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Amerika- Avrupa Konsensus Konferans Komitesi tanimina gore “akut solunum sikintisi sendromu” (ARDS) gogiis
radyolojisinde akut baslangigli yaygin bilateral pulmoner infiltratlar, arteriyel oksijen/fraksiyon parsiyel basinct
(PaO2/Fi0O2) “akut akciger hasar1” (ALI) i¢in <300 mmHg ve ARDS i¢in <200 mmHg ve pulmoner arter okliizyon
basinct <18 mmHg olmasi durumudur. Epidemiyolojik ¢alismalara gore her yil ALI/ARDS insidans1 100,000°de 30-
75 vaka arasinda degismektedir. Tedaviye cevap vermeyen respiratuar yetmezlik, ¢oklu organ yetmezligi ve bazi
durumlarda 6liimle sonuglanabilmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalar ALI/ARDS’nin mortalite oranini1 30-45%
olarak gostermektedir. ALI/ARDS’nin patofizyolojisi pro-inlamatuar yanit ile karakterizedir. ALI/ARDS’de
karakterize olan pro- inflamatuar yamit ve buna bagli hiperkatabolizma 6nemli beslenme yetersizliklerine neden
olabilir. Beslenme destegi; artan enerji ihtiyacinin karsilanmasi, malniitrisyonun, yagsiz viicut kiitlesi kaybinin,
respiratuar kas giicli azalmasinin 6niine gegmek igcin ARDS’li hastalarda olduk¢a &nemlidir. ARDS’li hastalarda
beslenme destegi icin enerji gereksinmesinin dogru hesaplanmasi hiperkapni, enfeksiyonlar, zayif yara iyilesmesi,
hiperglisemi, yogun bakimda kalma siiresinin artmasi gibi 6nemli klinik komplikasyonlarin olusmasini engellemek
ve hastaligin seyrini olumlu yone ¢evirmek i¢in olduk¢a dnemlidir. Bu gereksinmelerin belirlenmesinde konsensus
kilavuzlart yol gosterici olmaktadir. ARDS’li hastalarda beslenme desteginin olumlu etkilerinden maksimum
yararlanmak i¢in oral beslenmenin olmadig1 veya yetersiz oldugu durumlarda erken enteral beslenmenin uygulanmasi,
enteral beslenmenin miimkiin olmadig1 ya da yetersiz oldugu durumlarda tek bagina parenteral beslenme veya enteral
beslenme ile beraber parenteral beslenme yontemlerinin tercih edilmesi gereklidir. ARDS’li hastalarda inflamasyonu
onlemeye yonelik olarak; omega-3 yag asitleri ve antioksidanlar ile zenginlestirilmis iiriinlerin kullaniminin hastaligin
klinik sonuglarinda olumlu etkiler yaratacagina dair bilgiler bulunmakla beraber, halen tartisma konusudur.

Anahtar Kelimeler: ARDS, ALI, malniitrisyon, beslenme destegi, enteral beslenme, COVID-19

Abstract

According to the definition of American- European Consensus Conference Committee ARDS requires the acute onset
of diffuse bilateral pulmonary infiltrates by chest radiograph; a partial pressure of arterial oxygen/fraction of inspired
oxygen (Pa02/Fi02) <300 mmHg for ALI and <200 mmHg for ARDS; and a pulmonary artery wedge pressure <18
mm Hg. Epidemiology studies that have used this definition have reported that the incidence of ALI/ARDS is between
30 and 75 cases per 100,000 each year. The respiratory failure with resistant to treatment may result multiple organ
failure and death. Recent studies indicate the mortality rate of ALI/ARDS, 30-45%. Pathophysiology of ALI/ARDS
characterized by pro-inflammatory response. Pro-inflammatory response and hypercatabolism may be cause important
nutrition deficiencies. Nutrition support is essential to avoid energy deficiency, malnutrition, loss of lean body mass,
decrease of respiratory muscle strength. The correct calculation of energy requirement in patient with ARDS is very



important for preventing important clinical complications like hypercapnia, infections, poor wound healing,
hyperglycemia, increased stay in intensive care unit. Determination of

this requirements, the consensus guidelines are used. In patients with ARDS; if the oral nutrition is impossible or
inadequate, the early enteral feeding; and if the enteral nutrition is impossible or inadequate, the parenteral feeding or
enteral combined parenteral feeding should be preferred in order to maximize the benefits of nutritional support. While
there is some information about using the supplements enriched with omega- 3 fatty acids and antioxidants are
beneficial to prevent the inflammation in patients with ARDS, this subject is still discussed.
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1. Giris

“Akut solunum sikintis1 sendromu”(ARDS) ilk olarak
1967 yilinda Ashbaugh ve arkadaglar1 [1] tarafindan,
12 kritik hastadan olusan bir kohortta; akut respiratuar
yetmezlik, oksijen terapisine direncli siyanoz, akciger
kompliyansinda azalma ve gogiis rontgeninde asikar
yaygin infiltratlar ile karakterize bir klinik sendromu
ifade etmek i¢in kullanilmigtir. ALI, ARDS’nin erken
safhasi olarak gosterilmektedir. 1994 yilinda, Amerika-
Avrupa Konsensus Konferans Komitesi, ALI ve ARDS
icin bir tamim Onermistir[2] Bu tanim; gogiis
radyolojisinde akut baslangichh yaygin bilateral
pulmoner infiltratlar, arteriyel oksijen/fraksiyon
parsiyel basinci (PaO2/Fi02) ALI i¢in <300 mmHg ve
ARDS i¢in <200 mmHg; ve pulmoner arter okliizyon
basinct <18 mm Hg olarak belirlenmistir. ALI/ARDS
insidans1 her yil 100,000°de 30- 75 vaka arasinda
degismektedir [3].

ALI/ARDS ile iliskili ¢ok sayida klinik bozukluk sz
konusudur. Bu klinik bozukluklar; akcigerin direk
hasar1 (0r: aspirasyon, pnomoni, pulmoner yara, yag
embolisi, ve duman veya toksik gaz inhalasyonu) ve
sistemik inflamatuar yanitin olusturdugu indirek
akciger hasaridir (0r:sepsis, travmatik sok, pankreatit,
kardiyopulmoner bypass ve kan transfiizyonlari) [4].
ALI/ARDS gelisen bazi hastalar tedaviye cevap
verseler de, bazi hastalarda kalict ve/veya progresif
inflamasyon; tedaviye cevap vermeyen respiratuar
yetmezlik, ¢oklu organ yetmezligi ve bazi durumlarda
Olimle sonuglanabilmektedir [5]. Yapilan ¢aligmalar
ALI/ARDS’nin mortalite oranmi 30-45% olarak
gostermektedir [6,7]. ALI/ARDS’nin 6zellikle erken
safhalarinda histolojik degismeler s6z konusudur ve bu
degisimler pulmoner 6dem ve nétrofillerin yogun
infiltrasyonu ile karakterizedir. Bu akut fazda, cesitli
sitokinler (or:tiimdr nekrozis faktor, interlokin-1,
interlokin- 8  inflamasyonu  siirdiiriir.  Yani
ALI/ARDS’nin patofizyolojisi pro-inlamatuar yanit ile
karakterizedir [8].

ALI/ARDS’de karakterize olan pro- inflamatuar yanit
ve buna bagl hiperkatabolizma Onemli beslenme
yetersizligine neden olabilir. Sistemik sitokinlerin
olusumu enerji harcamasini %20 arttirmaktadir [9]. Bu
nedenle, ALI/ARDS’li kritik hastalarda beslenme
destegi goz ardi edilemez. Beslenme destegi; artan
enerji ihtiyacin1 yerine koymak, malniitrisyonun,
yagsiz viicut kiitlesi kaybinin, respiratuar kas giicli
azalmasmin Oniine ge¢mek i¢in 6nemlidir [10,11].
Respiratuar kas giicii sadece bir kag giinliik yetersiz ve
dengesiz  beslenme durumunda bile azalmaya
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baslamaktadir [12]. Ayrica, enteral beslenmenin(EB)
erken saglanmasi stresin ve

sistemik immiin yanitin modiilasyonu ile hastaligin
siddetinin azalmasi1 ile iliskili bulunmustur. Bu
faktorler

enteral beslenmeyi ALI/ARDS gibi kritik hastalarda
yasamsal bir komponent haline getirmistir [10].
ALI/ARDS Hastalarinda Nutrisyon Destegi
ALI/ARDS’li hastalara temel beslenme destegi, yogun
bakim hastalari i¢in olugturulmus Amerikan Parenteral
ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) ,Kanada
Yogun Bakim Dernegi (CCCS), Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma dernegi (ESPEN) gibi
otoritelerin kilavuzlarindan yola c¢ikarak su sekilde
Ozetlenebilir: Gut fonksiyonel ise enteral beslenme
tercih edilir. Hasta hemodinamik olarak stabil ise
enteral beslenme 24- 48 saat arasinda baslanmalidir ve
sonraki 48- 72 saat iginde hedefe ulasilmalidir.
Beslenmeye 24- 72 saat i¢inde baslanmasi, daha geg
baslanmas1 ile kiyaslandiginda  gastrointestinal
permabilitenin  azalmasi, inflamatuar sitokinlerin
salinmast ve aktivitesinin azalmasi, enfeksiydz
morbidite ve mortalitenin azalmasi ve hastanede kalma
stiresinin kisalmasi ile iliskili bulunmustur [10,13,14].
Yiiksek aspirasyon riskine karsi besleme direk olarak
ince bagirsaga yapilabilir. Hastanin voliim durumu goz
oniinde bulundurularak tiiple besleme tercih edilebilir.
Standart enteral iirlin veya konsatre polimerik enteral
iiriin tercih edilebilir. Intolerans gelismesi durumunda,
¢Oziinlir posa veya peptid bazli bir enteral {iriine
gegilebilir. ALI/ARDS’li hastalarda seviyeleri siddetli
sekilde diisen A, C ve E vitaminleri gibi antioksidanlar
ile suplementasyon onerilmektedir.

ALI/ARDS’li mekanik ventilasyon altindaki hastalar
zorunlu olarak katabolik bir faza maruz kalmaktadirlar.
Enteral beslenmenin immiin fonksiyon {izerine olumlu
etkisi iyi bilinse de amaglanan hedefe sadece enteral
beslenme ile ulagsmak zor olabilir [16]. Ayrica
ALI/ARDS’li hastalar sok, fonksiyonel olmayan gut,
peritonit gibi enteral beslenmeyi miimkiin kilmayan
komorbiditelere sahip olabilirler. Enerji agiklarinin
yerine konulamamasi bu hastaliklarda artan morbidite
ve mortalite ile sonuclanabilir [17]. Caligmalar
parenteral beslenmeyi enerji ihtiyact farkli yollardan
saglanamadigr durumlarda destek olarak gdstermistir
[18,19]. Bu durum ESPEN kilavuzlarma da
yansimistir. ESPEN kilavuzlari; 3 giin i¢inde enteral
beslenme ile hedefe ulagilamadiginda 4. giin parenteral
beslenmeye baglanmasimi  desteklemektedir [20].
Yapilmis bir randomize ¢alismada enteral ve parenteral
beslenme kombinasyonuna karsi sadece enteral



beslenme test edilmistir. Bu calismada, Bauer ve
arkadaglart [21] enteral ve parenteral beslenmenin bir
arada uygulandif1 grupta beslenme gdostergelerinde
gelisme ve hastanede kalma siiresinde azalma
gostermistir  [21].  Ozellikle enteral beslenmenin
miimkiin veya yeterli olmadig1 durumlarda parenteral
beslenmeye  gerek  duyulabilir, bu  nedenle
ALI/ARDS’li  hastalarda parenteral beslenmenin
sonuglarini gosteren daha fazla ¢aligma dizayn edilmesi
olumlu olacaktir.

Enerji Ve Protein Gereksinimleri

ALI/ARDS’li  hastalarda  beslenme  desteginin
gerekliligi net olarak bilinse de, enerji ihtiyacindaki ve
var olan komorbiditelerdeki farkliliklar nedeniyle
uygun bir beslenme tedavisi belirlemek olduk¢a zordur
[22,23]. Ayrica yetersiz beslenme solunum kas giicii
yetmezligi, immiinosiipresyon, yara iyilesmesinde
gecikme, hastane enfeksiyonlari ve ventilatérden
ayrilmada gecikme gibi problemlere neden olurken
asir1 beslenme de hiperkapni, ventilatorden ayrilmada
gecikme, azotemi, elektrolit dengesizligi, hiperglisemi,
enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme, hepatik
steatoz gibi sorunlar yaratabilmektedir [24].

Standart hastalarda standart formul (Harris— Benedict)
ile bir stres faktorii ¢arpilarak enerji gereksinmesi
hesaplansa da , bu yontem kritik hastalarda hatali
sonuglar vermektedir [25]. Indirek kalorimetre (IK)
enerji gereksinimini belirlemede altin standarttir [10).
Ancak, maliyet ve egitimli personelin azlig1 nedeniyle
IK siklikla kullanilamamaktadir. Ancak IK’nin
kullanilabildigi durumlarda, Fi02> %60, pozitif son
ekspratuvar basing>12 cm H20
hiperventilasyon/hipoventilasyon gibi teknik faktorler
Olciimiin tam olarak yapilmasina engel olmaktadir
[22,25]. IK, uygulanabildiginde klinisyenlerin yetersiz
ve asir1 beslenme komplikasyonlarint minimalize eden
giivenli ve uygun beslenme destegi olusturmasina izin
vermektedir [22,26].

Enerji ihtiyacini belirleme methodu belirlendikten
sonra, iriiniin miktart ve tiiriiniin belirlenmesi islemi
6zenle takip edilmelidir. IK baslangi¢ enerji ihtiyacini
belirlemek i¢in kullanilsa da, hastanin klinik
durumunun degisimine gore gerektikce
tekrarlanmalidir. Ventilasyondan ayrilma veya asit/ baz
dengesindeki beklenmeyen degisiklikler giinliik olarak
yeni enerji ihtiyaglarinin hesaplanmasini gerektirebilir.
Diyabet, malniitrisyon veya obez hastalar gibi bu
durumlarin daha stk meydana geldigi 6zel gruplar, 6zel
dikkat gerektirebilir. Geleneksel olarak respiratuar
durum triiniin gegerliligini dogrulamak icin kullanilir
[22,26].

Kilavuzlar hastalarin ihtiyaci olan enerji gereksinmesi
konusunda farkli goriigler bildirmisglerdir. ASPEN
kilavuzlar1 48- 72 saat iginde gerekli enerji ve proteinin
%80’inin saglanmasini tavsiye ederken [10), CCCS
kilavuzlar1 akut hastaligin erken fazinda hipokalorik
beslenme (enerji harcamasmin %70’ini agmadan)
Onerirken,  3.giinden  sonra  %80-100"  iine
ulasilabilecegini sdylemektedir. IK ile 0lglimde
izokalorik beslenme Onerirken, indirekt yontemler
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(standart  formiiller) ile enerji  hesaplanmasi
yapildiginda ilk hafta hipokalorik (enerjinin %70’1)
beslenme 6nermektedir [27].

ARDS’li hastalarda protein gereksinimi ile ilgili de
farkli 6neriler bulunmaktadir. ASPEN kilavuzlari obez
olmayan hastalarda 1.2- 2.0 g/kg/giin ve CCCS
kilavuzlart 1.3 g/kg/giin protein 6nermektedir [10, 27].
Obez hastalarda ASPEN kilavuzlari; BKI 30-40 kg/m2
ise 2.0 g/kg (ideal agirlik), BKi>40 ise 2.5 g/kg (ideal
agirlik) protein alimi Onerirken, ESPEN kilavuzlar
“Obezlere izokalorik yiiksek proteinli diyet, indirek
kalorimetre ve azot kaybina bakilarak verilmeli” ve 1.3
g/kg/giin  (diizeltilmig agirlik) seklinde Oneride
bulunmaktadir [10, 28].

Hiperkapni Ve Asir1 Beslenme

ALI/ARDS’de substrat se¢imi dikkatli yapilmalidir. Bu
hastalar i¢in anahtar terapatik strateji ilave inflamasyon
ve barotravmalarin olusumunun engellenmesi igin tidal
voliimiin limitlenmesidir. Boyle yaparak arteriel CO2,
miidahele alveolar CO2’yi diisiirmeden 6nce pH’in
belli bir noktaya gelene kadar yiikselmesine izin verir.
Bu durum “permisif hiperkapni” olarak bilinir. Bu
hastalarda CO2 aciga ¢ikmasindaki kisitlamadan
dolay1, CO2 iiretimi konusunda daha siki olunmalidir
[29].

Beslenme destegi i¢in verilen substratin tipi ve miktar1
CO2 iiretimini  etkileyebilir. ~ Asir1  beslenme
lipogenezin artmasina, glukoz seviyelerinde artisa,
hepatik disfonksiyona ve ventilasyondan ayrilmada
giicliige neden olabilir. Tipik olarak, asir1 beslenme
komplikasyonlar1 dinlenme enerji harcamasinin (REE)
2 kati enerji saglandiginda, ve uygulanan enerjinin
REE’nin 1,5 kat1 siiresi olmasi durumunda CO2
dretimini anlamli olarak arttirir [30]. Calismalar
parenteral  beslenme  uygulanmasinda, enteral
beslenmeye, gore asirt beslenme ihtimalinin daha fazla
oldugunu iddia etmektedir [31]. Bu nedenle, parenteral
beslenme dikkatli sekilde ayarlanmadiginda ve
izlenmediginde  respiratuar  yetersizlie = zemin
hazirlayabilir ve ventilatdrden ayrilmay engelleyebilir
[32,33].

Daha onceleri, yiiksek karbonhidrat alimi asir1
beslenmeyle baglantili hiperkapni acgisindan daha
zararlt olarak goriilmekteydi. Ancak, Talpers ve
arkadaglar1 [34] asir1 karbonhidrat alimindan ziyade,
artmis enerji aliminin CO2 iiretimi ile daha iligkili
oldugunu gostermislerdir. Karbonhidrat/yag orani sabit
tutuldugunda, enerji alimindaki artis  VCO2
iretimindeki  istatistiksel ~ anlamhi  artis  ile
sonuglanmistir [34). Konu ile ilgili yapilan farklh
caligmalarda yiiksek yag, diisiik karbonhidratl {iriinler
ile, CO2 iiretiminde ve sonuclarda bir gelisme ile iligki
bulunmamustir [10,35,36]. Ayrica Yogun Bakim Tibbi
Dernegi’nin (SCCM) 2009 yilinda basilan yetiskin
kritik hastalarda beslenme destegi terapisi igin
konsensus kilavuzlari; “Respiratuar orani degistirmek
ve CO2 iiretimini azaltmak i¢in dizayn edilmis, 6zel
yiiksek-yag diisiik- Kkarbonhidrat formulalarin akut
respiratuar  yetmezlikli yogun bakim initesi



hastalarinda rutin  kullanimi  Onerilmemektedir”

demektedir [10].

ALI ve ARDS hastalarinda CO2 retansiyonundan
dolay1 beslenme durumu ve klinik veriler dikkatli ve sik
takip edilmelidir. Asir1 veya yetersiz beslenme sonucu
olusabilecek CO2 dengesizlikleri asit- baz dengesinde
bozulmalara ve ventilasyondan ayrilamamaya neden
olabilmektedir [26].

Obezite ve Yetersiz Beslenme

Niifustaki obez sayist giderek artmaktadir. Bu nedenle
ALI ve ARDS’li obez hastalarin tedavisi 6nem
kazanmaktadir. Bu hastalar azalmis fonksiyonel reverz
kapasitesine ve daha kiigiik akciger voliimiine
sahiptirler. Onceden var olan alveolar- arterial meyil,
ALI/ARDS’de alevlenebilir, bazen yiiksek pozitif
ekspiresyon sonu basing (PEEP) ve plato basinglart
gerektirebilir.  ARDSnet  g¢alismasinin  ikincil
analizlerinin yapildig1 200 obez hastada, ilk analizlerin
yapildig1 obez olmayan hastalara benzer olarak diisiik
tidal volim sonuglar1 goriilmiistiir [37]. Bu nedenle

obez ALI/ARDS populasyonunda hiperkapni sik
goriilebilecegi diisliniilmektedir. Yapilan bir meta-
analiz ¢alismasinin sonuglari beden kiitle indeksinin
artmis hayatta kalma siiresi ve ventilatdrden bagimsiz
yasam ig¢in bir risk faktorii oldugunu gostermistir [38].
Bu popiilasyon insiilin direnci ve yag depolarmnin
mobilizasyonunda problemler yasamaktadir. Protein
alimi, endojen yag oksidasyonunu tesvik etmek ve kas
depolarinin korunumu i¢in 6ncelikli olarak énemlidir
[39). Enerji kisitlamasi glisemik kontrolii gelistirirken,
ALI/ARDS’li hastalarda 6ne ¢ikan hiperkapni ve sivi
retansiyonunu azaltabilir. Obez hastalarda; hedeflenen
enerjinin 60-70%’i veya 11-14 kcal/g ile beraber 2.0-
2.5 g/kg protein hedefleri ile hipokalorik beslenme
onerilmektedir [40,41].

ALI/ARDS’li kritik hastalarda yeterli beslenmenin
saglanmasi hedeflenmektedir. Bu nedenle hem asiri,
hem de yetersiz beslenme bu hastalarda bazi
komplikasyonlarin gelisme riskini arttirabilmektedir.
ALI/ARDS’li hastalarda asir1 ve yetersiz beslenme ile
iligkili komplikasyonlar Tablo 1’de gosterilmistir [24].

Tablo 1. ALI/ARDS’li Hastalarda Asir1 ve Yetersiz Beslenmenin Komplikasyonlari [24]

Yetersiz Beslenme

Asir1 Beslenme

Diisiik soluk alig- verisi

Hiperkapni

Diisiik respiratuar kas giicii

Azotemi

Mekanik ventilasyondan ayrilmada giigliik

Mekanik ventilasyondan ayrilmada giigliik

Immiinosiipresyon

Elektolit dengesizlikleri

Zayif yara iyilesmesi

Hiperglisemi

Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar

Zayif yara iyilesmesi

Immiinosiipresyon

Hepatik steatoz

ALI/ARDS Beslenme Desteginde Ozel Durum:
immiin Modiile Edici Beslenme

ALI ve ARDS serbest radikaller ve arasidonik asit(AA)
kaynaklt inflamatuar mediatorlerin  iretimi ile

karakterizedir [42,43]. ALI ve ARDS hastalariin

tedavisindeki asill amag¢ oksidasyonu arttirarak
pulmoner inflamasyonun ve hastalifin permabilite
dzelligini modiile etmektir [42]. Eicosapentaenoic asit
(EPA) ve v-linoleic asit (GLA) doku ve hiicre
fosfolipitlerinde  aragidonik  asit(AA)  varligim
degistirerek  arasidonik  asitten  proinflamatuar
eikosonoidlerin iiretimini stimiile eder. Ozellikle EPA
l16kotrien 4-5 serisi ve prostoglandinlerin iretimini
engeller. Bir seri arayol ile GLA, pulmoner ve sistemik
dolasgimda  potansiyel bir  vazodilatér  olan
prostoglandin E1’e metabolize olur. Sonug olarak, EPA
ve GLA’nin bir kombinasyonu pulmoner inflamatuar
cevabi azaltabilir ve oksijenasyon ve vazodilatasyonu

destekleyebilir [42,43]
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ALI/ARDS’li hastalar ile yapilan bazi c¢aligmalar
omega 3 yag asitlerinin kullanimimin(zellikle EPA ve
GLA); oksidatif hiicresel hasardan korudugunu, stresin
neden oldugu metabolik cevabi modifiye ettigini,
immiinite ve inflamasyonu modiile ettigini géstermistir
[42,43].

Ug prospektif, randomize klinik ¢aligma, omega 3 yag
asitleri ve antioksidanlarm ALI ve ARDS’de
kullaniminin altin1 ¢izmistir. Her ii¢ ¢alismada EPA,
GLA ve antioksidanlar ile zenginlestirilnis diyet ile
standart izokalorik- izonitrojenik diyeti karsilagtirmigtir
[22,26,42,44]. Bu ii¢ ¢alismanin bir meta-analizinde,
EPA, GLA ve antioksidanlar ile zenginlestirilmis diyet;
hastanede kalma siiresini %60 azaltmis, ventilatorsiiz
glin sayisini ortalama 4.9 arttirmis, yogun bakim dis1
glin sayisimmi ortlama 4.9 ile arttirmis, yeni oran
yetmezligi gelisme riskini %83  azaltmis ve

oksijenasyon seviyelerini arttirmistir [42,45,46].



Enteral iiriin ve bu iiriine omega-3 yag asitleri ve
antioksidanlarin eklenmesi ile yapilmig ¢alismada
kontrol grubunda 60 giin sonunda mortalite %16,3
anlaml olarak diisiik iken, omega- 3 grubunda %26,6
distiktiir(p=.05). Ayrica omega- 3 grubu, 28 giinliik
ventilatorsiiz glin sayisinda (14.6 glin omega-3 grubu,
17.4 kontrol grubu, P=.03) ve yogun bakim dist giin
sayisinda (13.9 giin, 16.8 giin kontrol grubu, P=.02)
kontrol grubuna gore anlamli olarak diistiktiir [47].
Omega-3 yag asitlerinin ALI/ARDS’de inflamatuar
cevap iizerine olumlu etkilerini gosteren ¢aligmalar olsa
da halen net degildir ve celiskili durumlar s6z
konusudur. ilk olarak yapilan caligmalarda medikal
uygulamalarin kontrol edilmemis olmasi 6nemli bir
karistiricr faktordiir. Ikinci olarak pek cok caligmada
omega-3 yag asitleri kullanilan iriinler yiiksek yag-
diisiik karbonhidrat iceren karistirici iiriinlerdir. Ve bu
iiriinlerdeki yag kaynaklar1 oncelikli olarak omega-6
yag asitleridir [40]. Omega- 6 yag asitleri kritik
hastalarda pro-inflamatuar 6zellikler ile iliskilidir. Son
olarak, beslenmeye baslama zamani, optimal doz ve
beslenme siiresi net degildir. Bu nedenlerle immiin
modiile edici enteral beslenmenin klinik faydalar ile
ilgili net bir yorum yapmak miimkiin degildir [47] .
Omega-3 yag asitlerinin ALI/ARDS’li hastalarda
klinik etkilerini gdsteren ¢ok sayida ¢alisma olmasina
ragmen, omega-3 yag asitleri ile zenginlestirilmis
parenteral beslenme ve etkilerini gosteren limitli sayida
calisma bulunmaktadir. Bu konu ile ilgili yapilan bir
calisma diisiikk linoleik asit ve balikk yagt ile
zenginlestirilmis  lipid emiilsiyonunun parenteral
uygulamasinin ARDS’li hastalarda biyolojik aktif
eikozonoidlerin sentezini modiile edip etmeyecegi
arastirtlmistir.8’er kisilik 2 gruptan olusan ¢aligmada
kontrol grubuna; 100% LCT igeren iiriin(intralipid
%20, Fresenius Kabi), balik yag1 grubuna ise 50%
MCT, 40% LCT, 10% balik yag1 iceren iirlin(Lipoplus
%20, B.Braun Medical) verilmistir. Calisma sonunda
balik yagi grubunda sadece 16kotrien-4 seviyesinde
anlamli  bir  azalma  goézlemlenirken,  diger
eikosonidlerin durumlar geliskilidir [48].

Balik yagi ile zenginlestirme ile ilgili ALI ve ARDS’ye
ait pek cok hayvan caligmasi bulunmasina ragmen
insanlar lizerinde ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Hayvan caligmalarinda balik yagi ile zenginlestirilmis
lipit soliisyonlarmin arasidonik asit arayolunda
mediyatdrlerin sentezini ve zararli etkilerini azalttig1

bulmustur [49,50].

Metabolik stres durumunda elzem hale gelen
glutaminin ARDS’de kullanimi ile ilgili olumlu ve
olumsuz  sonuglar igeren  farkli  g¢alismalar
bulunmaktadir. Ancak kilavuzlarda glutamin ile ilgili
oneri bulunmamaktadir. Glutamine benzer olarak diger
immiinoniitriisyon bilesenleri olan arjinin, selenyum,
probiyotik ve prebiyotikler ile ilgili de net olumlu

sonuglar bulunmamaktadir [51] .
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Kritik hastalarda immiin modiile edici beslenme destegi
ile ilgili kanita dayali konsensus kilavuzlar su
sekildedir:

Aspen/Sscm Kilavuzlar [10,41]

ARDS ve siddetli ALI olan hastalarda anti-inflamatuar
lipit profili(6r,omega-3 yag asitleri, borage(hodan)yagi
ile karakterize enteral tirlinler kullaniimalidir.

Kanada Klinik Calisma Kilavuzlar1 (Canadian
Clinical Practice Guidelines) [27]

“Bir adet seviye 1, dort adet seviye 2 galisma baz
alinarak;biz ALI ve ARDS’li hastalarda balik yagi,
baroge(hodan) yagi veya antioksidanlar igeren enteral
formulalarin kullanilmasin1 6neriyoruz.”
ESPEN Kilavuzlan [28]

ARDS’li hastalar omega- 3 yag
antioksidanlar ile zenginlestirilmis
almalidir.(Kanit diizeyi B)

asitleri
enterel

ve
iirtin

Al Ve Ards’li Kritik Hastalarda Beslenme Destegi
Icin Oneriler [24]
Genel Oneriler
Gastrointestinal sistem fonksiyonel
beslenme tercih edilmelidir.
Enteral beslenmeye erken baslanmalidir.
» 24- 48 saat i¢inde beslenme baglanmali ve
sonraki 48- 72 saat iginde hedefe
ulasilmalidir.
Hasta hipotansif veya vazopressorlerin dozu artmis
ise enteral beslenme verilmemelidir.
Polimerik formula tercih edilmelidir.
Gastrik veya inve bagirsak beslenmesi kabul
edilebilir.
» Aspirasyon hikayesi nedeniyle yiiksek
riskli olan hastalar veya gastrik beslenmeyi
tolere edemeyen hastalar i¢in ince bagirsak

ise enteral

besleme tiipl yerlestirilmesi
distiniilmelidir.
Beslenme intoleransi olan hastada prokinetikler
distintilmelidir.

Antioksidanlar ve eser mineraller verilmelidir.
Respiratuar yetmezlikli hastalarda sivi kisitlamali
formulalar tercih edilebilir.

Normal renal fonksiyonlari olan hastalara agresif
olarak fosfor replasmani yapilabilir.

Covid-19, Ards Ve Beslenme Destegi

COVID-19 hastalarinin yogun bakima ALI/ARDS ile
alinmas1 muhtemeldir [52]. COVID 19 ile yogun
bakim finitesinde yatan hastalar1 aragtiran bir
calismada, hastalarin yaklagik 2/3'tinde ARDS gelistigi
bulunmustur [53]. ARDS gelisen COVID-19
hastalarinin ventilasyona ihtiyag¢ duyma olasiliklari
ylksektir [52]. ABD’de yapilan bir ¢alisma, mekanik
ventilasyon gerektiren hastalarin %100'inde (toplam

hasta grubunun %71'i ARDS gériildiigiinii ve bunlarin
%53'tinde 72 saate kadar ciddi ARDS gelistigini

gostermektedir [54]. COVID-19 ile enfekte olmus



ARDS gelisen hastalarda yapilmis gesitli ¢aligmalar
olmasina ragmen sonuglar net degildir. Ayrica konu ile
ilgili birkag yerel klinik beslenme derneginin (BAPEN,
SEEN vb.) de 6nerileri bulunmaktadir [52]. Ancak
COVID-19 Kritik hasta icin ESPEN yonergeleri bu
hastalar i¢in kullanilabilecek en 6nde gelen kaynak
olarak goriilmektedir [55] .

Siddetli ARDS'li hastalar i¢in tedavi se¢encklerinden
biri, onlar1 yiizlistii pozisyonda yatirmaktir (prone
pozisyonu). Yiizlisti pozisyonda hastalara saglanan
enteral  beslenmenin  giivenligini  ve  tolere
edilebilirligini degerlendiren sinirli kanit vardir.
Yayinlanan bazi calismalarda, hastalara saglanan

enteral beslenmenin aspirasyon, kusma veya ek
gastrointestinal ~ semptomlar riskini  artirmadigi
goriilmiistiir [56,57].

Ancak vyine de bu pozisyonda beslenirken

gastrointestinal sesmptomlara (GRV ve kusma gibi) 6zel
dikkat gosterilmesinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
Beslenme intoleransini azaltmak igin prokinetik bir
ajan kullanilmas1 veya yiiziistii pozisyonda pilorik

beslenme tiipiiniin yerlestirmesi diisiiniilebilir [58,59].

Yiiziistli pozisyonda bile, ESPEN kilavuzlart erken
enteral beslenmeye kontrollii bir sekilde baglamayi
nermektedir [55].

Enerji gereksinimi: Hastalarin beslenme
gereksinimlerinin belirlenmesinde; ESPEN kilavuzu
indirek kalorimetre kullanilmasi miimkiin ise hastanin
enerji harcamasinin bu yontem ile dl¢iilmesini tavsiye
etmektedir [55]. Ancak artan enfeksiyon riski
nedeniyle, dolayli  kalorimetrinin ~ COVID-19
hastalarinda kullanilmas1 olas1 degildir [52]. Bu
durumda yine ESPEN kilavuzu, pulmoner arter
kateterinden elde edilen VO2 (oksijen tiiketimi) veya
ventilatorden elde edilen VCO2’nin (karbon dioksit
iiretimi)  enerji  harcamasi  iizerinde tahmin
denklemlerinden daha iyi bir degerlendirme verecegini
bildirmektedir.

Akut hastaligin erken evresinde enerji harcamasinin
%70’ini agmayan hipokalorik beslenme, 3.giinden
sonra %80-100’e varan artislarla uygulanmasi tavsiye
edilmektedir. Enerji ihtiyacim1 tahmin etmek igin
ongoriicii  denklemler kullaniliyorsa, ihtiyaglarimin
fazla tahmin edildigine iliskin raporlar nedeniyle
hipokalorik beslenme (tahmin edilen enerjinin %70'nin
altinda) enerji, yogun bakim {initesinde kalisin ilk
haftasinda  izokalorik  beslenme yerine tercih
edilmelidir [55].

Protein gereksinimi: Kritik hastalik sirasin 1,3
gr/kg/giin protein asamali olarak verilebilir. Obez
hastalar i¢in, viicut kompozisyon dl¢iimlerinin
yoklugunda, 1,3 gr/kg (diizeltilmis agirlik)/giin protein
verilmesi Onerilir. Diizeltilmis agirlik ideal viicut
agirhigi+ (gercek viicut agirligi- ideal viicut agirhigr) x
0,33 formiilii ile hesaplanir [55].
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