sonrasi metabolik diizenlemenin komplikasyonlar azalt-
maktaki ana faktorlerden biri oldugunu gdstermistir.®
Belirgin insilin rezistansi olan hastalarin hiperglisemi
gelismeden niitrisyonu tolere edemeyecekleri bunun da
glukoz dizeylerini normal sinirlar iginde tutulmasi icin
insulin kullanimini gerektigi g6z énune alindiginda natris-
yon dizenlenmesine etkisi belirgindir.

Tum cerrahi islemler sonrasi bir dereceye kadar insulin
direnci gelisir, ancak bunun derecesi érnegin sepsis gibi
komplikasyonlara ve ameliyatin biyukligine gére degi-
sir. Hatta komplikasyonsuz orta derecedeki ameliyatlar-
dan sonra bile gelisir, yaklasik 2-3 hafta sirer ve gelisimi
hastanin preoperatif durumundan bagimsizdir. Bir ¢alis-
mada®?® yatis siliresinin uzunlugunu etkileyen (¢ ana
degisken ameliyatin tipi, perioperatif kan kaybi ve posto-
peratif insulin resistansinin derecesi olarak saptanmistir.
Agrinin kontrolu®, lokal anestezikler kullanilarak yapilan
devamli epidural analjezi'®, gece boyu a¢ birakma yerine
hastanin preoperatif olarak karbonhidratlarla hazirlanma-
si (preoperatif 12 ve 2-4 s) gibi gesitli dnlemler insulin
resistansinda azalmaya katkida bulunabilirler.* Kolorektal
cerrahi gegiren hastalarda postoperatif insilin direnci ve
nitrojen kayiplari preoperatif karbonhidrat yiklemesi ve
devamli epidural analjezi kullanarak azaltiimistir."

Normal gida yada EN’ye toleransi direkt olarak etkileyen
diger bir faktor ise opiatlar ve sivi dizenlenmesindeki ha-
talar sonucu ortaya c¢ikan ve uzayan postoperatif ileustur.
Deneysel calismalar dismotilitenin nedeninin intaoperatif
manipulasyon ve buna bagl gelisen panenterik inflamas-
yon oldugunu goéstermigtir. Bu da minimal invaziv ve has-
sas cerrahi teknigin avantajlarini belirginlestirmektedir.?

Geleneksel olarak major gastrointestinal rezeksiyon
geciren hastalar cerrahi sirasinda ve sonrasinda intra-
venoz olarak yuksek hacimde kristaloid solusyonlar al-
maktadir. Fazla sivi verilmesi kilo artisi ve hatta 6dem ile
sonuglanir. Son zamanlarda bunun postoperatif ileus ve
gecikmis mide bosalmasi i¢in ana neden oldugu goste-
rilmistir.’® Sivi alimi tuz ve su dengesini sadlayacak di-
zeyde kisitlandigi zaman mide bosalmasinin daha énce
olustugu hastalarin oral alimi tolere etmesinin ve barsak
hareketlerinin pozitif denge saglananlara gore daha 6n-
ceki gunlerde gergeklestigi bulunmustur. Agriyr gider-
mek icin kullanilan opiatlarin etkisinden bunlarin yerine
devamli epidural analjezi kullanilarak kaginilabilinir yada
minimalize edilebilinir.57

Sonug olarak: hastalarin cerrahiden sonra hizlandi-
riimis derlenmesi (CSHD) perioperatif diizen- lemede
dnemli bir odak olmustur. Ozellikle kolorektal cerrahi son-
rasi “fast-track” denilen programlar hizli iyilesmeyi gabuk-
lastirmakta ve hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir.”
Bdylelikle metabolik ve nitrisyon agisindan perioperatif
bakimin ana noktalari sunlardir.

» Uzun sureli preoperatif acliktan kaginmak

» Cerrahiden sonra mumkiin olan en kisa slrede oral
nitrisyona gegmek

» Hastanin tim bakimi igine nltrisyonu da entegre etmek

» Metabolik kontrol, 6rnegin kan glukozu

+ Strese bagl katabolizmayi baglatan ya da Gl fonksiyo-
nu bozan faktorleri azaltmak

» Erken mobilizasyon

1. Preoperatif a¢lik gerekli midir ?

Preoperatif olarak gece yarisindan sonra a¢ birakmak
hastalarin ¢ogunda gereksizdir. Ozellikle aspirasyon
riski olmadig diigiiniilen hastalar anesteziden 2 saat
oéncesine kadar berrak sivi gidalari icebilirler. Kati gi-
dalar anesteziden 6 saat 6ncesine kadar verilebilir (A).

Yorum: Bircok hastada sivilar mideden hizli bosaldi-
g1 icin, geleneksel olarak 12 saat(hatta bazi vakalarda
daha uzun sdreli) a¢ birakilan hastalara gore preopera-
tif olarak 2-3 saat dncesine kadar sivi verilen hastalarin
aspirasyon ve reglrjitasyon agisindan daha fazla risk
altinda olduklarina iliskin bir bulgu yoktur'(la). Birgok
ulusal anestezi birligi a¢ kalma kriterlerini degistirmis'®'”
(I11) ve elektif cerrahi anestezisi dncesi hastalarin 2 saat
oncesine kadar berrak sivilari alabileceklerini 6nermek-
tedirler. Bu 6nerinin istisnalari: 6zel risk altindaki hasta-
lar, acil cerrahi uygulanacak hastalar ve herhangi bir ne-
denden 6turd mide bosaliminin gecikmis oldugu bilinen
hastalardir'4(la). Bu kurallarin uygulamaya girmesiyle
birlikte, aspirasyon, regurjitasyon veya yandas morbidite
ve mortalite insidanslarinda dramatik bir artis bildiriime-
mistir. 14
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2. Elektif hastanin karbonhidrat kullanilarak
metabolik preoperatif hazirhg: yararli midir ?

Biitiin gece a¢ birakma yerine (gece ve 2 saat éncesi)
preoperatif karbonhidrat yiiklemesi major cerrahi uy-
gulanacak bir¢cok hastada énerilmektedir (B).

Yorum: 800 ml gece ve 400 ml ameliyat 6ncesi preope-
ratif karbonhidrat icecegin alimi aspirasyon riskini arttir-
mamaktadr.416-18.23.24

Kolorektal hastalar ve kalga replasmani uygulanan
hastalarda %12.5 lik karbonhidrattan zengin hipoosmolar
sivi aliminin postoperatif insilin direncini azalttigi'®-?! (Ib)
ve iskelet kas kutlesini korudugu gosterilmistir'® (Ib). Kas
kuvveti cerrahiden 1 ay sonra gelismistir??(Ib). Oral kar-
bonhidratlarin ayni zamanda preoperatif iyi hissedilmeyi
de gelistirdigi bildirilmigstir?3(Ib).2

iki calisma laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda
preoperatif karbonhidrat igeceginin postoperatif bulanti
ve kusma Uzerine etkilerini arastirmistir.?526 Bir galisma-
da aglikla karsilastirildiginda postoperatif bulanti ve kus-
mada azalma saptarken, hicgbiri sivi ile placebo arasinda
belirgin bir fark gdsterememistir?-2 (Ib).

Major ust gastrointestinal cerrahi sonrasi bu tedavinin
komplikasyon oranlari ve hastanede yatis siresi Uzeri-
ne herhangi bir etkisi bulunamamis oldugundan bu grup
hastalarda ek galigsmalar gerekmektedir'® (Ib).

3. Cerrahi sonrasi oral niitrisyon aliminin
postoperatif kesilmesi genellikle gerekli midir?

Genel olarak cerrahiden sonra oral allmin kesilmesi
gereksizdir (A). Bununla beraber oral alim bireysel to-
leransa ve uygulanan cerrahiye gére adapte edilmeli-
dir (C).

Berrak sivilari iceren oral alima kolon rezeksiyonu
uygulanan hastalarin bircogunda ameliyattan birkag
saat sonra baglanabilinir.

Yorum: Ne Ozefagogastrik dekompresyon ne de gegik-
tirilmis oral alimin kolesistektomi ya da kolorektal rezek-
siyonlar sonrasi etkili olmadigi ispatlandigi igin, 6zellikle
CSHD prokollUnun kolorektal cerrahide uygulandidi va-
kalarda, birgok vakada oral nutrisyon cerrahiden hemen
sonra basglatilabilir?3°(Ib). Bununla beraber bu durum
major (ist GIS cerrahisinde acik degildir. Birinci ve ikinci
postoperatif glinde sivilari da iceren erken oral ya da en-
teral nitrisyonun kolon ya da rektum anastomozu iyiles-
mesi Uzerine etkisi olmamistiré28293132(1b)33(1a). Peristal-
tizmin ve barsak hareketlerinin erken baslamasina bagh
olarak laparoskopik kolon rezeksiyonlarinda agik cerra-
hi ile kargilastinildiginda erken oral alim daha iyi tolere
edilmektedir®(Ib)*=¢(lla). Bununla beraber tam CSHD
protokoll uygulanan vakalarda laparoskopik ve konvan-
siyonel agik cerrahi uygulanan kolon cerrahisinde arada
fark bulunamamistir¥’(Ib).

Baslangictaki oral alim miktari GIS fonksiyonunun du-
rumuna ve bireysel toleransa® (la) gére adapte edilmeli-
dir28,31,32 (|b)’35,38,39 (”a),40 (”b)

4. Perioperatif niitrisyon destegi ne zaman
endikedir ?

14 giinden fazla yetersiz oral alim yliksek mortalite ile
iliskilidir (Ib). Boylelikle 7 giinden uzun siire yiyeme-
yeceginden siiphe edilen hastalarda bile her nekadar
belirgin malniitrisyonlari olmasa bile endikedir. Ayrica
onerilen oral alimlarinin %60’indan fazlasini 10 giin-
den daha uzun siire alamayacaklarda da endikedir. Bu
gibi durumlarda gecikmeden eger miimkiinse enteral
yol kullanilarak niitrisyon destegine baglanmalidir (C).

Asagidaki kontrendikasyonlar haricinde her zaman
enteral yol tercih edilmelidir.

« Intestinal obstriiksiyon yada ileus
* Agir sok
« Intestinal iskemi

Ust GIS fistiilii gibi niitrisyon destegi gereken ve ener-
Jji gereksinimleri enteral yol ile karsilanamayan (<%60
kalori gereksinimi) hastalarda parenteral nurtrisyon ile
kombinasyon diisiintiilmelidir (C).

Yorum: Nutrisyon durumunun postoperatif morbidite
Uzerine etkileri hem retrospektif*-*® hemde prospektif!47-%
calismalarda gosterilmistir. 14 giinden fazla yetersiz oral
alim ylksek mortalite ile iligkilidir®® (Ib).

iki multivaryant analiz genel olarak hastaneye yatiri-
lan, 6zel olarak da kanser cerrahisi gegirecek hastalarda
malntrisyonun komplikasyon insidansi yani sira artmis
mortalite, hastane yatis slresi ve maliyetler icin bagimsiz
bir risk faktort oldugunu gostermigtir.6%6!

Malnutrisyon altta yatan hastaliga (6rnegin kanser) ya
da kronik organ yetmezligine bagh olarak geligir26062-69
(ilgili Rehberlera bakiniz). Gastrik kanser disfajili ve ste-
noza bagh gastrik cikim sendromunun yakin tarihte ya-
pilan prospektif cok merkezli gézlemsel bir calismada to-
tal gastrektomi sonrasi anastomoz kagagi i¢in bagimsiz
faktorler oldugunu gostermistir. Transplantasyon sonrasi
genel gidisi de etkilemesinin®"77 yani sira cerrahi gegi-
ren yasli hastalarda mortalite ve morbiditeyi de arttirmak-
tadir.”®

Cerrahide niitrisyonel destegin genel endikasyon-
lann malniitrisyonu engellemek ve tedavi etmektir,
ornegin cerrahi 6ncesi malniitrisyonu diizeltmek ve
uzamis aghk donemleri ve/veya agir katabolizma bek-
lendigi zaman. Niitrisyon desteginin yararlari deger-
lendirilirken ana sonug¢ parametreleri olarak morbidi-
te, hastane yatis siiresi ve mortalite g6z 6niine alinir.

Taburcu sonrasi veya palyatif niitrisyon desteginin
ana amaci ise ana degerlendirme kriterleri niitrisyon
durumundaki diizelme ve yagam kalitesidir.”®*
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Su andaki mevcut ASPEN yoénergesi 7-10 gliin boyun-
ca kalorik gereksinimlerini karsilayamayacak hastalarda
postoperatif nltrisyon destegini 6nermektedir.®

Enteral natrisyonun cerrahi sonrasindaki etkileri belir-
gin sekilde degerlendirilmemistir®®'2” (Ib) (Tablo 1’e ba-
kiniz).

Su andaki ESPEN galisma grubu 35 randomize pros-
pektif kontrollu galismayi degerlendirmislerdir, ki bu ca-
lismalar gastrointestinal cerrahi sonrasi hastalari (trans-
plantasyon hari¢) travma ve kalga kiriklarini kapsamakta
ve sonuglarin nihai noktasina odaklanmaktadirlar. EN
OND ve TN’nin kullanimi olarak tanimlanmistir. Erken EN
normal gida, kristaloid verilmesi ve total parenteral nut-
risyon (TPN) ile karsilastiriimistir. Bu 35 galismanin 24’0
EN’nin 6zellikle enfeksiydz komplikasyonlarin, hastane-
de kalis sliresinin ve maliyetin azaltilmasi gibi konularda
belirgin avantajlari oldugunu belirtmislerdir (Ib).

Bu 35 calismanin 8'inde higbir fayda gdzlenmemis-
tir98.109.113,115,119.120,125126 (|h). Bazi yazarlar digerleri tarafin-
dan gbézlenmeyen EN'’ye ait olasi dezavantajlara dikkat
cekmiglerdir. Bunlar uzamis yatig siresi®” (Ib), abdominal
distansiyona bagl olarak 6zefajiyal ve pankreatik rezek-
siyon sonrasi olusan akciger fonksiyonlarindaki azalma
"2(Ib) veya pankreas cerrahisi sonrasi gecikmis gastrik
bosalmaya bagli uzamis hastane yatis suresidir'?® (lla).
Bu problemler erken evrede gidalarin ¢ok hizli veriime-
sine bagli olabilir. Agir travma gegiren hastalarda enteral
alm toleransi gok dikkatli izlenmelidir'®(Ib). (Yogun ba-
kim Rehberlerina bakiniz). TPN ile karsilastinldiginda
erken EN malnitrisyonlu Gl kanser hastalarinda posto-
peratif enfeksiyon oranini azaltmasina karsin iyi beslen-
mislerde bu sonucu saglamamistir'?'(lb).

Onbir randomize kontrollu calismanin 7 sinde'®3°
(Tablo 2) EN’nin nitrojen dengesi ve madde toleransi
Uzerine pozitif etkileri gibi sonug kriterlerine bakilmistir.
11 ¢alismanin 4’Gnde erken EN ve standart hastane nit-
risyonu arasinda belirgin bir fark bulunmamigtir?31.132137.138
(Ib).

Hem cerrahi hemde i¢ hastaliklarinda EN’nin PN ile
karsilastirildigi iki metaanaliz enteral olarak beslenen
hastalarda enfeksiyon oranlarinda belirgin bir azalma'®
(la) ve hastane yatis sliresinde azalmayi'*' (la) goster-
mistir.

Daha sonraki metaanalizlerin yazarlari mortalite tze-
rinde belirgin bir fark olmadigini 6ne siirmuslerdir.

Randomizasyon Oncesi hastalarin natrisyon durum-
larina gdre gruplandidi gece boyunca nazogastrik nut-
risyonnin kullanildigi bir calismada® (Ib) malnitrisyonlu
grupta rehabilitasyon zamani ve postoperatif hastane
yatis slresinde belirgin bir azalma saptanmistir. TN ile
ilgili diger bir caismada her ne kadar 6 aylik mortalitede
azalma saptansa bile hastane sonugclari Gzerine bir etki
saptanmamistir' (Ib). Delmi ve ark.’nin'? (lb) calisma-
sinda glinde bir kez OND’nin daha diisiik komplikasyon
ve mortalite orani ile 6 aylik sonuglari belirgin olarak du-
zelttigi gortlmustir.

Elektif cerrahi sonrasi kombine EN ve PN uygulama-
siyla ilgili kontrollu bir veri yoktur. Kritik hastalarla ilgili 5
kontrollu calismay! da igeren yakinda yayinlanmis siste-

matik bir taramada'? (Ib) kombine EN ve PN’nin mortalite
ve enfeksiyon ya da hastane yatis siresi lizerine belirgin
bir faydasi olmadigi ortaya konmustur. Bununla birlikte
verinin kalitesi elektif cerrahi sonrasi hastalar i¢in daha
fazla sonug ¢ikarimi icin yetersizdir.

4.1 Preoperatif EN ne zaman endikedir ?

Cerrahi ertelense bile ciddi niitrisyon riski altindaki
hastalar major cerrahi éncesi 10-14 giinliik niitrisyon
desteginden fayda saglarlar (A). Kullanilabilir oldugu
her zaman enteral yol tercih edilmelidir (A).

Major list abdominal cerrahi gegirecek kanser hastala-
rinda niitrisyon risklerinden bagimsiz olarak 5-7 giin
siire ile tercihen immunmodiile edici maddeler ( arji-
nin, w-3 yag asidleri ve niikleotid) ile preoperatif EN
endikedir (A).

Birgok hasta enerji gereksinimlerini normal yoldan
karsilayamaz ve bunlari preoperatif dénemde OND ali-
miu i¢in desteklemek gerekmektedir (C).

Preoperatif EN’ye tercihen hastane yatisindan énce
baslanmalidir (C).

Yorum: Cerrahi hastalar i¢in nitrisyon desteginin fay-
dalari ciddi malnitrisyonda®1%143 (Ib),™* (la) 6zellikle
komplikasyon oranlari konusunda gosterilmistir®® 1% (Ib).
Bu hastalar preoperatif olarak en az 10 gun sire ile bes-
lenmislerdir.

Ciddi nutrisyon riski ESPEN c¢alisma grubu tarafindan
asagidaki kriterlerden en az bir tanesinin bulunmasi ola-
rak tanimlanmistir:

» 6 ay icinde kilo kaybi > %10-15

+ VKi < 18.5 kg/m?

« Subjektif global degerlendirme (SGD) Grade C??°

» Serum albumin < 30g/L (hepatik ve renal disfonksiyon
belirtisi olmayacak)

Bu parametreler yetersiz nitrisyona ek olarak hastali-
ga bagli katabolizmayi da yansitir.

Standart tam protein kullanilan preoperatif OND genel
cerrahi hastalarinda iki PRCT de caligiimigtir'#52 (Ib).
Her ne kadar bir galisma sonugclarda belirgin bir etki gos-
termemisse de Smedley ve ark'?® minoér komplikasyonlar-
da belirgin bir azalma saptamiglardir. Ayrica postoperatif
devam edilen OND postoperatif kilo kaybini minimalize
etmistir.

immunmodiile edici maddeler ile zenginlestirilmis (ar-
jinin, w-3 yag asidleri ve nukleotidler) preoperatif OND
(3x250 ml) nin 5-7 gun preoperatif olarak kullaniimasi
major abdominal kanser cerrahisi sonrasi postoperatif
morbidite ve hastane yatis siresini azaltmistir&'4 (Ib).

Giannotti ve ark’nin® (Ib) prospektif kontrolli galisma-
sI ciddi malniitrisyonu olmayan 305 GIS kanser hastasini
preoperatif ya da perioperatif immunmodulatér trin alip
almayacaklarina gore randomize etmistir. Her iki grupta
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da enfeksiyon komplikasyonlari ve hastane yatis stre-
lerinde azalma gozlemlenmistir. Yazarlar ayni zamanda
bu grup hastalarda preoperatif imm unmodilasyonun
maliyet yararlihgini géstermislerdir's? (1lb). Ancak bu grup
icinde standart urlin alan hasta yoktu. Bu nedenle bu
gozlenen etkilerin standart uriin ile de elde edilebilecegi
tartisilabilir.

4.2 Postoperatif EN

4.2.1. Erken gida alimi yada EN (< 24 saat) gastrointes-
tinal cerrahi sonrasi faydali midir?

Gastrointestinal cerrahi sonrasi normal gida alimi
veya EN’nin erken baslanmasi 6nerilmektedir (A).
Proksimal Gastrointestinal kanalda anastomoz yapil-
digi zaman EN anastomozun distaline uzatilan bir tiip
ile verilebilir (B).

Yorum: Birgok prospektif calismada erken normal gida
veya EN’nin faydali etkileri enfeksiydz komplikasyon ve
hastane yatis siresine dayanilarak bildiriimektedir33153
(la),*1%5 (Ib), "¥8(lla). Erken TN gastrik intolerans ve pno-
moni igin bir risk faktori degildir'®” (Ib).

Gastrektomi, pankreatoduodenektomi veya ozefajial
rezeksiyon sonrasi oldugu gibi proksimal gastrointestinal
traktliste anastomoz yapilan hastalarda hemen baslanan
oral nitrisyon ile ilgili kisith sayida veri vardir. Birgok ca-
lisma anastomozun distaline konan, érnegin jejunostomi,
ya da ameliyat sirasinda burundan yerlestirilerek ucu
distale gegirilen, drnegin nasojejunal tip, tiplerle yapilan
nitrisyonun faydalarini ve uygulanabilirligini gostermis-
ir126.127.158-160 (||y),

Primer larinks onarimi yapilan total larinjektomili has-
talarda yakin zamanda gergeklestirilen bir galisma birinci
postoperatif glinde oral nltrisyona baslamanin guvenilir
oldugunu gostermistir'® (Ib).

4.2.2. Hangi hastalarda erken postoperatif TN
faydalidir?

Erken TN (ilk 24 saat icinde) asagidaki hasta gruplari
icinde ki bunlarda erken oral niitrisyon baslanama-
maktadir, endikedir.

» Kanser nedeni ile major bas-boyun ya da gastrointes-
tinal cerrahi gegirecek hastalar (A),

* Agir travmalilar (A),

» Cerrahi sirasinda belirgin yetersiz beslenmesi olanlar
(A),

* 10 glinden fazla sure ile oral alimlari yetersiz (< % 60)
olacaklar (A).

Yorum: Bas-boyun yada abdominal kanser icin (larinks,
farinks veya Ozefajial rezeksiyon, gastrektomi, parsiyel
pankreatoduodenektomi) major cerrahi gecirecek has-
talar genelde cerrahi 6ncesi beslenme eksikligi goste-
rirler? 0535562656768 (Onkoloji Rehberlerina bakiniz) ve
septik komplikasyon gelismesi yoniinden daha fazla risk

tagirlar.%0.53-558168  pPostoperatif oral alim genelde siskin-
lik, obstriiksiyon veya bozulmus gastrik bosalima ya da
anastozun gerilmesini 6nlemek amaci ile kasiimanin en-
gellenmesine bagh olarak geciktirilir, ki bu da nutrisyon
gereksinimlerinin kargilanmasini  glglestirir. Nutrisyon
destegi TPN, EN ve immunmaoduilator Grlinlerin artan ko-
ruyucu etkisi ile morbiditeyi azaltmaktadir®! (llb).

Normal nutrisyon durumlu travma hastalarinda septik
komplikasyon ve ¢oklu organ yetersizligi gelisme riski cok
yuksektir. Erken EN’nin septik komplikasyonlari azalttigi
one slrtimis*( la ), 1'% (Ib) ve 24 saat icinde baslana-
rak coklu organ yetersizligi gelisme riskini azaltmasi icin
Onerilmistir'®2 (Ib).

4.2.3. Hangi urriin kullanilmahdir ?

Birgok hastada standart tam proteinli iiriin uygundur

(©).

Ozellikli olarak belirgin niitrisyon riski altinda olan bo-
yun (larenjektomi, farenjektomi) ve abdominal (6zefa-
jektomi, gastrektomi ve pankreatektomi) major kanser
cerrahisi gegirecek hastalar ve bunlara ek olarak agir
travma sonrasi hastalar immunmodiile edici diriinlerin
(arjinin, omega-3 yag asitleri ve niikleotidler ile zen-
ginlestirilmis) kullanimindan fayda saglarlar (A). Mim-
kiin oldugunda bu ilaveli tiriinlere cerrahi é6ncesinde
baslanmali (A) ve komplikasyonsuz cerrahi sonrasi
5-7 giin devam edilmelidir (C).

Yorum: Glutamin ya da glutaminsiz, iginde arjinin, ome-
ga-3 yag asidleri ve nukleotidler olan immunmodile
edici OND ve TN driUnlerinin kullanimi ile ilgili birgok
randomize kontrollu klinik ¢alismalarla ilgili bilgi mevcut-
tur'46.147.163-175 (1p) Bu calismalarin bazilarinda major cer-
rahi uygulanacak hastalar arasinda kritik hasta ve elektif
cerrahi hasta ayrimi belirgin olarak yapilmamistir (yogun
bakim rehberlerine bakiniz). Genel cerrahi ve travma
hastalarindaki 4 meta analiz immunmoddle edici nutris-
yon UrUnlerinin postoperatif komplikasyon oranlarinda
azalma sonucu olarak hastanede yatis surelerini kisalt-
tigini bildirmistir'”s178 (la).

3 randomize kontrollu ¢alisma postoperatif immunmo-
dile edici formilin hem iyi beslenmig'®'" hem de iyi
beslenmemig'® gastrointestinal kanser hastalarinda etkili
oldugunu goéstermistir (Ib). Gastrik kanser igin gastrekto-
mi uygulanacak hastalarda immunmodiile edici Urun ile
erken EN uygulamasi yara iyilesmesi, sutir yetmezIigi,
enfeksiydz ve ek olarak global komplikasyonlarla daha az
oranlarla iligkilidir'”® (Ib).

Ulusal ABD-veritabani degerlendirmesi de keza immun
fonksiyonu modiile edici nitrisyon Griiniin maliyet etkin-
ligini desteklemektedir. Kaynaklarin kullanimini ve total
maliyeti azaltmak icin iyi beslenmislere ek olarak yetersiz
beslenmis cerrahi hastalarda da enfeksiyon orani hesap-
lanmistir'® (lb).
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ABD li uzmanlar zirve toplantisinda malnutrisyonlu
hastalari ilgilendiren uzlasi énerileri belirlenmistir. Onlarin
nitrisyon destegi endikasyonlari:

Elektif gastrointestinal cerrahi gegiren hastalar
» Maijor elektif Ust gastrointestinal kanal cerrahisi gegire-

cek orta ya da agir derecede malnitrisyonlu hastalar

(serum albumini <35 g/Lt)
 Alt gastrointestinal cerrahi uygulanacak agir malnditris-

yonlu hastalar (albumin <28 g/L (fdipnota bakiniz) ).

Her ne kadar kritik hastalarda, 6zellikle agir travma ve
yanik hastalarinda, yapilan bircok randomize kontrollu
calismada sadece glutamin ile zenginlestiriimis enteral
formdllerin faydalari saptanmigsada'®*'®® (Ib), major bo-
yun ya da abdominal kanser sonrasi hastalar igin belirgin
bilgi yoktur.

Laktobasillus ve lif gibi sinbiyotik iceren formdiller icin
Ozellikle gastrik ve pankreatik rezeksiyonlari iceren major
abdominal cerrahi sonrasi belirgin olarak daha dustk bir
enfeksiyon insidansi vardir'® (Ib).

Beyin yaralanmasi olan hastalarda yapilan yeni bir ¢a-
lisma™ yodun bakim Unitesindeki enfeksiyon orani ve
yatis suresi dikkate alindiginda glutamin ve probiyotik-
lerin igerildigi formullerin belirgin avantajini gostermistir.

4.2.4 Cerrahi sonrasi hastalar tiiple nasil
beslenmelidir?

Major abdominal cerrahi gegirecek tiim TN adaylari
icin igne kateter jejunostomi yada nazojejunal tiip yer-
legtirilmesi énerilir (A).

TN cerrahiden sonra ilk 24 saat icinde baslatiimalidir

(A).

Sinirli intestinal toleransa baglh olarak TN’ye diisiik
akis hizi ile (10-maksimum 20 mlL/saat) baslanmalidir
(C). Hedef olan alim miktarina ulagmak 5-7 giin stirebi-
lir ve bu zararli degildir (C).

Agir kafa yaralanmasinda oldugu gibi uzun siireli (>4
hafta) TN gerekliyse perkiitan tiip (6rnegin perkiitan
endoskopik gastrostomi — PEG) yerlestirilmesi diigii-
niilmelidir (C).
Yorum: Bir gok PRCT de major abdominal cerrahi sonra-
si EN igin igne kateter jejunostominin uygulanabilirligi iyi
bir sekilde dékiimente edilmigtir. 47158160

Standart tekniklere goére yerlestirilen acik hatta lapa-
roskopik igne kateter jejunostomi uygulamasi duguk risk-
lidirt60.188-1% ([ 111), 197(lla). Pankreatoduodenektomi si-
rasinda cift gastrojejunostomi tipunin yerlestiriimesinin
de guvenilir oldugu gosterilmistir'? (Ib).

Anektodal bildirilerde cok hizli gida verilmesinin ince
barsak iskemisine neden olabilecegi sdylenmekte-
dir.'%8205 Bozuk gastrointestinal fonksiyonlu hastalarda

T ESPEN galisma grubu hipoalbumineminin agik bir cerrahi risk faktori
oldugunu kabul etmektedir. Bununla beraber yetersiz beslenmeden ¢ok
hastaliga bagh yangi ve hastaliyin derecesini yansitir. Ayrica intravenéz
kristaloidlerin dillisyonel etkisinden de etkilenmektedir.

TN toleransi dikkatli bir sekilde izlenmelidir'®’(lb). Bu ne-
denle enteral yol ile nutrisyon gereksinimlerinin karsilan-
masina ulasmak 5-7 glini bulabilir,100-108.150

Ciddi kafa travmasi yada noérosirurji sonrasinda oldu-
gu gibi abdominal cerrahinin endike olmadidi durumlarda
eger uzun sureli enteral nitrisyon endikasyonu varsa per-
kitan endoskopik gastrostomi uygulamasi dusunilmeli-
dir. Ozefagus kanserine bagl lst GIiS stenozu olan ve
neoadjuvan radyo-kemoterapi sonrasi cerrahi planlanan
hastalarda preoperatif PEG uygulamasi ancak cerrahin
tercihine gore yapilmalidir. PEG yerlestirme Rehberleri?®®
2-3 haftadan daha fazla enteral nitrisyon gereksinimini
onermektedir. Bununla beraber disfajik inmeli hastalarda-
ki FOOD calismasinin®7 sonuglari erken PEG n(trisyon-
sini desteklememektedir.

5. Hangi hastalar hastaneden taburcu olduktan
sonra EN’den fayda goriirler ?

Perioperatif olarak niitrisyon destegi alan hastalarda
hastanede yattiklar siire i¢inde diizenli olarak niitris-
yon durumunun degerlendirilmesi ve gerekirse tabur-
culuktan sonra da niitrisyon desteginin devami éneril-
mektedir (C).

Yorum: Alti adet randomize kontrolli ¢alismada posto-
peratif ve hastane sonrasi OND’nin verilmesi arastiril-
migtirt02111.18120.123 (1) Mevcut bilgiler rutin uygulamanin
sonuglar iyilestirdigi hakkinda kesin bilgi vermese de
evlerinde nutrisyon gereksinimlerini normal gidalardan
kargilayamayacak hastalarda nltrisyon durumu, minor
komplikasyon oranlari ve kendini iyi hissetme ag¢isindan
faydalarini gostermistir. Bu durum kolorektal rezeksiyon-
lar?’®, gastrektomi?®® gibi major gastrointestinal cerrahi ve
fraktlirli olan geryiatrik hastalarin*%? durumuna uymak-
tadir. Geriatrik hastalar i¢cinde nitrisyon durumundan
bagimsiz olarak nitrisyon alimini yerine getirme azdir.
Bununla beraber kontrol grubuyla kargilastirildiginda to-
tal enerji alimi tedavi grubunda halen belirgin olarak daha
yUksektirs? (I1a).

Organ Transplantasyonu

6. Solid organ transplantasyonundan 6nce ne
zaman EN gereklidir?

Yetersiz niitrisyon, transplantasyon sonrasinda sonu-
cu etkileyen major bir faktérdiir, bu nedenle niitrisyon
durumunu optimize etmek énemlidir (C).

Yetersiz beslenmede, ilave ONT ve hatta TN onerilir

(©)-

Hasta transplantasyon éncesi listede bekliyor iken
niitrisyon durumunun diizenli degerlendirilmesi gere-
kir (C).
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Canli donér ve alici igin éneriler major abdominal cer-
rahi gegiren hastalar i¢in olan énerilerden farkli degil-
dir (C).

Yorum: Yetersiz beslenmenin altta yatan hastaligin daha
hizli ilerlemesine, 6zellikle kardiyak ve respiratuar yeter-
sizlige ve fonksiyonlarin bozulmasina yol agmasi olasidir.
Karaciger hastaliginin ilerlemesi ve gidisi Gzerine EN’nin
etkileri hakkinda 6zel konular hepatoloji béliminde tar-
tisilmistir. NUtrisyon parametreleri transplantasyon son-
rasl sonug ile korelasyon gostermektedir’#21021" (lla+b).
Siklikla uzun olan preoperatif bekleme siresinde hastayi
nitrisyon yoniinden desteklemek igin zaman vardir. Or-
gan transplantasyonu icin bekleyen hastalarda dort preo-
peratif nitrisyon calismasi yapilmistir2'22'3 (Ib), 214215 (l1a).
Butiin bu galismalarda nitrisyon durumu géstergelerinde
iyilesme g0sterilmigtir. Listede beklerken nitrisyon deste-
gi alan hastalar ile transplantasyon sonrasi alanlar ara-
sinda mortalitede fark yoktur?'® (Ib). Ancak bu sadece bir
galismada arastinimistir. Nutrisyon uygulanan vakalarda
mortalite ve nitrisyon durumu arasinda iligki saptanma-
mistir2' (IIb). Bir randomize galismada transplantasyon
oncesi nltrisyon durumu goéstergeleri sonug ve mortalite-
yi etkilememistir?® (Ib).

Bekleme suresinde ve transplantasyon sonrasi 5 gun
icin immin moddule edici formullerin yararlarini arastiran
erken galismalar total viicut proteini Gizerine uzun dénem
yararl etki ve enfeksiy6z komplikasyonlarda olasi azal-
ma gostermistir?'s (lla).

Halen canli donér ve alicinin metabolik olarak hazirligi
konusunda veri yoktur. Karaciger korunmasi tzerine nut-
risyon durumunun etkisini gosteren deneysel sonuglar?'®
ayni zamanda preoperatif karbonhidrat icecegi ile meta-
bolik hazirlik kavramini énerir.

7. Organ transplantasyonu sonrasi EN ne
zaman endikedir?

Kalp, akciger, karaciger, pankreas ve boébrek trans-
plantasyonu sonrasinda erken normal gida veya EN
baslatiimalidir (C).

Hatta ince barsak transplantasyonu sonrasinda, niit-
risyon destegi erken baglatilabilir, fakat ¢ok dikkatlice
arttirilmalidir (C).

immiin modiile edici formiiller igin her hangi bir 6neri
verilemez

Biitiin transplantlar i¢in uzun siireli niitrisyon yoniin-
den izlem ve 6giitler énerilir (C).

Yorum: Transplant hastalarinda erken normal gida veya
EN verilmesi gerektigi genel olarak kabul edilir.2'"2'® Ye-
tersiz beslenmis vakalarda PN ile birlikte uygulanmalidir.

EN takrolimusun emilimini ve kan duzeylerini etkile-
mez2'® (llb). Karaciger transplantasyonundan sonra EN
en azindan PN'ye esittir??® (Ib) ve viral enfeksiyon insi-
dansini azalttigi gésterilmistir?' (Ib). ince barsagin selek-

tif dekontaminasyonu ile kombine edilmis standart forml-
lerle karsilastirildiginda, probiyotik bakterili(lactobacillus
plantarum) yuksek lif icerikli formullerin enfeksiyon ora-
nini 6nemli Olglide azalttigi gosterilmistir??2 (Ib). Probi-
yotik bakteri ve lif karisimi ile zenginlestirilmis erken EN
sadece lif iceren destek ile karsilastirildiginda bakteriyel
enfeksiyon oranini anlamli sekilde azaltir?® (Ib).

Karaciger transplanti hastalarinda igne kateter jejunos-
tomi yerlestirilmesi yararlidir?® (lib).

Artmis intestinal sekresyona ragmen ince barsak trans-
plantasyonunda EN olasidir ve ilk hafta disuk hizda uy-
gulanabilir.225227

immiin modiile edici formiillerin kullanimindaki dene-
yimler henliz azdir. Karaciger transplantasyonundan son-
ra immin modile edici formil kullanimina ait ilk kontrolli
veriler immun supresyon uzerine istenmeyen etkilerin
olasi olmadigini gosterir?'® (lla).
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ANAHTAR KELIMELER
Nutrisyon,

Klinik pratik,

Enteral nutrisyon,

Tuple nutrisyon,

Oral nitrisyon destegi,
Cerrahi,

Perioperatif nitrisyon,
Nutrisyon ve

Ozet Oral niitrisyon ekleri (ONS) veya tiiple besleme (TN) yoluyla saglanan Enteral Niit-
risyon (EN), normal gida aliminin yetersiz oldugu olgularda gida aliminin glivence altina
alinmasini veya arttirilmasini saglar.

Bu rehber, kanser hastalarinda ONS ve TN uygulamasina yonelik kanita dayal tavsi-
yeler saglamayi amaclamaktadir. Bunlar, disiplinler arasi bir uzman grubu tarafindan resmi
olarak kabul edilmis standartlarla uyumlu olarak, 1985’ten bu yana konuyla ilgili yayinlara
dayandirilarak ve bir konsensus konferansinda tartisilip kabul edilerek hazirlanmistir.

Yetersiz nitrisyon ve kaseksi, kanser hastalarinda sik¢a gorilmektedir ve kotu prog-
nozun gostergeleridir. Yetersiz nltrisyonun hali hazirda var oldugu veya gida aliminin 7-10

transplantasyon, - L S - L
Malnitrisyon glinden fazla bir stiredir belirgin olarak azaldigi durumlarda EN baslanmalidir. EN igin stan-
Gastroenteroyloji dart formuller énerilmektedir. Besin ihtiyaglari genelde kanser olmayan olgulara paraleldir.

Kasektik hastalarda progestinler, steroidler ve bir ihtimalle 6kosapentaenoik asit gibi mo-
dilatérler nutrisyon durumunu iyilestirmede yardimci olabilir. Blylk karin cerrahisi uygu-
lanacak kanser hastalarina preoperatif 5-7 giin énceden EN baslanmasi endikedir. Bag/
boyun ve gastrointestinal bolgelere radyoterapi uygulamasi sirasinda diyet konsultasyonu
ve ONS, kilo kaybi ve radyoterapinin buna bagli olarak kesintiye ugramasini engellemekte-
dir. Kemoterapi (Yuksek doz) uygulamasi sirasinda rutin EN endikasyonu yoktur.
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Onerilerin Ozeti: Cerrahi Disi1 Onkoloji
Konu Oneri Diizey' No
Kanser hastalarinda ntrisyon degerlendirmesi sik sik yapilmahdir ve
Genel . - P o (63 1.1
eksikler saptandiginda nutrisyon destegine erken baslanmalidir.
Enteral nltrisyonun timor blytimesi Gzerine etkilerini gésteren glivenilir
veriler mevcut degildir. Bu nedenle bu gibi teorik kaygilar, kanser C 41
hastasina nutrisyon baslamada etki etmemelidir.
Endikasyon Y?tgrsm nutrlsy_or_l mevcutsa veya hasta >7 gun yemek yiyemeyecekse c 29
nutrisyon tedavisine baglanmalidir.
Yetersiz gida alimi (>10 giin boyunca tahmin edilen eneriji sarfiyatinin <
Genel %60'1) bekleniyorsa EN’a baslanmalidir. Bu, gergek alim ve hesap edilen C 2.2
ihtiyaglarin arasindaki farki yerine koyacak miktarda olmalidir.
Yetersiz besin alimina bagl kilo kaybeden hastalarda
nitrisyon durumunu korumak veya gelistirmek icin EN B 2.3
saglanmaldir
Ciddi nutrisyon riski altindaki hastalar, cerrahi girisimleri ertelenmek
Perioperatif zorunda kalsa bile blyuk cerrahiden 10-14 guin 6nce baslanan A 3.1
nutrisyonel destekten fayda gérmektedir.
Radyo- veya . Terapiye bagli kilo kaybini ve radyasyon tedavisinin kesilmesini 6nlemek
radyo-kemoterapi L - - o ) A 3.2
. icin yogun diyet danismanhgr ve ONS kullanarak besin alimi arttirilir.
sirasinda:
Radyasyon tedavisi sirasinda rutin EN endike degildir C 3.2
Kemoterapi sirasinda rutin EN’nin, timortin kemoterapiye yaniti Uzerine
Kemoterapi sirasinda: etkisi yoktur ve kemoterapiyle ilgili istenmeyen etkilere sahip degildir. C 3.3
Bundan dolayi faydal gérulmemektedir.
Kok hicre nakli " . . .
P Rutin EN uygulamasi tavsiye edilmemektedir. C 3.4
Oral alim azalmigsa belirli durumlarda parenteral nttrisyon TN'e tercih
edilebilir (6rn. Immunkompromize ve trombositopenik hastalarda enteral C 3.4
tlp takilmasina baglh artmis enfeksiyon ve kanama riski)
inkdrabl Hasta kabul ettigi ve terminal donem baslamadigi surece kilo kaybini c 36
hastalarda: minimalize etmek icin EN sagla. ’
Yasamin sonu ¢ok yaklastiginda hastalarin cogu aclik ve susuzlugunu B 3.6
bastirmak igin minimal miktarda gida ve ¢ok az suya ihtiyac duyar. ’
Dehidratasyona bagli gelisen konflizyon durumlarini 6nlemede diistik B 36
miktarda sivi yardimci olabilir. ’
Hastane ve ev ortaminda subkutan olarak inflize edilen sivilar faydali o 36
olabilir ve ayni zamanda ilag uygulamalari i¢in araci olabilir. ’
Uygulama Uygun olan her durumda enteral yol tercih edilir. A 3.1
Preoperatif enteral nitrisyona tercihen hastaneye kabulden 6nce o 31
baslanmalidir. ’
Yol Yutkunmayi bozan obstriktif bir bag/boyun veya 6zofagus kanseri o 39
varliginda veya ciddi lokal mukozit beklendiginde TN kullanilir. ’
Radyo ve
radyokemoterapi TN transnazal veya perkutan yollarla uygulanabilir 3.2
sirasinda:
Radyasyon nedeniyle olusan agiz ve 6zofagus mukoziti nedeniyle bir o 39
perkitan gastrostomi (PEG) tercih edilebilir. :
Formiil Tipi
Genel Standart formdiller kullanilir C 1.5
w-3-yag asitleri ile ilgili olarak randomize klinik calismalarda elde
edilen kanitlar geligkili/tartismali oldugundan nutrisyon durumu veya
fiziksel fonksiyonun iyilestigine dair kesin bir sonuca olusmak mimkin C 25
degildir. llerlemis kanserde w-3 yag asitlerinin sag kalimi arttirmasi olasi
g6ziukmemektedir.
Blyuk cerrahiye girecek tim hastalara nitrisyon durumlarindan bagimsiz
. . olarak 5-7 gun 6nceden baslayarak tercihen immin module edici
Perioperatif A 3.1

madde (arjinin, omega-3 yag asitleri, niikleotidler) iceren preoperatif EN
kullaniimahdir.
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Kok hicre Glutamin veya 6kosapentaenoik asitin enteral uygulanmasi yetersiz veri c 35
nakli sirasinda nedeniyle tavsiye edilmemektedir ’
. Sistemik inflamasyon varliginda inflamasyon yanitinin degistiriimesinde
llag Tedavisi nutrisyon girigsimlerinin yaninda farmakolojik girisimler de tavsiye C 2.3
edilmektedir.
Kasektik hastalarda istah agma, metabolik bozukluklari dizenleme ve
yasam kalitesindeki bozulmayi dnlemek igin steroidler veya progestinler A 2.4
Onerilmektedir.
Steroidler yan etkileri ve faydalari tartilarak sadece kisa donemli olarak c 24
kullaniimahdir. :
Progestin tedavisi sirasinda tromboz riski géz 6ntne alinmalidir. C 24

Diizey: Onerinin diizeyi; No: konu igindeki yerini gésterir

1. TUmor ve nutrisyon durumu

1.1. Kanser kaseksisi nedir?

Tiimérlii hastalarin ¢cogunda sistemik proinflamatu-
ar stirecgler aktive olur. Bunlarin sonucunda insiilin
direnci, artmig lipoliz, yiiksek normal veya artmis li-
pid oksidasyonu ile viicutta yag kaybi, artmis protein
turnover’i ile kas kiitlesinde kayip, akut faz proteinleri-
nin tdiretiminde artma gériiliir.

Bir¢gok kanserde goériilen sistemik inflamatuar reak-
siyon, istah kaybi (anoreksi) ve kilo kaybinin 6nem-
li bir sebebidir. Azalmig istah, kilo kaybi, metabolik
degisiklikler ve inflamatuar durum ile tanimlanmis
bu sendrom; kaseksi, kanser kaseksisi veya kanser
anoreksi-kaseksi sendromu (CACS) olarak ifade edi-
lir. Sitokinlerin baslattigi bu metabolik degisiklikler;
kasektik hastalarin niitrisyon destegi ile viicut hiicre
kiitlelerini (BCM) geri kazanmalarini 6nler, kisalmig ya-
sam beklentisi ile iliskilidirler (lll) ve sadece eksojen
besinlerle hafifletilemezler. Bu degisiklikleri modiile
etmek igin yapilacak farkli denemelerin kanser has-
talarinin tedavisine entegre edilmesi gereklidir (C).
Kanser hastalarinin niitrisyon durumlari sik araliklarla
degerlendirilmeli ve eksiklik saptandiginda niitrisyon
girisimlerine erkenden baglanmalidir.(C)

Yorum: Kanser hastalarinin gogunda orta, agir derece-
de nitrisyon yetersizligi olsa da timorli hastalarin bir
¢ogunda inflamasyon bulgularinin yiiksek oldugu bilin-
mektedir."* Sitokinler, katabolik hormonlar ve diizenleyici
peptidlerde gbzlenen artis, kanser hastasinin konak do-
kularinin primer reaksiyonu gibi géziikmektedir.' Ek ola-
rak timor hicrelerince Uretilen timor lipid mobilize edici
faktor (LMF) ve proteoliz indUkleyici faktor (PIF)

1.2. Kanser niitrisyon durumunu etkiler mi?

Evet. Kilo kaybli, kanser hastalarinda siklikla ilk semp-
tomdur. Tiimériin cinsine bagl olarak kilo kaybi, %30-
80°den fazla hastada rapor edilmistir ve %15’inde cid-
didir (baslangi¢ agirlhiginin %10’unun kaybi) (lib).

Yorum: Tumdr tanisi 6ncesinde kilo kaybi bir cok grupga
timor cinsine gére hastalarin %31- 87’sinde rapor edil-
mistir.30-3 Hastalarin %15’inde teshis sirasinda baslangic
agirhginin %10’undan daha fazla ciddi ve istemsiz kilo
kaybi olusmustur.®® Pankreas ve mide kanserli hastalarin
%85’inde teshis sirasinda kilo kaybi olusmustur ve bun-
larin %30’unda bu kayip ciddi diizeydedir.*° Kilo kaybinin
siklig ve ciddiyeti timor evresi ile koreledir3 (l11).

Siklikla tedavinin toksisitesi timor yanitinin énline
gecebilir ve kanser tedavileri anoreksi ve daha ileri kilo
kaybuyla iligkili olabilir33-36 (1V).

1.3. Nutrisyon durumu klinik gidis ve prognozu
etkiler mi?

Niitrisyon durumunun bozulmasi; diigiik yasam kali-
tesi, diiglik aktivite diizeyi, tedaviyle iliskili artmis re-
aksiyon orani, tedaviye karsi tiimériin yanit diizeyinin
diismesi ve azalmis sag kalim ile iliskilidir. Ancak he-
niiz bir sebep-sonug iliskisi ispatlanamamstir.

Yorum: Uzunlamasina galismalar kilo kaybi olan kanser
hastalarinin prognozunun kilolari stabil kalan hastalarin-
kilere kiyasla daha kotu oldugunu géstermistir. Tedavi ile
iliskili yan etkiler daha dikkat cekicidir®, kanser tedavi-
sine yanit bozulmustur®®3337 ve azalmis aktivite diizeyi®®
3, yasam kalitesi***® ve sagkalim®-333743 9%5-25 arasi bir
siklikla kaseksi, sepsisin ardindan kanser hastalarinda
en sik 6lim sebelerindendir*47 (Il1).

Glincel bir calismada, total viicut nitrojeninin, meme
kanserli hastalarda kemoterapi sonrasi olasi nétropeni-
nin en gugli prediktort oldugu gosterilmistir®® (I11). Dola-
yisiyla yetersiz nitrisyon, her ne kadar altta yatan hasta-
liktan bagimsiz birebir olarak prognoz tzerinde direkt bir
etkisi oldugu kanittanmamis olsa da hastaligin ciddiyeti
ve kotl prognozun guglu bir géstergesidir.

1.4. Kanser enerji titkketimini etkiler mi?

Kanserin istirahat enerji tiiketimi lizerine etkisi yoktur.
Ancak onkolojik tedavi enerji tiiketimini etkileyebilir
().
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Yorum: Istirahat eneriji tilketimi (REE) tahmin edilen
enerji tuketimiyle iliskili olarak degismeyebilir, artabilir
veya azalabilir. Bundan dolayi aksini gosteren bir veri
olmadigi slirece kanser hastalarinin enerji ihtiyaglari nor-
mal olarak kabul edilmelidir. Aktif kanseri olan hastalarin
%25’inde REE, tahmin edilen eneriji tiketimine kiyasla 6I-
¢lm igin altin standart yontem olan indirekt kalorimetri ile
%10 artmis, %25’inde ise %10’dan daha fazla azalmistir.
Tek tek vakalar icin hatanin dizeyi ve yonl tahmin edile-
memektedir*®% (Ill). Kanserli hasta grubundaki ortalama
deger, saglikl hasta grubundakinden farkli degildir5®%’
(1. Gesitli hastalik gruplarinda yapilan ¢calismalar mide
ve kolon rektum kanserlerinde normal REE, pankreas
ve akciger kanserlerinde tahmin edilenden daha yuksek
REE sonuglarina ulagsmistir®%® (Ill). Akciger kanserli has-
talarda REE artisi, varolan sistemik inflamasyon yanitiyla
iligkilidir® (111). ileri evre kiigiik hiicreli akciger kanseri ve
pankreas kanserli hastalarda yapilan daha detayli aras-
tirmalar, fiziksel aktivite dizeyi ve total enerji tiketimi
(TEE) saghkli bireylerdeki tahmin edilen deg@erlere oranla
azalmisken goreceli bir REE artisi gostermistir*® (llI).
REE’nin dl¢lilemedigi olgularda denklemlerle hesaplanan
tahmini TEE kabul edilebilir.

Kural olarak obez olmayan hastalarda TEE tahmini icin
guncel vucut agirigi kullanilarak asagidaki degerler ka-
bul edilebilir:

Hareketli hastalarda: 30-35 kcal/kg/gln Yatalak hasta-
larda: 20-25 kcal/kg/glin.

Bu tahmini deg@erler olmasi gereken agirligin ciddi ola-
rak altindaki hastalar (bu grupta kilogram basina TEE
daha ylksektir) ve obez hastalar (kilogram basina TEE
daha azdir) i¢cin daha az kesindir. REE icin daha kesin
tahminler ise saglikli hastalardan yola ¢ikilarak yapilmis
ve yayinlanmis referans hesaplarla elde edilebilirs”% (lII).

Kanser tedavisinin enerji tuketimi Uzerine az sayida
ve tutarsiz veriler mevcuttur. Hansel ve arkadaslar'
kolorektal kanser hastasini incelemis ve kuratif cerrahi
ve karaciger metastazlarinin REE Uzerinde bir etkisini
gosterememislerdir® (l1l). Fredrix ve arkadaslari ise sag-
likli kontrol grubu ile 104 mide veya kolon-rektum kan-
serli ve 40 kiguk hucreli digi akciger kanserli hastada,
cerrahiden 6nce ve bir yil sonra REE'yi kargilastirmistir.
Gastrointestinal kanserli hastalarda baslangicta normal
olan REE cerrahi sonrasi hafifce ylUkselmistir. Akciger
kanserli hastalarda ise REE baslangicta ytksek, ancak
kiratif rezeksiyon sonrasi distk bulunmustur. Timaorin
tekrarladigi durumlarda bu disme gozlenmemistir (111).
Yeni kuglk hicreli akciger Ca tanisi konmus 12 hastada
kemoterapi hem REE’yi hem de dolagimdaki inflamatuar
mediatorleri azaltmisti®® (I1).

1.5. Kanser hastalarinin belirli bir besin
kompozisyonuna ihtiyaci var midir?

Kanser hastalarinin enteral niitrisyonu (EN) igin stan-
dart formiiller 6nerilmektedir.

Yorum: Kansere 6zgu bir enteral formuli savunan her-
hangi bir kontrolli ¢calisma kaynakli veri bulunmamakta-

dir. Lipid oksidasyonu normal veya artmisken?'?* glukoz
toleransi bozulmus olabileceginde'® (lll), lipidler kanser
hastalari icin tercih edilen substrat olabilir. Ancak sadece
¢cok az galisma lipid icerikli ve lipid icermeyen nutrisyon
rejimlerini kiyaslamis ve etkinlik adina acik bir fark gos-
terememiglerdir:%" bu calismalarda parenteral yol kullanil-
mistir. Bun nedenle standart formiller glivenle ve etkin
olarak kullanilabilir (1V).

GlnUmuzde kanser hastalari igin en uygun azot des-
tegi belirlenememektedir.?' Tavsiyeler minimum 1g/kg/
gin®? ve hedef olarak da 1,2-2 g/kg/giin®' (V) arasinda
bir protein sunumu yonundedir. Metabolik modulasyon
icin w-3 yag asitlerinin 6zgun etkileri bélim 2.5'de belir-
tilecektir.

Perioperatif nitrisyon diginda glutamin ve diger im-
miin modiile edici maddelerle zenginlestirilmis formille-
rin kanser hastalarinda nitrisyon durumu tizerine etkileri-
ne dair herhangi bir veri bulunmamaktadir.

Egder hastalar erken doygunluk hissine kapiliyor ve
planlanan EN hacmini reddediyorlarsa yiiksek enerijili ve
ylksek protein igerikli formdller tercih edilebilir (1V).

Nutrisyona elektrolitler, vitaminler ve mikrobesinler
eklenmelidir.®® Enteral nutrisyon igin tavsiyeler RDA/AI
diizeylerine goére temellendirilir.* Kanser hastalarinda
oksidatif stres belirtileri ylkseldigi ve antioksidanlarin di-
zeyinde dusme goéruldugu icin antioksidan vitaminlerin
daha yuksek dozda eklenmesi 6nerilebilir, ancak bununla
ilgili klinik fayda gOsteren herhangi bir veri mevcut degildir.

2. Enteral niitrisyonun endikasyon ve
hedefleri

2.1. Kanser hastalarin 6zgii nitrisyon hedefleri
nelerdir?

Kanser hastalarinda tedavi hedefi fonksiyon ve sonu-
cu iyilestirmektir; bunlar:

* Yetersiz nutrisyonun énlenmesi ve tedavi edilmesi
» TUmor karsiti tedavinin etkileri arttirmak

» Tumodr karsiti tedavinin yan etkilerini azaltmak

* Yasam kalitesini arttirmak

Yorum: Nutrisyon girisimlerinin sonucu iyilestirdigi ispat-
lanamamistir. Ancak sag kalimda faydaya yonelik kanit
azhiginin bitun randomize kontrolli calismalarin (RCT)
etik kaygilardan 6tiirli sadece normal kilodaki, oral ala-
bilen ve anlaml kilo kaybr olmayan hastalari kapsama-
sindan kaynaklandigi distniimelidir. Yutamayan kanser
hastalari agliktan 6lecekken tiiple besleme (TN) yoluyla
birkac ay daha yasayabilir.

ilerlemis kanserli hastalarda yapilmis kiigiik bir rando-
mize ¢alismada (n:60) oral olarak verilen balik yaginin
sag kalimda anlamh bir uzama sagladigi gorulmustiir66
(Ib). Ancak kuglk ve heterojen denek popilasyonu bu
calismadan baska benzer bir avantaj gdsteren bir RCT
mevcut degildir.
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Radyoterapi alan kolon rektum kanserli hastalari kap-
sayan yeni bir caligsma nultrisyon danismanliginin hasta-
nin gidisatini olumlu etkiledigini gdstermistir (nttrisyon
durumu, Subjektif Global Degerlendirme, Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Orglitii [EORTC] Yasam Kalitesi An-
keti). Nutrisyon danismanliginin, radyoterapi sirasinda
yuksek enerji ve ylksek protein igerikli ONS kadar etkili
oldugu ve radyoterapiden 3 ay sonra “hastanin gidisati
Uzerinde anlamli bir etki yapabilen yegane metod” oldugu
ileri sUrllmugtdr.s7

Enteral nitrisyon ile radyoterapinin kesilmesine gerek
kalmadan tamamlanmasi saglanabilir.?®% Perioperatif EN
ise, buyuk abdominal kanser cerrahisinin komplikasyon-
larini azaltabilir (bkz: 3.2.)

2.2. Enteral nitrisyona ne zaman
baslanmahdir?

Niitrisyon tedavisi yetersiz niitrisyon varliginda ve
hastanin yedi giinden uzun bir siire yemek yiyeme-
yeceginin beklendigi durumlarda baglanmalidir. On
giinden uzun bir siire uygunsuz gida aliminin (tahmin
edilen enerji tiiketiminin <%60’1) beklendigi durumlar-
da da EN baglanmalidir (C).

Enteral niitrisyon, hesaplanan gereksinim ile gercek-
lesen alim arasindaki farki tamamlamak iizere kullanil-
malidir (C).

Yorum: Tutarsiz verilere ragmen uzlagi grubu yukaridaki
tavsiyeler Uzerinde gorus birligine varmistir. Bircok grup
ve nutrisyon organizasyonu oral alimi azalmis hastalarda
ne zaman EN baslanacagina dair nutrisyonlar yayinla-
mistir.”%7® Bu tavsiyeler genellikle klinik tecribe ve uzman
komite raporlarina dayandiriimistir.

Besin aliminin kronik olarak azalmasi kilo kaybi ile bir-
likte kotl prognoz beklenir. Normal gida aliminin azaldi-
gini géstermek icin 24 saat 6ncesine bakmak genellikle
yeterlidir. Bunun zor oldugu durumlarda hastaya guinliik
aldigi gida miktarinin hastalik dncesindekinin %50’sin-
den az (dustk alim) veya %25'inden az (minimal alim)
olup olmadigi sorulabilir.

2.3. Enteral nitrisyon kanser hastalarinda
nitrisyon durumunu koruyabilir veya
iyilestirebilir mi?

Evet. Yetersiz besin alimina bagl olarak kilo kaybeden
hastalarda niitrisyon durumunu korumak veya iyiles-
tirmek igin EN kullanilmalidir (B). Bu, ayni zamanda
hastanin yasam kalitesinin korunmasina da katki ya-
pacaktir (Ib).

Ancak, sistemik inflamasyon varliginda kanserli has-
talarin tiim viicut protein anabolizmasini koruyabil-
mek oldukca giictiir. Bu gibi durumlarda niitrisyon
miidahalelerine ek olarak inflamasyon yanitini degis-

tirebilmek icin ek olarak farmakoloji miidahaleleri de
yapilmalidir (C).

Yorum: Yakin dénemde Baldwin ve Parsons, sadece
nitrisyon danismanligi, sadece ONS ve hastalikla ilgili
yetersiz niltrisyon gdzlenen hastalarda hem ONS hem
de nltrisyon danismanliginin kiyaslandigi 24 randomize
calismayi degerlendirmistir. Bu incelemede kanser has-
talarini iceren 10 galisma bulunmaktadir’® (Ib). Tedavi
gruplarinda mortalite ve morbiditede anlamli bir degisiklik
g6zlenmemistir. Ancak ONS alan hastalar sadece nut-
risyon danismanhgi alan hastalara gore anlamli olarak
daha fazla kilo almis veya anlamli olarak daha az kilo
kaybetmistir. Ne yazik ki bu incelemede yanlizca iki ¢a-
lisma kanser hastalari agisindan degerlendirilebilir’® (Ib).
Nutrisyon mudahaleleri, normal yemenin mimkin oldu-
du ancak besin ihtiyaclarinin kargilanamadigi hallerde
nitrisyon durumundaki bozulmalari 6nleyebilir veya en
azindan hafifletebilir. Bozetti, EN’'nin kanser kaseksisi
Uzerindeki etkisini incelemis olan ¢alismalari degerlendir-
misg ve bu tedavinin nitrisyon durumunda bir bozulma-
nin beklendigi olgularda duzeltici bir etkisi oldugunu bul-
mustur”” (Il1). Lindh ve arkadaglari kilo kaybetmekte olan
gastrointestinal kanser hastalarinda 20-40 kcal/kg/gUnlik
TN uygulamasiyla kilo kaybini durdurabilmislerdir’® (ll1).
Kilo kaybi devam eden 93 orofarinks ve 6zofagus kan-
serli hastada PEG araciliiyla EN uygulamasi kilo kay-
bini durdurmustur™ (lll). Yirmi akciger, meme veya over
kanserli hastada ONS kullanimiyla® (Ill) ve rezeksiyon
yapilmamigs 200 pankreas kanseri hastasinda da balik
yagi ile zenginlestirilmis ONS ile hasta grubunun yarisin-
da?’ (lla) benzer sonuglar elde edilmistir. Bas-boyun veya
0zofagus kanserli hastalarda EN ile kilo kaybinda azalma
gosteren galismalar mevcuttur®?®* (lll).

Yakin zamanda Isenring ve arkadaslari gastrointesti-
nal ve bas-boyun bdlgesine radyoterapi alan hastalarda
standart bakima kiyasla yogun nutrisyon danigmanhgi ve
ONS sunulan hastalarda viicut agirligi ve yasam kalite-
sinde daha az miktarda disme oldugunu géstermigstirs®
(Ib).

Ravasco ve arkadaslari radyoterapi alan 111 ko-
lorektal kanserli hastayi nitrisyon danismanligi, yiksek
protein igerikli ONS veya bunlardan hig¢ birini almayacak
sekilde randomize etmigstir. Bu 3 grup arasinda herhangi
bir agirhk degisimi gézlemlenmiyorken ONS ve niitris-
yon danismasi alan gruplarda enerji alimi, protein alimi
ve yagsam kalitesi fonksiyon skorlarinda anlaml duzeyde
gelisme gézlenmistirs’ (Ib).

Sistemik inflamasyon varliginda kaybedilen viicut hiic-
re kitlesini sadece enerji ve substrat saglayarak geri ka-
zanmak oldukga guict(ir.2810148687 Etkin bir timor karsiti
tedavinin uygulanmadidi durumlarda, bu sireci geri ge-
virmek mumkun olmadigi icin Houston’daki Baylor Koleji
Etik Komitesi malign kaseksi anoreksi sendromlu hasta-
larda fizyolojik bir kazanim beklenmiyorsa PEG kullani-
minin etik olmadigini ilan etmistir.®8 Bu ekstrem yaklasim,
nitrisyon girisimleri ile agirhgin korunmasi veya kaybinin
Onlenmesinin mobilitenin korunmasinda ve yasam kalite-
sinde olumlu etkileri olduguna yonelik kanit mevcudiye-
tinden dolayi detayli bir Alman yayininda sorgulanmistir.®
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Bunun 6tesinde unutulmamalidir ki yetersiz makro besin
tiketimi, hasta olgularda birka¢ hafta iginde 6nemli di-
zeyde mortalite ile iligkilidir. Yemek yiyemeyen ve tumor
progresyonundan ziyade agliktan dolayi erken donemde
Olecek hastalar nitrisyon desteginden fayda gorebilirler.

2.4. Metabolik modiilatorler besin alimini
arttirabilir mi?

Kasektik hastalarda steroidler ve progestinler istahi
arttirmak (kilo kaybini 6nlemek), metabolik bozukluk-
lar1 degitirmek ve yasam kalitesinin bozulmasini énle-
mek igin tavsiye edilmektedir (A). Steroidler tercihen
kisa dénem ve yarar yan etki dengesi g6z 6niinde
bulundurularak kullaniimalidir (C). Progestin tedavisi
sirasinda tromboz riski unutulmamalidir (C).

Yorum: Randomize kontrolli galigmalar®®®' (Ib), steroid-
lerin istah, bulanti, agn siddetini duzelttigini ve/veya ya-
sam kalitesine dair subjektif parametreleri iyilestirdigini
(bes calisma) ve progestinlerin istah, besin alimi, vicut
agirhgr ve duygu durumunu iyilestirdigini (dokuz ¢alisma)
gOstermistir. Viicut yag kitlesinin stabilizasyonu veya iyi-
lesmesi , kas kitlesi ve yagsiz kitlede etki olusturmaksizin
saglanabilir.%2% Bir RCT’da progestinin hicbir etkisi olma-
digi gbézlenmistir (38 kanser hastasi, 12 hafta boyunca
480 mg megestrol asetat)® (Ib). Kanser anoreksisi ve ka-
seksisi Uzerinde progestinlerin etkisini inceleyen rando-
mize c¢alismalara dair iki sistematik inceleme ise proges-
tinlerin istah, kilo alimi ve yasam kalitesi Uzerinde anlamli
dlizeyde faydasi oldugu gorilmustiir®®®” (Ia). Progestinle-
rin anti-anorektik etkilerinde sitokin dir®° (lll).

Androjenler vicut agirliginda artis saglamalarina rag-
men istahin ve oral alimin uyariimasinda steroidler ve
progestinler kadar etkili degildirler. Ancak, istenmeyen
etkiler steroidler ile yapilan tedavi sirasindakiler distnil-
diginde daha nadirdir ve progestinlerdekilerle kiyasla-
nabilir'® (Ib).

w-3 yag asitleri, bir omega-6 6kosanoid 6nculld olan
arasidonik asidin kompetitif antagonistleridir ve daha az
aktivite gdsteren proinflamatuar mediatérlere dénusur-
ler.’®" w-3 yag asitleri kanser hastalarinda istah ve viicut
agirhigini olumlu etkilerler (2.5. bakin)

2.5. w-3 yag asitleri ile yapilan eklerin kanser
hastalarinda faydal etkileri var midir?

RCT kanitlan geliskili/tarttismalidir. Su an igin niitris-
yon durumu ve fiziksel fonksiyonda bir iyilesmeye y6-
nelik kesin bir sonuca varmak miimkiin degildir. w-3
yag asitlerinin ileri evre kanser hastalarinin sag kalim-
larini uzatmasi uzak bir ihtimaldir.

Yorum: Okosapentaenoik asit (EPA), kapsiil formunda
mikst marin trigliseridleri (balik yagi) veya yari-saflasti-
rilmis etil ester halinde verilebilir. EPA, balik yagi halinde
ylksek protein, yliksek enerji igerikli ONS ile kombine
veya megestrol asetat gibi diger antikasektik ajanlarla
kombine olarak da kullaniimistir.

Son nokta olarak agirlik, fonksiyon ve sag kalimi deger-
lendiren ve yeterli sireyi (>4 hafta) kapsayan yalnizca iki
plasebo kontrolli randomize galisma mevcuttur. Gogos
ve arkadaslari (n=60) EPA'nin sagkalimi anlamli diizeyde
uzattigini géstermistir ancak nitrisyon durumu Uzerine
etkilerine deginilmemistir®® (Ib). Ancak deney popllasyo-
nu kuguk ve heterojendir ve baska higbir RCT, EPA'nin
sagkalim Gzerindeki avantajindan bahsetmemistir.

Scotia Calismasi (ESPEN 2005, n=518), 4 g yerine
2 g EPA dietil ester’in agirhk (p= 0,06) ve fonksiyon (p=
0,04) Gzerinde anlamli olmayan ancak potansiyel olarak
klinikle ilgili olabilecek tedavi edici bir etkisini gdstermistir
(Ib). Kapsdil rejimi ile uyuma dair herhangi bir bildiri henliz
yoktur ama bu iki farkli tedavi kolunda farkli olabilir.

Randomize ama kontrollii olmayan kugtk bir galisma-
da Takatsuka ve arkadaslari allojenik HSCT'den 30 giin
once baglayip 180 gun sonrasina kadar devam eden bir
surede 7’sinin 1,8 g/guin oral EPA aldigi 16 hastalik bir
seriyi incelemistir'® (lla). EPA, prostanoidlerin ve sito-
kinlerin dizeyini ve HSCT komplikasyonlarini azaltmigtir
ve sag kalim EPA kullanan grupta anlaml olarak daha
yuksektir.

EPAnin (balik yagi olarak) bir ONS ile kombine edildigi
ve alternatif bir rejim ile kiyaslandidi iki RCT (>4 hafta
sureli) mevcuttur. Fearon ve arkadaslarinin galismasin-
da (n=200) EPA/ONS ve sadece ONS karsilastiriimistir®
(Ib).Tedavi amaciyla bakildiginda EPA eklentisinin her-
hangi bir avantaji mevcut degildir. Ancak tedavi uyumu is-
tenen diizeyde degildir (hedeflenen dozun sadece %70’)
ve plasma EPA dizeylerinin 6lgimu, sadece ONS alan
koldaki hastalarinin édnemli bir béliminin de balk yagi
kapsdllerini aldigini gostermistir. Jatoi ve arkadaslarinin
calismasinda ise (n=410) sadece EPA/ONS, sadece me-
gestrol asetat veya megestrol asetat ve EPA/ONS kar-
silastinimistir'®® (Ib). Yazarlar, yalnizca EPA/ONS veya
bunun megestrol asetat ile kombinasyonunun istah ve
vicut agirhgi Gzerindeki olumlu etkilerinin sadece me-
gestrol asetat kullanan hastalarda gozlenen etkiden farkli
olmadigi yoninde gorus ileri sirmislerdir. Bu galisma,
aciklamasi zor bir galismadir ¢linkii esas hedefi %10’dan
daha fazla kilo alimidir. Viicut bilegimi élglilmemistir ve
bu nedenle megestrol asetat’in bilinen bir yan etkisi olan
sivi retansiyonunun galisma sonucunu etkilemis olma ih-
timalini dislamak gugtur.

Buna ek olarak tedavi uyumu o6lgiimemistir. Bunun
otesindeki kanitlar geligkilidir. Bruera ve arkadaslari kisa
sureli (<2 hafta) plasebo kontrolli bir calismada kilo kay-
beden 60 kanser hastasini incelemis ve 1,8 g EPA/gln ile
istah, yorgunluk,bulanti, kendini iyi hissetme, kalori alimi,
nitrisyon durumu veya fonksiyon Uzerine bir etki olmadi-
gini gostermistir'® (Ib). Alinan EPA dokularda birikebilir
ve iki hafta klinik olarak o6lgllebilen etkiler igin gok kisa bir
siire olabilir.'%®

Yakin zamanda yapilan kontrollii olmayan faz Il ga-
lismasinda elde edilen bulgular w-3 yag asitlerinin kan-
serle iligkili kaseksi tablosundaki hastalarda 4,7 g EPA/
guin olarak (daha 6nce yayinlanan faz Il ¢alismalarda
kullanilan dozun iki katindan fazla) kullanildiginda agirlik
stabilizasyonu veya kilo alimini uyarabildigi yontindedir'°®
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(IIb). Benzer olarak, gok kiguk bir randomize ¢alismada
Persson ve arkadaslari, kasektik kanser hastalarinda 4,9
g EPA ve 3,2 g dokosaheksaenoik asit kullanarak kont-
rol grubuna oranla daha sik agirlik stabilizasyonu sagla-
miglardir'®® (Ib). EPA/ONS tedavisinin etkinligi hastanin
uyumuna baghdir. Anoreksiye ek olarak, recete edilen
ylksek enerji ve yliksek protein igerikli EPA/ONS’nin sik
sikayet sebebi olan kotl tad hasta uyumu yoninde si-
nirlayici bir etkendir. Bundan dolay! hasta uyumunu ve
tedavinin etkinligini gelistirmek adina EPA/ONS'yi daha
lezzetli hale getirmek gereklidir.
Diger calismalarin sonuglari beklenmektedir.

3. Ozel durumlarda EN

3.1. Kanser hastalarinda perioperatif EN’nin
endikasyonlari nelerdir?

Perioperatif EN’'un genel endikasyonlari kanser hastala-
ri igin de gegerlidir. Kanser hastalariyla ilgili en énemli
tavsiyeler ise ciddi nutrisyon riski durumundaki hastalar
ve preoperatif nltrisyon ile ilgilidir. Daha detayh bilgi ve
yorumlar i¢in “organ transplantasyonu dahil cerrahi has-
talar” nitrisyonuna bakilabilir.

Cerrahi ertelenmek zorunda kalsa bile ciddi niitrisyo-
nel risk tagiyan hastalar cerrahiden 10-14 giin énce
baslayan niitrisyon desteginden fayda gériirler (A).
Miimkiin olan her durumda enteral yol tercih edilme-
lidir (A).

Biiyiik karin cerrahisi gegirecek hastalara niitrisyon
durumlarindan bagimsiz olarak immiin modiile edici
maddeler (arjinin, w-3 yas asitleri, niikleotidler) iceren
preoperatif EN 5-7 giin tavsiye edilir. (A)

3.2. Radyoterapi ya da kombine radyo-
kemoterapi sirasinda EN endikasyonu var
midir?

Evet. Terapiyle iligkili kilo kaybinin ve gastrointestinal
veya bas-boyun bélgelere radyoterapi uygulamasinin
kesintiye ugramasinin énlenmesi ve diyet aliminin
arttirlmasi (A) igin yogun diyet danismanligi ve ONS
kullaniimalidir. Obstriiktif bir bas-boyun veya 6zofa-
gus tiiméri varliginda EN, tiip araciligiyla verilmelidir
(C). Radyoterapi veya kombine radyo-kemoterapi ugu-
lamalarinda yutkunmayi etkileyebilecek lokal mukozit
beklenen olgularda da TN tavsiye edilir (C). TN, perkii-
tan ya da transnazal yolla verilebilir. Radyasyon nede-
niyle olusan oral ve 6zofageal mukozit nedeniyle PEG
tercih edilebilir (C).

Yorum: Radyo/kemoterapi sirasinda gelisen mukoziti
bas-boyun ve gastrointestinal kanserlerde kilo kaybi ile
ilgili oldugu genel olarak kabul edilmektedir®8+197 (lIb):
Nitrisyon danismanlidi ile bu kayip tamamen 6nlene-

mez."%® Kiiglik bir randomize pilot galismada 17 hastada
bir glutamin sollsyonuyla yapilan agiz yikamanin radyas-
yonla olugan mukozitin objektif bulgularini azalttigr ancak
subjektif bulgular ve viicut agirligi Gzerinde ise etkisiz ol-
dugu gorilmistir'®® (lla). Ancak %12’si gastrointestinal,
%78’i ise bas-boyun bdlgesine radyoterapi alan 60 ayak-
tan onkoloji hastasinda yapilan randomize bir ¢alismada
genel tavsiyeler ve nitrisyon kitapgidi iceren standart
nitrisyon bakimi yerine yogun, kisiye 6zellestirilmis ntt-
risyon danismanhgi ve ONS kullanilan hastalarda agirlik,
nutrisyon durumu ve yasam kalitesinde istatistiki olarak
daha kiiglk bozulmalar gortlmustir® (Ib). Yakin zaman-
da yayinlanan ve 3 RCT’yi kapsayan bir meta-analiz ise
belirtmektedir ki radyoterapi alan hastalarda ONS, eneriji
alimini anlamli olarak 381 kcal/giin arttirmaktadir'® (la).
Radyoterapi alan 50 bas-boyun kanseri hastasiyla ya-
pilan bir prospektif calismada ONS’nin kilo kaybini 6nle-
yemedigi ama total protein ve total enerji alimini arttirdi-
g1 gorilmustir® (lla). Nayel ve arkadaslari radyoterapi
alan ve iglerinden onbiri ONS alacak sekilde randomize
edilmis 32 bas-boyun kanseri hastasini incelemistir. Ca-
lisma grubundaki tim hastalar kilo almis ve tedavilerini
kesintisiz strdirmuslerdir. Kalan 12 hastadan 7’si kilo
kaybetmis, 5’inin de radyasyon tedavisi kesilmek zo-
runda kalhnmistir' (Ib). Bozzetti ve arkadaslari, non-
disfajik, KT ve RT alan 6zofagus kanserli hastalar iginde
EN almayan hastalarin kilo kaybederken, EN’un disfajik
hastalarda bile nutrisyonel durumda bir bozulmayi 6nle-
yebildigini gbstermistir.®® Bir prospektif®® ve birkag retros-
pektifé284112113 calisma (l1l) ONS ve TN’in normal gidaya
kiyasla kilo kaybini anlamli dizeyde azalttigini goster-
mistir. Bunun sonucunda yasam kalitesi korunabilmis'®
(llb), tedavinin kesintiye ugramasi 6nlenebilmis® (llb), °!
(1) ve hastaneye yatiglar azaltilabilmigstirsé3 (1Ib), 8 (l11).
Gunumuzde PEG ve TN'i karsilagtiran bir RCT henulz
mevcut degildir. Ancak bodaz ve hipofarenksin radyoterapi-
si siklikla tedavi sonrasi 4 hafta devam eden doza bagimli
mukozitle sonuglanmaktadir."* Bir retrospektif calismada
yazarlar, hastalarin nazogastrik TN yerine PEG'i tercih et-
tigini bildirmistir."® Lees, prospektif olarak 100 bas-boyun
kanserli hastanin PEG ve nazogastik TN ile olan sonug-
larini kiyaslamistir ve her iki metodun da vucut agirigini
korumada esit diizeyde etkili oldugunu ancak PEG’in hasta
mobilitesini arttirmasi, daha iyi bir kozmetik gérinim sag-
lamasi ve subjektif yasam kalitesi faktorlerini iyilestirdigini
bildirmistir.""® Roberge ise, evde nazogastrik TN yoluyla EN
alan bas-boyun ve 6zofagus kanserli 39 hastayi incelemis
ve hastalarin %60’ inin psikolojik problemler, %25'inin ise
sosyal gekilme yasadigini bildirmistir'” (Il).
Glutamin ya da diger substratlarin radyoterapi hasta-
larinda kullanimina dair veri bildiren klinik ¢alisma mev-
cut dedgildir.

3.3. Kemoterapi sirasinda rutin