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Travmatik Beyin Yaralanmalarinda Beslenme
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Travmatik beyin yaralanmalarinda; travma sonrasi, hipermetabolik ve katabolik bir sire¢ baslamakta, protein katebolizmasi
hizlanmakta, bazal metabolizma, oksijen tiketimi, glikoneogenezis, proteolizis artmakta, hiperglisemi gelismektedir. Tim bu
durumlar ve eklenen sistemik sorunlar nedeniyle hastalarin iyilik hali etkilenmekte, morbidite ve mortalite artmaktadir. Ancak
hastanin tedavisinin dnemli bir parcasi olan beslenme destegi cogunlukla géz ardi edilmektedir. Ozellikle hastanin durumunda
iyilesme saglanabilmesi i¢in hastaya uygun beslenme desteginin, uygun zaman ve yol ile baglanmasi oldukga dnemlidir. Bu nedenle
bu derlemede, travmatik beyin yaralanmasi olan hastalarda, metabolizmada meydana gelen degisim ve beslenme protokoliniin
olusturulmasinda kanita dayal tip uygulamalarina yénelik énerilere yer verilmigtir.
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ABSTRACT

In traumatic brain injuries, a hypermetabolic and catabolic process begins, protein catabolization accelerates, there is an increase
in the basal metabolism, oxygen consumption, glyconeogenesis, and proteolysis, and hyperglycemia develops after trauma. The
patients’ well being is affected by all these conditions and the added systemic problems, and the morbidity and mortality increase.
However, nutritional support, which is an important part of the treatment of the patient, is often overlooked. It is very important
to start the appropriate nutritional support at the appropriate time and route in order to improve the condition of the patient.
We therefore review changes in the metabolism and the recommendations for evidence-based practice in the formulation of the
nutrition protocol in traumatic brain injuries.
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B GiRIS
o0
nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olan travmatik
Obeyin yaralanmasi (TBY) hala tim dinyada ciddi bir
saglk sorunu olmaya devam etmektedir (3,13,25).
TBY’da; aselerasyon ve desrelasyon gibi birincil yaralanma
(17) ve takip eden slregte ortaya ¢ikan hipoksi, hipotansiyon,
hiperkapni gibi ilerleyici dejenerasyonlari iceren sistemik
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (17,25). Ayrica, travmanin lokas-
yonu, tipi, ciddiyeti ve slresi nedeni ile de karmasik bir pato-

fizyoloji bulunmaktadir. Bu nedenle, kesin bir tedavi yaklasimi
bulunmamaktadir (12,13). Bu hastalarin bakimi ile ilgili yayin-
lanan klinik rehberlerde; havayolu destegi, sivi tedavisi, ilag
tedavisi, oksijenizasyon, kan basinci, agn ydénetimi, sedasyon
gibi konularda 6neriler bulunmakta (13) ve hastalarin tedavi-
sinde genellikle beyin perfizyonun surdurllimesi, hipoksemi,
hipotansiyon, intrakraniyal basing artisinin énlenmesi lizerinde
durulmaktadir (7). Ancak, hastalarin durumunu dogrudan etki-
leyen beslenme cogu zaman g6z ardi edilmektedir (13,25).
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TBY'li hasta sonuglarinda istenilen klinik bagsari elde
edilemeyince 6zellikle son 30 yildir beslenme ile ilgili calismalar
artmaya baglamistir (17). Yapilan ¢alismalar, yogun bakimda
tedavi géren ve TBY’si olan hastalarda beslenme durumu ile
hastanin klinik durumu ve iyilik hali arasinda dogrudan bir iligki
bulundugunu géstermis (3,13,17) ve hasta bakiminda beslenme
o6nemli bir konu olarak yer almaya baslamistir (19). 2000’li
yillarin baslarindan itibaren American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN), The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), European Society
of Intensive Care medicine (ESICIM), Committee on Nutrition,
Trauma, and the Brain Food and Nutrition Board (CNTBFNB),
Brain Trauma Foundation (BTF), American College of Surgeons
(ACS) gibi uluslararasi kuruluglar bu konu ile ilgili rehberler
hazirlamig, yapilan ¢alismalarda ve klinik rehberlerde yeterli
beslenmenin 6nemi, beslenme tipi ve zamani, glisemi kontroli
gibi konulara ve dnerilere yer verilmeye baslanmistir (13).

Metabolizmada degisim

Herhangi bir nérolojik travma ya da ndrolojik hastalikta me-
tabolik stres reaksiyonu otomatik olarak devreye girmekte
(2,12,20,25), hipermetabolik ve katabolik bir stire¢ baslamak-
tadir (1,7,20,25). Bu slrecte, sitokin, katekolamin ve korti-
zol salinimi artmakta, protein katebolizmasi hizlanmaktadir
(2,3,7,12,17). Katekolaminler, bazal metabolizmayi, oksijen
tiketimini, glikoneogenezisi, proteolizisi artirmakta, hipergli-
semi gelismekte (2,12,25), ortaya ¢ikan insulin direnci nedeni
ile de hastanin glisemisini kontrol altina almak zorlasmaktadir
(2). Tum bu degisikliklere bagli olarak, cogu TBY’li hastada
immuinolojik fonksiyon 6zellikle de anti-enfeksiyon kapasitesi
dahil olmak Uzere hiucresel immUn fonksiyon zayiflamaktadir
(7,12,19).

Hastada beslenme desteginde geri kalinmasi sadece immin
yaniti baskilamakla kalmaz ayni zamanda nérofonksiyonel iyi-
lesmeyi de geciktirir (3,5,19). Hastalarda ortaya cikan bu si-
recler, sistemik ve serebral enerji tliketimini ve ihtiyacini (3,5-
9,19,20), mitokondriyal disfonksiyonu tetikleyerek serebral
metabolik hizi (3,7) ve beyin glikoz metabolizmasi artirmakta-
dir (7). Hastalar metabolik olarak hiperaktif oldugu igin sagla-
nan enerji ve protein desteginde hedeflenen miktarin altinda
kalindiginda (6,9,10,19), beslenme yetersizligine bagh hiper-
katabolik durum daha da kétilesmekte (2,6,10,14,19), nitrojen
salinimina bagh olarak doku kaybi baglamakta (2) ve sonugta
beslenme ile iligkili komplikasyonlar ortaya ¢gikmakta (3,19,20),
morbidite ve mortalite artmakta, tedavi sitreci uzamaktadir
(3,14,22).

Hastanin degerlendirilmesi

Travmatik beyin yaralanmali hastalarda travmanin karmasik
yapisi nedeni ile tedavi protokolinin belirlenmesi kadar
beslenme protokoliinin belirlenmesi de olduk¢a karmasiktir
(2). Ayrica hastalarin uzun sure bilingsiz olmasi (14,19), mide
iceriginin bosalmasinin gecikmesi, beslenmenin tibbi tedavi
nedeni ile kesintiye ugramasi, saglik personelinin beslenme
konusunda yetersiz bilgiye sahip olmasi da hastalarnn bes-
lenme desteginde geri kalinmasina neden olmaktadir (9).
Bu nedenle ASPEN, ESICIM, ESPEN, BTF gibi uluslararasi
kuruluslar yogun bakima kabul edilen tim hastalarda optimal
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beslenme desteginin saglanabilmesi igin ilk 48 saat icinde
gecerliligi olan bir skala ile hastanin beslenme durumunun
degerlendiriimesi gerektigini belirtmektedir (Kanit dizeyi
disuk) (7,13,17,24). Yapilacak olan degerlendirmede, hastanin
genel saglk durumu, komorbid hastaliklari, gastrointestinal
sistem (GIS) fonksiyonu, travma 6ncesi beslenme durumu,
travmanin ciddiyeti, beden kitle indeksi, laboratuvar degerleri
iyi deg@erlendirilmelidir (7,17,24). Yogun bakima kabul edilen
hastalarin degerlendirmesinde rutin olarak kullanilan albumin,
prealbumin, transferrin, retinol baglayici protein gibi serum
protein markerlarinin vaskuiler permeabilitenin artmasi, hepatik
protein sentezinin degismesi gibi durumlar nedeni ile sadece
akut dénem ile ilgili bilgi verdigi ve bu nedenle beslenme duru-
munu yansitmakta yetersiz kaldigi unutulmamali ve degerlen-
dirmede buna dikkat edilmelidir (17,24).

Kalori ve enerji ihtiyacinin belirlenmesi

Hastaya uygulanacak beslenme protokoliinde hedefe ulagi-
labilmesi ve hasta sonuglarinda iyilesme saglanabilmesi icin
hasta icin gerekli enerji ve kalori miktarinin hesaplanmasi
gerekmektedir (12,17). Ancak bu hastalarda travmanin yarat-
tig1 etkiler kadar aralikli kas kasilmalari, sempatik etkiler, ates,
sedatifler, paralitikler, barbitlratlar gibi faktérler nedeni ile
hastanin tam kalori ihtiyacini belirlemek oldukga zordur (7,12).
Bu nedenle de gerekli olan optimal enerji desteginin ne olmasi
gerektigi konusunda tam bir netlik bulunmamaktadir (4,10).
Kanit dizeyi dugik olmakla birlikte hasta igin gerekli enerji
dizeyinin belirlenmesinde indirekt kalorimetre kullaniimasi
Onerilmekte (17) ve bu yéntem ginimuzde hala altin standart
olarak kabul edilmektedir (7,10,12).

Hastanin tedavisinde serebral metabolik aktiviteyi dlistirmek
icin kullanilan kisa etkili anestezik ve sedatif olan propofol
yag icerikli oldugu icin hastaya bir miktar kalori destegi
saglamaktadir (7,12). Bu nedenle hastanin beslenme destegi
planinda enerji ihtiyaci hesaplanirken kullanilan propofol
dozunun da hesaba katilmasi 6nerilmektedir (7,12,17,24).

Hasta beslenmesi ile ilgili yayinlanan gecmis rehberlerde,
travma hastasinin enerji ihtiyaci fazla oldugu igin tam kalorik
beslenme destegi saglanmasi 6nerilmektedir (Kanit dizeyi
orta) (5,6,8). Ancak, daha sonra yapilan calismalarda ve
yayinlanan rehberlerde TBY’ll hastalarda kan glikoz seviyesini
kontrol altina almak zorlastigi ve hasta ile ilgili sonuglar
koétulestirdigi  igin gergcek enerji tUketimini asan kalori
desteginden kacinilmasi 6nerilmektedir (Kanit dizeyi orta)
(4,7,8,12). Yapilacak olan beslenme programinda, hastanin
ihtiyacina yoénelik ve kan glikoz diizeyine gére bazal kalori
ihtiyacinin  karsilanmasi gerektigi belirtiimekte (4,8,13,17),
glnlik 20-25 kcal/kg/giin beslenme desteginin baglanmasi
Onerilmektedir (kanit diizeyi dusuk) (7,12,17,24).

Protein ihtiyacinin belirlenmesi

Travmatik beyin yaralanmali hastalarda ve tim yogun bakim
hastalarinda immin sistemin desteklenmesi, vicut agirhginin
korunmasi ve yara iyilesmesinin saglanmasi icin protein gok
6nemli bir besin kaynagidir (17). TBY’ll hastada, katekolaminler
ve inflamatuvar mediatérlerin uyarimina bagl olarak ortaya
¢ikan hiperkatabolik durum vicuttaki protein metabolizmasini
bozmakta, protein katabolizmasi travma sonrasi 14. gline
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kadar devam etmekte ve bu durum travmanin siddetini daha
da artirmaktadir (12). Bu nedenle, bu hastalarin ¢ogunda
protein ihtiyaci enerji ihtiyacindan daha fazla olmaktadir (17).

Hastanin protein ihtiyacinin karsilanmasi igin kalori miktarinin
artinlmasi hasta ihtiyacini karsilamamaktadir. Distk miktar-
da verilecek protein vicudun ihtiyacini karsilamazken, yuk-
sek dozlarda verilecek protein destegi de azotemi ve bébrek
fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, hastanin
protein ihtiyacinin dizenli olarak takip edilmesi dengeli des-
tek saglanmasinda 6nemlidir (12). CNTBFN ve ASPEN gibi
kuruluslar, travmatik beyin yaralanmasina bagl inflamatuvar
cevabin yogunlugunu sinirlamak ve hasta sonuglarini iyiles-
tirmede kritik éneme sahip oldugu icin hastaya 1.5-2.0 gr/
kg/gln protein verilmesini 6énermektedir (Kanit diizeyi disuk)
(7,10,12,13,17,24).

Vitamin ve mineral ihtiyacinin belirlenmesi

ASPEN’nin 2009 yilinda yayinladigi rehberde antioksidan, vi-
taminler ve selenyum, cinko, bakir gibi minerallerin travma,
yanik, yogun bakim hastalarinda sonuglan iyilestirmeye ve
komplikasyonlar azaltmaya katkilari bulundugu belirtiimekte-
dir (Kanit seviyesi orta) (18). ASPEN ve BTF’nin son yayinlanan
rehberlerinde ise TBY’da vitamin ve ¢inko gibi eser element
takviyesinin hasta sonugclarini iyilestirmede yararli olduguna
dair kesin kanitlarin bulunmadidi belirtiimektedir (C6zimlen-
memis konu) (8). Ancak son yapilan calismalar ve ASPEN
rehberinde, kanit dizeyi disik olmakla birlikte, bu destekle-
rin guvenli dozlarda kullaniimalarinda sakinca bulunmadigini
belirtmektedir (16,18,24). Ozellikle magnezyum, postsinaptik
ndérona kalsiyum girigini diizenleyerek eksitatdr nérotransmit-
ter glutamatin hareketlerini inhibe etmede énemli bir role sa-
hiptir. Bu durum néroprotektif bir eylem gibi gériilmekle birlikte
TBY’sI olan hastada magnezyum kullaniminin yararlari ile ilgili
kesin bir kanit bulunmamaktadir. Ancak CNTBFN, magnezyu-
mun potansiyel yararlar nedeni ile beyin hasar baglangicin-
dan bir-iki saat sonra uygulanmasini dnermektedir (13).

Beslenme yénteminin sec¢imi

Benzer taniya sahip hastalarda, hastalik 6ncesi ve hastaligin
erken doénemlerindeki belirtiler farklilik gdsterebilir (4). Bu
nedenle bireysel bir yaklasim uygulanarak hasta ihtiyacina
yonelik bir beslenme programi olusturulmaldir (4,20). Olus-
turulacak beslenme programinda hem enteral beslenme (EB)
hem de parenteral beslenme (PB) destegi kullanilabilmektedir
(19). Gnemli olan, zamanlamasinin ve ydnteminin hastanin
durumuna gore kararlastirimasi, EB ve PB’nin yarar ve zararla-
rinin iyi degerlendiriimesidir (10,12,19). ASPEN, yogun bakim,
travma, yanik ve major cerrahi uygulanmis hastalarda EB’nin
PB’ye gére daha Ustln oldugunu ve ¢odu yogun bakim has-
tasinda EB’nin gtivenilir bir yol oldugunu belirtmektedir (17).
Tercih edilecek beslenme yodntemi ile ilgili kanit dizeyi dusik
olmakla birlikte, yogun bakim ve travma hastalarinda EB’nin
PB’ye tercih edilmesi, eger EB baslanamayacaksa PB’nin ter-
cih edilmesi 6nerilmektedir (1,4,7,8,12,13,17,24).

Hasta beslenmesinde PB tercih edilecekse, beslenme
slresinin 7 glini asmamasi Onerilmektedir (Kanit dlizeyi orta)
(13,17). Bu beslenme seklinin genellikle enfeksiyon riskini
artirdigl, immin sistemi zayiflattigi, hiperglisemiyi artirdigi
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unutulmamalidir (12). Hastada PB igin periferal kateter kisa
sureligine tercih edilmeli ve kullanilan Griin 900 mOsm/It’nin
altinda olmali (Kanit diizeyi orta) (21), kullanilacak kateter igin
vendz tromboz, kontaminasyon ve enfeksiyon riski ylksek
oldugu icin femoral bodlgeden, kateter kontaminasyonu ve
kateter ile iligkili enfeksiyonlar nedeni ile de internal juguler
venden uzak durulmali (Kanit diizeyi orta), subklavian ven
tercih edilmelidir (kanit dizeyi ylksek). Parenteral beslenme
icin kullanilan kateterin kullanilmadigi zamanlarda normal
salin solUsyon ile yikanip kapatiimasi, eder kateter 8 saatten
uzun sUreli kapali kalacaksa heparinli salin sollisyon ile
yikanip kapatilmasi Onerilmektedir (Kanit diizeyi orta) (21).
Ayrica hastalarin beslenme soliisyonu igine eser elementler,
vitaminler, amioasit takviyesi yapilmasi Onerilmektedir (Kanit
dizeyi orta) (22).

Enteral beslenmenin PB’ye gbre daha fizyolojik olmasi, mu-
kozal butinligld korumasi, intraepitelyal hicreler arasi siki
kavsaklari korumasi, kan akisini uyarmasi, endojen ajanlarin
serbest birakilimasini saglamasi, enterojenik enfeksiyonlari ve
bakteri translokasyonunu 6nlemesi, bagirsak islev batinliga-
ni desteklemesi, nonspesifik ve spesifik hiicresel imminitenin
gelismesini saglamasi, ayrica PB gibi glisemi kontrolini zor-
lastirmama gibi Ustinltkleri bulunmaktadir (12,14,17,19,24).
Ancak TBY’ll hastalarin EB’yi tolere edememesi, alt 6zefageal
sfinkterin basincinin diisiik olmasi nedeni ile reglrjitasyonun
artmasi, midenin bosalma sliresinin uzamasi, mide igeriginin
aspirasyonuna bagli pnédmoni gelisme riski, beslenme tlpU-
ndn yanhslkla cikariimasi, uzun sireli sedasyon uygulanmasi
gibi nedenlerle EB’ye baslanilmamakta ya da hizi distk tu-
tulmaktadir (5,6,9,10,12,14,19). Bu durum ¢ogu hastada bes-
lenme yetersizligine neden olmakta (9,10,19), yogun bakim ve
hastanede kalis suresini uzatmakta, komplikasyon gelisme ris-
kini arttirmakta ve sonugta mortalite artmaktadir (10).

Hastalarin postpylorik (gostrojejonal) beslenme destegi ile
beslenmesinin refli basta olmak Uzere gelisebilecek komp-
likasyonlar azaltmada etkili oldugu ve hastalar tarafindan
daha iyi tolere edildigi belirtiimektedir (12,24). Bu nedenle,
aspirasyon riski ylksek olan hastalarda beslenme desteginin
postpylorik olarak tercih edilmesi 6nerilmektedir (Kanit diize-
yi yuksek) (7,12,17,24). BTF 2007 rehberinde, erken dénem-
de baslanan transgastrik-jejonal beslenmenin enfeksiyon ve
diger komplikasyonlan artirdigi, bu nedenle 2-3 giin sonra
baslanmasi 6nerilirken; 2016 rehberinde yapilan calismalarda
TBY’sI olan hastalarda PEG agilmasi ve hastanin bu sekilde
beslenmesinin beslenme ile ilgili komplikasyonlan azalttigi,
hasta tarafindan daha iyi tolere edildigi ve hasta ile ilgili kli-
nik sonuglan iyilestirmede etkili oldugu belirtiimektedir (Kanit
diizeyi orta) (5,6,8). Ozellikle ventilatér ile iliskili pnémoninin
onlenmesi icin TBY’li hastalarda transgastrik-jejonal besleme
yapilmasi énerilmektedir (Kanit diizeyi orta) (1,5,8).

Beslenme zamani

Beslenmeye erken baslaniimasi katabolik sureci (7) ve morta-
liteyi azaltmaktadir (6,8,25). Yapilan birgok galismada, erken
dénemde baslanan beslenmenin, visseral protein ve yaglan
korumak igin eksojen substratlan sagladigi, immin cevabi
gelistirdigi, enfeksiyon ve komplikasyonlari azalttigi g&steril-
mistir (1,11,12,14,15,23). Ayrica, beyinde nérolojik durumu iyi-



lestirdigi (11,12,15,19,23) ve morbidite ve mortaliteyi azalttigi
kanitlanmistir (13). Bu nedenle CNTBFN, BTF, ESICM, ASPEN,
TBY’li hastalarda erken dénem beslenmenin baglanmasini ve
hastanin enerji ve protein desteginin saglanmasini énermek-
tedir (Kanit dlzeyi orta) (4,6,8,13,17). BTF 2007 rehberinde,
beslenme destegine baslama siresinin 72 saati asmamasi
Onerilirken, 2016 yilinda yayinlanan rehberde bazal kalorik
replasmana ulagsmak icin yaralanmadan sonraki en az 5 en
cok 7. giinde beslenmenin baglanmasi énerilmektedir (Kanit
dizeyi orta) (5,6,8). Yine ASPEN’nin son yayinladigi rehberde
kanit seviyesi dislk olmakla birlikte, travma sonrasi ilk 24-48
saat icinde EB destegine baslanmasi gerektigi belirtiimektedir
(7,17,24). EGer 72 saat icinde EB baslanamayacagi distnuli-
yorsa 24-48 saat icinde PB baslanmasi énerilmektedir (Kanit
dizeyi zayif) (12,22).

ASPEN, yetiskin yogun bakim hastasinda EB destegi icin
bagirsak iskemisi ya da obstriksiyon siiphesi oimadik¢a bagir-
sak seslerinin, flatusun ya da gaita ¢ikisinin olup olmadigina
bakilmamasini 6énermektedir (Kanit dlizeyi orta) (4,24). ASPEN
ve ESICIM, hastada mevcut olan semptomlara yonelik ¢ézim
saglandiysa ve hastada yeni semptomlar ortaya ¢ikmamissa
EB hizinin yavasca artinlmasini 6nermektedir. Hastada agri,
abdominal distansiyon veya intraabdominal basingta artis gibi
intolerans semptomlari veya yeni semptomlar varsa EB hizinin
artinimamasi énerilmektedir. Bu durumda, EB’nin semptomla-
rin ciddiyeti ya da mezenterik iskemi gibi altta yatan patolojiye
bagl olarak yavas bir hizda devam ettirilmesi ya da durdurul-
masi gerektigi belirtiimektedir. Yine hastada terépatik hipoter-
mi uygulanmasi ve daha sonra hastanin isitiimasi gerektiginde
EB’nin disik doz ile baglanmasi dnerilmektedir (Kanit diizeyi
orta) (4,17). ESICIM ve ASPEN hastada sok durumu kontrol
altina alinamadiysa veya hemodinamik ve doku perflizyonun-
da istenilen dizeye ulasilamadiysa, yasami tehdit eden ve
kontrol altina alinamamis hipoksemi, hiperkapni ya da asidoz
varliginda ge¢ dénem EB’nin tercih edilmesini énermektedir.
Ancak sok durumu vazopressin/inotroplar ile kontrol altina
alinr alinmaz ve hipoksemi stabillestiriimisse EB’ye erken
dénem disik dozdan baslaniimasi gerektigini belirtmektedir
(Kanit diizeyi orta) (4,17).

Beslenme tolerasyonu

Travmatik beyin yaralanmasi sonrasinda hastalarin EB toleransi
azdir, genellikle disfaji vardir (7,12) ve hastalarda aspirasyon
riski artmaktadir (24). Bu nedenle hastanin beslenme
toleransinin her gin degerlendiriimesi 6neriimektedir (17).
Ayrica hastalarda aspirasyon riskini azaltmak ve gastrik
toleransi arttirmak i¢in gerekli adimlarin atiimasi gerekmektedir
(24). Hastada toleransi arttirmak, refliyd, aspirasyon riskini ve
ventilator ile iliskili pndmoni riskini azaltmak icin hasta basinin
30-45° eleve edilmesinin oldukga etkili oldugu belirtiimektedir
(Kanit dizeyi disuk) (7,12,13,17,24). Beslenme desteginde
toleransi gelistirmek icin disik dozlarda (20 ml/saat) EB’ye
baslanmasi ve dozun yavas yavas (her 6-8 saatte bir 10-
20 ml) artinimasi yine yapilan ©&neriler arasindadir (7,12).
Hasta beslenmesinde intolerans riski ylksek oldugu igin
bolus beslenmenin tercih edilmemesi, slrekli beslenmenin
saglanmasi 6nerilmektedir (Kanit diizeyi disik) (7,12,13,24).
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Travmatik beyin yaralanmali hastalar travma sonrasi erken
dénemde EB'yi tolere edemese de akut ddnem gectikten
sonra EB’yi iyi tolere edebilirler. Bu hastalarda, EB tolerasyonu
travma sonrasi ilk bir ka¢g gin zor olsa da ikinci giinden
itibaren dusik dozlarda baglanan EB’nin iyi tolere edildigi
belirtiimektedir. Hastalarin uzun sireli nazogastrik sonda
(NG) ile beslenmesinin tiupin yerinden ¢ikmasi, hasta icin
rahatsizlik verici olmasi yaninda sinlzite de neden olacagi
unutulmamalidir. Bu nedenle bu hastalar uzun sire enteral
olarak beslenecekse bu hastalarda NG yerine gastrostomi en
glvenilir yol olarak kabul edilmektedir (12).

Beyin travmasi sonrasinda gastrik motilite siklikla azaldigi icin
mide igeriginin bosalmasinda gecikme olmaktadir. Bu nedenle
ASPEN kanit dizeyi dusik olmakla birlikte, midenin bosal-
masini hizlandirmak, peristaltizm ve toleransi artirmak igin
gastrokinetik ajan kullaniimasini énermektedir (7,10,12,17,24).
ASPEN, enteral beslenen hastalarda rutin olarak gastrik rezidu
bakilmamasini énermektedir (Kanit duzeyi dusik). Yapilan
calismalarda gastrik rezidu ile aspirasyon, regurjitasyon, pné-
moni gibi komplikasyonlar arasinda bir iligki olmadigi goste-
rilmistir. Bu nedenle gastrik rezidu i¢in beslenmenin gereksiz
yere kesilmemesi 6nerilmektedir. Hastanin toleransinin gastrik
rezidii yerine, bagirsak sesleri, digkilama, radyolojik testler,
agr ya da abdominal distansiyon gibi bulgular ile degerlendi-
rilmesi dnerilmektedir. ASPEN, kanitlar yetersiz olmakla birlikte
diger intolerans bulgulari yoksa ve <500 ml altindaki rezidi
oOlcllirse EB’ye ara verilmemesini 6nermektir (17,24).

Glisemi kontrolii

Hastalarda travma sonrasi stres cevaba bagl olarak katekola-
min ve Kkortizol salinmakta bu da hastanin kan glikoz seviyesini
artirmaktadir (8,12,17). Ayrica, insiilinden bagimsiz dokularda-
ki (6rnegin ndronlardaki) yiiksek glikoz konsantrasyonlari, hiic-
resel toksisiteye ve sekonder yaralanmaya katkida bulunabil-
mektedir (12). Ek olarak, artmig laktat Gretimi ve beyin dokusu
asidozu da hiperglisemi ile iligkilendiriimektedir. Hiperglisemi
ise midenin bosalmasini geciktirmekte (7,12) ve hipoksik
iskemiyi tetiklemektedir (6). Bu nedenle TBY’ll hastada beyin
fonksiyonlarini daha da olumsuz etkileyecegi, morbidite ve
mortaliteyi artiracagdi i¢in travmanin akut déneminde glikoz
iceren sivilardan kaginilmakta (12) ve hastanin kan glikoz sevi-
yesi uygun diizeyde tutulmaya calisiimaktadir (8,13).

Travmatik beyin yaralanmali hastada hipergliseminin olumsuz
etkileri net olarak tanimlanmakla birlikte hiperglisemi kontrolii
ile ilgili kanitlar yetersiz oldugu icin net bir fikir birligi bulun-
mamaktadir (8,12). Yapilan tek 6neri, hasta sonuglarinin iyi-
lestiriimesi ve beslenme toleransinin gelistiriimesi icin glisemi
kontroli yapilmasi ve hipergliseminin kontrol altina alinmasidir
(7). Ancak, kan glikoz duzeyinin ¢ok duslrilmesinin de TBY
olan hastalarda hiperglisemi kadar zararli etkilerinin oldugu
unutulmamali (7,8,17), bu nedenle yogun insilin tedavisinden
kaginiimasi Onerilmektedir (Kanit dizeyi disik) (8). ASPEN,
orta derecedeki kanitlara dayanarak kan glikoz diizeyinin 150-
180 mg/dl araliginda tutulmasini (7,17), CNTBFNB kan glikoz
diizeyinin PB hastalarda 120 mg/dI’nin, EB hastalarda 150-
160 mg/dI’nin altinda tutulmasini (13), BTF ise 200 mg/dI’nin
altinda tutulmasini 6nermektedir (8).
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Sivi ve ilac destegi

Travmatik beyin yaralanmali hastalarin tedavisinde kullanilan
barbituratlar, fentanil, morfini gibi ilaglar gastrik motiliteyi
yavaglatmakta ve mide iceriginin bosalmasini geciktirmekte-
dir. Bu durumun beslenme intoleransina neden olacagi unu-
tulmamalidir (7,12). Yine tedavide kullanilan kortikosteroidlerin

insllin direnci gelistirerek hiperglisemiyi tetikleyecegi unutul-
mamalidir (12).

TBY’li hastalarin tedavisinde sikga kullanilan fenitoinin ente-
ral olarak verilmesi emilimini azalmakta (7,12), vitamin D ile
etkilesime girerek kalsiyum emilimini de azaltmaktadir (7).
Bu nedenle fenitoin oral olarak verilecekse, tedavi 6ncesi ve

Tablo I: Beslenme ile ilgili Kanit Diizeyleri ve Oneriler

Kanit diizeyi

Oneri

Hastanin degerlendirilmesi

Dusuk

Tum hastalarda ilk 48 saat icinde gecerliligi olan bir skala ile beslenme durumu
degerlendiriimesi yapilmaldir.

Kalori ve enerji ihtiyacinin belirlenmesi

Hasta icin gerekli enerji dlzeyinin belirlenmesinde indirekt kalorimetre

Dusuk kullanilmalidir. Hastanin beslenme destegi planinda ener;ji ihtiyaci hesaplanirken
kullanilan propofol dozu da hesaba katilmalidir.

Orta Gercek eneriji tiketimini asan kalori desteginden kaginiimaldir.

Dusik Gunluk 20-25 kcal/kg/gun beslenme destegi baslanmalidir.

Protein ihtiyacinin belirlenmesi

Dustik

Hastaya 1.5-2.0 gr/kg/gln protein verilmelidir.

Vitamin ve mineral ihtiyacinin belirlenmesi

C6ziimlenmemis konu

Vitamin ve ¢inko gibi eser element takviyesinin hasta sonuclarini iyilestirmede
yararl olduguna dair kesin kanitlar bulunmamaktadir.

Beslenme yénteminin secimi

Dusuk Enteral beslenme parenteral beslenmeye tercih edilmelidir.
Orta Parenteral beslenme slresi 7 giini asmamalidir.
Yiksek Parenteral beslenme icin subklavian ven tercih edilmelidir.
. Aspirasyon riski yliksek olan hastalarda postpylorik beslenme destegi tercih
Yiksek : o
edilmelidir.
Orta Ventilator ile iligkili pnémoninin énlenmesi igin postpylorik besleme yapilmalidir.
Beslenme zamani
Bazal kalorik replasmana ulasmak i¢in yaralanmadan sonraki en az 5 en ¢ok 7.
Orta -
glnde beslenme baslatiimalidir.
Zayif 72 saat icinde enteral beslenme baslanamayacagi disinuliyorsa 24-48 saat

icinde parenteral beslenmeye baslaniimalidir.

Beslenme tolerasyonu

Beslenme toleransini arttirmak, refliyt, aspirasyon riskini ve ventilator ile iligkili

Dagtk pndmoni riskini azaltmak igin hasta bagi 30-45° eleve edilmelidir.
Dusuk Bolus beslenme tercih edilmemeli, strekli beslenme saglanmalidir.
Dusuk Enteral beslenen hastalarda rutin olarak gastrik rezidi bakilmamalidir.

Glisemi kontrolii

Dusuk Glisemi kontroll yapilmali ve hiperglisemi kontrol altina alinmalidir.
Dusuk Yogun insilin tedavisinden ve hipoglisemiden kaginiimaldir.
Orta Kan glikoz seviyesi 200 mg/dI’nin altinda tutulmaldir.
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sonrasi beslenmeye bir-iki saat ara verilmesi ve asit icerikli
sivilar ile birlikte verilmemesi dnerilmektedir. Ayrica, eszamanli
EB ile oral siprofloksasinin birlikte kullaniimasi durumunda da
siprofloksasinin biyoyararlanimini azaltmaktadir. Bu durumun
hastanin enfeksiyonla micadelesini olumsuz etkileyecegi ve
tedavide basarisiziigi getirecegi unutulmamaldir (7,12) (Tablo

).

B SONUGC

Travmatik beyin yaralanmasi olan hastasinin tedavisi cok
yonli ve karmasiktir. Beslenme destegi bu tedavinin oldukca
o6nemli bir pargasidir ve ¢ogunlukla géz ardi edilmektedir. Bu
hastalarda stres, hipermetabolizma ve hiperkatabolik durum
sonuglar olumsuz etkilemekle birlikte, hastalara saglanacak
yeterli kalori ve protein deste@i sonuglarin iyilestiriimesinde
kritik bir rol oynamaktadir. Bu nedenle ASPEN, ESPEN, Yodun
Bakim Kuruluslari, Travma Dernekleri, travma hastalarinda
erken dénem beslenme desteginin saglanmasini, mimkinse
ilk 24-28 saat icinde EB’ye baglanmasini énermektedir. Bu
hastalarda EB desteginin oldukga gtivenli bir yol oldugu artik
kabul edilmekte ve dislk dozlarda erken EB’ye baslaniimasi
dnerilmektedir. Ozellikle erken dénemde baslanilan EB
destegi komplikasyonlarin azaltiimasi, immin fonksiyonun
gelistiriimesinde, nérolojik durumun iyilestiriimesinde etkilidir.
Ancak, bu konuda Kategori | diizeyindeki (kanit diizeyi ylksek)
kanitlar yetersizdir. Bu nedenle bu alanda daha fazla galismaya
ihtiyag bulunmaktadir.
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