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ENTERAL BESLENME

Uzm.Dyt. Neriman INANC* / Dyt. Mendane SAKA*

Hastanede yatan hastalarin buyik bir ¢ogunlugunda bes-
lenme deste§i gerekmektedir. Ancak hiperkatabolik profili
olan agir durumdaki hastalarda (travma, sepsis ve agir cerra-
hi sonrasi) beslenmenin iyi se¢cimi elzemdir. GuUnumuzde bes-
lenme secenekleri oldukca fazladir ve Kklinik beslenmeciler
icin her hastaya en uygun enerji ve protein substratlarini bu-
lup vermek en 6nemli amagtir. Mevcut beslenme secenekleri-
ni gézden gecirmek ve hastaya gdre en ideal formulasyonu
bulabilmek hizli ve sckelsiz iyilesmenin dnde gelen kurallari
arasindadir.

GIRIS

Enteral beslenme (EB) tanimsal olarak normal veya normale yakin
calisan Gastrointestinal sistem (GiS) aracilifiyla nutrisyonel destek saglan-
masidir (1). Bir baska deyisle, nutrisyonel destege gereksinim duyulan has-
talara besin 6gelerinin oral yada GIS yolu ile genellikle girisinisel
yontemler kullanarak vermektir. Oral beslenmesi miumkin oldugu halde
malnitrisyona dusmus hastalar, malabsorbsiyon sendromlari veya hiperka-
tabolik bir hastalik yoniinden incelenmeli ve ona gore besin dizenlenmesi
ve teda\isi yapilmalidir (2). Boyle bir durumda;

- GIS normal veya normale vakin élgiide fonksiyona sahip ise ORAL
EB,

- Normal agiz yoluy la sollisyonlari almasi mimkin olmayan, agiz,
bogaz ve 6zefagusunda yeme ve yutma fonksiyonlarini engelleyen bir du-
rum varsa veva hastanin bilinci kapali ise TUBLE EB yontemi secilme-
lidir.

* Gulhane Askeri Tip Akademisi Diyetisyeni



- Mide normal ¢alisiyorsa nazogcistrik aksine mide atonisi ve hiperki-
nezisi varsa nazochiodenal veya nazojejiinal yol secilmelidir. Boylece
reglrjitasyon ve pulmoner aspirasyon riskinin en az dizeye inmesi
saglanacaktir.

- Diger bir yontem jejunostomi, Gst GIS'in atrezi, striktir, timér,
yaygin rezeksiyon veya major cerrahi girisimlerinde pre veya postoperatif
destek amaciyla uygulanan bir tiiple beslenme yéntemidir (3-5).

ilk defa 1598 yilinda His tarafindan 6zefagus yoluna tiip konarak be-
sinlerin dzefagustan mideye aktarilmasi seklinde uygulanan EB'nin endi-
kasyonlari genis bir spektrum géstermektedir (6).

EB Endikasyonlari

1 Norolojik ve Psikiyatrik Hastaliklar
- Kafa travmalari
- Koma
- Agir depresyon
- Anoreksia nervoza
- Beyin lezyonlari
- Yutma glcligi
- Muskular distrofi
- Miyastcni gra\is
- Mental retardasyon

2. Faringo6zofajial hastaliklar
- Neoplazm, operasyon, striktur
- Yaralanma ve boyun fraktirleri

3. GIS Hastaliklar
- Gastrointestinal fistiiller
- Kisa barsak sendromu
- Kronik pankreatitler
- Kistik fibrozis
- Kolitis llseroza
- Crohn's hastaligl

4. Organ Yetmezlikleri
- Karaciger yetmezligi
- Bobrek yetmezligi



5. Preoperatif hazirhk
6. Postoperatif hazirhk
7. Kanser kemoterapisille ve radyoterapisine destek
8. Solunum yetersizligi
9. Protein enerji malnitrisyonun gelisen her hastalik

Son yillarda erken postoperatif EB énemle vurgulanmakta ve sa\unul-
maktadir. Birgok merkezlerde erken postoperatif ilk 12-24 saatte beslen-
menin Ustinliga gosterilmistir. Erken EB'nin gastrointestinal mukozanin
batinluginid korudugu, katabolik hormonlarin asirt salimini onledigi,
immuinolojik fonksiyonlari stimule ettigi ileri suriilmektedir (6). EB'nin
diger énemli bir etkisi de hipennetabolik yaniti % 80 azaltmasidir. Bu etki
stres hormonlarin azalmis dizeyleri ile bagimli gérilmektedir.

Shukla ve arkadaslari (7) Hindistan'da yaptiklari bir calismada preope-
ratif ddnemde 10 glin siireyle verilen 3500-4000 kkal/giin miktarindaki po-
limerik ENTERAL solisyonun operasyona badh konplikasyonlari azaltti-
gini gostermislerdir. italya'dan Foschi (8) ise ¢zel enteral formiil verilen
tikanma ikterli hastalarda normal hastane diyeti alanlardan daha az post-
operatif komplikasyon gelistigini belirtmislerdir. Mochizuki (9) ise yanik
hasarina ugratilmis kobaylarda erken enteral beslenmenin katabolik hizi
azalttigini belirtmistir.

1980'lerdc Denver Genel Hastanesinde yapilan bir ¢alismada ciddi se-
kilde yaralanmis hastalara erken dénemde elemental EB verilmis yada iso-
kalorik ve isoproteinemik Total Parantcral Beslenme (TPN) verilmistir.
Enteral gruptaki hiperkatabolik cevap daha az olmus, ayrica infektif
komplikasyonlar belirgin dereccde azalmistir (10).

EB endikasyonu saptanip; enteral beslenmeye karar verildikten sonra
oncelikle hastalarin mevcut beslenme durumlarinin ortaya konmasi gerek-
mektedir. Tablo I'de beslenme durumunu degerlendirme parametreleri
Ozetlenmistir.

Hastalarin Beslenme Durumunun Belirlenmesi;
1. Besin Gereksinmelerinin Hesaplanmasi
2. Tedavinin Duzenlenmesi

3. Tedavinin Etkinlik ve Konmplikasyonlari Bakimindan izlenme-
si'ni kapsamaktadir.



Tablo 1: Beslenme Durumunu Degerlendirme Parametreleri

Belirleme Parametre Amag
Antropometrik Boy Agirhik x Boy
Agirlik % 6-12 Vicut kitlesini belirler
Beden Kitle indeksi Vicut kitlesini belirler
Orta kol cevresi Vicut yagim belirler
Triseps deri kivrim kahinhi  Vicut yagsiz kitlesini belirler
Orta kol kas alani Vicut yagsiz kitlesini belirler
24 saatlik idrar kreatini Kreatinin boy indeks hesabinda
kullanthir
Viseral Protein Serum albimin 3.5 g Karaciger protein sentez hizini
Durumu Serum transferlin belirler

(total Fe baglama kapasitesi)

Hicresel Immin Total lenfosit sayisi Immun sistemin dolagimindaki T
Durumu ve B hiicresinin sayisini belirler.
Recall antijenlere karsi T hicrelerinin imimin fonksiyo-
gecikmis asin duyarhlik igin nunu dengelendirir.
cilt testi
Diyetle Alman 24 saatlik protein alimi Nitrojen alimi ve atimi
Miktar 24 saatlik Ure azotu Nitrojen dengesini belirler
24 saatlik enerji alimi Kullanilan ekzojen enerjiyi gos-
terir.

1. Besin Gereksinmesinin Hesaplanmasi
Enerji

Enteral beslenmenin planlanmasinda ilk asama enerji gereksinmesinin
hesaplanmasidir. Enerji gereksinimi haslanin tanisina, yasina, fiziksel akti-
vite dizeyine ve mevcut beslenme durumuna goére degisiklik géstermekte-
dir. Hesaplamalarda bazi formiller kullanilir ki bunlardan Harris-Benedict
formill ile hastanin metabolik gereksinimi saptanir.

K: 65,5 + (9.6xA3) + (1.7xBoy) + (4.7xYas)
E: 66.5 +(13.7xAg) + (5.0xBoy) + (16.8xYas)

Bu formil ile elde edilen metabolik gereksinme de@eri yaralanma ve
aktivite duzeyi ile carpilarak giinliik enerji ihtiyaci belirlenir. Enerji gerek-
sinmesinin hesaplanmasinda kullanilan daha basit ancak daha az hassas bir
yontem ise vicut agirhg basina 23 kkal. ile elde edilen metabolik tiiketim
miktarinin fiziksel aktivite ve stres icin uygun faktorlerin ¢arpilmasi ile
elde edilir (11).



23 x Ag x Akthite faktéri x Yaralanma faktori
Aktivite faktori;
Yataga bagiml hastalarda 1.2
Yataga bagimh olmayan hastalarda 1.3
Yaralanma faktoru;

Kigulk cerrahi mudahalede 1.2

Iskelet yapisinda travmada 1.35
Sepsiste 1.60
Agir yaniklarda 2.10

Yaglar

Yuksek enerji degeri nedeniyle kic¢ik volimlerde fazla miktarda enerji
saglayan yaglar EB sollusyonlarinda uzun ve orta zincirli trigliseritler
(LCT, MCT) seklinde bulunmaktadir. Kisa zincirli trigliseritlerin (SCT)
ise klinik uygulamada bugln icin yeri yoktur. MCT ve LCT'ler emilim ve
sindirim bakimindan farkhiliklar gosterirler. LCT'ler emilimleri igin pan-
kreatik lipaz, safra tuzlari ve kamitine gereksinim duvarken, MCT'ler pan-
kreatik lipaz ve kamitine gerek duymadan hidrolize olup dogrudan portal
dolasimla @ oksidasyona girerler. MCT'nin bilesime eklenmesi ile LCT'nin
maksimal emilimi azalmakta, ancak her iki trigliseritinn birlikte bulunmasi
halinde total trigliserit emilimi artmaktadir. Ayrica. MCT'nin asiri miktar-
da verilmesi, bunlarin kolay hidrolizi nedeniyle osmoliteyi yukseltmekte ve
osmotik diyareye neden olabilmektedir. Hastada yag emiliminde bir defekt
var ise MCT ve LCT kombinasyonu iceren formulalar tercih edilmeli,
boyle bir durumun séz konusu olmadigi hallerde ise;

- elzem yag asidi icermeleri,

- prostaglandin, prostosiklin sentezinde gorevli olmalari,

- ayrica w-3 yag asidi onculeri olmalari nedeniyle LCT'ler tercih edil-
melidir (12).

Proteinler

Beslenme yetersizliginin derecesi \lcut proteinlerinin analizleri ile
degerlendirilmektedir. 24 saatlik aclik doneminden sonra ¢ok az olan hepa-
tik glikojen rezervleri azalmakta ve 125-150 g protein glikoz gereksinmesi
icin parcalanmaktadir. Proteinlerin kayiplari yari émirleri dogrultusunda
malnutrisyon yo6ninde gelisme gostermektedir. Plazmada bu azalma ilkin
prealbumin ve Retinol Baglayan Protein (RBP) ile baslar, sirasiyla IgA,
IgM ve transferin ile devam eder. Albumin dizeyi ise daha ge¢ dénemde
azalma gosterir (13).



Yiiksek ihtisas Hastanesinde yapilan bir ¢alisma ile GiS normal veya
normale vakin 6lgtide fonksiyon gdren agizdan beslenemeyen 22 hastaya
en kisa 5 glin ve en uzun 20 giin sire ile EB uygulanmistir. Deneklerin EB
oncesi ve sonrasi kan protein degerleri incelendiginde, prealbumin, albumin
ve total protein diizeylerinde EB 6ncesine gore artislar anlaml diizeyde bu-
lunmustur (14).

Hastalik sirasinda kaslardan visserlere aminoasit akimi olmakta ve
bunlarin buvik ¢odunlugunu alanin ve glutamin olusturmaktadir. Gluta-
min non esansiyel bir aminoasittir. Ancak hipcrmetabolik ve katabolik hal-
lerde sarta bagli, esansiyel aminoasit halini alir. Hizla ¢ogalan hicrelerin
en 6nemli yakitidir. Organizmanin majér N tasiyicisidir. Amonyak detoksi-
fikasvonunda c¢ok oénemlidir. Pankreas igin enerji kaynagidir. Malnutris-
yonda gereksinimi hizla artmaktadir. Major travmalarda, sepsiste ve genis
yaniklarda protein degradasyonunda belirgin artis olmakta sentez hizi ise
daha dusuk seviyelerde kalmaktadir (15).

Protein yetersizligi gostergelerinden biri olan N kayiplarinin miktari da
patolojinin cinsine ve agirlik derecesine gore degisiklik gostermektedir.
Saghikh bir kisinin guinde 300 kkal icin 1g N gereksinmesi varken hastalik
sirasinda hem enerji hem N gereksinmesi degisik dizeylerde degisiklik
gostermektedir.  Proteinlerin  hiperkatabolik durumlari disinda asiri
aliminda aminoasitler transaminasyona ugramakta ve molekulin N'a bagh
olmayan kismi glikojen ve yag olarak depolanmaya baslamaktadir. Tablo
2'de de cesitli durumlarda protein gereksinmesi gosterilmistir.

Tablo 2: Cesitli Durumlarda Protein Gereksinmesi

Hasta Grubu Durum g/kg/gun Nitrojen

Normal Orta derecede egzersiz 0.5-1 0.08-0.16

Haif stres Kiiglik ameliyatlar 0.7-11 011 -0.18

Orta stres Buyuk ameliyatlar, enfeksiyonlar, 1.5 - 2.0 0.24-0.32
kiriklar

Agir stres Genis yaralanmalar, kiriklar, 20-4.0 0.32 - 0.64
yaniklar

Protein gereksinimi belirlendikten sonra uygun protein turi secilmeli-
dir. Bircok EB sollisyonunda hicbir islemden gecilmemis protein kaynak-
lart bulunmaktadir Bazi durumlarda kullaniimak Uzere (kisa barsak



sendromu, pankreatit gibi) sindirim ve emilim anormallikleri gdsteren has-
talar igin hidrolize ve 6nceden sindirilmis protein ve aminoasitler hazir-
lanmistir (11).

Karbonhidratlar

Glikoz metabolik durumun kontrolinli degerlendiren en 6nemli
faktorlerden biridir. Glikoz intoleransi ve insilin rezistansi akut kataboliz-
manm en belirgin sonuclarindan biri olarak degerlendirilir. Normal durum-
larda vicut 2-4 mg/kg/dak glikozu okside edebilir iken agir streslerde bu
miktar 3-5 mg/kg/dak'a kadara ¢ikabilmektedir. 4-5 mg/kg/dak'nin fazlasi
okside kapasitesini asmakta, kullanilmayan glikozdan yagd sentezi yiliksel-
mekte, bu da C02yapimini artirip solunum bozulmasina neden olmaktadir
(13). Kistik fibrozis ve akciger problemi olan 17-24 yaslarinda 10 hastada
yapilan ¢alismada disiik karbonhidrath enteral formula kullaniminin CO:
Uretimini azalttigi ortaya konmustur (16).

Yeterli ve dengeli bir diyet 6riintisiinde karbonhidrat, protein, yag gibi
makrobesinlerin 6gelerinin yunisira diyetin vitamin, mineral, posa ve sim
icerigi, osmolite ve rcnal solit yliku de énem tasimakta, EB planlanirken
bu kriterleri de g6z 6niine almak gerekmektedir. E vitamini, dokularda bir
antioksidan gibi g6rev yapar ve diyet blyik miktarda poliunsature yag
asitlerini icerdiginden bu vitamine gereksinim artar. C \itamini, yara iyi-
lesmesindeki roll, hastaya verilen anestetik maddelerin detoksifikasyonu ve
atilimi, besinlerdeki demirin kullanilmasi icin gereklidir. Folik asit, tiamin.
riboflavin, B6, B12 niasin, biotin, pantotenik asit ve kolin gibi B kompleks
vitaminler metabolik fonksiyonlarda gérevlidirler. infeksiyonlu veya ma-
lign timorlu hastalarda oldugu gibi, metabolizma hizi ve hiicre faaliyeti
fazla oldugunda bu vitaminlere gereksinim artar. Tiamin ve niasin gereksi-
nimi enerji alinimi ile riboflavin ve piridoksin gereksinimi de spesifik ola-
rak protein alimi ile iliskilidir.

Kalsiyum, fosfor orani 1/1 olmalidir. Daha yiksek fosfat diizeyi kal-
siyum ve fosfatin birlesmesi sonucunda ¢6ztinemeyen kompleksler olustu-
rup diyetteki kalsiyumun emilimini azaltmaktadir. Bobrek solut yiki ve
osmoliteyi etkilemeleri nedeni ile genel olarak sodyum, potasyum, klor
dizeyleri distk tutulmahidir. Klinik olarak gereken 6zel durumlarda bu
maddeler kolaylikla eklenebilir.

Besin 6gelerinin yanisira diyetin posa ve sivi icerigi ile osmolitesi ve re-
nal solit yiiku de 6nemlidir.



Sivi

Vicuttan diski, idrar ve solunum yolu ile kaybedilen sivinin diyetle
replasmani gerekmektedir. Normal durumlarda eriskinler icin 6nerilen sivi
miktari ml/kkal'ye gore dizenlenir. Bazi bobrek hastaliklarinda, konjestif
kalp yetmezligi ve ascit gibi spesifik durumlarda kullanilan enteral driinle-
rin miktari 6zel olarak planlanmali ve sivi tedavisinde elektrolit dengesine
dikkat edilmelidir.

Osmolite

Bir formilin osmolitesinin ana belirleyicisi amino asitler, peptidler,
elektrolitler ve basit CHO'lardir. Bu besin 6geleri tiiple beslenmede de os-
motik bir kuvvet uygulamaktadir. islem gérmemis protein ve nisasta iceren
formiller duslk, ayni miktarda ancak hidrolize edilmis protein, amino asit-
ler ve disakkaritler daha yiksek osmolite olusturmaktadirlar.

Hiperosmolar beslenmeye karsi duvarli hastalarda bulanti, kusma,
kramplar, abdominal distansiyon, divare gibi gastrointestinal semptomlarin
ortaya ¢ikmasina sivilarin barsak limenine dogru hareketi neden olmak-
tadir. Genel olarak 1 kg.lik su yaklasik 300 mosm'lik bir osmolite olustur-
makta ve vicut sivilari ile ayni oranda olmasi nedeniyle iyi tolere
edilmektedir. Hastalarda diyareye neden olmamak i¢in plazma ile ayni os-
moliteye sahip besinler secilmelidir. 1 mi.si 1 kkal olan besinler osmolitesi
en dusik olan besinlerdir.

2. Tedavinin DuUzenlenmesi

EB uygun ve mimkun gorilen hastalarda kullanilan solisyonlar yapi-
larindaki elemanlarin molekiler 6zelliklerine gore;

- Polimerik diyet

- Elemental diyet

- Hastaliga 6zel diyet olarak gruplandiriimaktadir.

Elemental diyet, besin 6§elerinin emilim faaliyetlerine gereksinim du-
yulmayacak kadar temel birimlerine parcalanmis sekillerden olusmaktadir.

Elemental formuller

Nitrojen kaynagi
- amino asitler, oligopeptidler

Enerji kaynagi

- monosakkaritler. disakkaritler



- LCT

- MCT

- Osmolitesi : (550-850 mosm)
- Enerji : 1kkal/mL

Polimerik formiller

Nitrojen kaynadl : Tam protein

Enerji kaynagi 1% 65 CHO

: % 35 yag
Non protein enerji/nitrojen: 150-200/L
1mL.de 1kkal

Osmolitesi : (285-300 mosm/L)
Vitamin, mineral ve eser element icerikleri ise RDA'ya uygundur.

Hastaliga 6zel formiller
Karaciger yetersizliginde : Dalli zincirli aminoasitler T
Aromatik aminoasitler i

Respiratuvar yetersizlik CHO i Lipit1

Laktaz yetersizliginde Laktozsuz

Odemli hastalarda Dustk Na"lu

Konstipasyonda 1 fiber

Gluten enteropatisinde Glutensiz solisyonlar énerilmek-
tedir (6)

EB solusyonlarin dogaldan icilcbildigi gibi oral alamayan hastalara
ince ve irritan etkisi son derece az olan tupler yardimi ile de verilebilmekte-
dir. Bu yontem 24 saat araliksiz veya bolus yontemlerinden biri ile
yaptlmaktadir. Devamli ydntem kullanildiginda uygun sel ve pompa sis-
temleri ile yapilabildigi gibi yliksege asilan bir torbadan soliisyon, yer ¢eki-
mi etkisiyle strekli verilerek de saglanmaktadir. Tuple beslenen hastalarda
beslenme teknigine 6nem verilmeli ve solusyona dislk bir hizla vc az mik-
tarlarda baslanmalidir. Bulanti, kusma, diyare. distansivon gibi bulgularin
olmamasi durumunda hizi, miktari 48 saatlik bir zaman dilimi icinde iste-
nilen enerji diizeyine kadar artirilmalidir. intdleransin gelistigi durumlarda
soliisyon yari yariya dilue edilmeli ve hastalarin tolerans durumuna gore
tam doza gegilmelidir.



3. EB Komplikasyonlarin izlenmesi

A.Tiple ilgili
1 Uygunsuz yerlesim 3. Blokaj (limen tikanmasi)
(farinjial, bronsial) 4, Dugimlenme, bikulme
2. istem disi ¢tkma, kopma
B. Diyetle ilgili
1 Diare (Hiperosmolar) Regtrjitasyon
2. Siskinlik . Pulmoner aspirasyon

. llag etkilesimleri
. Vitamin, mineral ve eser ele-
ment yetmezligi

3. Bulanti, kusma
4. Abdominal kramp

o~ o Ul

C. Metabolik

1 Hiperazotemi 3. Dchidratasyon

2. Hiperglisemi 4. Elektrolit imbalansi
D. infektif

1 Rezervuar kontaminasyonu 4. Diare (ates)

2. Givin set kontaminasyonu 5. Pnduioni

3. Diyet (solusyonlar) 6. Zehirlenme

Komplikasyonlarin olusmasindaki en 6nemli etkenler,

-Yanhs enteral diyet secimi -Verilis yolunun iyi secilememesi.
-Uygun olmayan diyet for- -Verme sisteminin iyi ¢alismamasi,
mulasyonu -Hijyen sartlarinin uygun olmayisidir(6).

Enteral beslenme sireci icinde, hastalarin beslenme durumlari, klinik,
biyokimyasal, hematolojik ve imminolojik ydnden degerlendirilmeli,
gunlik tiketim miktarlari dikkatle izlenmelidir. Hastada veya bulgulardaki
en kulcuk degisiklik gozden uzak tutulmamalidir.

SUMMARY

ENTERAL NUTRITION
inanc. N., Saka, M.

Nutritional support is essential in the majority of hospitalized patients.
However, well planned nutrition is mandatory in hypcrcatabolic states such
as trauma, sepsis, major surgical operations At present, nutritional choices



are fairly ample and to supply the most convenient energy and protein sub-
strates is the most important aim for dietitians. Re\iew of available nutri-
tional choiccs and to find ideal formulations for every patient are among
the foremost rules of rapid recovery without sequela.
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