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OZET

Diyabet akut ve kronik komplikasyonlar: olan bir hastaliktir. Toplumda yaygin olarak goriilmek ile birlikte, siklig1 gtiin
gectikce artmaktadir. Viicudun cerrahi operasyonlara verdigi baz1 metabolik yanitlar nedeni ile ameliyat sonrasi: donemde,
diyabetik hastalarda siklikla hiperglisemi gorilmektedir. Hipergliseminin ameliyat sonras1 donemde ve kritik hastalarda
morbidite ve mortalite ile yakindan iligkili oldugu bilinmektedir. Hiperglisemiye malniitrisyonun eklenmesi ile birlikte
morbidite ve mortalite riski daha da artmaktadir Bu nedenle bu hastalara verilecek olan beslenme desteginin zamanlamasi,
icerigi, verilis yolu cok dikkatli bir sekilde belirlenmelidir. Beslenme desteginin amaci hipo- ve hiperglisemiden kac¢inarak,
hastanin ihtiyaci oldugu makro- ve mikro besin 6gelerini yeterli ve dengeli bir sekilde hastaya vererek, hedeflenen beslenme
durumuna ulagmaktir.

Anahtar kelimeler: Diyabetik hastalar, beslenme destegi, ameliyat, diyabete ézel iirtinler

ABSTRACT

Diabetes is an chronic disease with akut and chronic complications. Diabetes is common, and its frequency is continuously
increasing. Due to some metabolic responses of the body to surgical operations, hyperglycemia is frequently seen in diabetic
patients in the postoperative period. It is known that hyperglycemia is closely related with morbidity and mortality in the
postoperative period and in critical patients. With the addition of malnutrition to hyperglycemia, the risk of morbidity
and mortality increases even more. For this reason, the timing, the content, and the administration of the nutritional
support must be determined in an extremely careful manner. The objective of nutritional support is to achieve the optimal
nutritional status by providing the diabetes patient with the necessary micro- and macronutrients, while still avoiding hypo-
or hyperglycemia.
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GIRIS

Diyabet akut ve kronik komplikasyonlar1 olan bir  Federation [IDF]) verilerine gore Avrupa’ da diyabet
hastaliktir. Toplumda yaygin olarak gortulmek ile tanisi almig 59.8 milyar kisi olmak ile birlikte, hentiz

birlikte, siklif1 giin gectikce artmaktadir. Uluslararast  tani almamis 23 milyardan fazla kisinin oldugu
Diyabet Federasyonunun (International Diabetes belirtilmektedir (1). Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
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Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-II verilerine gore ulkemizdeki diyabet
prevalansi %13.7’ dir (2).

Diyabetik hastalarin %25-50’sinin hayat boyu en az
bir defa cerrahi operasyon gecirdigi bilinmektedir
(2). Vicudun cerrahi operasyonlara verdigi bazi
metabolik yanitlar nedeni ile ameliyat sonrasi
donemde, diyabetik hastalarda siklikla hiperglisemi
gorulmektedir. Hiperglisemi kritik hastalarda yaygin
olarak gorilmekte, mortalite ve morbiditeyi arttiran
bir risk faktori olarak kabul edilmektedir. Diyabet
tanis1 olmayan, hastanede yatan bazi hastalarda da
strese bagh hiperglisemi (SH) gelisebilmektedir (3).
Yatan hastalardaki prevalans: %4-12 olmakla birlikte,
bu hastalardan enteral beslenme destegi alanlarda
%30 ve parenteral beslenme destegi alanlarda
%35’tir (1). Hiperglisemi ile iligkili komplikasyonlar
arasinda ciddi enfeksiyonlar, miyokard infarktusi,
polindropative ¢cokluorgan yetmezligi bulunmaktadir.
Hiperglisemiye malnitrisyonun eklenmesi ile birlikte
morbidite ve mortalite riski daha da artmaktadir (1).
Bu derleme yazida diyabetli bireyde postoperatif
donemde ve yogun bakimda beslenme tedavisi ilkeleri
irdelenecektir.

Hiperglisemi nedeniyle yapilan siki glukoz takibi
hipoglisemiye neden olmaktadir. Hipoglisemi
plazma glukoz duzeyinin <70 mg/dL, ciddi
hipoglisemi plazma glukoz dizeyinin <40 mg/
dL olmas1 olarak tanimlanmaktadir. Beyinin tek
enerji kaynagi glukozdur. Bu nedenle uzun sireli
hipoglisemi durumunda bilin¢ kayb1 ve hatta
olumler gorulmektedir. Normoglycemia in Intensive
Care Evaluation-Survival Using Glucose Algorithm
Regulation (NICE SUGAR) calisma verilerinin de dahil
edildigi bir meta-analizin yogun insilin tedavisinin
cerrahi yogun bakimda yatan hastalarda mortaliteyi
azalttigl, hipoglisemi goriulme sikliginin ise alti kat
arttigini gosterdigi bildirilmistir (2).

Kritik hastalarda 80-110 mg/dL seviyelerindeki plazma
glukozu hipoglisemi ve artmis mortalite egilimi ile
iligkili bulunmustur (1). Kritik hastalarda onerilen
plazma glukoz dizeyi 140-180 mg/dL, koroner arter

hastalifi nedeniyle yapilan ameliyatlar sirasinda
100-180 mg/dL’dir. Terminal dénemdeki hastalar i¢in
daha yuiksek glisemi diizeyleri hedeflenebilir. Ttrkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’'nin plazma
glukoz diizeyi ol¢imunin enteral veya parenteral
beslenme destegi alan diyabetli bireylerde 4-6 saatte
bir, intravendéz insiilin infiizyonu alanlarda ise 1/2-2
saatte bir yapilmasini 6nerdigi bildirilmektedir (2).

Beslenme Destegi

Diyabetik hastalara verilecek beslenme desteginin
amaci yeterli beslenme durumunu saglarken, plazma
glukoz duzeylerinin normal smirlarda tutulmasi
olmalidir (1).

Kritik hastalarda malniitrisyon prevalanst %30-
50 arasinda degismektedir. Yapilan bir calismada
major cerrahi geciren hastalarin  %50’sinde
malnitrisyon saptanmistir. Bu durumun mortalite
ve morbidite ile yakindan iligkili oldugu, yara yeri
iyilesmesinde gecikme, mekanik ventilatérde kalma
ve hastanede yatis stiresinde uzamaya neden oldugu
gosterilmistir (4). Bu nedenle yogun bakimda yatan
hastalarin  beslenme durumlarinin saptanmasi
oldukca onemlidir. Kirk sekiz saatten daha fazla
yogun bakimda yatan hastalarin malnitrisyon
acisindan mutlaka taranmasi gerekmektedir. Tarama
testleri arasinda kullanimi en kolay ve Onerilen test
Niutrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)’dir (4-6).
Yogun bakimda 48 saatten daha uzun sire yatan, 5
ginden daha uzun siiredir mekanik ventilator destegi
alan, coklu kronik hastaligl olan ve herhangi bir
beslenme destegi almayan hastalarin malnttrisyon
acisindan risklidir (5).

Yogun bakimda yatan hastalarda beslenme
durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan bazi testler
(albiimin, prealbtimin, antropometrik o6lgiimler)
hastalarin agirliklarinin élgtilememesi ve ani hizl kas
kayiplarinin olmasi nedeni ile uygun degildir (4).

Oral diyet verilen, fakat uzun bir siiredir ihtiyacinin
%50’sinden daha azini tiiketebilen hastalara éncelikle
oral beslenme destegi, bu mimkiin degil ise; erken
(24 saat icinde) enteral beslenme destegi, enteral



Bes Diy Derg 2019;47(Ozel Say1):67-73

69

beslenme desteginin yetersiz veya kontrendike
oldugu durumlarda ise parenteral beslenme destegi
onerilir. Avrupa Klinik Nitrisyon ve Metabolizma
Dernegi (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism [ESPEN]), 3 gun icerisinde oral yolla
beslenmesi beklenmeyen ve enteral beslenmenin
kontrendike oldugu veya beslenmeyi tolere edemeyen
durumdaki hastalara 24-48 saat icerisinde parenteral
beslenme destegi baslanmasini  O6nermektedir.
Amerikan Parenteral Enteral Nutrisyon Dernegi
(American Society for Parenteral Enteral Nutrition
[ASPEN]) ise ilk olarak intravendz (IV) sivi tedavisinin
kullanimini, 7 gin sonra parenteral beslenme destegi
baslanmasi1 gerektigini bildirmektedir (4). Asiri
beslemekten kacinmak igin enteral veya parenteral
beslenme destegi verilen hastaya planlanan enerji ve
protein hedefine 3-7 giin icerisinde ¢ikilmalhdir (5).

Enteral beslenme verilen hastalarda stirekli besleme
bolus beslemeye tercih edilmelidir. Gastrik yoldan
besleme, enteral beslenmenin uygun oldugu her hasta
icin, standart bir uygulama olarak onerilmektedir.
Gastrik beslemeyi tolere edemeyen hastalara post-
pilorik beslenme ve prokinetik ajan kullanimi
onerilmektedir. Hastanin aspirasyon riski yuksek ise,
ozellikle jejunal beslenme uygun olabilir (5).

Enerji Thtiyacinin Hesaplanmasi

Mekanik ventilatdre bagl kritik hastalarin enerji
harcamalar1 indirekt kalorimetre ile olgiilerek
bulunmalidir.indirektkalorimetreninkullanilamadig1
durumlarda hastanin kullandigi oksijen veya ¢ikardig:
karbondioksit miktarlar: kullanilarak da hesaplama
yapilabilir. Bu parametrelere ulasilamaz ise; o zaman
vicut agirhigr kullanilarak hesaplanan formiller
onerilmektedir (20-25 kkal/kg/glin). Obez hastalarda
duzeltilmis agirhk kullanilmalidir. Hastaya yogun
bakima kabul edildigi ilk hafta hesaplanan enerjinin
%70’inin verilmesi 6nerilmektedir (5).

Protein ihtiyacinin Hesaplanmasi

Kritik hastalar ic¢in onerilen protein miktar: 1.3 g/kg/
gun’ dur (5).

Glutamin

Yanik yuzdesinin %20’den daha fazla oldugu kritik
hastalara enteral beslenme basglar baslamaz 10-15
glin boyunca 6nerilen ilave glutamin miktar1 0.3-0.5
g/kg/gun, travma hastalar1 i¢in 0.2-0.3 g/kg/gundur.
Yanik ve travma hastalar1 hari¢ diger yogun bakim
hastalarina enteral glutamin destegi
Ayni sekilde, yogun bakimda yatan, hemodinamik
yonden stabil olmayan, 6zellikle karaciger ve bébrek

onerilmez.

fonksiyon bozuklugu olan hastalara IV glutamin
verilmesi onerilmez (5).

Karbonhidrat Thtiyacinin Hesaplanmasi

Hesaplanan enerjinin %50-60° i karbonhidrattan
gelecek sekilde hesaplanmalidir. Hastaya verilecek
gunlik maksimum doz kritik hasta icin 5 mg/kg/
dk, stabil hasta icin 7 mg/kg/dk olacak sekilde
ayarlanmaldir (7).

Yag Ihtiyacinin Hesaplanmasi

Hesaplanan enerjinin %30-40’ i yagdan gelecek sekilde
hesaplanmalidir. Hastayaverilecek ginlik maksimum
doz 1g/kg/gun olacak sekilde ayarlanmalidir (7).

Vitamin, Mineral ve Eser Element Takviyesi

Gunlik verilecek vitamin, mineral ve eser element
takviyesi RDA’nin onerdigi dozlar dikkate alinarak
yapimalidir (7).

Enteral ve Parenteral Beslenmede
Eikosapentaenoik Asit (EPA)/Dokosaheksaenoik

Asit (DHA) Onerileri

Iceriginde niitrisyonel dozda omega-3 olan enteral
urunler yogun bakim hastalarinda kullanilabilirken,
bu dozun 3-7 kati1 olarak tanimlanan yiiksek doz
omega-3 iceren urtnlerin yogun bakim hastalarinda
rutin  kullanimi  6nerilmemektedir. Parenteral
beslenme destegi verilen hastalarda EPA + DHA iceren
IV lipit emiilsiyonlar: kullanilabilir. Onerilen doz 0.1-
0.2 g/kg/gun’dur (5).
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Enteral Beslenme Destegine Baslamak icin

Beklenmesi Gereken Durumlar
Asagidabelirtilendurumlardaenteralbeslenmedestegi
baglanmasi, hastalarin enteral beslenmeyi tolere
edememesine ve beslenme ile ilgili komplikasyonlarin
(distansiyon, kusma, perforasyon, aspirasyon, ishal,
vb.) gorilmesine sebep olacagindan, bu hastalarda
enteral beslenme destegi kontrendikedir.

* Hemodinamik yonden stabil olmayan, doku
perfiizyonunda sorun olan sok hastalari,

Yiksek doz (0.3 pg/kg/dk) noradrenalin
alan sok hastalar1 enteral beslenmeyi tolere
edememekte ve bu hasta grubunda enteral
beslenme urtnunu aspire etme ve mekanik
ventilator ile iligkili pnomoni sikhikla

gorulmektedir (8).

* Kontrol edilemeyen hipoksik, hiperkapnik veya
metabolik asidozu olan hastalar,

o Akut gastrointestinal kanamasi nedeni ile
gastrointestinal fonksiyonlarinda

bozukluk olan hastalar,

sistem

* Bagirsak iskemisi olan hastalar,

Bu hastalarin enteral beslenmesi barsak

perforasyonuna sebep olabilmektedir.

* Yiiksek debili (> 500 mL/giin) intestinal fistiili
olan hastalar

¢ Gastrik rezidiel volimu> 500 mL/6 saat olan
hastalar,

Mide bosalmasinda sikinti olmasi nedeni ile
bu hastalarda enteral beslenirken distansiyon
ve kusma siklikla gorilmektedir (5).

Refeeding (Yeniden Beslenme) Sendromu

Agir malnitrisyonlu hastalarda, uzun siireli aglk
sonrasinda, beslenmeye baslanmasi ile ortaya ¢ikan
bir seri metabolik ve biyokimyasal parametrelerin
olumsuz etkilendigi bir durumdur. Bu hastalarda

kardiyak, respiratuvar, hematolojik, hepatik, nérolojik
ve noromuskiiler sistemde cesitli komplikasyonlar,
hatta olumler bile gorulebilmektedir. Yaygin olarak
gorulen klinik bulgular; hipokalemi, hipomagnezemi,
hipofosfatemi, sodyum ve su retansiyonudur (9,10).

Refeeding Sendromunun Yonetimi;

* Yuksek riske sahip hastalar1 belirlenmesi

15 giinden uzun stiren achk durumu

— Yashlik

- %20 agirhik kayb1

— Beden kiitle indeksinin <14 kg/m? olmasi

— Yiiksek malnitrisyon skoru (NRS 2002 skoru
>3)

— Katabolizmaya sebep olan tanilarda verilen
agresif beslenme destegi

— Diuiguik serum potasyum degeri (<3.5 mmol/L)

- Diisiik (<0.75

mmol/L)

serum magnezyum degeri

— Diigiik serum fosfor degeri (<0.80 mmol/L)

Siwvi dengesindeki sorunlarin giderilmesi: Hastanin 24
saat icerisinde aldig1 ve cikardig: sivilarin takibinin
yapilmasi ve bu hastalara fazla siv1 yiiklenmesinden
kacinilmasi gerekir (maksimum 20-35 mL/kg/gun).

Elektrolit eksikliklerinin yerine konulmasi: Refeeding
sendromu riski yuksek olan hastalarin serum
elektrolit konsantrasyonlar1 ilk 72 saat boyunca
gunluk takip edilmelidir. Eksiklik saptanan hastalara
gunluk elektrolit replasmani yapimalidir.

Vitamin takviyesi yapilmas1 (6zellikle tiamin):
Refeeding sendromu riski yiiksek olan hastalara ilk
1-5 gun boyunca 200 - 300 mg tiamin destegine ek
olarak; ilk 1-10 giin boyunca multivitamin takviyesi

yapilmaldir.

Eser elementlerin izlenmesi ve eksiklik saptanmasi
durumunda replasman yapilmasi gerekir.
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Beslenme desteginin iceriginin ayarlanmasi gerekir
(9). Ik 3 giin 10-15 kkal/kg/giin enerji verilmelidir.
Enerjinin %40-60’1 karbonhidrattan, %30-40"1 yagdan
ve %15-20’si proteinden gelmelidir. Ug giinden sonra
enerji miktar1 15-25 kkal/kg/giin cikartilip refeeding
klinigi duzeldi ise; 30 kkal/kg/guin cikartilabilir.
Hedeflenen kaloriye 5-10 gun icerisinde cikilmas:
onerilir (10).

Postoperatif Donemde Beslenme

Diyabetik olan ve olmayan hastalarda hiperglisemi
koti  klinik  sonuclara  sebep  olmaktadir.
Perioperatif = donemde  hiperglisemi diyabetik
hastalarda komplikasyonlarin artmasina sebep
olmaktadir. Postoperatif donemde en sik gorilen
komplikasyonlarin basinda yara yeri enfeksiyonu ve
artmis mortalite gelmektedir. Genel olarak diyabetik
hastalarda perioperatif donemde kan sekerinin
hastanede yatan kritik olmayan hastalarda 110-180
mg/dL arasinda tutulmasi dnerilmektedir (3).

Hastadaki = malniitrisyon  varlifn  postoperatif
donemdeki komplikasyonlari ve mortaliteyi yakindan
etkilemektedir. Alt1 ay icerinde %10-15’ten daha fazla
agirlik kaybi, beden kiitle indeksi (BKI) <18.5 kg/
m?, subjektif global degerlendirmesi: C veya NRS>5
ve preoperatif donemde albtiminin <30 g/L olmasi
postoperatif donemde komplikasyon gorilme riskini
arttirmaktadir. Bu nedenle, major cerrahi gecirecek,
orta-agir malnutrisyonlu hastalarda gerekir ise;
operasyonun ertelenmesi ve uygun beslenme
destegine basglanmas1 oOnerilmektedir. Baz1 hasta
gruplarinda immiunonitrisyonun ameliyattan 5-7
gln 6nce baglatilip ameliyattan sonra da 5-7 giin daha
devam edilmesi dnerilmektedir (6).

ESPEN’in 2017 yilinda ameliyat olmus hastalara
verilecek beslenme destegine yer verdigi rehberindeki
oneriler soyle 6zetlenebilir (6):

» Aspirasyon riski olmayan hastalar anesteziden 2
saat oncesine kadar acik sivilar alabilir.

* Ameliyattan birka¢ saat sonra, herhangi bir
komplikasyon dustnulmuyor ise, acik sivilar
tiketilebilir.

* Ameliyat oncesi ve sonrasinda mutlaka hastanin

beslenme durumu degerlendirilmelidir.

Perioperatif beslenme destegi malnttrisyon ve
beslenme bozuklugu olan hastalarda endikedir.
Ayrica perioperatif déonemde 5 giunden daha
uzun sure oral alamayacagl digstunilen bireyler
ile oral olarak almasi gereken besin miktarinin
%50’ sinden daha azini1 7 giinden daha uzun
sireden beri alamayan hastalara da beslenme
destegi yapilmalidir. On dort giinden daha uzun
sure yetersiz oral alim yiksek mortalite ile iligkili
bulunmustur.

Enerji ihtiyac1 25-30 kkal/kg ve protein ihtiyaci
1.5 g/kg/gun’dur.

Intestinal tikaniklik veya ileus, sok, barsak
iskemisi, yuksek debili fistiiller, gastrointestinal
kanama, vb. enteral beslenmenin kontrendike
oldugu durumlar disinda, hastaya erken
donemde (ilk 24 saat) enteral beslenme
baglanmasinin  enfeksiyon gorilme riskini
azalttig1 bilinmektedir.

Oral veya enteral beslenme ile ihtiyaci olan
besin Ogelerinin 7 gun veya daha uzun sire
ile alamayacag on gorilen hastalarda enteral
ve parenteral beslenme kombine verilmelidir.
Enteral beslenme mimkiin degil ise; 7 giinden
daha kisa olmamak sarti ile hastaya parenteral
beslenme verilebilir.

Hiperglisemiyi onlemek i¢in yogun insilin
tedavisi yapilmali, kan glukoz diizeyinin 180 mg/
dl’den yiksek olmasi durumunda parenteral
beslenme icerigindeki karbonhidrat miktar:
azaltilmalidir.

Major kanser cerrahisi gecirecek hastalarda
perioperatif veya en azindan postoperatif
dénemde immiinonititrisyon yapilabilir.

Major abdominal cerrahi gecirecek
malnitrisyonlu kanser hastalar: ile yash veya
sarkopenik hastalara preoperatif donemde oral
beslenme destek triinleri verilmelidir. Bu hasta
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grubuna 5-7 gin sire ile immunonutrisyon
yapilabilir.

* Perioperatif donemde 7-14 gin boyunca oral
veya enteral yoldan beslenemeyecegi 6n goriilen
hastalara parenteral beslenme verilmelidir.

* Enteral beslenmeye 20 mL/sa/24 saat ile baglanip
beslenme hiz1 yavas yavas arttirtlip hedeflenen
doza 5-7 giin icerisinde ¢ikilmahdir.

Diyabete Ozel Enteral Uriinler

Standart ticari enteral urtinler yuksek karbonhidrat
(~ %50) ve dusiik veya ortalama lipit (%30) icerirler
ve posali degillerdir. Bu icerikleri nedeni ile diyabetik
hastalarda artmis glisemik veinsiilinemik yanita sebep
olabilmektedirler. Bu nedenle diyabetik veya SH’si
olan hastalara 6zel, metabolik kontroli kolaylastirmak
amaci ile 6zel ticari tirtinler olusturulmustur (1).

Genel olarak diyabete 6zel trunler dusuk glisemik
indeksli karbonhidratlar olan hidrolize olmamisg
nisasta, modifiye maltodekstrin, maltitol veya
disakkaritler igerirler. Bazi Urtiinlerde ~%20 oraninda
fruktoz da bulunmaktadir. Fruktozun kan lipit profili
uzerindeki olumsuz etkileri ve insilin direncine
neden olmalar1 nedeni ile gelistirilen yeni nesil
urunlerde fruktoz bulunmamaktadir. Suda ¢oéziinen
posalarin glisemik kontrol tizerindeki olumlu etkileri
nedeni ile diyabetik tirtinlere eklenmektedirler (1).

Diyabetik urinler yiiksek oranda tekli doymamis
yag asitleri icerirler. Glisemik yanit Ttizerinde
yuksek yag icerikli trunlerin yiksek karbonhidrat
icerenlere gore daha olumlu etkilerinin oldugu
dustunilmektedir. Protein icerikleri %15-27 arasinda
degisiklik gostermektedir. 1500 Kkkal/gin olacak
sekilde verilen diyabetik iirtinler 6nerilen mikro-besin
Ogelerini karsilamaktadirlar. Yiksek kalitede yeterli
kanit olmamasina ragmen bircok yayin diyabetik
veya SH olan hastalarda bu trtnlerin kullanimini
onermektedir. Onerilen en yaygin hasta grubu;
mekanik ventilatordeki diyabetik kritik hastalar, evde
enetral beslenen diyabetik hastalar, SH’si olan kritik
hastalar ve geriatrik hastalardir (1).

SONUC VE ONERILER

Diyabet ve SH hastanede yatan hastalarin
prognozunu  kotulestirmektedir. Bu  hastalara
verilecek olan beslenme desteginin planlanmasinin
¢ok iyi yapilmasi gerekmektedir. Beslenme destegi
verilirken; hiper- veya hipoglisemiden, komadan,
su ve elektrolit dengesizliklerinden, vb. diger baz1
komplikasyonlardan korunacak sekilde bir beslenme
programi olusturulmalidir. Hastanin kan glukoz
diizeyinin yakindan takibi oldukca Onemlidir.
Diyabetik hastalara 06zel Ttrinlerin kullaniminm
arastiran daha c¢ok Kklinik c¢alismaya ihtiyag
duyulurken; genel kami kullanilabilir olduklar
yonundedir.
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