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Summary.

Euteral Beslenme (EB) protein kalori malniiirisyonu olan
veva  uuthuitrisyon gelismesi beklenen  hastalarda uygulanir
EB icin gaslroiuiestintil sistem normal fonksiyona salip) ol-
maldwr. EB; giivenli, ekonomik ve fizyolojiye daha uygun bir
yontemdir.

Emeral formiiller; jioluuerik. elemental ve modiiler ol-
mak iizere ii¢ grupla incelenir. Hastaligin klinigine gore cesitli
enleral beslenme yontemleri vardir. Beslenme destegine basla-
madan once hastamin protein ye enerji gereksinimi hesaplan-
malidir

Anahtar Kelimeler: Enteral Beslenme-, Enteral Formiiller
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Protein kalori malniitrisyonu olan veya beslen-

me problemi nedeniyle malniitrisyon gelismesi
beklenen hastalara enteral beslenme uygulanir (1).
Beslenme elemanlarinin oral veya gastrointestmal
sistem yoluyla ve girisimsel ydntemler yardimiyla
verilmesine Enteral Beslenme (EB) denir. EB i¢in
gastrointcstinal sistem normal veya normale yakin
fonksiyona sahip olmalidir (2). EB basit, giivenli ve
ekonomik olmasi nedeniyle parentcral yollara ter-

cih edilmelidir.

Enteral Beslenmenin Tarihcesi

ilk EB 1598 yilinda His tarafindan hastanin
6zofagusuna tiip konularak uygulanmistir. 161 7'do
Fabriciis tetanozlu bir hastayr giimiis boru ile
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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.
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beslemis, 1646'da Von Hclmont deriden yaptig: bir
tiiple hastayr beslemis, 1790'da John llunter kas
paralizisi olan bir hastay: siit, yumurta, seker ve su
karisimi ile orogastrik olarak beslemistir IS10'da
Syngc mide pompasini, 1823'de Recd plastik oro-
gastrik tiipi gelistirmistir. 1867'de Kussmaul oro-
gastrik tiipii imde dekompresyonunda kullanmistir.
1895'de Morrison nazogastrik yontemi tarif etmis,
1896'da Dukes difterili ¢cocuklari nazogastrik yolla
beslenmistir. 1910'cla Einhorn mide afonisinde 11a-
zoduodcnal yontemi gelistirmis. 1914'de Morgan
nazoduodenal yontemi 5 hafta siireyle kullanmistir.
Pilcher hizli
sendromuna benzer bulgulara yol acacagini bul-

Ayni  yil beslenmenin Dumping
mustur. 1916"da Jones adaptasyon olayina isaret
1918'dc Anderson postoperatif erken
i936\la Radvin

kalori ve protein miktarlarinin 6nemini vurgu-

etmistir.
beslenme fikrini ortaya atmistir.

lamistir. Ayni yi1l Abbott postoperatif beslenmede
1940'da Ravvson
postoperatif beslenmenin mortaliteyi etkiledigini

¢ift kanalli tlipii gelistirmistir.
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ve EB'nin parcntcralc gore daha fizyolojik
oldugunu ifade etmistir. 1942'dc Bisgard operatif
gastrotomiyi gelistirmistir. 1944'dc Co Tuipozitif
1952'de

Zollinger enzim yetmezligi ve adaptasyon olayini

nitrojen balanst fikrini ileri sirmistir,
vurgulamistir. 1954'de Elman terapotik niitrisyon
kavramini gelistirmis ve 240 hastay1 sadece
1956'da
Lee duodenal fistiillerin nazojejunal beslenme ile

niilrisyonla iyilestirdigini ifade etmistir.

spontan kapandigini géstermistir. 1959'da Barron
ince-enteral beslenme kateterini icat etmistir.
1965'da Winitz elemental diyeti gelistirmistir.
1969'da Stcphens elemental diyeti aktif Crohn
hastaliginda, pankreatit ve postoperatif beslenmede
kullanmistir. 1970'de EB soliisyonlar: polimerik,
peptik ve elemental 6zelliklerde fabrikasyon olarak
hazirlanmis vc g¢esitli hastalik gruplarinda kul-
198 Ede Ponski perkiitan endoskopik
gastrostomiyi gelistirmistir (2,3).

lanilmistir.

Son zamanlarda erken postoperatif EB 6nemli
savunulmaktadir. Bir¢cok merkezde erken postope-
ratif ilk 12-24 saatte beslenmenin iistiinliigii goste-
rilmigtir. Erken EB'nin gastrointestinal mukozanin
biitiinliigii korudugu, katabohk hormonlarin asir1
saliminim O6nledigi ve immiinolojik fonksiyonlar:
uyardig: ileri siiriilmektedir. EB'nin diger 6nemli
bir etkisi de hipermetabolik yanit1 %80 oraninda
azaltmasidir. Bu etki stres hormonlarinin azalmis

diizeyleri ile bagimli goriilmektedir (4).

Entcral alim olmadigi durumlarda bagirsaklar-
da hiicresel kitle azalir, firgamsi kenar enzimleri
azalir, enterik flora degisir, bakteri translokasyonu
olur, endotoksin gec¢irgenligi artar, sepsis ve multi
organ yetmezligi sendromu gelisir (5).

Yapilan bir meta analizde, postoperatif septik
komplikasyonlarin azaltilmasinda EB ile Total Pa-
Beslenme (TPB)'nin etkileri
Yiiksek riskli
piospektif ve raiidomize olarak yapilmis 8 ¢alig-

renteral karsilag-

tirtlmigtir. cerrahi hastalarinda
madan elde edilen verilere gére EB'dc septik kom-
plikasyon orani %I8 iken, TPB grubunda bu orani

%35 bulunmustur (6).

Yiiksek Ihtisas Hastanesinde yapilan bir g¢alis-
mada gastrointestinal sistemi normal veya normale
yakin Ol¢iide fonksiyon gdren ve agizdan beslene-
meyen 22 hastaya 5-20 giin arasinda degisen siire-
lerde EB uygulanarak, EB 06ncesi ve sonrasi kan

T Kim ./ ﬁa.m-ueulcmhcpulDi I'MS. )
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protein degerleri arastirilmig; Prealbiimin, Albiimin
ve Total protein diizeylerinde EB Oncesine goére an-
lamli diizeyde artislar saptanmistir (7). Klinigimiz-
de ise Gliiten enteropatisi, Hepatit C enfeksiyonu,
Hepatoselliiler kanser ve Kolelitiyazis tamlar1 ile
yatirilan 76 yasindaki bir bayan hasta, mahiiitns-
yonu nedeniyle polimerik entcral bir formiil ile bii-
buguk ay siireyle beslendi. Bu siire sonunda viicut
agirliginda 32 kg'dan 38 kg'a, serum Albimin
diizeyinde 2.4 gr/lt'den 3.6 gr/lt'yc total protein
diizeyinde 5.4 gr/lt'den 8.1 gr/lt'yc Hb diizeyinde
9.2 mg/dl'den 11.5 mg/dl'ye ve aglik kan sekerinde
55 mg/dl'den 92 mg/dl'ye yilikselme gozlendi.

Hastalik sirasinda kaslardan organlara aminoa-
sit akimi olmakta ve bunlarin biyliik ¢ogunlugu
Alanin vc Glutamin olusturmaktadir. Gliitamm
esansiyel olmayan bir aminoasit olmakla birlikte,
hipermetabolik ve katabohk hallerde esansiyel
aminoasit halini alir. Hizla c¢ogalan hiicrelerin en
6nemli yakitidir ve organizmanin major azot tasi-
yicisidir. NH, detoksifikasyonunda ¢ok Onemlidir.
Pankreas icin enerji kaynagidir. Malniitrisyonda
gereksinimi hizla artmaktadir. Major travmalarda,
sepsiste vc genis yaniklarda protein yikiminda be-
lirgin artis olmakta, sentez hizi ise daha disiik
diizeylerde kalmaktadir (8).

Tim bu bilgilerin 15181 altinda EB'nin avantaj-
lart asagida (3,9), endikasyonlar1 ise Tablo I'de
(1,10) 6zetlenmistir.

Enteral Beslenmenin Avantajlar:

1. Total parcnteral beslenme ile normal beslen-

me arasindaki gecisi saglar.

2. Intestinal fonksiyonlarin kisa siirede norma-

le donmesine yardimct olur.

3. Steril olmasi ve tiim gereksinimleri karsi-

mas1 acisindan gilivenlidir
4. Fizyolojiye daha uygundur.
5. Ucuzdur vc uygulanmasi kolaydir.

6. Mctabolik ve septik komplikasyon goriilme

orani azdir.

7. Yol agabilecegi morbiditc ve mortaiite orani
daha seyrektir

8. Hazirdir ve az personelle uygulanir.

9. Bagisiklik sistemine destek verir.

95



Meiukime SAKA ve Ark

Tablo 1. Entcral beslenme cndikasyonlari

Anorcksia. Anoreksia ncrvoza

Malabsorbsiyon scndromlari. Kronik ntalniilrisyon
Asag1 seviyedeki gastrointestinal sistem fistiilleri
Ciastromtestinal sistemin kismi obstriiksiyoiiu
lilseratif kolit, Crolin hastaligi

Radyoterapi. Kemoterapi

Pankreatik hastalik

Preoperatif hazirlik. Postoperatif beslenme
inflamatuar barsak hastaligi (IBID

Kanserler

Major yaniklar. Ciddi travma, Multipl kiriklar
Bas ve boyun cerrahisi

Hepatik yetmezlik, Rcnal yetmezlik

Akciger hastaliklari. Uzamis solunum destegi
Sercbrovaskiiler olaylar. Uzamis koma
Norolojik travma. Organik beyin sendromu
Sepsis. Multi organ sistem yetmezligi

10. Yaralanma karsisinda gelisen hipermetabo-
lik cevab1 hafifletir.

EB erken donemde yani hastaneye yatisi
izleyen ilk 36 saat i¢inde durumu kritik olan hasta-
larda yeterli volim destegi saglandiginda, doku
perfuzyonunu saglayacak yeterlilikte kalp dakika
hacmi elde edildiginde ve baslica tibbi sorunun ii-

zerine gidilmesinin ardindan baglatilmalidir (9).

EB i¢in giiniimiizde kesin olan tek kon-
trendikasyon Mekanik intestinal obstriiksiyon'dur.
Paralitik ilcus, peritonit, hipomotilite (psddoobs-
triiksiyon), siddetli diyarc, asir1 kusma, bagirsak is-
tirahati zorunlugu, beslenme sonrasi siddetli agri
hissedilmesi, gastrointestinal kanama, duodemimun
distalindeki enterokiitandz, entcroenterik veya en-
terokolik
arasinda alabilmektedir (2).

fistiilller ise bazen kontrcndikasyonlar

Enteral Formiillerin Siniflandirilmasi
Enteral Formiiller
I. Polimcrik formiiller
Standart formiiller
Konsantre formu ller
Fiber ilaveli formiiller
Pediatrik formiiller
Hastaliga 6zel polimcrik formiiller
II. Elemental formiiller

III. Modiiler formiiller

olmak iizere ii¢ grupta incelenebilir. Tablo 2'dc en-
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teral liriinlerin Ozellikleri, makro besin &geleri ve

cndikasyonlar1 gosterilmistir (11).

Polimerik Uriinler

Hidrolize karbonhidrat
(CHO) ve yiiksek molekiil agirliklt yag igerirler.

edilmemis protem,
Plazmaya gore izotoniktirler. (300-350 osmol/L)
Bu karisimlar sindirilmemis besinlerden hazirlan-
dig1 i¢in, bunlart kullanan hastalarin tam bir sin-
dirim ve emilim fonksiyonuna sahip olmalar1 gere-
kir. Polimcrik iiriinler yeterli kalori verildiginde
niitrisyoncl olarak tamdirlar. Na, K, Ilaktoz ve
rezidii igerikleri diisiiktiir (T). Fiber kaynagi olarak
soya polisakkaritleri igeren enteral formiiller de
(Enrich ve Biosorb Fiber) mevcuttur. Bu formiiller
tiiple beslenen hastalarda diyarc insidansini azalt-

maya yardim edebilirler.

Konsantre formiiller daha konsantre ve yiiksek
ozmolaliteye sahip f{riinlerdir. Niitrisyonel olarak
tamdirlar ve 1.5-2.0 kcal/ml kalori igerirler. Tat-
landirilmis olduklarindan oral beslenme ig¢in kul-
lanilabilirler (1).

Elemental Formiiller

Bu  driinler kolayca emilen  proteinler
(hidrolize, protein, di- ve tripcptidler, sentetik
gerektiren

aminoasitler). disik amilaz aktivitesi

karbonhidratlar (sukroz, oligosakkaritler, misir

nisastast ve dekstrin) ve az miktarda esansiyel yag

asidi yapisinda yag igerirler.

Elemental Uriinlerin Avantajlar

1.Kolay ve tama yakin emilirler,

2. Pankreas ve safra salgilarina gereksinim en

az diizeydedir.

3. Pankreatik, biliyer ve intestinal sekresyon-

lar1 inhibe ederler,

4. Rezidii miktarlar1 diisiiktiir.

Elemantal Uriinlerin Dezavantajlar:
1. Pahalidirlar

2. Lezzetleri kotiidir,
olduklarindan

3. Hipcrosmolar diyarc ve

kramp nedeni olabilirler,

4. Viskoziteleri fazla oldugundan dolayi ince

tiiplerden iletilmeleri zordur.

TKlin (luslrooucrolicpuloloji 199H, Yl
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Tablo 2. Enteral iiriinlerin 6zellikleri, makro besin 6geleri ve endikasyonlar:

Smifi

«"olimerik

Alt sinifi

Standart
-Fresubiu liquid
-Biosorb standart
-Ensure
-Osmolite

Fiber ilaveli
-Fresubiu Plus
-Enrich
-Biosorb fiber

Konsantre

-Fresubin 750 MCT
-Biosorb Energy Plus

-Ensure Plus

Hastaliga 6zel
Bobrek

-Suplena
-Nu trena

Hastaligi

Glikoz
-G lucerna

Yag malabsorbsiyonit

Akciger hastalifi
-Pulmocare

T Klin .1 Gusiroeuleroheptiloi 1998,

intoleraisi
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Ozellikleri

%10-15 protein,

%50-60 CHO,

%25-40 yag saglar.
izotoniktir.

Yeterli hacimde alindiginda
vitamin ve mineralleri
yeterlidir.

Laktozsuzdur.

Uriindeki posa miktar1 4-14
g/lt'dir.

izotoniktir.

Laktozsuizdur.

% 10-15 protein,

%50-60 CHO,

%25-40 yag. Enerji yogunlugu
(1.5-2 kkal/ml) ve yiiksek
osmolalile (>450 mOsm/kg su)
nedeniyle gerekli enerji ve
besin 6geleri iiriiniin diisiik
hacimlerinde karsilanabilir.
Laktozsuzdur.

Protein igerigi degisken
Disiik elektrolit igerigi, kisith
miktarlarda Vitamin A, D,
Mg, P.

Yiiksek enerji yogunlugu (2.0
kkal/ml) Yiiksek osmolalite
(>450 mOsm/kg su)
Laktozsuzdur.

Diisitk CHO igerigi (total
enerjinin %30-35'1)). Yiiksek
yag icerigi (total enerjinin
%50's1).

Posa ilaveli.

Izotoniktir.

Laktozsuizdur.

Yaglar genellikle MCT
Osmolalitc (300-550 mOsm/kg
su)

Laktozsnuzdur.

Yag (total enerjinin %5()-60'1)
Yiiksek osmolalite (>450
mOsm/kg su)

Makro Besin Ogeleri
Hidrolize edilmemis
protein
Polisakkaritler
Glikoz polimerleri
Disakkaritler
Monosakkaritler
PUFA*-MCT

Hidrolize edilmemis
protein

Glikoz polimerleri
Disakkaritlcr

Soya polisakkaritleri
PUFA-MCT

Hidrolize edilmemis
protein

Glikoz polimerleri
Disakkarit
Monosakkaril
PUFA-MCT

Hidrolize edilmemis
protein

Glikoz polimerleri
Disakkaritlcr

PUFA

Hidrolize edilmemis
protein

Glikoz, polimerleri
Monosakkaril

PUFA

Hidrolize edilmemis
protein

Glikoz polimerleri
Disakkarit
PUFA-MCT

Hidrolize edilmemis
protein

Glikoz polimerleri
Disakkaritlcr

PUFA

MendaiK SAKA ve Ark.

Endikasyonlari

Sindirim ve cmilim kapasi-
tesi normal olan tiim olgu-
lar

Bagirsak fonksiyonlarinin
diizenlenmesi, uzun siireli
beslenme, sindirim ve ¢ini-
lim kapasitesinin normal
oldugu durumlar.

Siv1 kisitlamasinin oldugu,
sindirim ve cmilim
kapasitesinin 1101mal ve ii-
riniin hacmine toleransin
simnirli oldugu durumlar

Bobrek yetmezligi

Diabetes mellitus, 1netabo-
lik strese bagli hipergliscnii

Gastrointestinal sistem ve
pankreatik hastaliklar.

Akciger yetmezligi. Kronik
brongit, amfizem, akciger
kanseri, kistik fibrozis.
mekanik ventilasyona baglh
olgular
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Travnia/Stress

Kismen hidrolize
edilmis protein

Elcrnentel
(kismen hidrolize
olmus)

-Survimed OPD
-Alitrat]

-I'eptison

Serbest Aminoasitler

Modiiler Protein

-Prolifai

Karbohidrat
-Fantomalt

Ek olarak DZA A igerirler.

Osmolalite 550-950 mOsin/kg

su.
Laktozsuzdur.

Yag igerigi toplam enerjinin
%3-40't."

Osmolalite 250-650 mOsm/kg

su
Laktozsuzdur.

Yag icerigi toplam enerjinin
2\-\5'C

Yiiksek osmolalite (>450
mOsm/kg su )

Laktosuzdur.

Sindirilebilirlik degisir. Toz
halinde mevcuttur. Maliyeti
yiiksektir. Enerji yogunlugu
degisken.

Osmolahteye katilim 6nemli

oranda degil. Toz halinde iken

nisbeten az ¢ozinir.

Birgok sivi formiille kolayca
karisir, kolay sindirilir.
Maliyeti distiktiir.
Osmolaliteye katkis1 ve enerji

yogunlugu degisiklik gdsterir.

'PUFA : Coklu Doviuunus Yag Asidi
"* KBS : Kisa bagirsak scudrom

Hidrolize edilmemis
protein

Ek RNA ve arginin
igerebilir.

Glikoz polimerleri
Disakkarit

PUFA-MCT

Bazi formiillerde daha
yiksek n-3/n-6 yag asidi
orani

Hidrolize edilmis protein
Dipepliler

Tripept itler

Aminoasitler

Glikoz polimerleri
Disakkarit
Monosakkaritler
PUFA-MCT

Bazi formiiller glutamin
igerir. Glikoz polimerleri
Monosakkaritler

PUFA

Hidrolize edilmemis
protein

Glikoz polimerleri

F.NTLKAI. HHSITNMI

Travma ve stresin oldugu
biitiin olmilar

Minimum sindirim
kapasitesi, gastroinlesti-
nal kanalda sinirli eniilim
ylizeyi (KBS)**, ¢6lyak.
malniitrisyon, protein
kaybettiren enteropati
(IBFL radyasyon enteriti
gibi)

Minimum sindirim
kapasitesi, sinirli ¢inilim
ylzeyi, ciddi derecede
K B S olan hastalarda ilk
beslenme olarak

Sinirli hacimdeki formiil-
ler igin protein ilavesi
saglar, sindirim ve emilim
kapasitesinin normal
oldugu durumlar.

Enerji katkist saglar.
Sindirim ve emilim
kapasitesinin normal
oldugu durumlar.

Elcmcental driinler; sindirim ve emilim kapa-
sitesi diisiik olan hastalarda kullanilirlar (12). Son
¢alismalar normal ve inflamasyonlu bagirsaktan di-
ve tripcptidlcrin basit aminoasitlere gére daha ko-
lay emildigint go6stermistir. Oligosakkaritlerin kul-
lanim1 bu formiillerin ozmotik yukiini arttirarak
ozmotik diyareye, dehidratasyona ve serum elek-
trolit bozukluklarina yol acar. Basit seker igeriginin
fazla olmasi 6zellikle glikoz intolcransi olan hasta-
larda (asikar veya latent) hipergliscmi ve hiperoz-
molar durum olusturma riskini arttirir. Esansiycl
yag asitlerinin yetersizligine uzun zincirli serbest
yag asidi igerigi disiik olan bazi formiillerin uzun
Boyle durumlarda

sireli kullanilmasi yol acabilir.
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Linoleik ve Linolenik asit gibi esansiyel yag asitleri

diger kaynaktan temin edilmelidir (1). Bu elcnien-

tal formiillerin maldigesyon ve malabsorpsiyon
delilleri gosteren hastalarda kullanilmasi1 kisitlan-
malidir.

Hastaliga Ozel Uriinler
Organ disfonksiyonlar1 i¢in tasarlanmistir (1).

A- Renal formiiller (Ornegin: Aniin-aid): Kar-
bonhidratlar, yaglar, esansiyel aminoasitler ve az
miktarda da elektrolitlerin bir karisimidir. Teorik
olarak viicut esansiyel olmayan aminoasitlcrin kar-

bonhidrat prekiirsdrlerini iire nitrojen siklusu ile

TKIiu (iasiruenU'mhiciHitohu IWH, )
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Tablo 3. Hcrris-Bencdict formili

MamiOBC SAKA wv Ak

istirahat Enerji Tiiketimi (IP."1>66-r(13.7xA)+(5xB)-(6.8xY) Erkekler igin
Isiirahal Enerji Tiikelimi 1IP1>6551(9.5xA)1 (1.8xB)-(4.7xY) Kadinlar igin

(iergek Enerji Tiiketimi ((il T) iETXxAFxTF

Aktivite faktorii (Af)

Stres faktorleri (SF)

Yalakta hareketsiz Li Komplikasyonsuz hasta 10
Yatakta hareketli 1! Postopcratif veya kanser 11
Ayaga kalkabilir 13 Kiriklar 12

Sepsis 13
Termal faktor (TF) Peritonit 14
(viicul 1s1s1) Multipl travma 15
38°(" 11 Multipl travma-+sepsis 16
(- 12 Yaniklar %30-50 17
40"C 13 Yaniklar %50-70 18
41"C 14 Yaniklar %700-90 2.0

Agirhik (kig), B=Bo\> (cm), Y *-Yas lnl)

Tablo 4. Schoficld formiili

Yas Erkek Kadin
TTTs BMIE 17.6xA+656

BMFK-13.3xA+690

18-30 BMH -15.0xA+690 BMH--14.8xA’'-485

30-60 BMIl=1 1.4xA+87() BMH-8.1xA-842

60 BMIT- I 1.7xA~585 BMH=9.0xA-1 656

1. Stres faktorii *Postoperatif +%10
*Multipl yaralanma- %30
*Sepsis (her 1"C ates igin)

2.Akiivite Faktori # Yatakta hareketsiz +%10
# Yatakta hareketli + %30
# Mobil +%30

3. Enteral gidanin termojenik aktivitesi +-%10

4. Ventilatérc bagh -% 15

A:Agrlik  (kg)

asil aminoasitlcre g¢evirebilir. Bdylece kan iire nit-
rojeninin yilikselme hizin1 yavaslatirlar.

B- Hepatik formiiller (Ornegin: Hcpatic-Aid):
Dall1 zincirli aminoasitlerle (DZAA) zenginlestiril-
mis olup aromatik aminoasitler ve metionin'den
fakirdirler. Aminoasit dengesindeki degisikliklerin
hepatik ensefalopatili hastalarda Santral Sinir
Sistemi  (SSS) fonksiyon bozukluklarina yardim
edebilecegi iddia edilmistir.

C- Diabetik hastalarda basit sekerlerden fakir,
total kalorinin yarlasik %50'sini kompleks karbon-
hidratlarin olusturdugu iriinlerin seg¢ilmesi insiilin
ihtiyacim o6l¢iili diizeylerde tutacaktir.

T Kim J (wslrnewerohepuliil 1<J)),S, 9

D- CO, rctansiyonlu solunum sistemi hastaligi
olan hastalarda C O, iiretimi vc solunum oranini
disiirmek amaciyla yiksek yag igeren formiiller
tercih edilir. Protein, yag ve karbonhidratlarin ener-
jiye doniisiimiinde 0, kullanirken, bu besin 6gele-
rinin reaksiyonlart sonucunda CO, ag¢iga g¢ikar.
Ac¢iga ¢ikan CO0,'in kullanilan O-,'ne orani Solu-
num Katsayist adini alir. Temel besin &gelerinin
solunum katsayist degerleri CHO, yag vc proteinler
i¢in sirastyla 1.0, 0.7 ve 0.8'dir. Yani karbonhidrat-
larin enerjiye doniisiimiinde en fazla, yaglarda ise
en az QO0, iretimi olusmaktadir. Bununla birlikte
yagli enteral diyetler bazi hastalarda diyare olustur-
ma egilimindedirler. Bu yiizden baslangicta %3()

99



Meraksin- SAKA M- Ark.

yag igeren polimerik bir diyet kullanilabilir. Eger
tolere ediliyorsa o zaman yag icerigi total kalorinin
%S5() sini kargilayacak diizeye ¢ikarilabilir. Tolere
edemeyen hastalarda enteral formiiller, parenteral
yag emiilsiyon infiizyonlar1 ile desteklenmelidir.

Modiiler Formiiller

Bir besinin konsantre kaynaklaridir. Bu modii-
ler formiiller diyetlere, yetersiz spesifik kompo-
nentleri arttirmak i¢in veya sivi kisitlamast gerekli
olan hastalarda kiiciik volimlii ve yiiksek kalorili
karisim elde etmek i¢in eklenebilir.

Enerji ve Besin Ogeleri Gereksinmelerinin
Hesaplanmasi

Sagligin korunmas: ve hastalik komplikasyon-
larinin en aza indirilerek yasamin siirdiriilmesi, e-
nerji ve besin Ogelerine olan gereksinimlerin
karsilanmasi1 ile mimkiindir. Hastaliklar, besin
O6gelerine olan gereksinimlerde yeni diizenlemeler
yapilmasini gerektirmektedirler.

Beslenme uygulamalari; hem hastalik hem de
yetersiz beslenme sonucu gelisen malniitrisyon ve
komplikasyonlar1 diizeltmeye yonelik olmalidir.
Beslenmenin basarisi: gilinlik gereksinimlerin
dogru hcsapplanmasma, uygun iriiniin sec¢ilmesine
ve hastanin beslenmesinin izlenmesine baglidir.
Beslenme destegine baslamadan 6nce hastanin pro-

tein ve enerji gereksinimi hesaplanmalidir.

Enerji Gereksiniminin Belirlenmesi

Giinlik enerji gereksinmesi Bazal metaboliz-
ma hizi (BMH), fizik aktivite ve besinlerin termik
etkisinin toplamidir. BMH'nm en dogru saptama
yontemi indirekt kalorimetre ile Ol¢im yapil-
masidir. Ancak bu 6l¢iimiin her hastaya uygulan-
mast giligtlir. Bu nedenle BMH gilinimiizde
Dinlenme metabolik hizi (DMH) olarak ¢esitli for-
formiillerden

miillerle hesaplanmaktadir. Bu

HNIHKAI. BHSIJ;NMH

Tablo 5. Cesitli durumlarda enerji-azot oranlan

Durum Toplam Enerji: Azot
Normal 250-350 :1
lyilesme donemi 200 1
Kataboliznia

Hafif 150 11

Orta 125 1

Agir 100 1

Herris-Benedict ve Schofield formiilleri pratikte
siklikla kullanilmaktadir. Bu formiillerden elde
edilen BMH, aktivite faktorii, stres veya travma
formiilleri ile carpilarak giinliikk enerji ihtiyact be-
lirlenmektedir (Tablo 3, Tablo 4) (12,13).

Enerji ihtiyacin1 yaklagik olarak hesaplamak
icin viicut agirliginin her kilogrami i¢in 25-30 kkal.
enerji gerektigi diisliniilebilir. Postoperalif hastalar-
da da deger 35-40 kkal/kg iken, hipcrmetabolik
hastalarda total enerji alimi 40-50 kkal/'kg'giin
olarak hcsaplanabilmektedir (14). Bir diger yontem
ise Viicut agirligi x 30kkal/giin x Stres faktori'dir

(15).

Protein Gereksinmesinin Hesaplanmasi

Beslenme yetersizliginin derecesi viicut pro-
teinlerinin analizleri ile degerlendirilmektedir. 24
saatlik aglik déneminden sonra ¢ok az olan hepatik
glikojen rezervleri azalmakta ve 125-150 gr pro-
tein, glikoz gereksinmesi i¢in parcalanmaktadir.
Proteinlerin kayiplar1 yan oOmiirleri dogrultusunda
malniitrisyon yoOniinde gelisme gostermektedir.
Plazmada bu azalma 6nce PreAlbiimin ve Rctinol
Baglayan Protein ile baslar; sonra sirasiyla 1gA,
IgM ve Transferrin ile devam eder. Albiimin diizeyi
ise daha ge¢ donemde azalma gdsterir (16).

Malniitrisyon ve g¢esitli enfeksiyon hastalik-
larinin olusturdugu travmatik durumlar organizma-
da protein katabolizmasini hizlandirarak negatif

Tablo 6. Travma durumuna gore giinliikk protein ve azot gereksinimi

Travma Durum Protein (g/kg) N (g/kg)
Normal Orta aktif 0.5-1.0 0.08-0.16
Hafif Kiigik Ameliyatlar: 0.7-1.1 0.11-0.18
Orta Biiviik Ameliyatlar, 1.5-2.0 0.24-0.32
enfeksiyon, kirik ameliyatlar
Agir Multipl kirik, ameliyatlar 2.0-4.0 0.32-0.64
Agir yanik, sepsis
100 T Klin  0fi.VroL'Hicrohc)l'>104 | “AV, 9
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Azot (N) dengesine neden olurlar. Bu gibi durum-
larda olan gereksinim artar. Diyetle verilen pro-
teinin anabolizma yo6niinde kullanilmas1 i¢in enerji
miktarina Onem verilmeli ve proteinden saglanan
enerji toplam enerjinin disinda birakilmalidir.
Cesitli durumlarda Encrji-Azot oranlan Tablo 5'de
gosterilmistir (13).

Protein yetersizliginin gostergelerinden biri
olan azot kayiplarinin miktar1 da patolojinin cinsine
ve agirlik derecesine gore farklilik gostermektedir.
Protein gereksinmesini hesaplamak i¢in travmaya
bagli katabolizma durumlarinda ¢esitli dneriler bu-
lunmaktadir. Travma durumuna gore giinliik pro-
tein vc N gereksinimi Tablo 6'da verilmistir (13).

Yaglar

Yiiksek enerji degeri nedeniyle kiigiik voliim-
lerde fazla miktarda enerji saglayan yaglar EB
soliisyonlarinda uzun ve orta zincirli trigleridler
(LCT. MCT) seklinde bulunmaktadir. MCT vc
ECT'Icr sindirim ve emilim agisindan farklilik gos-
terirler. LCT'lcrin sindirimi; pankreatik safra asitleri,
karnitin ve saglam bir lenfatik sisteme ihtiya¢ gos-
terirken, MCT'lcr ve pankreatik lipaz, safra tuzlari,
karnitin vc lenfatiklere ihtiya¢ duymadan hidrolize
olarak dogrudan portal vendz sisteme gecerler.

Organizmada CHO kullanimin1 saglanan ener-
jiye oraninin 3:1 olmas1 istenmektedir. Sagligin ko-
runarak devani ettirilmesinde kullanilan yag tiiri
icindeki yag asitleri de 6nemlidir. Ozellikle n-3 yag
asitlerinin Onemi tartigmasizdir. Zira n-3 yag asit-
leri trombosit agresyonunu azaltarak postoperatif
trombozu Onlerler Verilen iriin ig¢indeki n-3/n-6
yag asitlerinin birbirine orani travma ve sepsiste in-
llamasyonu azaltmasi nedeni ile de 6dnemlidir (13,
16).

Karbonhidratlar

Glikoz metabolik durumun kontroliinii deger-
lendiren en 6nemli faktdrlerden birisidir Glikoz in-
tolerans1 vc insiilin rezistansi akut katabolizmanm
en belirgin sonuglarindan biri olarak degerlendirilir.
Normal durumlarda viicut dakikada 2-4 mg/kg
glikozu okside edebilirken, agir streslerde bu mik-
tar dakikada 3-5 mg/kg'a kadar g¢ikabilmektedir.
Dakikada 4-5 mg/kg'in fazlas1 oksidasyon kapa-
sitesini agmakta, kullanilmayan glikozdan yag sen-
tezi artmaktadir (16). Bu ada CO, yapimini arttirip

T Kim J (,HisiroeulertlhcpalDf I'J'IH, 9
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solunumun bozulmasina neden olmaktadir.
Rastgele secilen kronik hiperkapneik. Kronik
Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan hastalar tizerinde
yapilan bir ¢caligmada yiiksek yagli, diisiik karbon-
hidratli entcral formiiller ile daha diisiik CO-, olus-
tugu ortaya konmustur (17). Benzer bir sonu¢ da
Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde yatan bir olgunun
lipid igerigi yiiksek, CHO igerigi diisiik entcral for-

miille beslenmesi ile elde edilmistir (I 8).

Fazla glikoz SSS aktivasyonu ile katckolamin-
lerin artmasina neden olarak glikojenolizis1 hiz-
landirir. Katckolaminlerin artisi Insiilin sahminim
baskilayarak hipoinsiilinemi vc hipergli.semi olus-
turur. Hiperglisemi ise ozmotik diiirezi hizlan-
dirarak dehidratasyona neden olmaktadir EB iiriin-
lerinde enerjinin %50-60"'1 glikoz, laktoz, siikroz,
maltodckstrin gibi karbonhidratlardan karsilan-
malidir (13).

Mineraller ve Vitamin Gereksinmeleri

Enteral ve Parenteral beslenmede mineral ve
vitaminlerin serum vc idrarla atilan miktarlar1 da
g6z Oniinde buludurulmah ve gerekli diizenlemeler
glinliik Onerilen miktarlar esas alinarak yapil-
malidir. Vitamin ve mineral eklemelerinde hipervi-
taminozisi 6nlemek i¢in yagda eriyen A, D, E vita-
mini miktarlarina dikkat edilmeli, besin O6gelerinin
organizmadaki oranlar1 bozulmamali, hastalik du-
rumlar1 dikkate alinmalidir (6rnegin Ca/P, Zn.'Cu
gibi). Besin 6gelerinin yanisira diyetin posa vec sivi
icerigi ile osmolalitesi vc rcnal solit yikii de dnem-
lidir (13).

Sivi

Viicuttan diski, idrar, solunum vc terleme (de-
ri) yolu ile kaybedilen sivinin diyetle rcplasmani
gerekmektedir. Sivi gereksinmesi gilinliik enerji
gereksinimine gore hesaplanir. Normal durumlarda
eriskinler i¢in Onerilen sivi miktart her I kkal i¢in 1
hastaliklarda, bobrek

yetmezligi durumlarinda sivi kisitlamast gereke-

ml'dir. Kardiyorespiratuar
bilir. Bu durumda giinliik sivi gereksinmesi; atilan
miktar + 500 mi olarak hesaplanmalidir. Sivi kisit-
lanmasi, 1sitlamasma da neden olacagindan
bu durumda yiiksek enerjili entcral driinler kul-
lanilmalidir. Viicut 1sisinin  1°C artmast1 BMH'in
%10, s1v1 gereksinmesini ise 300-500 ml/giin arttir-

maktadir (13).
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Enterai Beslenme Sekilleri (2,19)
1. Oral Entcral Beslenme
a. Zenginlestirilmis normal gida
b. Likitlestirilmis normal gida

e. Lezzetlendirilmis normal gida

2. Tiple enterai beslenme
a. Nazogastrik (NG)
b. Nazodiiodenal (ND)
e. Nazojcjuual (NJ)
3. Gastrotomik entcral beslenme
a. Operatif gastrostomi
b. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
e. Laparoskopik

4. Duodcnostomik entcral beslenme

a. Perkiitan endoskopik duodcnostomi

5. Jcjunostomik entcral beslenme
a. Operatifjejunostomi
b. Gastrostomik jejunal entcral beslenme
c. Perkiitan endoskopik jcjunostomt (PEJ)
d. Laparoskopik jcjunostomi ile beslenme

e. Igne kateter jcjunostomist (NCIJ)

Kisa siireli (2 haftadan az) beslenmeye ge-
reksinim duyan hastalar tiiple enterai beslenmeye,
uzun siireli (2 haftadan fazla) beslenmeye gereksi-
nim duyan hastalar ise gastrostomi, doudenotomi
veya jcjunostomiye aday diisiiniilmelidir. PEG, la-
parotomiyc oranla daha az invaziv bir yontemdir.
Gastrostomi tilipleri se¢ilmis hastalarda jcjunostomi
tiplerine gevrilebilir.

ND tiipler, NG tiiplere nazaran hastalar1 aspi-
rasyona karsi1 daha fazla korur. NG veya ND tiip
beslenmesinin uzun siireli kullanimi1 (1 aydan daha
uzun) uygun degildir. Tiplerin sik degistirilmesi
gerekebilir ve tiipten kaynaklanan mekanik travma
nedeni ile Ozofageal ve gaslrik yaralanmalar
goriilebilir. Ayni1 besin formiilleri NG ve ND tiip-
lerde oldugu gibi PEG tiipleri ile de kullanilabilir.

Beslenme yontemleri
/. Stirekli infiizvon

Tiple beslemeye baslamada segilecek bir 1iic-
toddur. Infiizyon pompalar1 kullanilarak devamli
bir zaman periyodunda (12-24 saat) iriiniin kon-
trollii bir sekilde verilmelidir. Bu ydntemle mideye
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gelen besin miktart en aza indirilir (20). Ayrica as-
pirasyon, abdominal gerginlik ve diyare olasilig1
minimaldir. Bir¢gok hasta i¢in tiiple beslemeye 1
kcal/ml laktozsuz polimerik formiiller kullanarak
saatte 50 ml verilecek sekilde baslanir. Bundan son-
ra arzulanan orana ulasincaya kadar giinliik olarak
saatte 25 ml'lik artiglar yapilir (1).

2. Aralikl infiizyon

Uriin 24 saatlik periyodda esit parcalara bolii-
niir, genelde 3 veya 6 defada verilir. Her bir peri-
yod 30-90 dakika olabilir. Bireysel tolerans fark-
lidir. Beslenme siiresinin uzatilmasi ile pcriyodlar-
da verilen voliim arttirilabilir. Aralikli beslenmenin
avantaj1 basinca gerek olmayan basit beslenme tor-
balarina ihtiya¢ gostermesidir. Ozellikle evde uygu-
lanan EB'lerdc (Home EN) kolaylik
Hastanin normal yasamina serbestlik getirir (20).

saglar.

3. Boliis  infiizyon

Formiilanin kisa zaman periyodunda araliklar-
la, fazla miktarda (240-480 ml) hizli bir sekilde
verilmesidir. Cogunlukla enjektor ile yapilir.
Kullanim ac¢isindan en kolay olan yoOntemdir.
Ancak aspirasyon, regilijitasyon ve gastrointestinal
sistem sorunlarinin goriilme olasiligi daha fazladir.
Dakikada 300 ml hiz veya her bir beslenmede 500-
750 ml verilmesi fiziksel tolerans limitleridir (20).

Enterai Beslenme'nin komplikasyonlarindan

asagida bahsedilmistir (2,9,14,19-23).

Enterai Beslenme Komplikasyonlari
A. Tiple ilgili  komplikasyonlar

-Tiplin uygunsuz yerlesimi, tiipiin c¢ikmasi,
tipiin tikanmasi, tipin digimlenmesi, tiipiin
biikiilmesi

- Faringeal irritasyon, 0zofagus erozyonu, gas-
trik irritasyon, trakeodzofageal fistiil, gastrointesti-
nal perforasyon

- Otitis media, siniizit
- Ostom1 agzinda irritasyon ve sizinti
B. Diyetle ilgili komplikasyonlar

- Diyare, distansiyon, abdominal kramp, bu-
lant1, kusma, regiirjitasyon, gegirme, flatulans

- Pulmoner aspirasyon
- Ilag etkilesimi (Ornegin: Warfarin, Fcnitoin,

Teofilin)

T Kiin Ciastroenlcmlu'/Hiloloji  IWS, <J
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- Vitamin, mineral veya eser element yetmez-
ligi
C.  Metaholik komplikasyonlar

- Hipcrazotemi, hipcrglisemi, hipoglisemi,

karaciger fonksiyon bozuklugu
- Anemi, asir1 hidrasyon, dehidratasyon
- Odem, konjestif kalp yetmezligi
- Hipcramoncmi. hipcrkapni
- Esansiyel yag asidi yetersizligi

- Elektrolit dengesizligi (hiponatremi, hipemat-

remi, hipokalemi, hiperkalemi, hipofosfatemi,

hiperfosfatemi, hipomagnezemi)
/). En/eklif komplikasyonlar
- Set kontaminasyonu
- Torba kontaminasyonu

- Soliisyon kontaminasyonu

- Pnomoni
- Zehirlenme
- Diyare (Ates)

Viskoz preparatlar besleme tiipiiniin liimenini
tikayabilir Bu nedenle her 4-8 saatte bir 20 mi. su
ile tiipiin yikanmasi gerekir.

Trakeoozofageal fistiil, mekanik ventilasyon
yapilan trakcostomi veya endotrakeal tiiplii hasta-

larda gorilebilir.

Aspirasyon, tiiple beslemede en ciddi prob-
lemdir. Bu durum postpilorik besleme, mide
volimiiniin 100 ml'dcn daha az tutulmasi, yatagin
bas kisminin 30-45 dereceye yiikseltilmesi ile on-
lenebilir. Gerektiginde antireflii ilacglar verilebilir.

Diyare en sik gorilen komplikasyondur.
Sindirim sistemi atrofisi, ozmotik yiiklenme, mal-
absorpsiyon, laktoz intoleransi, {riiniin bakteriyel
kontaminasyonu, {riiniin yeterli posa igermemesi,
sorbitol igeren ilaglar, antibiyotikler, magnezyum
iceren antasitler, laksatitler, hipoalbiiminemi, feka-
loid tikag¢ gibi sebepler diyareden sorumlu olabilir.
Beslenme hizinin tedrici arttirilmasi, fiberii formil -
lecrin kullanilmasi, laktozsuz soliisyonlar verilmesi,
bolus yerine devamli infiizyon yapilmasi ve kul-
lanilan ilaglarin kesilmesi bu problemi azaltabilir.
Gerekirse gastrik motiliteyi azaltan ilaglar (Parc-
gorik. Kodein, Difcnoksilat hidroklorid, Loperamid
hidroklorid) kullanilabilir. Fabrikasyon soliisyon-
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larin kullanimi, beslenme, torbalan ve setlerinin
her giin degistirilmesi de besinlerin entekte ol-
masindan kaynaklanan diyare'lcri azaltacaktir.

Fcnitoin, Teofilin, Warfarin gibi ilaglar enteral
besinlerle etkilesime girebilirler. Bu nedenle ilag-
larin kan diizeylerini yakindan izleyerek terapdtik

diizeylerinin elde edilmesi gerekir (14,19).

Tiiple beslenen hastalarin monitorizasonu

Enteral tiipten beslenmeye ne kadar devam

edilecegi  birincil olarak temedeki hastaliga
baglidir. Amac¢ kilo kazandirmaksa ideal viicut
agirligr bulunmali ve bir kez bu agirliga erisilince
tiple enteral destek miimkiin oldugu kadar ¢abuk
kesilmelidir. Siire; malniitrisyonu diizeltmek ve
oral yoldan yeterli kalori alimini saglamak igin

gerekli olandan daha uzun olmamalidir (22).

Tiiple beslenen hastalar beslenmenin mekanik
etkileri (hastanin pozisyonu, tiipiin ag¢ikligi, tiipiin
pozisyonu ve gastrik rezidii) ag¢isindan monitorize
edilmelidir. Metabolik komplikasyonlar o&zellikle
immiin sistemi zayi1f hastalarda goriiliir. Bu neden-
le hastalarin aldig1 ¢ikardigi takibi, giinliikk agirligi,
serum elektrolitleri, kan kimyasi, nitrojen dengesi,
besin durumu ve hastanin klinik tablosu hem dok-
tor, hem de yardimci saglik personeli tarafindan

yakindan takip edilmelidir.
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