Gastroenteroloji

Malnutrisyonun Onlenmesinde

Beslenmesi herhangi bir nedenle engellenmis
veya yetersiz hale gelmis hastalarin yapay yontem-
lerle beslenerek malnutrisyona diismelerinin 6nlen-
mesi son yillarda tibbm en 6nemli konularindan
biri haline gelmistir. Bu Kkonuyla ilgili olarak
yapilan arastirma ve kaydedilen gelismelerden
sonra amaca en uygun oOzelliklerde iiretilen
beslenme soliisyonlar: ve aygitlar 6zellikle gelismis
iilkelerde yaygin olarak kullanilmaktadir (1). Mor-
bidité ve mortalitenin onemli ol¢ciide azalmasim
saglayan bu yontemlerin iilkemizde heniiz yeterince

uygulama alaninin

taninmamis
genislemesini engellemistir.

olmasi,

Beslenme konusu esas olarak iki ana bashk
altinda incelenmektedir.

a. Parenteral nutrisyon (TPN). Hastamn mal-
nutrisyona diismeden yasamimi siirdiirebilmesi
veya malnutrisyonda ise bu durumdan kurtarilmasi
icin gerekli besin maddelerinin yeterli dl¢ciide ve
dengeli olarak kismen veya tamemen parenteral
yolla verilmesidir (2).

b. Enteral nutrisyon (EN). Hastanin mal-
nutrisyona diismemesi veya malnutrisyonda ise bu
durumun diizeltilmesi icin gerekli beslenme
elemanlarinin gastrointestinal sistem (G1S) yoluyla
verilmesidir (1).

Tedavi amach yapay beslenme alan hastalar
icin enteral veya parenteral yollardan en uygun
olaninin secilmesi, verilecek soliisyonlarin, kul-
lanilacak yardimel malzemelerin ve verilis yolunun
saglikli ve dogru belirlenebilmesi (nutritional assess-
ment) icin 6zel egitim gormiis kisilerden olusan ve
ekip anlayis1 ile calisan Beslenme Birimi (BB)
(nutrition team) elemanlarina ihtiyag¢ vardir (3).
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M.O. IV. asirda Hippocrates yeterli beslen-
menin hasta tedavisindeki 6nemineisaret etti (4).

Ozofagus yoluna tiip konularak ilk EN 1598
yilinda His tarafindan uygulandi ve ici oyuk bir tiip
ile gidalar aktarildt  (5). 1671'de
Fabricus tetanozlu bir hastaya giimiis boru ile
besin maddelerini verebildi. 1646'da Von-Helmont
deriden yaptig1 biikiilebilir kateterle mideye besin-
leri daha rahat bir sekilde ulastird: (5).

John Hunter 1790'da kas paralizisi olan bir
hastayr yumurta, siit, seker, sarap ve suyun
karisimindan yaptigi jele ile besledi. Prof.Synge
1810'da mide pompasini gelistirdi ve ilk olarak

o0zofagusa

zehirlenmis bir hastanin midesini yikamakta kul-
land1 (6). Ik plastik tipi 1823'te Mr. Reed
gelistirdi ve Kussmaul 1867'de fleksibil orogastrik
tiipiin mide dekompresyonunda kullanilabilecegini
gosterdi (7).

XIX. asrin son yarisinda rektal ve nazogastrik
(NG) beslenme yontemleri, geri zekalilarin beslen-
mesinde yaygin olarak kullanildi. 1876'da Dukes
yutma ve yeme fonksiyonlarim yitirmis (stomatit
nedeniyle) difterili cocuklar1 NG tiiple besledi.
1895'te Morrison NG tiiple besledigi 28 difterili
¢ocuktan 12'sinin iyilesmesini sagladi ve NG tiiple
belli zaman icinde istenilen miktarda beslenme
soliisyonlarini verme tekniklerini gelistirdi (8).

1910'da Einhorn NG beslenmenin miimkiin
olmadig1 durumlarda sondayr mideden ileriye
(duodenum veya jejunuma) gecirerek nazoenteral
beslenme yontemini gelistirdi. Midede staz veya
atoni olmasi halinde intraven6z beslenmenin de
bilinmedigi bu donemde nazoenteral beslenme
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yonteminin gelistirilmesi 6nemli bir bulus olarak
kabul edildi (9).

Morgan ve Jones bazi hastalarin EN
esnasinda asir1 duyarhbk gosterdiklerine, ayrica
uzun siire malnutrisyonda bulunan hastalara EN
ile yiiksek Kkalorili diyet verildiginde tolere
edemeyip diareye yakalandiklarina ve bir siire
sonra (adaptasyon donemi) alistiklarina dikkat ¢ek-
tiler. Ayn1 arastirmacilar duodenal yoldan verilen
gida ile de (eger yeterli verilebilirse) hastanin kilo
alabilecegini gosterdiler (9,10).

1915'te Gross modifiye ederek gelistirdigi
Nazo Duodenal y6ntemi gastrik ve duodenal iilser-
li hastalarin tedavisinde kullandi ve iyi sonuclar
aldigini belirtti. Formiilize ettigi gida 250 ml'lik siit,
15 gr gliikoz ve iki adet ¢ig yumurtadan ibaretti
an.

Andresen 1918'de gastroentcrostomi yaptigi
hastalara hemen ameliyat sonras1 EN basladi ve
ince barsagin anestezi etkisinden hemen Kkurtul-
dugunu vc fonksiyone oldugunu gosterdi. Ayni
arastirict  malnutrisyonlu  hastalar1  preoperatif
donemde aktif olarak beslemenin postoperatif mor-
taliteyi 6nemli 6l¢iide diisiirdiigiinii ifade etti (12).

Pennsylvania iiniversitesi profoserlerinden
Ravdin 1939'da hasta beslenmesinde enerji ve
nitrojenin ayri, ayr1 6neme sahip oldugunu belirtti.
Ayni yillarda Abbott ve Ravvson  postoperatif
beslenmede ¢ift kanalli EN tiipiinii gelistirdiler.
ince kanal ile duodenuma besin goénderilirken
daha genis olam1 ile mide aspirasyon ve
dekompresyonunun yapilabildigini, hatta EN'nin
parenteral beslenmeden daha fizyolojik oldugunu
ileri siirdiiler (13).

1942'de Bisgard operatif gastrostomiyi ve bu
yontemle jejunal entubasyonun miimkiin oldugunu
tarif etti. Pre ve postoperatif beslenmenin mor-
taliteyi onemli olciide diisiirdiigiinii, beslenme
soliisyonuna gerekli tiim besin elemanlariniilave et-
menin gerekli ve yararh oldugunu ifade etti (14).

1944'te Co-Tui yiiksek kalori ve amino asitle
beslenen hastalarda postoperatif donemde pozitif
nitrojen balansinin saglanabildigini, bu hastalarin
yataga baghhik ve hastanede kalma siirelerinin ve
konvelasans donemlerinin kisa siirdiigiinii rapor
etti (15). II. Diinya harbi yillarinda abdominal
yaralanmasi olan hastalara Panikov ameliyat
esnasinda jejunal beslenme tiibii yerlestirdi, has-

talar1 yiiksek Kkalori ve nitrojenle beslendi (16).
1952'de Zollinger ameliyatta yerlestirdigi jejunos-
tomi tiibii ile besledigi 103 hastaya postoperatif ilk
giin S0ml, 2. giin 1000 mi, 3. giin 2000 ml beslenme
soliisyonu verdi, adaptasyon olayina acikhk getirdi,
bazi1 hastalarin siite tahammiilsiizlik goster-
melerinin laktaz enzimi yetersizliginden ileri

geldigini belirtti (17).

1954'te Elman 250 malnutrisyonlu hastayi
sadece beslenme ile tedavi -Mi ve tedavi edici
beslenme  (therapeutic nutrition) kavramim
gelistirdi (18). 1956'da Lee duodenal fistiillii 11
hastay1 nazo-jejunal yontemle besledi ve en ge¢ 1
ay icinde fistiillerin spontan kapandigimi gosterdi
a9).

Barron 1959'da ince-enteral (fine-bore) tiipii
gelistirdi. Kalin tiiplerle ve bolus metoduyla
yapilan EN nin siklikla diareye sebep oldugunu,
ince enteral tiiplerle ve 24 saat siireyle devamh EN
yonteminin daha iyi tolere edildigini ileri siirdii
(20) . Aym: yillarda Pareiara kanserli hastalarda
dogal beslenmeye ilave olarak EN yontem-
leriyle yardimer olunmasini ve devamli EN'a
muhta¢ olan hastalarin evde EN (Home En-
teral Nutrition) yontemi ile beslenmesini onerdi
1.

1965'te Winitz elementel diyeti (ED) icat etti
(22) . Once hayvanlarda daha sonra volunter insan-
larda deneyerek uzun siire kullanilmasinda (19
hafta) bile viicut denge ve agirhigini1 korudugunu
gosterdi. Stephens 1969'da ED'i aktif Crohn'da,
pankreatit ve postoperatif bakimda basarili bir
sekilde kullandi ve pozitif nitrojen balansinin ED
ile saglanabilecegini gosterdi (23).

EN konusunda bu gelismeler olurken 1968'de
Dudrick ve arkadaslar total parenteral beslenmeyi
(TPN) gelistirdiler. EN uygun veya miimkiin ol-
mayan malnutrisyona  diismeden
parenteral yontemle uzun siireli beslenebilecegini
gosterdiler (24). Bu donemden sonra hastalarin
beslenme gereksinimleri ve durumlarina gére EN
ve TPN ayr1 ayr1 veya kombine olarak kullanilmaya
baslandi. Son 20 yilda birbirini tamamlayic1 sekilde
uygulanan EN ve TPN konularinda ¢ok énemli ve
hizhh gelismeler kaydedildi. Biiyiik hastanelerde bu
konuyla ilgili ihtisaslagsmalar basladi ve beslenme
birimleri (Nutrition Team) kuruldu. Halen mevcut
olan giicliiklerin giderilmesi ve komplikasyonlarin

hastalarin
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Tablo 1. Enterel Nutrisyon Endikasyonlari

1.Néorolojikve psikiyatrik hastaliklar
-Kafa tr  o-Tan
-Koma
-Agir depresyon
-Anoreksia nervoza

-Beyin lezyonlan

5]

.Ozofagus hastaliklar1;
-Neoplazm, striktiir
-Yaralanma ve boyun farktiirleri

3.GIS hastaliklari

-GlIfistiiier
-Kisa barsak sendromu
-Kronik pankreatitler
-Barsak istirahati zorunlulugu
-Cystic fibrozis
4.0rgan yetmezlikleri;
-Karacigeryetmezligi
-Bobrekyetmezligi
5.Preoperatif hazirlik;
6.Postoperatif beslenme
7.Kanser kemoterapisinde destek

minimuma indirilmesi icin yogun cahismalar ve
genis arastirmalar yapilmaktadir.

GUNUMUZDE UYGULANISI

Normal ve fizyolojik yollardan beslenmesi en-
gellenmis veya yetersiz hale gelmis hastalara des-
tekleyici gidanin tedavi amaciyla verilmesi ve bu
islem icin kolay, emin, ucuz ve fizyolojiye en yakin
yontemin belirlenip sec¢ilmesi, TPN ve EN en-
dikasyonlannin iyi belirlenmesi konularinda biiyiik
tecriibe kazanilmis olup enteral ve parenteral
beslenme yontemleri olduk¢a yayginlik
kazanmistir. Bu konuyla ilgili olarak hastanelerde
beslenme birimleri (BB) kurulmus olup, hastalarin
beslenme endikasyonlarimin konulmasi (Tablo 1)
ve yakin takibi BB tarafindan yiiriitiilmektedir.
Malnutrisyonda bulunan bir hastanin beslenme
ac1ginin hesaplanmasi, verilecek makro ve mikro
besin elemanlarinin belirlenmesi (Nutritional as-
sessment) islemleri yapilirken antropometrik ve
biyokimyasal olciimlerin yapilip, diyet
aliskanhiklarinin
(Tablo 2) (3).

Hastanin durumu degerlendirilip, beslenme

detayli anamnezi alinmalidir

acig1 Olciildiikten sonra en uygun yontemle, mevcut
acigin kapatilmasina
gastrointestinal sistem (GiS) normal veya normale

yakin diizeyde fonksiyona sahip ise EN yontem-

c¢alisiimahdir. Eger

lerinden en uygunu secilmeli (Tablo 3). GiS'in

Tablo 2, Nutrisyon Icin Hasta Degerlendiril-

mesinde Temel Olciimler

A.Aniropometrik
-Boy
-Agirlik
-Ideal agirlik
-Aligilmis agirlik
-Simdiki agirlik
-Kol kasi ¢evresi (paz1)
-Cilt kalinligi, (triseps. biseps, subskapula, suprailiak)
RBiokimyasal 6lgiimler
-Kanda
-Ure kreatinin, elektrolitler,
-AKS, insulin glukagon,
-Total protein, albumin, transferrin,.
-Buvit. Folat, Ca, Mg Fosfat
-Idrarda
-Elektrolitler, glikoz, kreatinin,
-Total nitrojeni, iire nitrojeni
C.Diyet anemnezi
-Beslenme aliskanlig:
-Son giinlerdeki beslenme durumu

Tablo 3. Enteral Nutrisyon (EN) Ydntemleri

1.0ral EN
a.Zenginlestirilmis normal gida
b. Ukitiestirilitti! normal gida
e.lxzxetleridiriimis elemente! diyet
2.Thaple EN
a.Nazogastrik
b.Nazoduodenol
c.Na/.ojejunal
3. Gastrostomik EN
a.Operativgastrostomi
b. Perkiitan endoskopik gastrostomi
4. Jejunostomik EN
a. Operatif jejunostomi
b. Gastrostormikjejunal EN

Ozellikle sindirim ve emilim bdlgeleri normal
fonksiyon yapamiyor (nekroz, infeksiyort) veya
kesin istirahati1 gerekiyorsa (Crohn) parenteral
yontemle (TPN) hastanin beslenmesi saglanmalidir
(2,24),

EN almast uygun goriilen hasta igin besin
veya besin soliisyonlarinin verilis yolu ve yontem-
leri de hastaligin tiir ve lokalizasyonuna gore
degisiklik gostermektedir (Tablo 3).

Oral yoldan beslenmesi miimkiin oldugu
halde malnutrisyona diismiis hastamin anamnezin-
den yeterli gida aldigi ve buna ragmen mal-

nutrisyona diistiigii anlasthyorsa malabsorpsiyon
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Sekil 1: EN olan bir hastada soliisyon torbasi ve EN pompast

b R S T

Sekil 3: PEG
epigastriumdan ¢ikan ucu.

uygulanmis  bir hastada EN tiipinin

sendromlar1 ve hiperkatabolik hastaliklar akla gel-
meli ve etiyolojiye yonelik tedavi yapilmalidir.
Hasta anamnezirtdeu yeterli beslcnemedigi, gerekli
enerji, nitrojen ve diger mikro besin elemanlarini
alamadig:r anlasilirsa ac¢ig1 kapatmaya yetecek
Olctide zenginlestirilmis besin almasi saglanmali,
oral yol acik olmasina ragmen kati gidalari
alamiyorsa sulandirilmis (iikid soliisyon) gidalar

Sekil 2:

Mide atonisi olan bir hastada ENN tipi Treitze
kadar uzatilmistir.

verilerek beslenme ag¢ig1 kapatilmalidir (Tablo 3)
(1,25).

Hastanin agiz, bogaz veya 6zofagusunda yeme
ve yutma fonksiyonlarini engelleyen bir durum
varsa veya hastanin suuru kapali ise tliple EN
yontemine gecilmelidir (Sekil 1). Midi normal
caligtyorsa  (NG)
infiizyon (pompa ile) yontemi uygulanmali, mide
de atoni veya staz varsa EN tiipiiniin ucu pilordan

tiple, bolus veya devaml

ilerletilerek Nazi1 duodenal (ND) veya nazojejunal
(NJ) yontemlere gecilmelidir (Sekil 2). Bu yontem-
lerin uygulanmasinda en 6nemli avantaj enterai be-
slenme yonteminin en Onemli komplikasyonlari
regiirgtasyon ve pulmoner aspirasyonun Onlenmis
olmasidir (26).

Uzun siire EN alacak hastalan NG tiipiin
sikintisindan kurtarmak ve daha kolay beslen-
mesini  saglamak mideden

amaciyla perkiitan

yaklagimla  besinlerin  verilebilmesi  yOntemleri
gelistirilmistir (27). Daha 6nceleri operatif gastros-
tomi uygulanmakta iken fiberoptik endoskopin. i
gelistirilmesinden sonra perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) ve bu yontemden yararlan j1-Jc
duodenal ve -jejunal beslenme imkanlar: gelistiril-
migtir (Sekil 3) (28).

EN'da onceleri kullanilan kalin tiiplere has-
talarin uzun siire tahammiil etmeleri zordu. Burun
ve bogazda tahrig, aspirasyon pndomonisi gibi ¢esitli
komplikasyonlara sebep olmaktayd: (Tablo 4). Son
yillarda yaygmm olarak kullanilmaya baslanan
polietilen ve polivinil (fine-bore) ince tiipler (Sekil
4). Sayesinde bu komplikasyonlar minimuma
inmistir. Tiplerin tikanma, digiimlenme, 6gilirme
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Tablo 4. Kalir1 Nazogastrik Tiipiin Komplikasyon-
lar

-Nazogaringeal rahatsizhik
-Nazal erozyon, septal nekroz ve apseler
-AKkut otitis media ve siniizitler
-Oksiirmede zorluk

-Laringeal iilserasyon

-Ozofagitis ve striktiir

-Ozofagus iilserasyonu
-Gastroozofagial recfliiks
-Ozofagus varis yirtilmasi
-Gastrik erozyon ve iilserasyon
-Gastrik perforasyon ve hemoraji

Sekil 4: Fine-bore EN kateteri ve ¢elik stilet.

ve kusma ile ¢ikmasi gibi (Tablo 5) teknik sorunlar
olmazsa uzun siire kullanilmalar1 (6 aya kadar)
miimkiindiir.

Enteral beslenme tiiplerinin yerlestirilmesi
tecriibeli Kkisiler tarafindan yapilmali ve dikkat
edilecek hususlar bilinmelidir. Perforasyon ve
yanlis yerlestirmelerin olabilecegi (trakea, farinks)
her zaman akilda tutulmalidir. Tiipiin dogru olarak
yerlestirildigi, mide asit aspirasyonu ve turnusol
kagidi ile kontrolii, tiipten hava verilmesi esnasinda
epigastriumdan hava dinlenilmesi,
radyoopak tiiplerin skopik kontrolii veya tiipten
radyoopak verilerek skopik ve radyolojik goriintii
saglanmasi ile yapilmahidir (Sekil 2) (25,29).

sesinin

Mide atonisi ve pilor stenozu durumlarinda
EN tiipii duodenuma yerlestirilmelidir. Bu islemin
spontan olarak gerceklesmesi ve tiipiin duodenum
veya jejunuma gecmesi gecikirse EN tiipii endos-
kopla yerlestirilmelidir (Bu islem EN tiipiiniin

Tablo 5. ince Nazogastrik Tiipiin Komplikasyon-
lan

-Yerlestirmede yanhishklar (Nazofarink, bronsial)
-Tikanma, diigiimlenme

-Konsantre soliisyonlarin akiminda gii¢liik
-Mide'den geri aspirasyonun miimkiin olmamasi.

Tablo 6. EN'da Sik Goriilen Komplikasyonlar

-Ozofajit, hemoraji ve striktiir olusmasi,
-Ozofagus ve mide perforasyonlan,

-Tiipiin uygunsuz yerlesimi (trakea, nazofarinks),
-Regiirgitasyon ve aspirasyoon (pnémoni),
-Bulanti, kusma (aspirasyon)

-Karin agrisi, tahammiilsiizliik,

-Diare, dehidratasyon,

-Hiperglisemi, hipoglisemi,

-Elektrolit dengesizligi

Tablo 7. Enteral Yetersizlik

Sebepleri

Nutrisyonda

-Beslenme tiiriiniin iyi secilmemesi (EN, TPN)
-Soliisyonun dogru secilmemesi (laktoz, gliiten)

-Enteral beslemede verme sisteminin iyi calismamasi
-Diyetin rezervuar torbasinin kiiciik olmasi

-Verilis yolunun iyi secilmemis olmasi1 (NG, PEG)
-Aspirasyon veya diare gibi komplikasyonlar nedeniyle diyet
kisitlamasi

ucuna baglanmis ince ipin endoskoptan gecirilen
biopsi forsepsiyle tutularak duodenuma gecirilmesi
seklinde yapilir (Sekil 3) (30)).

EN her ne kadar TPN yontemine gore daha
az invaziv isede temel beslenme ve metabolizma
kurallarina titizlikle uyumladig1 takdirde zaten
kritik durumda olan hastada 6nemli komplikasyon-
larin ortaya ¢ikmasina neden olunabilir (Tablo 6).
EN alan hastalarda gosterilen tiim dikkat ve titiz-
lige ragmen eger halen iyi netice alinamiyor, diger
ifadeyle pozitif nitrojen balansi1 saglanamiyorsa
secilen beslenme ydntemi, kullanilan aygit veya
soliisyonunun yeniden degerlendirilmesi gerekir
(Tablo 7). Pozitif nitrojen balansi saglanmasinda
onemli bir engelde EN verilmesine yol acan has-
taligin yayginlhik ve siddetinin fazla olmasidir. Bu
gibi hallerde GIS yoluyla verilen soliisyonlar yeterli
olmazsa veya fistiil, diare gibi nedenlerle kaybin
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Tablo 8. Enteral
Simiflandirilmasi

Nutrisyon Soliisyonlarinin

fie Ozellik
Polimerik (GIS Nitrojen kaynag: kompoze protein molekiilleri,
normalveya  enerji kaynagi, nisasta, %65, uzun ve orta zin-
normale yakin) cirliyag asitleri %35
ise kullamihr
Non protein kalori/Nitrojen 150-200/1 Osmala-
litesi 300450 mosmol/kg
Elementel diyet Nitrojen kaynagi serbest aminoasitler
(GIS hasta ise Enerji kaynagi mono ve disakKkaritler, orta ve
tercih edilir)
Hastahgaézel KCyetmezliginde diisiik proteinli, BCAA'den

kisa zincirli yag asidleri.

zengin AAA'dan fakir soliisyonlar

Laktaz yetmezliginde laktozsuz, respiratuvar
yetmezlikte diisiik karbonhidrat ve fazla lipid
iceren, 6demlide diisiik sodyumlu, ¢dliyak has-
tahiginda gliitensiz soliisyonlar.

EN yontemlerinden hangisinin uygulanacagi ve bu
yonde verilecek besinlerin hangi 6zellikte olacag
belirlenmelidir (3,25). Yeterli gida bulamadigi i¢in
malnutrisyona diisen bir hastaya zenginlestirilmis
yeterli miktarda normal besin vermek onu mal-
nutrisyondan  Kurtarmaya  yetecektir. Mal-
nutrisyona diismesinin nedeni mevcut gidayi
alamayis1 ise bu hastalara sulandirilmis ve belli
ozellikte soliisyonlar haline getirilmis gidalar veril-
melidir. Hasta EN soliisyonunu oral yolla
alabiliyorsa 6zel katkilarla damak c¢esnisine uygun
olarak hazirlanmis olanlar verilmeli, ED o6zellikle
vanilla, portakal gibi katkilarla tatlandirilmis
olmalidir (Crohn hastaliinda elementel diyet veril-
mesi gibi) ciinkii dogal 6zellikleri tiimiiyle kaybol-
mus elementel diyetin tatlandirilmadan sade
alinmasi oldukc¢a zordur,

Tablo 9. EN'Da Kullanilan Soliisyonlarin icerigi (2000 ml)

Poimerik Soliisyon (Ensure)

Peptid soliisyon (Peptisorp)

Element diyet (Vivoneks)

Protein (gr) 37(5.9N)
Lipid (gr) 74
Karbonhidrat (gr) 290
Sodyum (mmol) 74
Potasyum (mmol) 80
Kalsiyum (mmol) 26
Fosfor (mmol) 35
Clorid (mmol) 81

Benzer oranda vitamin ve eser elementler.

75 (12 N) 70 (113 N)
2 6
375 440
120 80
60 60
25 28
26 36
54 M

Tablo 10. EN'da Elementel Diyet ENdikasyonlari

A.Hazim bozukluklar,
-Total pankreatektomi
-Kronik pankreatitler
-Kisa barsak sendromu
B. Absorpsiyon bozukluklari,
-Siddetli ¢dliak hastaliga
-Aktif Crohn hastahig
-Kisa barsak sendromu
C.intestinal fistiiller
(Sekresyonu inhibe etmek i¢in)
D. Preoperatif
(Hastay1 kolon ameliyatina hazirlamak icin)

artmasi s6z konusu olursa TPN yontemi akilda
tutulmahdir.

EN DE KULLANILAN
SOLUSYONLAR

Malnutrisyonda bulunan hastanin yapilan
degerlendirilmesinde destekleyici kismi veya tam

Tablo n. EN'da Diare Olusmasinin Muhtemel
Sebepleri ve Onlemler

Sebep Onlem
infekte soliisyon Fabrikasyon soliisyon kullanilmali, asepsi-
artisepsiye uyulmali, kaynamis su ile diliis-

yon yapilmal torba hasta basinda doldu-

rulmal
Laksatifler Kesilmeli
Metpamid Kesilmeli
Antibiotik Klinik olarak miimkiinse kesilmeli
Laktaz yetmezIligi Laktozsuz soliisyon verilmeli

Céliak hastahgi
Konsantre gida

Gliitemsiz soliisyon verilmesi

Baslanma formiilii uygulanmali (adaptas-
yon déonemi) boliis verilmeyip, 24 saat siire
ile beslenmeli, kodein fosfat 30-60 mg

verilebilir.

EN soliisyonu tiiplerle verilecekse ince tiipler-
den (fine-bore) gecebilecek kivam ve incelikte, os-
molalitesi 300450 mosmol/l1 ve 1 Kkal/1 ml stand-
ardina uygun olmali, makro ve mikro besin eleman-
larim dengeli oranda icermelidir (Tablo 8) (26).
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EN soliisyonlar1 temel ozelliklerine gore
(protein, karbonhidrat ve lipidleri olusturan par-
tikiiller yoniinden) iice ayrilirlar (Tablo 9). Ayrica
cesitli hastahiklar icin hazirlanmis soliisyonlar da
vardir (Coliak hastahg icin gliitensiz, laktaz yet-
mezligi olanlara laktozsuz diyet vs.) (Tablo 8).
Total barsak istirahatinin gerektigi durumlarda
(aktif Crohn hastaligi, radyasyon enteriti, fistuller
vs.) kullanilmak iizere sindirime hair (enzim
faaliyeti istemeyen) elementel diyet (ED) gelistiril-
mistir (Tablo 10). Bu soliisyon ve besinler icerisin-
den hasta ve hastalik icin uygun olani dogru olarak
secilmelidir.

EN alan hastalarda
komplikasyonlara rastlanir ve EN'nin Kesilip TPN
baslanmasina gerek duyulabilir (Tablo 6). EN

bazen onemli

siiresince konservatif yontemlerle tedavi
edilemeyen diare gelisirse (Tablo 11) bu hastalar-
da alternatif yontem olarak TPN'e gecilmelidir.
Ciinkii kontrol altina allnamayan diare, zaten kritik
durumda bulunan hastalarin hizla kdétiiye gitmesine

yol acabilir. T PN ile total barsak istirahatine alinan

hastalarda diare genellikle spontan olarak
iyilesebilmektcdir (25).
Hastanemizde uygulamaya basladigimiz

enteral ve parenteral beslenme yoéntemlerinin
sonuc¢lar: karsilastigimiz giicliikler ve ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ayr1 makalelerde sunulacaktir.
Yararlh olduguna inandigimz ve hastalarnmizda

yararmm gozlemledigimiz bu yontemlerin iilkemizde
de yaygin olarak kullanilmasin1 6nermekteyiz.
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