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Refeeding (Yeniden Beslenme) Sendromu
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OZET

Refeeding (yeniden beslenme) sendromu uzun siiren aglik veya yetersiz beslenmenin ardindan hizh
baslayan yeniden beslenme sonucunda, elektrolit ve metabolik bozukluklarin eslik ettigi, hayat: tehdit
eden, ciddi bir tablodur. Tabloya 6zellikle hipofosfatemi, hipokalemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit
bozukluklarinin yani sira vitamin diizeylerinde azalma [6zellikle B1 vitamini (tiamin)], sivi dengesizligi
ve tuz tutulumu da eslik edebilir. Olusan dengesizlikler kardiyak, norolojik yan etkiler, bozulmus organ
fonksiyonlar1 hatta 6liime sebep olabilir. En 6nemli 6nleme veya koruma yontemi farkinda olmak, riskli
hastalarda yeterli degerlendirme, tedavi plan1 ve takibini iyi yapmaktir. Yeniden beslenme protokolii her
hastanin kendi klinik durumuna gore bireysellestirilmelidir.

Anahtar sozciikler: Enteral; hipofosfatemi; hipokalemi; hipomagnesemi; malniitrisyon; nutrisyon; parenteral; refe-
eding (yeniden beslenme); tiamin yetmezligi.
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Giris

Refeeding (yeniden beslenme) sendromu, uzun siiren
aclik veya yetersiz beslenmenin ardindan baslayan
yeniden beslenme sonucunda, elektrolit ve metabolik
bozukluklarin eslik ettigi, hayat: tehdit eden, ciddi bir
sendromdur. Patofizyolojisi iyi biliniyor olmasina rag-
men hangi kosullarda olustugu, klinige yansima bigim-
leri ve her hastaya yaklagim farklilik gostermektedir.
Refeeding sendromu, ilk olarak Ikinci Diinya Savagt
sirasinda, savas esirlerinin beslenmeye baglamasinin ar-
dindan beklenmedik hastaliklar ve 6liimler yasamalar1
sonucunda fark edilmistir. Son yillarda yapilan ¢alis-
malarda refeeding sendromu insidansi %18-28 arasin-
da degismektedir. Malniitrisyon, kanser, nérolojik has-
taliklar, yasli hastalar, cerrahi nedenler, solunum yollari
hastaliklari, gastrointestinal ve karaciger hastaliklari,
insan immiin yetmezlik viriisii/kazanilmis immiin yet-
mezlik sendromu (HIV/AIDS) ve bobrek hastaliklar:
dahil bircok farkli hastalik grubunda goriilebilir.
Malniitrisyon sonrasi hastanin yiiksek miktarda
beslenmesi ile elektrolit bozukluklar: (6zellikle hipo-

fosfatemi, hipokalemi ve hipomagnezemi), vitamin
diizeylerinde azalma [6zellikle B1 vitamini (tiamin)],
sivi dengesizligi ve tuz tutulumu meydana gelebilir.
Bunlar ise kardiyak, nérolojik yan etkiler ve bozulmus
organ fonksiyonlari ile giden hatta 6liimle sonuglana-
bilen bir tablo ile kargimiza ¢ikabilir.

Hipofosfatemi, siklikla bu sendromun ayirt edici
ozelligi olarak kabul edilir.[1,2] Refeeding sendromu,
parenteral yolla yeniden beslenmeye gore (%17.5), en-
teral yolla yeniden beslenmede (%37.5) daha sik bildi-
rilmistir.[3] Bu derlemede, refeeding sendromu ile ilgi-
li farkindalik yaratmak, 6nlemek ve tedavisi hakkinda
tartigmak amaclanmuigtir.

Patofizyoloji

Uzun siireli beslenme yoksunlugu ile sagkalim, mev-
cut enerji rezervlerinin etkin bir sekilde kullanimina ve
koruma yetenegine baglidir. A¢lik derinlestikge, enerji
depolarinin yani sira vitaminler ve hiicre ici elektrolit-
ler de tiikenir. Elektrolitlerin dengesinin bozulmast, is-
hal, bagirsak igeriginin kayb1 (6rn. fistiil, kusma, gast-
rik drenaj) veya diiiretik kullanim1 gibi ek kayiplarla
daha da siddetlenebilir.[4]
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Katabolik durumlarin adaptasyon asamasi sirasin-
da, metabolik siirecler normalin %30-50’sine indirilir.
Hasta katabolik bir durumdayken (azalmis gida alimi
ve aclik nedeniyle), insiilin {iretimi azalirken, glukagon
ve katekolamin iiretimi uyarilir. Aghk sirasinda glukoz
oksidasyonu azalir ve sadece beyin, renal medulla ve
kirmizi kan hiicreleri gibi glukoza bagimli dokularda
oksidasyon gerceklesir. Glikojen depolar1 yetersiz ka-
linca, glukoneogenez aktive olur ve artmis proteoliz ile
salinan endojen amino asitlerden glukoz tiretimi bas-
lar. Boylece, kas kiitlesinde azalma, fonksiyonel zayiflik
ve kilo kayb1 meydana gelir. Birka¢ giin sonra ise lipoliz
artar ve ardindan dolasimda serbest yag asitleri yiikse-
lir. Kandaki serbest yag asitleri karacigerde ketogenezi
uyarir ve viicut i¢in ana enerji kaynag haline gelen ke-
ton tretimine (ozellikle asetoasetat ve beta-hidroksi-
biitirat) yol acar.[5-7]

Kan dolasgiminda glukoz seviyesi yiikseldiginde
ise yanit olarak insiilin salgis1 artar.[8-10] Artan in-
stilin seviyesi hem direkt etkiyle (sodyum-potasyum
ATPazin stimiilasyonu ile) hem de ihtiya¢ nedeniyle
(glukozun fosforilasyonu) fosfor ve potasyumu hiic-
re i¢ine yonlendirerek elektrolit diizeylerinde azalma
goriiliir (Sekil 1).[6,11,12] Bu siiregten etkilenen diger
bir elektrolit olan magnezyum diizeyindeki azalmanin
mekanizmas1 net olarak aydinlatilamamistir. Serum
elektrolitlerindeki azalma ani, siddetli hatta katabolik

bir hasta icin oliimcil bile olabilir.[2,6,13]
Fosfat hem enerji iiretimi hem de hticreye trans-

port iglemleri i¢in énemli bir elektrolittir. Insanlarda
enerjinin ana depolama formu olan adenozin trifosfat
(ATP)'in 6nemli bir bilesenidir. Fosforun tiikenmesi
ayn1 zamanda 2,3-difosfogliserat {iretimini azaltir ve
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Sekil 1. Refeeding sendromunun patofizyolojisi.
ECV: Ekstraseliiler voliim, Na: Sodyum, PO,: Fosfat, Mg:
Magnezyum, K: Potasyum.
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bu hemoglobinde oksijen afinitesinin artigina, doku-
lara oksijen saliniminin azalmasina ve doku hipok-
sisine neden olur. Glikoliz, sadece fosforile glukoz
gerektirdiginden, fosfat besleme fazinda ozellikle
onemlidir. Hipofosfatemi, rabdomiyoliz, hemoliz, so-
lunum yetmezligi, kas-iskelet bozukluklar: ve kar-
diyak kontraktilitede azalma gibi gesitli klinik belir-
tilere neden olabilir. Siddetli hipofosfatemi (<0.32
mmol/L), refeeding sendromunun tipik bir o6zelligi
olarak kabul edilir.[6,14,15]

Potasyum ve magnezyum hiicreler arast 6nemli kat-
yonlardir. Hipomagnezemi, nefronda potasyum geri
alimini bozar, agir1 kayiplara neden olur ve ayrica Na-K
ATPaz gibi magnezyum bagimli enzimler {izerindeki
etki yolu ile potasyumun hiicresel tasinmasini bozabilir.
Siddetli hipokalemi (<2.5 mmol/L) ve/veya hipomag-
nezemi (<0.50 mmol/L) 6liimcil aritmi, parezi, rabdo-
miyoliz, konfiizyon ve solunum yetmezligi gibi néro-
muskiiler fonksiyon bozukluklarini tetikleyebilir.[6]

Tiamin, karbonhidrat metabolizmasinda temel ko-
enzimlerden biridir. Krebs dongiisii yolu ile glukozdan
ATP doniisiimii saglar. Tiamin ayrica laktatin piriivata
doniistiirilmesinde rol oynar ve tiamin eksikligi olan-
larda, akut karaciger hasar1 olmadan laktik asidemi
olusabilir. Tiamin eksikligi, norolojik anormalliklere,
ornegin; ensefalopati (Wernicke sendromu ve Korsa-
koft psikozu), okillomotor anormalliklere, hipotermiye
ve hatta komaya neden olabilir. Kardiyak miyozitlerde
ATP iiretiminin azalmasina ve konjestif kalp yetmezli-
gine neden olabilir.[6,7,16-19]

Yeniden beslenme sirasinda serum sodyum seviye-
si tizerindeki en biiytik etki, potasyum tekrar hiicreye
pompalandiginda sodyumun hiicre digina kaymasidir
(sodyum-potasyum-ATPaz pompasi). Ek olarak, ye-
niden beslenmenin erken evresinde artan insiilin sevi-
yesi, bobreklerde sodyum tutulmasina yol agar. Artan
sodyum konsantrasyonu ile su tutulumu olur. Norad-
renalin ve anjiyotensin II uyarilir ve artmis periferik
direng ve vazokonstriiksiyon meydana gelir. Bu da pe-
riferik 6dem ve kalp yetmezligine neden olabilir.[20]

Karbonhidratlar ile yeniden beslenme, su ve sod-
yum atilimini azaltabilir. Béylece ekstraseliiler voliim-
de artma goriilebilir. Bu, 6zellikle sodyum alimu artti-
ginda ortaya ¢ikar. Siv1 intoleransi, 6dem olusumu ve
kalp yetmezligi ile sonuglanabilir.

Degerlendirme

Refeeding sendromu igin risk altinda olan hastalara
baslangicta degerlendirme yapilmalidir ve sonrasinda
kisiye 6zel beslenme destegi plani olusturulmalidir.
Bunlar planlanirken multidisipliner bir ekip tarafindan
yonetilmelidir. Refeeding sendromunun basglica belirti
ve bulgular1 Tablo 1'de verilmistir.
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Tablo 1 Ciddi refeeding sendromunda belirti ve semptomlar

Hipofosfatemi Hipopotasemi Hipomagnezemi Tiamin eksikligi Sodyum

retansiyonu

Parestezi Paralizi Glgstizluk Ensefalopati Sivi yliklenmesi
Glgsuzlik Glgsuzlik Tremor Laktik asidoz Pulmoner 6dem
Deliryum Aritmi Kas segirmesi Nistagmus Kardiyak
Dezoryantasyon Kardiyak kontraktilitede ~ Degisken mental durum Noropati dekompanzasyon
Ensefalopati degisiklik Tetani Demans

Nobet Solunumsal yetmezlik Konviilziyon Wernicke ensefalopatisi

Koma Bulanti Nobet Korsakoff psikozu

Tetani Kusma Koma Yas ve kuru beriberi

Hipotansiyon Kabizhk Aritmi

Sok Rabdomiyoliz Anoreksi

Azalmig atim hacmi Kas nekrozu Bulanti

Azalmis ortalama Kusma

arter basinci Kabizlik

Diyafragmatik glicstzliik
Solunum yetmezligi
Dispne

Hemoliz
Trombositopeni

Lokosit disfonksiyonu

Malignitesi olan hastalar uzun siireli aghik ve/veya
elektrolit kayiplar1 nedeniyle refeeding sendromu igin
risk altindadirlar. Hastaligin kendisi ve tedavilere bagl
yan etkiler yeniden beslenme sendromu olusma riskini
tetikleyebilir.[4] Besin emilimini etkileyen, altta yatan
hastaliklar ve kosullar da (6rn. kisa bagirsak sendromu,
bariyatrik cerrahi, yeme bozukluklari) risk faktorleri
arasinda olabilir. “American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN)”1n refeeding sendromu ile
ilgili yazisinda bu durum ayrintili olarak siniflandiril-
mis olup Tablo 2de 6zetlenmistir.[4]

Tablo 2 Refeeding sendromu ile iligkili risk faktorleri

Onkoloji hastalari

Kronik alkolizm

Postoperatif hastalar

Kronik malnitrisyon

Devam eden radyoterapi ya da radyoterapi 6ykiis
Dusuik serum albumin veya prealbumin diizeyi
Enteral beslenme

Disfaji

Nutrisyonel risk skoru 2002 (NRS-2002) =3
Yasli hastalar

Kontrolsiiz diabetes mellitus

Post bariyatrik cerrahi

inme (nérolojik problemler)

Righini ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, bag boyun
kanseri olan hastalarda malniitrisyonun erkeklerde,
yaslilarda, alkol kétitye kullanim 6ykiisti olanlarda, fa-
rengeal timorli ve lokal ileri evredeki hastalarda an-
lamli olarak daha sik oldugu bulunmustur.[21] Ozellik-
le malniitrisyon acisindan riski yiiksek olan bas boyun
kanseri ve gastrointestinal kanseri olan hastalarda refe-
eding sendromu olusabilecegi gdzden kacirilmamalidir.

“National Institute for Health and Care Excellence
(NICE)”, refeeding sendromu agisindan riskli hastalar1
erken tanimak ve onleyebilmek i¢in kriterler belirle-

Kazanilmig immiin yetmezlik sendromu
Uzun siire antiasit kullanimi

Uzun siire ditiretik kullanimi

Dusuk IGF-1 diizeyi

Anoreksia nevroza

Kisa bagirsak sendromu

Travma hastalari

Kistik fibrozis

Kronik pankreatit

inflamatuvar bagirsak hastaliklari

IGF: Insiilin benzeri bilylime faktorii
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mistir. Buna gore bir veya daha fazla major kriteri veya
en az iki minoér kriteri olan hasta refeeding sendromu
acisindan yiiksek riskli kabul edilmektedir (Tablo 3).

Ayrica mortalite ve morbiditenin azaltilmasina
yardim1 olabilecek biyobelirtegler (6rn. insiilin ben-
zeri bllylime faktorii 1 ve leptin) {izerinde ¢alisilmak-
tadir. Fakat duyarliliklar1 diisiik olan bu belirtegleri
hentiz rutinde kullanmay1 destekleyecek diizeyde
veri bulunmamaktadir.[4] Bugiin i¢in tiim kilavuzlar,
tedaviye baglamadan 6nce beslenme degerlendirme-
sinin yapilmasini, riskli hastalarda uygun beslenme
semasinin diizenlenmesini ve takip etmeyi refeeding
sendromu ile bas etmenin en etkili yollar1 olarak bil-
dirmektedir.[22-24]

Tedavi

Refeeding sendromu gelisme riski yiiksek olan hasta-
larda beslenmenin hangi yol ile yapilacagi, hastanin
klinik ve biyokimyasal degerlerine gore belirlenir. Ha-
tif diizeyde malniitrisyonlu, refeeding sendromu riski
diisiik ve oral alabilen hastalarda, oral beslenme destegi
denenebilir. Enteral beslenme (tiiple beslenme), yeter-
siz beslenen hastalar (6rn. ¢ok diisiik beden Kkitle in-
deksi) veya enerji hedeflerine ulagmak igin yeterli gida
titkketemeyen hastalar i¢in endikedir. Parenteral beslen-
me, oral ve/veya enteral beslenme yetersiz oldugunda
veya bagirsak disfonksiyonunun olmasi durumunda
endikedir.[25,26]

Depolar: tiikenmis oldugu distintilen, o6zellikle
kronik alkol kullananlarda fosfor, magnezyum ve tia-
min i¢in sistematik takviye 6nerilir. Yeniden beslenme-
ye baglamadan en az 30 dakika once yiiksek doz tiami-
nin (200-300 mg) profilaktik takviyesi esastr.

Elektrolitler ve vitamin takviyesi i¢in en iyi rep-
lasman yolu hakkinda herhangi bir 6neri yoktur; bu-
nunla birlikte oral takviye tercih edilir. §iddetli defisit
veya klinik semptomlar oldugunda intravendz (IV)
yol kullanilabilir.
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Bu hastalarda enerji takviyesi dikkatli ve 1-10 giin-
de giderek artacak sekilde yapilmalidir.

Beslenmeye baglanan hastalarda giinliik tedavi pla-
ni1 su sekilde olmalidir;

Bir-iiglincii giinde;

Enerji takviyesi,10 kcal/kg/giin ile baslanmali ve
yavasca 15 kcal/kg/giine arttirilmalidir (karbonhidrat:
%50-60, yag: %30-40, protein: %15-20).

o Elektrolit replasmani i¢in bazal deger ol¢iilmeli,
sonrasinda 4-6 saatte bir tekrarlanmali, sonrasinda
da giinde bir kez olacak sekilde takip edilmelidir.
Plazma seviyesi yiiksek degilse profilaktik olarak
desteklenmelidir.

Giinliik gereksinimler;

» Fosfat 0.5 mmol/kg/giin

o Potasyum 1-2.2 mmol/kg/giin

o Magnezyum 0.3-0.4 mmol/kg/giin
« Renal fonksiyonlar: yiiriitecek sekilde sivi kisitla-

mast yapilmali, kayip ve eksikleri yerine koymall,

kilo alimina engel olunmalidir. Burada amag siv1
dengesini sifirda tutmaktir. Giinliik gereksinim ge-
nellikle 20-30 mL/kg/gtindjir.

e Sodyum kisitlamast <1 mmol/kg/giin olmalidir.
Odem gelisirse daha fazla kisitlama yapilmalidir.

o Tiamin replasmani ii¢ giin devam etmelidir.

o Mineral ve eser elementler, diyetle (RDI) %100, ilk
haftada demir destegi yapilmamalidir.

o Her giin izlenmesi gereken parametreler;
 Kilo dl¢imd,

+ Klinik muayene: Odem, kan basinci, nabiz hizi,

kardiyovaskiiler ve solunum sistemleri,
 Biyokimya: Fosfat, magnezyum, sodyum, kalsi-
yum, glukoz, iire, kreatinin (tiamin),

o Agir olgularda elektrokardiyogram.

Dért-altinci glinde;

Enerji, 10-20 kcal/kg/giin ile arttirilarak devam edilir
(karbonhidrat: %50-60, yag: %30-40, protein: %15-20).
« Elektrolit desteginde devam edilmeli, plazma kon-

Tablo 3 Refeeding sendromu gelisme riski yiiksek olan kisileri degerlendirme kriterleri: NICE kriterleri

Hasta asagidaki kriterlerden bir veya daha fazlasina sahipse (major kriterler);

BKi <16 kg/m?
Son 3-6 ay icinde istenmeyen kilo kaybi %15'ten fazla
On giinden fazla az veya hi¢ beslenmeme

Beslenmeden 6nce diisiik potasyum, fosfat ve magnezyum degerleri
Veya hasta asagidaki kriterlerden iki ya da daha fazlasina sahipse (minér kriterler);

BKi <18.5 kg/m?
Son 3-6 ay icinde istenmeyen kilo kaybi %10'dan fazla
Bes glinden fazla az veya hi¢ beslenmeme

Alkol kétiye kullanim 6ykisi veya ilag kullanimi (insiilin, kemoterapi, antiasit veya dilretik kullanim dykusu)

NICE: National Institute for Health and Care Excellence; BKi: Beden kitle indeksi
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santrasyonuna gore diizenlenmelidir. Eger send-

rom olusmussa normal seviyeye yaklastirmaya ca-

listlmalidir. Eger;

« Fosfat 0.6 mmol/L ise 12 saatte IV olarak 30-40

mmol verilmelidir.

o Magnezyum 0.5 mmol/L ise 12 saatte IV olarak

24 mmol magnezyum siilfat verilmelidir.

o Potasyum 3.5 mmol/L ise 4 saatte IV olarak

>20-40 mmol potasyum klorid verilmelidir.

o Mineral ve vitaminler, 1-3. giinde oldugu gibi

izlenmelidir.

« Sivilar hidrasyon ve kilo degisimine baghdur, ge-

nellikle 25-30 mL/kg/giin yeterlidir.

Yedi-onuncu giinde;

Enerji 20-30 kcal/kg/giin ile devam edilmelidir
(karbonhidrat: %50-60, yag: %30-40, protein: %15-20).
o Elektrolit, vitaminler ve minerallerin replasmani

ayni sekilde devam ettirilmelidir.

+ Yedinci giinden itibaren demir destegi baslama-

lidir.

o Swv1 dengesi sifir olmali, yaklasik 30 kcal/kg/

gun.

 Her giin klinik muayene, haftada iki kez kilo 61-

¢iimil ve biyokimya kontrolii yapilmalidur.

Sonu¢

Refeeding sendromu giddetli malniitrisyonu olan
hastalarda hizli baslanan beslenme desteginin komp-
likasyonudur. Burada en 6nemli dnleme veya koru-
ma yontemi farkinda olmak, riskli hastalarda yeterli
degerlendirme, tedavi plani ve takibini iyi yapmaktir.
Yeniden beslenme protokolii her hastanin kendi klinik
durumuna gore bireysellestirilmelidir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar Catismasi: Bildirilmemistir.

Finansal Destek: Maddi destek alinmamuistir.
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