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ÖZ

Travmatik beyin yaralanmalarında; travma sonrası, hipermetabolik ve katabolik bir süreç başlamakta, protein katebolizması 
hızlanmakta, bazal metabolizma, oksijen tüketimi, glikoneogenezis, proteolizis artmakta, hiperglisemi gelişmektedir. Tüm bu 
durumlar ve eklenen sistemik sorunlar nedeniyle hastaların iyilik hali etkilenmekte, morbidite ve mortalite artmaktadır. Ancak 
hastanın tedavisinin önemli bir parçası olan beslenme desteği çoğunlukla göz ardı edilmektedir. Özellikle hastanın durumunda 
iyileşme sağlanabilmesi için hastaya uygun beslenme desteğinin, uygun zaman ve yol ile başlanması oldukça önemlidir. Bu nedenle 
bu derlemede, travmatik beyin yaralanması olan hastalarda, metabolizmada meydana gelen değişim ve beslenme protokolünün 
oluşturulmasında kanıta dayalı tıp uygulamalarına yönelik önerilere yer verilmiştir.         
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Beslenme, Travmatik beyin yaralanması, Travma, Kanıt

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.        
KEYWORDS: Nutrition, Traumatic brain injury, Trauma, Evidence

█    GİRİŞ

Önemli bir mortalite ve morbidite nedeni olan travmatik 
beyin yaralanması (TBY) hâlâ tüm dünyada ciddi bir 
sağlık sorunu olmaya devam etmektedir (3,13,25). 

TBY’da; aselerasyon ve desrelasyon gibi birincil yaralanma 
(17) ve takip eden süreçte ortaya çıkan hipoksi, hipotansiyon, 
hiperkapni gibi ilerleyici dejenerasyonları içeren sistemik 
sorunlar ortaya çıkmaktadır (17,25). Ayrıca, travmanın lokas-
yonu, tipi, ciddiyeti ve süresi nedeni ile de karmaşık bir pato-

fizyoloji bulunmaktadır. Bu nedenle, kesin bir tedavi yaklaşımı 
bulunmamaktadır (12,13). Bu hastaların bakımı ile ilgili yayın-
lanan klinik rehberlerde; havayolu desteği, sıvı tedavisi, ilaç 
tedavisi, oksijenizasyon, kan basıncı, ağrı yönetimi, sedasyon 
gibi konularda öneriler bulunmakta (13) ve hastaların tedavi-
sinde genellikle beyin perfüzyonun sürdürülmesi, hipoksemi, 
hipotansiyon, intrakraniyal basınç artışının önlenmesi üzerinde 
durulmaktadır (7). Ancak, hastaların durumunu doğrudan etki-
leyen beslenme çoğu zaman göz ardı edilmektedir (13,25). 
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TBY’li hasta sonuçlarında istenilen klinik başarı elde 
edilemeyince özellikle son 30 yıldır beslenme ile ilgili çalışmalar 
artmaya başlamıştır (17). Yapılan çalışmalar, yoğun bakımda 
tedavi gören ve TBY’sı olan hastalarda beslenme durumu ile 
hastanın klinik durumu ve iyilik hali arasında doğrudan bir ilişki 
bulunduğunu göstermiş (3,13,17) ve hasta bakımında beslenme 
önemli bir konu olarak yer almaya başlamıştır (19). 2000’li 
yılların başlarından 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 uluslararası kuruluşlar bu konu ile ilgili rehberler 
hazırlamış, yapılan çalışmalarda ve klinik rehberlerde yeterli 
beslenmenin önemi, beslenme tipi ve zamanı, glisemi kontrolü 
gibi konulara ve önerilere yer verilmeye başlanmıştır (13). 

Metabolizmada değişim

Herhangi bir nörolojik travma ya da nörolojik hastalıkta me-
tabolik stres reaksiyonu otomatik olarak devreye girmekte 
(2,12,20,25), hipermetabolik ve katabolik bir süreç başlamak-
tadır (1,7,20,25). Bu süreçte, sitokin, katekolamin ve korti-
zol salınımı artmakta, protein katebolizması hızlanmaktadır 
(2,3,7,12,17). Katekolaminler, bazal metabolizmayı, oksijen 
tüketimini, glikoneogenezisi, proteolizisi artırmakta, hipergli-
semi gelişmekte (2,12,25), ortaya çıkan insülin direnci nedeni 
ile de hastanın glisemisini kontrol altına almak zorlaşmaktadır 
(2). Tüm bu değişikliklere bağlı olarak, çoğu TBY’lı hastada 
immünolojik fonksiyon özellikle de anti-enfeksiyon kapasitesi 
dahil olmak üzere hücresel immün fonksiyon zayıflamaktadır 
(7,12,19). 

Hastada beslenme desteğinde geri kalınması sadece immün 
yanıtı baskılamakla kalmaz aynı zamanda nörofonksiyonel iyi-
leşmeyi de geciktirir (3,5,19). Hastalarda ortaya çıkan bu sü-
reçler, sistemik ve serebral enerji tüketimini ve ihtiyacını (3,5-
9,19,20), mitokondriyal disfonksiyonu tetikleyerek serebral 
metabolik hızı (3,7) ve beyin glikoz metabolizması artırmakta-
dır (7). Hastalar metabolik olarak hiperaktif olduğu için sağla-
nan enerji ve protein desteğinde hedeflenen miktarın altında 
kalındığında (6,9,10,19), beslenme yetersizliğine bağlı hiper-
katabolik durum daha da kötüleşmekte (2,6,10,14,19), nitrojen 
salınımına bağlı olarak doku kaybı başlamakta (2) ve sonuçta 
beslenme ile ilişkili komplikasyonlar ortaya çıkmakta (3,19,20), 
morbidite ve mortalite artmakta, tedavi süreci uzamaktadır 
(3,14,22). 

Hastanın değerlendirilmesi

Travmatik beyin yaralanmalı hastalarda travmanın karmaşık 
yapısı nedeni ile tedavi protokolünün belirlenmesi kadar 
beslenme protokolünün belirlenmesi de oldukça karmaşıktır 
(2). Ayrıca hastaların uzun süre bilinçsiz olması (14,19), mide 
içeriğinin boşalmasının gecikmesi, beslenmenin tıbbi tedavi 
nedeni ile kesintiye uğraması, sağlık personelinin beslenme 
konusunda yetersiz bilgiye sahip olması da hastaların bes-
lenme desteğinde geri kalınmasına neden olmaktadır (9). 
Bu nedenle ASPEN, ESICIM, ESPEN, BTF gibi uluslararası 
kuruluşlar yoğun bakıma kabul edilen tüm hastalarda optimal 

beslenme desteğinin sağlanabilmesi için ilk 48 saat içinde 
geçerliliği olan bir skala ile hastanın beslenme durumunun 
değerlendirilmesi gerektiğini belirtmektedir (Kanıt düzeyi 
düşük) (7,13,17,24). Yapılacak olan değerlendirmede, hastanın 
genel sağlık durumu, komorbid hastalıkları, gastrointestinal 
sistem (GİS) fonksiyonu, travma öncesi beslenme durumu, 
travmanın ciddiyeti, beden kitle indeksi, laboratuvar değerleri 
iyi değerlendirilmelidir (7,17,24). Yoğun bakıma kabul edilen 
hastaların değerlendirmesinde rutin olarak kullanılan albumin, 
prealbumin, transferrin, retinol bağlayıcı protein gibi serum 
protein markerlarının vasküler permeabilitenin artması, hepatik 
protein sentezinin değişmesi gibi durumlar nedeni ile sadece 
akut dönem ile ilgili bilgi verdiği ve bu nedenle beslenme duru-
munu yansıtmakta yetersiz kaldığı unutulmamalı ve değerlen-
dirmede buna dikkat edilmelidir (17,24). 

Kalori ve enerji ihtiyacının belirlenmesi

Hastaya uygulanacak beslenme protokolünde hedefe ulaşı-
labilmesi ve hasta sonuçlarında iyileşme sağlanabilmesi için 
hasta için gerekli enerji ve kalori miktarının hesaplanması 
gerekmektedir (12,17). Ancak bu hastalarda travmanın yarat-
tığı etkiler kadar aralıklı kas kasılmaları, sempatik etkiler, ateş, 
sedatifler, paralitikler, barbitüratlar gibi faktörler nedeni ile 
hastanın tam kalori ihtiyacını belirlemek oldukça zordur (7,12). 
Bu nedenle de gerekli olan optimal enerji desteğinin ne olması 
gerektiği konusunda tam bir netlik bulunmamaktadır (4,10). 
Kanıt düzeyi düşük olmakla birlikte hasta için gerekli enerji 
düzeyinin belirlenmesinde indirekt kalorimetre kullanılması 
önerilmekte (17) ve bu yöntem günümüzde hâlâ altın standart 
olarak kabul edilmektedir (7,10,12). 

Hastanın tedavisinde serebral metabolik aktiviteyi düşürmek 
için kullanılan kısa etkili anestezik ve sedatif olan propofol 
yağ içerikli olduğu için hastaya bir miktar kalori desteği 
sağlamaktadır (7,12). Bu nedenle hastanın beslenme desteği 
planında enerji ihtiyacı hesaplanırken kullanılan propofol 
dozunun da hesaba katılması önerilmektedir (7,12,17,24).

Hasta beslenmesi ile ilgili yayınlanan geçmiş rehberlerde, 
travma hastasının enerji ihtiyacı fazla olduğu için tam kalorik 
beslenme desteği sağlanması önerilmektedir (Kanıt düzeyi 
orta) (5,6,8). Ancak, daha sonra yapılan çalışmalarda ve 
yayınlanan rehberlerde TBY’lı hastalarda kan glikoz seviyesini 
kontrol altına almak zorlaştığı ve hasta ile ilgili sonuçları 
kötüleştirdiği için gerçek enerji tüketimini aşan kalori 
desteğinden kaçınılması önerilmektedir (Kanıt düzeyi orta) 
(4,7,8,12). Yapılacak olan beslenme programında, hastanın 
ihtiyacına yönelik ve kan glikoz düzeyine göre bazal kalori 
ihtiyacının karşılanması gerektiği belirtilmekte (4,8,13,17), 
günlük 20-25 kcal/kg/gün beslenme desteğinin başlanması 
önerilmektedir (kanıt düzeyi düşük) (7,12,17,24). 

Protein ihtiyacının belirlenmesi

Travmatik beyin yaralanmalı hastalarda ve tüm yoğun bakım 
hastalarında immün sistemin desteklenmesi, vücut ağırlığının 
korunması ve yara iyileşmesinin sağlanması için protein çok 
önemli bir besin kaynağıdır (17). TBY’lı hastada, katekolaminler 
ve inflamatuvar mediatörlerin uyarımına bağlı olarak ortaya 
çıkan hiperkatabolik durum vücuttaki protein metabolizmasını 
bozmakta, protein katabolizması travma sonrası 14. güne 
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kadar devam etmekte ve bu durum travmanın şiddetini daha 
da artırmaktadır (12). Bu nedenle, bu hastaların çoğunda 
protein ihtiyacı enerji ihtiyacından daha fazla olmaktadır (17). 

Hastanın protein ihtiyacının karşılanması için kalori miktarının 
artırılması hasta ihtiyacını karşılamamaktadır. Düşük miktar-
da verilecek protein vücudun ihtiyacını karşılamazken, yük-
sek dozlarda verilecek protein desteği de azotemi ve böbrek 
fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, hastanın 
protein ihtiyacının düzenli olarak takip edilmesi dengeli des-
tek sağlanmasında önemlidir (12). CNTBFN ve ASPEN gibi 
kuruluşlar, travmatik beyin yaralanmasına bağlı inflamatuvar 
cevabın yoğunluğunu sınırlamak ve hasta sonuçlarını iyileş-
tirmede kritik öneme sahip olduğu için hastaya 1.5-2.0 gr/
kg/gün protein verilmesini önermektedir (Kanıt düzeyi düşük) 
(7,10,12,13,17,24). 

Vitamin ve mineral ihtiyacının belirlenmesi

ASPEN’nin 2009 yılında yayınladığı rehberde antioksidan, vi-
taminler ve selenyum, çinko, bakır gibi minerallerin travma, 
yanık, yoğun bakım hastalarında sonuçları iyileştirmeye ve 
komplikasyonları azaltmaya katkıları bulunduğu belirtilmekte-
dir (Kanıt seviyesi orta) (18). ASPEN ve BTF’nın son yayınlanan 
rehberlerinde ise TBY’da vitamin ve çinko gibi eser element 
takviyesinin hasta sonuçlarını iyileştirmede yararlı olduğuna 
dair kesin kanıtların bulunmadığı belirtilmektedir (Çözümlen-
memiş konu) (8). Ancak son yapılan çalışmalar ve ASPEN 
rehberinde, kanıt düzeyi düşük olmakla birlikte, bu destekle-
rin güvenli dozlarda kullanılmalarında sakınca bulunmadığını 
belirtmektedir (16,18,24). Özellikle magnezyum, postsinaptik 
nörona kalsiyum girişini düzenleyerek eksitatör nörotransmit-
ter glutamatın hareketlerini inhibe etmede önemli bir role sa-
hiptir. Bu durum nöroprotektif bir eylem gibi görülmekle birlikte 
TBY’sı olan hastada magnezyum kullanımının yararları ile ilgili 
kesin bir kanıt bulunmamaktadır. Ancak CNTBFN, magnezyu-
mun potansiyel yararları nedeni ile beyin hasarı başlangıcın-
dan bir-iki saat sonra uygulanmasını önermektedir (13). 

Beslenme yönteminin seçimi

Benzer tanıya sahip hastalarda, hastalık öncesi ve hastalığın 
erken dönemlerindeki belirtiler farklılık gösterebilir (4). Bu 
nedenle bireysel bir yaklaşım uygulanarak hasta ihtiyacına 
yönelik bir beslenme programı oluşturulmalıdır (4,20). Oluş-
turulacak beslenme programında hem enteral beslenme (EB) 
hem de parenteral beslenme (PB) desteği kullanılabilmektedir 
(19). Önemli olan, zamanlamasının ve yönteminin hastanın 
durumuna göre kararlaştırılması, EB ve PB’nin yarar ve zararla-
rının iyi değerlendirilmesidir (10,12,19). ASPEN, yoğun bakım, 
travma, yanık ve majör cerrahi uygulanmış hastalarda EB’nin 
PB’ye göre daha üstün olduğunu ve çoğu yoğun bakım has-
tasında EB’nin güvenilir bir yol olduğunu belirtmektedir (17). 
Tercih edilecek beslenme yöntemi ile ilgili kanıt düzeyi düşük 
olmakla birlikte, yoğun bakım ve travma hastalarında EB’nin 
PB’ye tercih edilmesi, eğer EB başlanamayacaksa PB’nin ter-
cih edilmesi önerilmektedir (1,4,7,8,12,13,17,24). 

Hasta beslenmesinde PB tercih edilecekse, beslenme 
süresinin 7 günü aşmaması önerilmektedir (Kanıt düzeyi orta) 
(13,17). Bu beslenme şeklinin genellikle enfeksiyon riskini 
artırdığı, immün sistemi zayıflattığı, hiperglisemiyi artırdığı 

unutulmamalıdır (12). Hastada PB için periferal kateter kısa 
süreliğine tercih edilmeli ve kullanılan ürün 900 mOsm/lt’nin 
altında olmalı (Kanıt düzeyi orta) (21), kullanılacak kateter için 
venöz tromboz, kontaminasyon ve enfeksiyon riski yüksek 
olduğu için femoral bölgeden, kateter kontaminasyonu ve 
kateter ile ilişkili enfeksiyonlar nedeni ile de internal juguler 
venden uzak durulmalı (Kanıt düzeyi orta), subklavian ven 
tercih edilmelidir (kanıt düzeyi yüksek). Parenteral beslenme 
için kullanılan kateterin kullanılmadığı zamanlarda normal 
salin solüsyon ile yıkanıp kapatılması, eğer kateter 8 saatten 
uzun süreli kapalı kalacaksa heparinli salin solüsyon ile 
yıkanıp kapatılması önerilmektedir (Kanıt düzeyi orta) (21). 
Ayrıca hastaların beslenme solüsyonu içine eser elementler, 
vitaminler, amioasit takviyesi yapılması önerilmektedir (Kanıt 
düzeyi orta) (22).

Enteral beslenmenin PB’ye göre daha fizyolojik olması, mu-
kozal bütünlüğü koruması, intraepitelyal hücreler arası sıkı 
kavşakları koruması, kan akışını uyarması, endojen ajanların 
serbest bırakılmasını sağlaması, enterojenik enfeksiyonları ve 
bakteri translokasyonunu önlemesi, bağırsak işlev bütünlüğü-
nü desteklemesi, nonspesifik ve spesifik hücresel immünitenin 
gelişmesini sağlaması, ayrıca PB gibi glisemi kontrolünü zor-
laştırmama gibi üstünlükleri bulunmaktadır (12,14,17,19,24). 
Ancak TBY’lı hastaların EB’yi tolere edememesi, alt özefageal 
sfinkterin basıncının düşük olması nedeni ile regürjitasyonun 
artması, midenin boşalma süresinin uzaması, mide içeriğinin 
aspirasyonuna bağlı pnömoni gelişme riski, beslenme tüpü-
nün yanlışlıkla çıkarılması, uzun süreli sedasyon uygulanması 
gibi nedenlerle EB’ye başlanılmamakta ya da hızı düşük tu-
tulmaktadır (5,6,9,10,12,14,19). Bu durum çoğu hastada bes-
lenme yetersizliğine neden olmakta (9,10,19), yoğun bakım ve 
hastanede kalış süresini uzatmakta, komplikasyon gelişme ris-
kini arttırmakta ve sonuçta mortalite artmaktadır (10). 

Hastaların postpylorik (gostrojejonal) beslenme desteği ile 
beslenmesinin reflü başta olmak üzere gelişebilecek komp-
likasyonları azaltmada etkili olduğu ve hastalar tarafından 
daha iyi tolere edildiği belirtilmektedir (12,24). Bu nedenle, 
aspirasyon riski yüksek olan hastalarda beslenme desteğinin 
postpylorik olarak tercih edilmesi önerilmektedir (Kanıt düze-
yi yüksek) (7,12,17,24). BTF 2007 rehberinde, erken dönem-
de başlanan transgastrik-jejonal beslenmenin enfeksiyon ve 
diğer komplikasyonları artırdığı, bu nedenle 2-3 gün sonra 
başlanması önerilirken; 2016 rehberinde yapılan çalışmalarda 
TBY’sı olan hastalarda PEG açılması ve hastanın bu şekilde 
beslenmesinin beslenme ile ilgili komplikasyonları azalttığı, 
hasta tarafından daha iyi tolere edildiği ve hasta ile ilgili kli-
nik sonuçları iyileştirmede etkili olduğu belirtilmektedir (Kanıt 
düzeyi orta) (5,6,8). Özellikle ventilatör ile ilişkili pnömoninin 
önlenmesi için TBY’lı hastalarda transgastrik-jejonal besleme 
yapılması önerilmektedir (Kanıt düzeyi orta) (1,5,8). 

Beslenme zamanı

Beslenmeye erken başlanılması katabolik süreci (7) ve morta-
liteyi azaltmaktadır (6,8,25). Yapılan birçok çalışmada, erken 
dönemde başlanan beslenmenin, visseral protein ve yağları 
korumak için eksojen substratları sağladığı, immün cevabı 
geliştirdiği, enfeksiyon ve komplikasyonları azalttığı gösteril-
miştir (1,11,12,14,15,23). Ayrıca, beyinde nörolojik durumu iyi-
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leştirdiği (11,12,15,19,23) ve morbidite ve mortaliteyi azalttığı 
kanıtlanmıştır (13). Bu nedenle CNTBFN, BTF, ESICM, ASPEN, 
TBY’lı hastalarda erken dönem beslenmenin başlanmasını ve 
hastanın enerji ve protein desteğinin sağlanmasını önermek-
tedir (Kanıt düzeyi orta) (4,6,8,13,17). BTF 2007 rehberinde, 
beslenme desteğine başlama süresinin 72 saati aşmaması 
önerilirken, 2016 yılında yayınlanan rehberde bazal kalorik 
replasmana ulaşmak için yaralanmadan sonraki en az 5 en 
çok 7. günde beslenmenin başlanması önerilmektedir (Kanıt 
düzeyi orta) (5,6,8). Yine ASPEN’nin son yayınladığı rehberde 
kanıt seviyesi düşük olmakla birlikte, travma sonrası ilk 24-48 
saat içinde EB desteğine başlanması gerektiği belirtilmektedir 
(7,17,24). Eğer 72 saat içinde EB başlanamayacağı düşünülü-
yorsa 24-48 saat içinde PB başlanması önerilmektedir (Kanıt 
düzeyi zayıf) (12,22). 

ASPEN, yetişkin yoğun bakım hastasında EB desteği için 
bağırsak iskemisi ya da obstrüksiyon şüphesi olmadıkça bağır-
sak seslerinin, flatusun ya da gaita çıkışının olup olmadığına 
bakılmamasını önermektedir (Kanıt düzeyi orta) (4,24). ASPEN 
ve ESICIM, hastada mevcut olan semptomlara yönelik çözüm 
sağlandıysa ve hastada yeni semptomlar ortaya çıkmamışsa 
EB hızının yavaşça artırılmasını önermektedir. Hastada ağrı, 
abdominal distansiyon veya intraabdominal basınçta artış gibi 
intolerans semptomları veya yeni semptomlar varsa EB hızının 
artırılmaması önerilmektedir. Bu durumda, EB’nin semptomla-
rın ciddiyeti ya da mezenterik iskemi gibi altta yatan patolojiye 
bağlı olarak yavaş bir hızda devam ettirilmesi ya da durdurul-
ması gerektiği belirtilmektedir. Yine hastada teröpatik hipoter-
mi uygulanması ve daha sonra hastanın ısıtılması gerektiğinde 
EB’nin düşük doz ile başlanması önerilmektedir (Kanıt düzeyi 
orta) (4,17). ESICIM ve ASPEN hastada şok durumu kontrol 
altına alınamadıysa veya hemodinamik ve doku perfüzyonun-
da istenilen düzeye ulaşılamadıysa, yaşamı tehdit eden ve 
kontrol altına alınamamış hipoksemi, hiperkapni ya da asidoz 
varlığında geç dönem EB’nin tercih edilmesini önermektedir. 
Ancak şok durumu vazopressin/inotroplar ile kontrol altına 
alınır alınmaz ve hipoksemi stabilleştirilmişse EB’ye erken 
dönem düşük dozdan başlanılması gerektiğini belirtmektedir 
(Kanıt düzeyi orta) (4,17). 

Beslenme tolerasyonu

Travmatik beyin yaralanması sonrasında hastaların EB toleransı 
azdır, genellikle disfaji vardır (7,12) ve hastalarda aspirasyon 
riski artmaktadır (24). Bu nedenle hastanın beslenme 
toleransının her gün değerlendirilmesi önerilmektedir (17). 
Ayrıca hastalarda aspirasyon riskini azaltmak ve gastrik 
toleransı arttırmak için gerekli adımların atılması gerekmektedir 
(24). Hastada toleransı arttırmak, reflüyü, aspirasyon riskini ve 
ventilatör ile ilişkili pnömoni riskini azaltmak için hasta başının 
30-450 eleve edilmesinin oldukça etkili olduğu belirtilmektedir 
(Kanıt düzeyi düşük) (7,12,13,17,24). Beslenme desteğinde 
toleransı geliştirmek için düşük dozlarda (20 ml/saat) EB’ye 
başlanması ve dozun yavaş yavaş (her 6-8 saatte bir 10-
20 ml) artırılması yine yapılan öneriler arasındadır (7,12). 
Hasta beslenmesinde intolerans riski yüksek olduğu için 
bolus beslenmenin tercih edilmemesi, sürekli beslenmenin 
sağlanması önerilmektedir (Kanıt düzeyi düşük) (7,12,13,24).

Travmatik beyin yaralanmalı hastalar travma sonrası erken 
dönemde EB’yi tolere edemese de akut dönem geçtikten 
sonra EB’yi iyi tolere edebilirler. Bu hastalarda, EB tolerasyonu 
travma sonrası ilk bir kaç gün zor olsa da ikinci günden 
itibaren düşük dozlarda başlanan EB’nin iyi tolere edildiği 
belirtilmektedir. Hastaların uzun süreli nazogastrik sonda 
(NG) ile beslenmesinin tüpün yerinden çıkması, hasta için 
rahatsızlık verici olması yanında sinüzite de neden olacağı 
unutulmamalıdır. Bu nedenle bu hastalar uzun süre enteral 
olarak beslenecekse bu hastalarda NG yerine gastrostomi en 
güvenilir yol olarak kabul edilmektedir (12). 

Beyin travması sonrasında gastrik motilite sıklıkla azaldığı için 
mide içeriğinin boşalmasında gecikme olmaktadır. Bu nedenle 
ASPEN kanıt düzeyi düşük olmakla birlikte, midenin boşal-
masını hızlandırmak, peristaltizm ve toleransı artırmak için 
gastrokinetik ajan kullanılmasını önermektedir (7,10,12,17,24). 
ASPEN, enteral beslenen hastalarda rutin olarak gastrik rezidü 
bakılmamasını önermektedir (Kanıt düzeyi düşük). Yapılan 
çalışmalarda gastrik rezidü ile aspirasyon, regürjitasyon, pnö-
moni gibi komplikasyonlar arasında bir ilişki olmadığı göste-
rilmiştir. Bu nedenle gastrik rezidü için beslenmenin gereksiz 
yere kesilmemesi önerilmektedir. Hastanın toleransının gastrik 
rezidü yerine, bağırsak sesleri, dışkılama, radyolojik testler, 
ağrı ya da abdominal distansiyon gibi bulgular ile değerlendi-
rilmesi önerilmektedir. ASPEN, kanıtlar yetersiz olmakla birlikte 
diğer intolerans bulguları yoksa ve <500 ml altındaki rezidü 
ölçülürse EB’ye ara verilmemesini önermektir  (17,24).

Glisemi kontrolü

Hastalarda travma sonrası stres cevaba bağlı olarak katekola-
min ve kortizol salınmakta bu da hastanın kan glikoz seviyesini 
artırmaktadır (8,12,17). Ayrıca, insülinden bağımsız dokularda-
ki (örneğin nöronlardaki) yüksek glikoz konsantrasyonları, hüc-
resel toksisiteye ve sekonder yaralanmaya katkıda bulunabil-
mektedir (12). Ek olarak, artmış laktat üretimi ve beyin dokusu 
asidozu da hiperglisemi ile ilişkilendirilmektedir. Hiperglisemi 
ise midenin boşalmasını geciktirmekte (7,12) ve hipoksik 
iskemiyi tetiklemektedir (6). Bu nedenle TBY’lı hastada beyin 
fonksiyonlarını daha da olumsuz etkileyeceği, morbidite ve 
mortaliteyi artıracağı için travmanın akut döneminde glikoz 
içeren sıvılardan kaçınılmakta (12) ve hastanın kan glikoz sevi-
yesi uygun düzeyde tutulmaya çalışılmaktadır (8,13).

Travmatik beyin yaralanmalı hastada hipergliseminin olumsuz 
etkileri net olarak tanımlanmakla birlikte hiperglisemi kontrolü 
ile ilgili kanıtlar yetersiz olduğu için net bir fikir birliği bulun-
mamaktadır (8,12). Yapılan tek öneri, hasta sonuçlarının iyi-
leştirilmesi ve beslenme toleransının geliştirilmesi için glisemi 
kontrolü yapılması ve hipergliseminin kontrol altına alınmasıdır 
(7). Ancak, kan glikoz düzeyinin çok düşürülmesinin de TBY 
olan hastalarda hiperglisemi kadar zararlı etkilerinin olduğu 
unutulmamalı (7,8,17), bu nedenle yoğun insülin tedavisinden 
kaçınılması önerilmektedir (Kanıt düzeyi düşük) (8). ASPEN, 
orta derecedeki kanıtlara dayanarak kan glikoz düzeyinin 150-
180 mg/dl aralığında tutulmasını (7,17), CNTBFNB kan glikoz 
düzeyinin PB hastalarda 120 mg/dl’nin, EB hastalarda 150-
160 mg/dl’nin altında tutulmasını (13), BTF ise 200 mg/dl’nin 
altında tutulmasını önermektedir (8). 
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insülin direnci geliştirerek hiperglisemiyi tetikleyeceği unutul-
mamalıdır (12). 

TBY’li hastaların tedavisinde sıkça kullanılan fenitoinin ente-
ral olarak verilmesi emilimini azalmakta (7,12), vitamin D ile 
etkileşime girerek kalsiyum emilimini de azaltmaktadır (7). 
Bu nedenle fenitoin oral olarak verilecekse, tedavi öncesi ve 

Sıvı ve ilaç desteği

Travmatik beyin yaralanmalı hastaların tedavisinde kullanılan 
barbitüratlar, fentanil, morfini gibi ilaçlar gastrik motiliteyi 
yavaşlatmakta ve mide içeriğinin boşalmasını geciktirmekte-
dir. Bu durumun beslenme intoleransına neden olacağı unu-
tulmamalıdır (7,12). Yine tedavide kullanılan kortikosteroidlerin 

Tablo I: Beslenme İle İlgili Kanıt Düzeyleri ve Öneriler

Kanıt düzeyi Öneri
Hastanın değerlendirilmesi

Düşük Tüm hastalarda ilk 48 saat içinde geçerliliği olan bir skala ile beslenme durumu 
değerlendirilmesi yapılmalıdır. 

Kalori ve enerji ihtiyacının belirlenmesi

Düşük 
Hasta için gerekli enerji düzeyinin belirlenmesinde indirekt kalorimetre 
kullanılmalıdır. Hastanın beslenme desteği planında enerji ihtiyacı hesaplanırken 
kullanılan propofol dozu da hesaba katılmalıdır. 

Orta Gerçek enerji tüketimini aşan kalori desteğinden kaçınılmalıdır. 
Düşük Günlük 20-25 kcal/kg/gün beslenme desteği başlanmalıdır. 

Protein ihtiyacının belirlenmesi
Düşük Hastaya 1.5-2.0 gr/kg/gün protein verilmelidir. 

Vitamin ve mineral ihtiyacının belirlenmesi

Çözümlenmemiş konu Vitamin ve çinko gibi eser element takviyesinin hasta sonuçlarını iyileştirmede 
yararlı olduğuna dair kesin kanıtlar bulunmamaktadır. 

Beslenme yönteminin seçimi
Düşük Enteral beslenme parenteral beslenmeye tercih edilmelidir. 
Orta Parenteral beslenme süresi 7 günü aşmamalıdır. 
Yüksek Parenteral beslenme için subklavian ven tercih edilmelidir. 

Yüksek Aspirasyon riski yüksek olan hastalarda postpylorik beslenme desteği tercih 
edilmelidir. 

Orta Ventilatör ile ilişkili pnömoninin önlenmesi için postpylorik besleme yapılmalıdır. 

Beslenme zamanı

Orta Bazal kalorik replasmana ulaşmak için yaralanmadan sonraki en az 5 en çok 7. 
günde beslenme başlatılmalıdır. 

Zayıf 72 saat içinde enteral beslenme başlanamayacağı düşünülüyorsa 24-48 saat 
içinde parenteral beslenmeye başlanılmalıdır. 

Beslenme tolerasyonu

Düşük Beslenme toleransını arttırmak, reflüyü, aspirasyon riskini ve ventilatör ile ilişkili 
pnömoni riskini azaltmak için hasta başı 30-450 eleve edilmelidir. 

Düşük Bolus beslenme tercih edilmemeli, sürekli beslenme sağlanmalıdır. 
Düşük Enteral beslenen hastalarda rutin olarak gastrik rezidü bakılmamalıdır. 

Glisemi kontrolü
Düşük Glisemi kontrolü yapılmalı ve hiperglisemi kontrol altına alınmalıdır. 
Düşük Yoğun insülin tedavisinden ve hipoglisemiden kaçınılmalıdır. 
Orta Kan glikoz seviyesi 200 mg/dl’nin altında tutulmalıdır. 
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sonrası beslenmeye bir-iki saat ara verilmesi ve asit içerikli 
sıvılar ile birlikte verilmemesi önerilmektedir. Ayrıca, eşzamanlı 
EB ile oral siprofloksasinin birlikte kullanılması durumunda da 
siprofloksasinin biyoyararlanımını azaltmaktadır. Bu durumun 
hastanın enfeksiyonla mücadelesini olumsuz etkileyeceği ve 
tedavide başarısızlığı getireceği unutulmamalıdır (7,12) (Tablo 
I). 

█    SONUÇ
Travmatik beyin yaralanması olan hastasının tedavisi çok 
yönlü ve karmaşıktır. Beslenme desteği bu tedavinin oldukça 
önemli bir parçasıdır ve çoğunlukla göz ardı edilmektedir. Bu 
hastalarda stres, hipermetabolizma ve hiperkatabolik durum 
sonuçları olumsuz etkilemekle birlikte, hastalara sağlanacak 
yeterli kalori ve protein desteği sonuçların iyileştirilmesinde 
kritik bir rol oynamaktadır. Bu nedenle ASPEN, ESPEN, Yoğun 
Bakım Kuruluşları, Travma Dernekleri, travma hastalarında 
erken dönem beslenme desteğinin sağlanmasını, mümkünse 
ilk 24-28 saat içinde EB’ye başlanmasını önermektedir. Bu 
hastalarda EB desteğinin oldukça güvenli bir yol olduğu artık 
kabul edilmekte ve düşük dozlarda erken EB’ye başlanılması 
önerilmektedir. Özellikle erken dönemde başlanılan EB 
desteği komplikasyonların azaltılması, immün fonksiyonun 
geliştirilmesinde, nörolojik durumun iyileştirilmesinde etkilidir. 
Ancak, bu konuda Kategori I düzeyindeki (kanıt düzeyi yüksek) 
kanıtlar yetersizdir. Bu nedenle bu alanda daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç bulunmaktadır. 
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