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Ö z e t 

Eııteral Beslenme (EB) protein kalori malniiırisyonıı olan 
vcva ııuıhıütrisyon gelişmesi beklenen hastalarda uygulanır 
EB için gaslroiııiestintıl sistem normal fonksiyona salıp) ol­
malıdır. EB; güvenli, ekonomik ve fizyolojiye daha uygun bir 
yöntemdir. 

Enıeral formüller; jiolııuerik. eleıııeııtal ve modüler ol­
mak üzere üç grupla incelenir. Hastalığın kliniğine göre çeşitli 
enleral beslenme yöntemleri vardır. Beslenme desteğine başla­
madan önce hastanın protein ye enerji gereksinimi hesaplan­
malıdır 

Anahtar Kelimeler: Enteral Beslenme-, Enteral Formüller 

T Klin Gastroenterohepatolojı 1908. 9:94-104 

Summary 
Enteral Nutrition (EN) is administered to the malnour­

ished, or to the patients who are in danger of malnutrition. To 
start EN, an intact gastrointestinal tract is essential EN is 
easy, safe, cheap and physiological. 

Enteral formulas arc divided into three groups being 
poliineric, elemtuitary and modular. According lo the clinical 
status of the illness, different methods of EN are available-. It is 
necessary to plan protein anil energy rctpiiremcnis bejorc 
starting nutritional support. 

Key Words: Enteral Nutrution. Enteral Formulas 
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Protein kalori malnütrısyonu olan veya beslen­
me problemi nedeniyle malnütrisyon gelişmesi 
beklenen hastalara enteral beslenme uygulanır (1). 
Beslenme elemanlarının oral veya gastrointestmal 
sistem yoluyla ve girişımsel yöntemler yardımıyla 
verilmesine Enteral Beslenme (EB) denir. EB için 
gastroıntcstinal sistem normal veya normale yakın 
fonksiyona sahip olmalıdır (2). EB basit, güvenli ve 
ekonomik olması nedeniyle parentcral yollara ter­
cih edilmelidir. 

Enteral Beslenmenin Tar ihçes i 

İlk EB 1598 yılında His tarafından hastanın 
özofagusuna tüp konularak uygulanmıştır. 161 7'do 
Fabricııs tetanozlu bir hastayı gümüş boru ile 
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beslemiş, 1646'da Von Hclmont deriden yaptığı bir 
tüple hastayı beslemiş, 1790'da John llunter kas 
paralizisi olan bir hastayı süt, yumurta, şeker ve su 
karışımı ile orogastrik olarak beslemiştir ISlO'da 
Syngc mide pompasını , 1823'de Recd plastik oro­
gastrik tüpü geliştirmiştir. 1867'de Kussmaul oro­
gastrik tüpü imde dekompresyonunda kullanmıştır. 
1895'de Morrison nazogastrik yöntemi tarif etmiş, 
1896'da Dukes difterili çocukları nazogastrik yolla 
beslenmiştir. 1910'ela Einhorn mide afonisinde ııa-
zoduodcnal yöntemi geliştirmiş. 1914'de Morgan 
nazoduodenal yöntemi 5 hafta süreyle kullanmıştır. 
Aynı yıl Pilcher hızlı beslenmenin Dumping 
sendromuna benzer bulgulara yol açacağını bul­
muştur. 1916"da Jones adaptasyon olayına işaret 
etmiştir. 1918'dc Anderson postoperatif erken 
beslenme fikrini ortaya atmıştır. İ 9 3 6 \ l a Radvın 
kalori ve protein miktarlarının önemini vurgu­
lamıştır. Aynı yıl Abbott postoperatif beslenmede 
çift kanallı tüpü geliştirmiştir. 1940'da Ravvson 
postoperatif beslenmenin mortaliteyi etkilediğini 
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vc E B ' n i n parcntcralc göre daha fizyolojik 
olduğunu ifade etmiştir. 1942'dc Bisgard operatif 
gastrotomiyi geliştirmiştir. 1944'dc Co Tu i pozitif 
nitrojen balansı fikrini ileri sürmüştür, 1952'de 
Zol l ingcr enzim yetmezliği ve adaptasyon olayını 
vurgulamıştır. I954'de Elman terapötik niitrisyon 
kav ramın ı gel iş t i rmiş ve 240 hastayı sadece 
niilrisyonla iyileştirdiğini ifade etmiştir. 1956'da 
Lee duodenal fıstüllerin nazojejunal beslenme ile 
spontan kapandığını göstermiştir. 1959'da Barron 
ince-enteral beslenme kateterini icat etmiştir. 
1965'da Winitz elemental diyeti geliştirmiştir. 
1969'da Stcphens elemental diyeti aktif Crohn 
hastalığında, pankreatit ve postoperatif beslenmede 
kullanmıştır. 1970'de EB solüsyonları polimerik, 
peptik ve elemental özelliklerde fabrikasyon olarak 
hazır lanmış vc çeşitli hastalık gruplarında kul­
lanılmıştır. 198 Ede Ponski perkütan endoskopik 
gastrostomiyi geliştirmiştir (2,3). 

Son zamanlarda erken postoperatif EB önemli 
savunulmaktadır. Birçok merkezde erken postope­
ratif ilk 12-24 saatte beslenmenin üstünlüğü göste­
rilmiştir. Erken E B ' n i n gastrointestinal mukozanın 
bütünlüğü koruduğu, katabohk hormonların aşırı 
saliminim önlediği ve immünolojik fonksiyonları 
uyardığı ileri sürülmektedir. EB 'n in diğer önemli 
bir etkisi de hipermetabolik yanıtı %80 oranında 
azaltmasıdır. Bu etki stres hormonlarının azalmış 
düzeyleri ile bağımlı görülmektedir (4). 

Entcral alım olmadığı durumlarda bağırsaklar­
da hücresel kitle azalır, fırçamsı kenar enzimleri 
azalır, enterik flora değişir, bakteri translokasyonu 
olur, endotoksin geçirgenliği artar, sepsis ve multi 
organ yetmezliği sendromu gelişir (5). 

Yapılan bir meta analizde, postoperatif septik 
komplikasyonların azaltılmasında EB ile Total Pa-
rcnteral Beslenme ( T P B ) ' n ı n etkileri karşılaş-
tırı lmıştır . Yüksek r i sk l i cerrahi hastalar ında 
pıospektif ve raııdomize olarak yapılmış 8 çalış­
madan elde edilen verilere göre EB 'dc septik kom-
plıkasyon oranı %I8 iken, T P B grubunda bu oranı 
%35 bulunmuştur (6). 

Yüksek İhtisas Hastanesinde yapılan bir çalış­
mada gastrointestinal sistemi normal veya normale 
yakın ölçüde fonksiyon gören ve ağızdan beslene­
meyen 22 hastaya 5-20 gün arasında değişen süre­
lerde EB uygulanarak, EB öncesi ve sonrası kan 

protein değerleri araştırılmış; Prealbümin, Albümin 
ve Total protein düzeylerinde EB öncesine göre an­
lamlı düzeyde artışlar saptanmıştır (7). Kliniğimiz­
de ise Glüten enteropatisi, Hepatıt C enfeksiyonu, 
Hepatosellülcr kanser ve Kolelitiyazis tamları ile 
yatırılan 76 yaşındaki bir bayan hasta, mah ıü tns -
yonu nedeniyle polimerik entcral bir formül ile bi ı -
buçuk ay süreyle beslendi. Bu süre sonunda vücut 
ağırlığında 32 kg'dan 38 kg'a, serum Albümin 
düzeyinde 2.4 gr/lt'dcn 3.6 gr/lt'yc total protein 
düzeyinde 5.4 gr/lt'den 8.1 gr/lt 'yc Hb düzeyinde 
9.2 mg/dl'dcn 11.5 mg/dl'ye ve açlık kan şekerinde 
55 mg/dl'den 92 mg/dl'ye yükselme gözlendi. 

Hastalık sırasında kaslardan organlara aminoa-
sit akımı olmakta ve bunların büyük çoğunluğu 
Alanin vc Glutamin oluşturmaktadır . Gl ı ı tamm 
esansiyel olmayan bir aminoasit olmakla birlikte, 
hipermetabolik ve katabohk hallerde esansiyel 
aminoasit halini alır. Hızla çoğalan hücrelerin en 
önemli yakıtıdır vc organizmanın majör azot taşı-
yıcısıdır. N H , detoksifikasyonunda çok önemlidir. 
Pankreas için enerji kaynağıdır. Malnütrısyonda 
gereksinimi hızla artmaktadır. Majör travmalarda, 
sepsiste vc geniş yanıklarda protein yıkımında be­
lirgin artış olmakta, sentez hızı ise daha düşük 
düzeylerde kalmaktadır (8). 

Tüm bu bilgilerin ışığı altında E B ' n i n avantaj­
ları aşağıda (3,9), endikasyonları ise Tablo I'de 
(1,10) özetlenmiştir. 

Enteral Beslenmenin Avantajları 

1. Total parcnteral beslenme ile normal beslen­
me arasındaki geçişi sağlar. 

2. İntestinal fonksiyonların kısa sürede norma­
le dönmesine yardımcı olur. 

3. Steril olması ve tüm gereksinimleri karşı­
ması açısından güvenlidir 

4. Fizyolojiye daha uygundur. 

5. Ucuzdur vc uygulanması kolaydır. 

6. Mctabolik ve septik komplıkasyon görülme 
oranı azdır. 

7. Yol açabileceği morbidıtc ve mortaiite oranı 
daha seyrektir 

8. Hazırdır ve az personelle uygulanır. 

9. Bağışıklık sistemine destek verir. 
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Tablo 1. Entcral beslenme cndikasyonları 

Anorcksıa. Aııoreksıa ncrvoza 
Malabsorbsıyon scndromları. Kronik ntalnülrisyon 
Aşağı seviyedeki gastrointestinal sistem fıstülleri 
Ciastromtestinal sistemin kısmi obstriiksiyoııu 
lilseratıf kolit, Crolııı hastalığı 
Radyoterapi. Kemoterapi 
Pankreatik hastalık 
Preoperatif hazırlık. Postoperatif beslenme 
İnflamatuar barsak hastalığı (İBID 
Kanserler 
Majör yanıklar. Ciddi travma, Mııltipl kırıklar 
Baş ve boyun cerrahisi 
Hepatik yetmezlik, Rcnal yetmezlik 
Akciğer hastalıkları. Uzamış solunum desteği 
Sercbrovasküler olaylar. Uzamış koma 
Nörolojik travma. Organik beyin sendromu 
Sepsis. Mıılti organ sistem yetmezliği 

10. Yaralanma karşısında gelişen hıpermetabo-
lik cevabı hafifletir. 

EB erken d ö n e m d e yani hastaneye yatışı 
izleyen ilk 36 saat içinde durumu kritik olan hasta­
larda yeterli volüm desteği sağlandığında, doku 
perfuzyonunu sağlayacak yeterlilikte kalp dakika 
hacmi elde edildiğinde ve başlıca tıbbi sorunun ü-
zerine gidilmesinin ardından başlatılmalıdır (9). 

EB için g ü n ü m ü z d e kesin olan tek kon-
trendikasyon Mekanik intestinal obstrüksiyon'dur. 
Paralitik ilcus, peritonit, hıpomotilite (psödoobs-
trüksıyon), şiddetli diyarc, aşırı kusma, bağırsak is-
tirahati zorunluğu, beslenme sonrası şiddetli ağrı 
hissedilmesi, gastrointestinal kanama, duodemımun 
distalindeki enterokütanöz, entcroenterık veya en-
terokolik fistüller ise bazen kontrcndikasyonlar 
arasında alabilmektedir (2). 

Enteral F o r m ü l l e r i n S ın ı f l and ır ı lmas ı 

Enteral Formüller 

I. Polimcrik formüller 
Standart formüller 
Konsantre formu 11er 
Fiber ilaveli formüller 
Pediatrik formüller 
Hastalığa özel polimcrik formüller 

II. Elemental formüller 

III. Modüler formüller 

olmak üzere üç grupta incelenebilir. Tablo 2'dc en-

k N T H R A L B K S L k . N M k 

teral ürünlerin özellikleri, makro besin öğeleri ve 
cndikasyonları gösterilmiştir (11). 

Polimerik Ü r ü n l e r 

Hidrol ize ed i lmemiş protem, karbonhidrat 
(CHO) ve yüksek molekül ağırlıklı yağ içerirler. 
Plazmaya göre izotoniktirlcr. (300-350 osmol/L) 
Bu karışımlar sindirilmemiş besinlerden hazırlan­
dığı için, bunları kullanan hastaların tam bir sin­
dirim ve emilim fonksiyonuna sahip olmaları gere­
kir. Polimcrik ürünler yeterli kalori veri ldiğinde 
nütrısyoncl olarak tamdırlar. Na, K, laktoz ve 
rezidü içerikleri düşüktür (T). Fiber kaynağı olarak 
soya polisakkaritleri içeren enteral formüller de 
(Enrich ve Biosorb Fiber) mevcuttur. Bu formüller 
tüple beslenen hastalarda diyarc insidansını azalt­
maya yardım edebilirler. 

Konsantre formüller daha konsantre ve yüksek 
ozmolaliteye sahip ürünlerdir. Nütrisyonel olarak 
tamdırlar ve 1.5-2.0 kcal/ml kalori içerirler. Tat­
landırılmış olduklarından oral beslenme için kul­
lanılabilirler (1). 

Elemental F o r m ü l l e r 

Bu ürünler kolayca emilen proteinler 
(hidrolize, protein, d i - ve tripcptidler, sentetik 
aminoasitler). düşük amilaz aktivitesi gerektiren 
karbonhidratlar (sukroz, ol igosakkarı t ler , mısır 
nişastası ve dekstrin) ve az miktarda esansiyel yağ 
asidi yapısında yağ içerirler. 

Elemental Ürünlerin Avantajları 

1. Kolay ve tama yakın emilirler, 

2. Pankreas ve safra salgılarına gereksinim en 
az düzeydedir. 

3. Pankreatik, biliyer ve intestinal sekresyon­
ları inhibe ederler, 

4. Rezidü miktarları düşüktür. 

Elemantal Ürünlerin Dezavantajları 

1. Pahalıdırlar 

2. Lezzetleri kötüdür, 

3. Hipcrosmolar o lduklar ından diyarc ve 
kramp nedeni olabilirler, 

4. Viskoziteleri fazla olduğundan dolayı ince 
tüplerden iletilmeleri zordur. 
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Tablo 2. Enteral ürünlerin özellikleri, makro besin öğeleri ve endıkasyonları 

Sınıfı Alt sınıfı Özellikleri Makro Besin Öğeleri Endikasyonları 

•"olimerik Standart 
-Fresubiu liquid 
-Biosorb standart 
-Ensure 
-Osmolite 

%10-15 protein, 
%50-60 CHO, 
%25-40 yağ sağlar. 
İzotoniktir. 
Yeterli hacimde alındığında 
vitamin ve mineralleri 
yeterlidir. 
Laktozsıızdıır. 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Polisakkaritler 
Glikoz polimerleri 
Disakkaritler 
Monosakkaritler 
PUFA*-MCT 

Sindirim ve cmilim kapasi­
tesi normal olan tüm olgu­
lar 

Fiber ilaveli 
-Fresubiu Plus 
-Enrich 
-Biosorb fiber 

Üründeki posa miktarı 4-14 
g/lt'dır. 
îzotoniktir. 
Laktozsıızdıır. 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Glikoz polimerleri 
Disakkaritlcr 
Soya polisakkaritleri 
P U F A - M C T 

Bağırsak fonksiyonlarının 
düzenlenmesi, uzun süreli 
beslenme, sindirim ve çini­
lim kapasitesinin normal 
olduğu durumlar. 

Konsantre 
-Fresııbın 750 M C T 
-Biosorb Energy Plus 
-Ensure Plus 

% 10-15 protein, 
%50-60 CHO, 
%25-40 yağ. Enerji yoğunluğu 
(1.5-2 kkal/ml) ve yüksek 
osmolalile (>450 mOsm/kg su) 
nedeniyle gerekli enerji ve 
besin öğeleri ürünün düşük 
hacimlerinde karşılanabilir. 
Laktozsıızdıır. 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Glikoz polimerleri 
Disakkarit 
Monosakkaril 
P U F A - M C T 

Sıvı kısıtlamasının olduğu, 
sindirim ve cmilim 
kapasitesinin ııoıııal ve ü-
rünün hacmine toleransın 
sınırlı olduğu durumlar 

Hastalığa özel 
Böbrek Hastalığı 
-Sııplena 
-Nu trena 

Glikoz iııtoleraıısı 
-G lucerna 

Protein içeriği değişken 
Düşük elektrolit içeriği, kısıtlı 
miktarlarda Vitamin A, D, 
Mg, P. 
Yüksek enerji yoğunluğu (2.0 
kkal/ml) Yüksek osmolalite 
(>450 mOsm/kg su) 
Laktozsıızdıır. 

Düşük CHO içeriği (total 
enerjinin %30-35'i). Yüksek 
yağ içeriği (total enerjinin 
%50'sı). 
Posa ilaveli. 
İzotoniktir. 
Laktozsıızdıır. 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Glikoz polimerleri 
Disakkaritlcr 
PUFA 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Glikoz, polimerleri 
Monosakkaril 
PUFA 

Böbrek yetmezliği 

Diabetes mellitus, ınetabo-
lik strese bağlı hipergliscnıi 

Yağ malabsorbsiyonıı Yağlar genellikle M C T 
Osmolalitc (300-550 mOsm/kg 
su) 
Laktozsıızdıır. 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Glikoz polimerleri 
Disakkarit 
P U F A - M C T 

Gastrointestinal sistem ve 
pankreatik hastalıklar. 

Akciğer hastalığı 
-Pulmocare 

Yağ (total enerjinin %5()-60'ı) 
Yüksek osmolalite (>450 
mOsm/kg su) 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Glikoz polimerleri 
Disakkaritlcr 
PUFA 

Akciğer yetmezliği. Kronik 
bronşit, amfizem, akciğer 
kanseri, kistık fıbrozis. 
mekanik ventilasyona bağlı 
olgular 
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Travnıa/Stress 

Elcrnentel Kısmen hidrolize 
(kısmen hidrolize edilmiş protein 
olmuş) 
-Survimed OPD 
-Alitrat] 
-I'eptıson 

Ek olarak D Z A A içerirler. 
Osmolalıte 550-950 mOsın/kg 
su. 
Laktozsuzdur. 

Yağ içeriği toplam enerjinin 
%3-40't." 
Osmolalite 250-650 mOsm/kg 
su 
Laktozsuzdur. 

Hidrolize edilmemiş 
protein 
Ek RNA ve arginin 
içerebilir. 
Glikoz polimerleri 
Disakkarıt 
P U F A - M C T 
Bazı formüllerde daha 
yüksek n-3/n-6 yağ asidi 
oranı 
Hidrolize edilmiş protein 
Dipepliler 
Tripept itler 
Aminoasitler 
Glikoz polimerleri 
Disakkarit 
Monosakkaritlcr 
P U F A - M C T 

Travma ve stresin olduğu 
bütün olmılar 

Minimum sindirim 
kapasitesi, gastroinlesti-
nal kanalda sınırlı enıilim 
yüzeyi (KBS)**, çölyak. 
malnütrisyon, protein 
kaybettiren enteropati 
(İBFL radyasyon enteriti 
gibi) 

Serbest Aminoasitler Yağ içeriği toplam enerjinin 
%\-\5'C 
Yüksek osmolalite (>450 
mOsm/kg su ) 
Laktosuzdur. 

Bazı formüller glutamin 
içerir. Glikoz polimerleri 
Monosakkaritlcr 
PUFA 

Minimum sindirim 
kapasitesi, sınırlı çinilim 
yüzeyi, ciddi derecede 
KBS olan hastalarda ilk 
beslenme olarak 

Modüler Protein 
-Prolifaı 

Sindirilebilirlik değişir. Toz 
halinde mevcuttur. Maliyeti 
yüksektir. Enerji yoğunluğu 
değişken. 
Osmolahteye katılım önemli 
oranda değil. Toz halinde iken 
nisbeten az çözünür. 

Hidrolize edilmemiş 
protein 

Sınırlı hacimdeki formül­
ler için protein ilavesi 
sağlar, sindirim ve emilim 
kapasitesinin normal 
olduğu durumlar. 

Karbohidrat Birçok sıvı formülle kolayca 
-Fantomalt karışır, kolay sindirilir. 

Maliyeti düşüktür. 
Osmolaliteye katkısı ve enerji 
yoğunluğu değişiklik gösterir. 

Glikoz polimerleri Enerji katkısı sağlar. 
Sindirim ve emilim 
kapasitesinin normal 
olduğu durumlar. 

'PUFA : Çoklu Dovııııııııış Yağ Asidi 
'* KBS : Kısa bağırsak scııdroııı 

Elcmcntal ürünler; sindirim ve emilim kapa­
sitesi düşük olan hastalarda kullanılırlar (12). Son 
çalışmalar normal ve inflamasyonlu bağırsaktan di-
ve tripcptidlcrin basit aminoasitlere göre daha ko­
lay emildiğinı göstermiştir. Oligosakkaritlerin kul­
lanımı bu formüllerin ozmotik yükünü arttırarak 
ozmotik diyareye, dehidratasyona ve serum elek­
trolit bozukluklarına yol açar. Basit şeker içeriğinin 
fazla olması özellikle glikoz ıntolcransı olan hasta­
larda (aşikar veya latent) hipergliscmi ve hiperoz-
molar durum oluşturma riskini arttırır. Esansiycl 
yağ asitlerinin yetersizliğine uzun zincirli serbest 
yağ asidi içeriği düşük olan bazı formüllerin uzun 
süreli kullanılması yol açabilir. Böyle durumlarda 
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Linoleik ve Linolenık asit gibi esansiyel yağ asitleri 
diğer kaynaktan temin edilmelidir (1). Bu elcnıen-
tal formüllerin maldigesyon ve malabsorpsıyon 
delilleri gösteren hastalarda kullanılması kısıtlan-
malıdır. 

Hastalığa Özel Ürünler 

Organ disfonksiyonları için tasarlanmıştır (1). 

A- Renal formüller (Örneğin: Anıin-aid): Kar­
bonhidratlar, yağlar, esansiyel aminoasitler ve az 
miktarda da elektrolitlerin bir karışımıdır. Teorik 
olarak vücut esansiyel olmayan aminoasitlcrin kar­
bonhidrat prekürsörlerini üre nitrojen siklusu ile 
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Tablo 3. Hcrris-Bcncdict formülü 

McmlOBC SAKA vv Ark 

istirahat Enerji Tüketimi (İP. "l>66-r(I3.7xA)+ (5xB)-(6.8xY) Erkekler için 
İsiirahal Enerji Tiikelimi l İP 1>655 ı (9.5xA)ı (1.8xB)-(4.7xY) Kadınlar için 
(ierçek Enerji Tüketiıııi ((il T) i E T x A F x T F 

Aktivite faktörü (Af) Stres faktörleri (SF) 

Yalakta hareketsiz I i Komplikasyonsuz hasta 1.0 
Yatakta hareketli 1 1 Postopcratif veya kanser 1.1 
Ayağa kalkabilir 1.3 Kırıklar 1.2 

Sepsis 1.3 
Termal faktör (TF) Peritonit 1.4 
(viicııl ısısı) Multipl travma 1.5 
38°(' 1.1 Mııltipl travma+sepsis 1.6 
;,<)»(_- 1.2 Yanıklar %30-50 1.7 
40"C 1.3 Yanıklar %50-70 1.8 
4I"C 1.4 Yanıklar %700-90 2.0 

Ağırlık (kış), B=Bo\> (cm), Y •-Yaş lyıl) 

Tablo 4. Schoficld formülü 

Yaş Erkek Kadın 

TTTs B M I E 17.6xA+656 BMFK-13.3xA+690 
18-30 B M H -15.0xA+690 BMH--l4.8xA J-485 
30-60 B M l l = l 1.4xA+87() BMH-8.1xA-842 

60 BM IT- I l.7xA~585 BMH=9.0xA-ı 656 

1. Stres faktörü *Postoperatif +%10 
*Multipl yaralanma- %30 
*Sepsis (her 1"C ateş için) 

2.Akıivıte Faktörü # Yatakta hareketsiz +%10 
# Yatakta hareketli + %30 
# Mobil +%30 

3. Enteral gıdanın termojenik aktivitesi +-%ıo 
4. Ventilatörc bağlı -% 15 

A:Ağırlık (kg) 

asıl amiııoasitlcre çevirebilir. Böylece kan üre nit­
rojeninin yükselme hızını yavaşlatırlar. 

B- Hepatik formüller (Örneğin: Hcpatic-Aid): 
Dallı zincirli aminoasitlerle ( D Z A A ) zenginleştiril­
miş olup aromatik aminoasitler ve metionin'den 
fakirdirler. Aminoasit dengesindeki değişikliklerin 
hepatik ensefalopatili hastalarda Santral Sinir 
Sistemi (SSS) fonksiyon bozukluklarına yardım 
edebileceği iddia edilmiştir. 

C- Diabetik hastalarda basit şekerlerden fakir, 
total kalorinin yarlaşık %50'sini kompleks karbon­
hidratların oluşturduğu ürünlerin seçilmesi insülin 
ihtiyacım ölçülü düzeylerde tutacaktır. 

D- C O , rctansiyonlu solunum sistemi hastalığı 
olan hastalarda C 0 7 üretimi vc solunum oranını 
düşürmek amacıyla yüksek yağ içeren formüller 
tercih edilir. Protein, yağ ve karbonhidratların ener­
jiye dönüşümünde 0 7 kullanırken, bu besin öğele­
rinin reaksiyonları sonucunda C 0 2 açığa çıkar. 
Açığa çıkan C 0 2 ' i n kullanılan O-,'ne oranı Solu­
num Katsayısı adını alır. Temel besin öğelerinin 
solunum katsayısı değerleri C H O , yağ vc proteinler 
için sırasıyla 1.0, 0.7 ve 0.8'dır. Yani karbonhidrat­
ların enerjiye dönüşümünde en fazla, yağlarda ise 
en az Q01 üretimi oluşmaktadır. Bununla birlikte 
yağlı enteral diyetler bazı hastalarda diyare oluştur­
ma eğilimindedirler. Bu yüzden başlangıçta %3() 
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yağ içeren polimerik bir diyet kullanılabilir. Eğer 
tolere ediliyorsa o zaman yağ içeriği total kalorinin 
%5() sini karşılayacak düzeye çıkarılabilir. Tolere 
edemeyen hastalarda enteral formüller, parenteral 
yağ emülsiyon infiizyonları ile desteklenmelidir. 

M o d ü l e r F o r m ü l l e r 

Bir besinin konsantre kaynaklarıdır. Bu modü­
ler formüller diyetlere, yetersiz spesifik kompo-
nentleri arttırmak için veya sıvı kısıtlaması gerekli 
olan hastalarda küçük volümlü ve yüksek kalorili 
karışım elde etmek için eklenebilir. 

Enerji ve Besin Öğeleri Gereksinmelerinin 
Hesaplanması 

Sağlığın korunması ve hastalık komplikasyon-
larının en aza indirilerek yaşamın sürdürülmesi, e-
nerji ve besin öğeler ine olan gereksinimlerin 
karşılanması ile mümkündür. Hastalıklar, besin 
öğelerine olan gereksinimlerde yeni düzenlemeler 
yapılmasını gerektirmektedirler. 

Beslenme uygulamaları; hem hastalık hem de 
yetersiz beslenme sonucu gelişen malnütrisyon ve 
komplıkasyonları düzel tmeye yönelik olmalıdır. 
Beslenmenin başarıs ı : günlük gereksinimlerin 
doğru hcsapplanmasma, uygun ürünün seçilmesine 
ve hastanın beslenmesinin izlenmesine bağlıdır. 
Beslenme desteğine başlamadan önce hastanın pro­
tein ve enerji gereksinimi hesaplanmalıdır. 

Enerji Gereksiniminin Belirlenmesi 

Günlük enerji gereksinmesi Bazal metaboliz­
ma hızı ( B M H ) , fizik aktivite ve besinlerin termik 
etkisinin toplamıdır. B M H ' n m en doğru saptama 
yöntemi indirekt kalorimetre ile ölçüm yapıl­
masıdır. Ancak bu ölçümün her hastaya uygulan­
ması güçtür. Bu nedenle B M H g ü n ü m ü z d e 
Dinlenme metabolik hızı ( D M H ) olarak çeşitli for­
mül ler le hesaplanmaktadı r . Bu formüllerden 

Tablo 5. Çeşitli durumlarda enerjı-azot oranlan 

Durum Toplam Enerji: Azot 

Normal 250-350 :l 
İyileşme dönemi 200 :1 
Kataboliznıa 

Hafif 150 :1 
Orta 125 :1 
Ağır 100 :1 

Herris-Benedict ve Schofıeld formülleri pratikte 
sıklıkla kullanılmaktadır. Bu formüllerden elde 
edilen B M H , aktivite faktörü, stres veya travma 
formülleri ile çarpılarak günlük enerji ihtiyacı be­
lirlenmektedir (Tablo 3, Tablo 4) (12,13). 

Enerji ihtiyacını yaklaşık olarak hesaplamak 
için vücut ağırlığının her kilogramı için 25-30 kkal. 
enerji gerektiği düşünülebilir. Postoperalif hastalar­
da da değer 35-40 kkal/kg iken, hıpcrmetabolik 
hastalarda total enerji alımı 40-50 kkal/'kg'giin 
olarak hcsaplanabilmektedir (14). Bi r diğer yöntem 
ise Vücut ağırlığı x 30kkal/gün x Stres faktörü'dür 
(15). 

Protein Gereksinmesinin Hesaplanması 

Beslenme yetersizliğinin derecesi vücut pro­
teinlerinin analizleri ile değerlendirilmektedir. 24 
saatlik açlık döneminden sonra çok az olan hepatik 
glikojen rezervleri azalmakta ve 125-150 gr pro­
tein, glikoz gereksinmesi için parçalanmaktadır. 
Proteinlerin kayıpları yan ömürleri doğrultusunda 
malnütr isyon yönünde gel işme göstermektedir . 
Plazmada bu azalma önce PreAlbiimin ve Rctinol 
Bağlayan Protein ile başlar; sonra sırasıyla l gA , 
IgM ve Transfcrrin ile devam eder. Albümin düzeyi 
ise daha geç dönemde azalma gösterir (16). 

Malnütrisyon ve çeşitli enfeksiyon hastalık­
larının oluşturduğu travmatik durumlar organizma­
da protein katabolızmasını hızlandırarak negatif 

Tablo 6. Travma durumuna göre günlük protein ve azot gereksinimi 

Travma Durum Protein (g/kg) N (g/kg) 

Normal Orta aktif 0.5-1.0 0.08-0.16 
Hafif Küçük Ameliyatları 0.7-1.1 0.11-0.18 
Orta Biivük Ameliyatlar, 1.5-2.0 0.24-0.32 

enfeksiyon, kırık ameliyatlar 
Ağır Multipl kırık, ameliyatlar 2.0-4.0 0.32-0.64 

Ağır yanık, sepsis 
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Azot (N) dengesine neden olurlar. Bu gibi durum­
larda olan gereksinim artar. Diyetle verilen pro­
teinin anabolizma yönünde kullanılması için enerji 
miktarına önem verilmeli ve proteinden sağlanan 
enerji toplam enerjinin dış ında bırakılmalıdır. 
Çeşitli durumlarda Encrji-Azot oranlan Tablo 5'de 
gösterilmiştir (13). 

Protein yetersizliğinin göstergelerinden biri 
olan azot kayıplarının miktarı da patolojinin cinsine 
ve ağırlık derecesine göre farklılık göstermektedir. 
Protein gereksinmesini hesaplamak için travmaya 
bağlı katabolızma durumlarında çeşitli öneriler bu­
lunmaktadır. Travma durumuna göre günlük pro­
tein vc N gereksinimi Tablo 6'da verilmiştir (13). 

Yağlar 

Yüksek enerji değeri nedeniyle küçük volüm-
lerde fazla miktarda enerji sağlayan yağlar EB 
solüsyonlarında uzun ve orta zincirli triglcridler 
( L C T . M C T ) şeklinde bulunmaktadır. M C T vc 
ECT' Ic r sindirim ve emil im açısından farklılık gös­
terirler. LCT ' l c r in sindirimi; pankreatık safra asitleri, 
karnitin ve sağlam bir lenfatik sisteme ihtiyaç gös­
terirken, M C T ' l c r ve pankreatik lipaz, safra tuzları, 
karnitin vc lenfatiklere ihtiyaç duymadan hidrolize 
olarak doğrudan portal venöz sisteme geçerler. 

Organizmada C H O kullanımını sağlanan ener­
jiye oranının 3:1 olması istenmektedir. Sağlığın ko­
runarak devanı ettirilmesinde kullanılan yağ türü 
içindeki yağ asitleri de önemlidir. Özellikle n-3 yağ 
asitlerinin önemi tartışmasızdır. Zira n-3 yağ asit­
leri trombosit agresyonunu azaltarak postoperatif 
trombozu önlerler Verilen ürün içindeki n-3/n-6 
yağ asitlerinin birbirine oranı travma ve sepsiste in-
llamasyonu azaltması nedeni ile de önemlidir (13, 
16). 

K a r b o n h i d r a t l a r 

Gl ikoz metabolik durumun kontrolünü değer­
lendiren en önemli faktörlerden birisidir Gl ikoz in-
toleransı vc insülin rezistansı akut katabolizmanm 
en belirgin sonuçlarından biri olarak değerlendirilir. 
Normal durumlarda vücut dakikada 2-4 mg/kg 
glikozu okside edebilirken, ağır streslerde bu mik­
tar dakikada 3-5 mg/kg'a kadar çıkabilmektedir. 
Dakikada 4-5 mg/kg ' ın fazlası oksidasyon kapa­
sitesini aşmakta, kullanılmayan glikozdan yağ sen­
tezi artmaktadır (16). Bu ada C O , yapımını arttırıp 

solunumun bozu lmas ına neden olmaktadır . 
Rastgele seçilen kronik hiperkapneik. Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığı olan hastalar üzerinde 
yapılan bir çalışmada yüksek yağlı, düşük karbon­
hidratlı entcral formüller ile daha düşük CO-, oluş­
tuğu ortaya konmuştur (17). Benzer bir sonuç da 
Göğüs Hastalıkları Kliniğinde yatan bir olgunun 
lipid içeriği yüksek, C H O içeriği düşük entcral for­
mülle beslenmesi ile elde edilmiştir (I 8). 

Fazla glikoz SSS aktivasyonu ile katckolamin-
lerin artmasına neden olarak glıkojenolizisı hız­
landırır. Katckolaminlerin artışı İnsülin şahmınım 
baskılayarak hipoinsülinemi vc hipcrgli.semi oluş­
turur. Hiperglisemi ise ozmotik diürezi hızlan­
dırarak dehidratasyona neden olmaktadır EB ürün­
lerinde enerjinin %50-60 ' ı glikoz, laktoz, sükroz, 
maltodckstrin gibi karbonhidratlardan karşı lan­
malıdır (13). 

Mineraller ve Vitamin Gereksinmeleri 

Enteral ve Parenteral beslenmede mineral ve 
vitaminlerin serum vc idrarla atılan miktarları da 
göz önünde buludurulmah ve gerekli düzenlemeler 
günlük önerilen miktarlar esas alınarak yapıl­
malıdır. Vitamin ve mineral eklemelerinde hipervi-
taminozisi önlemek için yağda eriyen A, D, E vita­
mini miktarlarına dikkat edilmeli, besin öğelerinin 
organizmadaki oranları bozulmamalı , hastalık du­
rumları dikkate alınmalıdır (örneğin Ca/P, Zn.'Cu 
gibi). Besin öğelerinin yanısıra diyetin posa vc sıvı 
içeriği ile osmolalitesi vc rcnal solit yükü de önem­
lidir (13). 

Sıvı 

Vücuttan dışkı, idrar, solunum vc terleme (de­
ri) yolu ile kaybedilen sıvının diyetle rcplasmanı 
gerekmektedir. Sıvı gereksinmesi günlük enerji 
gereksinimine göre hesaplanır. Normal durumlarda 
erişkinler için önerilen sıvı miktarı her I kkal için 1 
ml'dir. Kardiyorespiratuar hastalıklarda, böbrek 
yetmezliği durumlarında sıvı kısıtlaması gereke­
bilir. Bu durumda günlük sıvı gereksinmesi; atılan 
miktar + 500 mi olarak hesaplanmalıdır. Sıvı kısıt­
lanması, ısıtlamasma da neden olacağından 
bu durumda yüksek enerjili entcral ürünler kul­
lanılmalıdır. Vücut ısısının 1°C artması B M H ' ı n 
%10, sıvı gereksinmesini ise 300-500 ml/giin arttır­
maktadır (13). 

T Kim J (.HisiroeıılertıhcpalDİ I'J'İH, 9 101 



Mencimle S A K A ve Ark K N T K R A L B H S L K N M u 

Enterai Beslenme Şekilleri (2,19) 

1. Oral Entcral Beslenme 
a. Zenginleştiri lmiş normal gıda 

b. Likitleştirilmiş normal gıda 
e. Lezzetlendirilmiş normal gıda 

2. Tüple enterai beslenme 
a. Nazogastrik (NG) 

b. Nazodııodenal (ND) 
e. Nazojcjuual (NJ) 

3. Gastrotomik entcral beslenme 
a. Operatif gastrostomi 
b. Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) 
e. Laparoskopik 

4. Duodcnostomik entcral beslenme 
a. Perkütan endoskopik duodcnostomi 

5. Jcjunostomik entcral beslenme 

a. Opera t i f j ej un o s to m i 
b. Gastrostomik jejunal entcral beslenme 
c. Perkütan endoskopik jcjunostomt (PEJ) 
d. Laparoskopik jcjunostomi ile beslenme 
e. İğne kateter jcjunostomısı (NCJ) 

Kısa süreli (2 haftadan az) beslenmeye ge­
reksinim duyan hastalar tüple enterai beslenmeye, 
uzun süreli (2 haftadan fazla) beslenmeye gereksi­
nim duyan hastalar ise gastrostomi, doudenotomi 
veya jcjunostomiye aday düşünülmelidir. P E G , la-
parotomiyc oranla daha az invaziv bir yöntemdir. 
Gastrostomi tüpleri seçilmiş hastalarda jcjunostomi 
tüplerine çevrilebilir. 

ND tüpler, NG tüplere nazaran hastaları aspi-
rasyona karşı daha fazla korur. NG veya ND tüp 
beslenmesinin uzun süreli kullanımı (1 aydan daha 
uzun) uygun değildir. Tüplerin sık değiştirilmesi 
gerekebilir ve tüpten kaynaklanan mekanik travma 
nedeni ile özofageal ve gaslrik yaralanmalar 
görülebilir. Aynı besin formülleri NG ve ND tüp­
lerde olduğu gibi P E G tüpleri ile de kullanılabilir. 

Beslenme yöntemleri 

/. Sürekli infiizvon 

Tüple beslemeye başlamada seçilecek bir ıııc-
toddur. İnfüzyon pompaları kullanılarak devamlı 
bir zaman periyodunda (12-24 saat) ürünün kon­
trollü bir şekilde verilmelidir. Bu yöntemle mideye 

gelen besin miktarı en aza indirilir (20). Ayrıca as-
pirasyon, abdominal gerginlik ve diyare olasılığı 
minimaldir. Birçok hasta için tüple beslemeye 1 
kcal/ml laktozsuz polimerik formüller kullanarak 
saatte 50 ml verilecek şekilde başlanır. Bundan son­
ra arzulanan orana ulaşıncaya kadar günlük olarak 
saatte 25 ml ' l i k artışlar yapılır (1). 

2. Aralıklı infüzyon 

Ürün 24 saatlik periyodda eşit parçalara bölü­
nür, genelde 3 veya 6 defada verilir. Her bir peri-
yod 30-90 dakika olabilir. Bireysel tolerans fark­
lıdır. Beslenme süresinin uzatılması ile pcriyodlar-
da verilen volüm arttırılabilir. Aralıklı beslenmenin 
avantajı basınca gerek olmayan basit beslenme tor­
balarına ihtiyaç göstermesidir. Özellikle evde uygu­
lanan EB ' l e rdc (Home E N ) kolaylık sağlar. 
Hastanın normal yaşamına serbestlik getirir (20). 

3. Bolüs infüzyon 

Formülanın kısa zaman periyodunda aralıklar­
la, fazla miktarda (240-480 ml) hızlı bir şekilde 
verilmesidir. Çoğun luk l a enjektör ile yapılır. 
Kul lan ım açıs ından en kolay olan yöntemdir . 
Ancak aspirasyon, regüjıtasyon ve gastrointestinal 
sistem sorunlarının görülme olasılığı daha fazladır. 
Dakikada 300 ml hız veya her bir beslenmede 500-
750 ml verilmesi fiziksel tolerans limitleridir (20). 

Enterai Beslenme'nin komplıkasyonlarından 
aşağıda bahsedilmiştir (2,9,14,19-23). 

Enterai Beslenme Komplikasyonları 

A. Tüple ilgili komplikasyonlar 

-Tüpün uygunsuz yerleşimi, tüpün çıkması , 
tüpün t ıkanması , tüpün düğümlenmes i , tüpün 
bükülmesi 

- Faringeal irritasyon, özofagus erozyonu, gas-
trik irritasyon, trakeoözofageal fistül, gastrointesti­
nal perforasyon 

- Otitis media, sinüzit 

- Ostomı ağzında irritasyon ve sızıntı 

B. Diyetle ilgili komplikasyonlar 

- Diyare, distansiyon, abdominal kramp, bu­
lantı, kusma, regürjitasyon, geğirme, flatulans 

- Pulmoner aspirasyon 

- İlaç etkileşimi (Örneğin: Warfarin, Fcnitoin, 
Teofilin) 
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- Vitamin, mineral veya eser element yetmez­
liği 

C. Metaholik komplikasyonlar 

- Hipcrazotcmi, hipcrglisemi, hipoglisemi, 
karaciğer fonksiyon bozukluğu 

- Anemi, aşırı hidrasyon, dehidratasyon 

- Ödem, konjestif kalp yetmezliği 

- Hipcramoncmi. hipcrkapnı 

- Esansiyel yağ asidi yetersizliği 

- Elektrolit dengesizliği (hiponatremi, hipemat-
remı, hipokalemi, hiperkalemi, hipofosfatemi, 
hiperfosfatemi, hipomagnezemi) 

/). En/eklif komplikasyonlar 

- Set kontaminasyonu 

- Torba kontaminasyonu 

- Solüsyon kontaminasyonu 

- Pnömoni 

- Zehirlenme 

- Dıyare (Ateş) 

Viskoz prcparatlar besleme tüpünün lümenini 
t ıkayabil ir Bu nedenle her 4-8 saatte bir 20 mi. su 
ile tüpün yıkanması gerekir. 

Trakeoözofageal fistül, mekanik ventilasyon 
yapılan trakcostomı veya endotrakeal tüplü hasta­
larda görülebilir. 

Aspirasyon, tüple beslemede en ciddi prob­
lemdir. Bu durum postpilorik besleme, mide 
volümüniin 100 ml 'dcn daha az tutulması, yatağın 
baş kısmının 30-45 dereceye yükseltilmesi ile ön­
lenebilir. Gerektiğinde antireflü ilaçlar verilebilir. 

Diyare en sık görülen kompl ıkasyondur . 
Sindirim sistemi atrofisi, ozmotik yüklenme, mal-
absorpsiyon, laktoz intoleransı, ürünün bakteriyel 
kontaminasyonu, ürünün yeterli posa içermemesi, 
sorbitol içeren ilaçlar, antibiyotikler, magnezyum 
içeren antasitler, laksatitlcr, hipoalbüminemi, feka-
loid tıkaç gibi sebepler diyareden sorumlu olabilir. 
Beslenme hızının tedrici arttırılması, fiberi i formül -
lcrin kullanılması, laktozsuz solüsyonlar verilmesi, 
bolus yerine devamlı infüzyon yapılması ve kul­
lanılan ilaçların kesilmesi bu problemi azaltabilir. 
Gerekirse gastrik motiliteyi azaltan ilaçlar (Parc-
gorik. Kodein, Difcnoksilat hidroklorid, Loperamid 
hidroklorid) kullanılabilir. Fabrikasyon solüsyon-

Vkncl.ııu- SAKA w Vrk. 

ların kullanımı, beslenme, torbalan ve setlerinin 
her gün değiştirilmesi de besinlerin entekte o l ­
masından kaynaklanan dıyare' lcri azaltacaktır. 

Fcnitoin, Teofilin, Warfarin gibi ilaçlar enteral 
besinlerle etkileşime girebilirler. Bu nedenle ilaç­
ların kan düzeylerini yakından izleyerek terapötik 
düzeylerinin elde edilmesi gerekir (14,19). 

Tüple beslenen hastaların monitorizasonu 

Enteral tüpten beslenmeye ne kadar devam 
edi leceği bir inci l olarak temedeki has ta l ığa 
bağlıdır. Amaç kilo kazandırmaksa ideal vücut 
ağırlığı bulunmalı ve bir kez bu ağırlığa erişilince 
tüple enteral destek mümkün olduğu kadar çabuk 
kesilmelidir. Süre; malnütrisyonu düzeltmek ve 
oral yoldan yeterli kalori alımını sağlamak için 
gerekli olandan daha uzun olmamalıdır (22). 

Tüple beslenen hastalar beslenmenin mekanik 
etkileri (hastanın pozisyonu, tüpün açıklığı, tüpün 
pozisyonu ve gastrik rezidü) açısından monitorize 
edilmelidir. Metabolik komplikasyonlar özellikle 
immün sistemi zayıf hastalarda görülür. Bu neden­
le hastaların aldığı çıkardığı takibi, günlük ağırlığı, 
serum elektrolitleri, kan kimyası, nitrojen dengesi, 
besin durumu ve hastanın klinik tablosu hem dok­
tor, hem de yardımcı sağlık personeli tarafından 
yakından takip edilmelidir. 
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