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Inflamatuvar barsak hastalign (IBH) genel adh altin-
da anilan Crohn hastalidn (CH) ve Ulseratif kolitin
(UK) tibbi tedavisinin temelini anti-inflamatuvar ve
immunostpresif ilaclar olusturur. Inflamatuvar
barsak hastahinda malnutrisyon ve mikro besin
ogelerinin eksikligine sik rastlanir. Crohn hastahd-
nin akut atadl nedeniyle hastaneye yatan hasta-
lann % 60-85inde protein enerji malnutrisyonu var-
dir. Hatta remisyondaki hastalarda bile % 20-30 gi-
bi ¢ok yuksek oranlarda malnutrisyon gérilmekte-
dir. UK'li hastalarda da % 20-50 oramnda malniit-
risyon vardir (1-3).

Son yillarda yapilan ¢ahsmalarda nutrisyonel du-
rumda meydana gelen bozulmanin inflamatuvar
stirecin patofizyolojik mekanizmasinda rol oyna-
yabilecegi goésterilmistir. Bu nedenle enetji ve nit-
rojen destedi tedavide énemli bir yarar saglayabil-
mektedir.

Nutrisyon destedi IBH olan hastalarda hem primer
tedavi silahi olarak, hem de destekleyici bir moda-
lite olarak kullomnilir.

iIBH'DA MALNUTRiISYON

UK ile CH arasinda malnutrisyonun paterni boki-
mindan énemli degisiklikler varcir. Crohn hastala-
nnda sadece aktif ddnemde dedil, uzun suren has-
talik strecinde de malnutrisyon gelisir. Buna karsi-
ik ulseratif kolitin remisyonlonnda malnutrisyon
nadirdir. Malnutrisyon, ince barsaklann tutuldugu
hastalarda, sadece kalin barsak tutulumu olonla-
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ra gére daha sk gérulur. Malnutrisyonun siddeti
hastalgin suresi ve aktivitesine baghdir. Eser ele-
ment ve vitamin eksiklikleri gérultr. Bunlan moni-
torize etmek ¢ok kolay olmasa da tek bagmna ve
¢oklu eksikliklerin oldugu karnitlonmustir (4, 5).

Osteopeni ve osteoporoz en dnemli problemlerdir.
Crohn hastalcnnin kemik mineral dansimetrelerin-
de ortalama % 40 oraninda azalma olur. Crohn
hastalannda D vitaminin emiliminin bozulmas: ke-
mik mineral dansimetresinin dusmesine katkida
bulunur. Kortikosteroidler ve osteoporoz arasinda
guclu bir iligki vardir. Siddetli hastalik ve yuksek
doz kortikosteroid kullonmimi kemik mineral dansi-
metresini dustrar. IBH hastalannda kortikosteroid
dozu en aza indirilmeli, agin diyet kisitlamalarnn-
dan kac¢milmall ve duzenli olarak kemik mineral
dansimetre o6l¢umleri yapimaldir. Osteoporozu
olanlarda kalsiyum, D vitamini ve bifosfonat teda-
visi yapimahdir. Ginde 1000 IU D vitamininin
uzun sureli kullonilmast ile kemik mineral dansi-
metresini dusme engellenebilir (2, 3).

Izlenmesi gereken mikro besin égeleri demir, cinko
ve selenyumdur. Cinkonun yara iyilesmesinde
6nemli rolu vardir ve iyilesmevyen fistullerde eksik-
ligi arastinlmahdr.

[BH'da malnitrisyonun cok ciddi klinik sonuglan
olur.

* Malnutrisyonlu hastalarda yara iyilesmesi bo-
zuktur.
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« Fistullerin spontan kapanmast hemen hemen
imkansizdir.

* Kan kaybmna tolerans azalmugtir.
* Immun sistemde hticresel immunite bozulur.

* Perioperatif morbidite sikhid artar.

MALNUTRISYONUN NEDENLERI

UK ve CH'da, malnutrisyonun gelismesi ve derin-
lesmesi farkli mekanizmalarla olur. CH'da uzun su-
rede ve yavas gelistigi i¢in fazla sayida besin 6ge-
sinin ciddi eksikligi gérulebilir. UK hastalannda ise
genellikle nutrisyon durumu iyi seyrederken alev-
lenme ile birlikte aniden derinlesen beslenme bo-
zuklugu olur (1-5).

Oral alimin azalmasi: Interldkin-1 ve TNF-o gibi si-
tokinlerin duzeylerinin artmasi akut anoreksi ile so-
nuclanabilir. IBH'da diyetteki kisitlamalar, bulantt,
kusma, kann agmnsi, diyare ve istahsizik oral alimi
azaltmaktadir. CHmin tedavisinde kullanilon met-
ronidazol anoreksi, dispepsi, ve metalik tad yapa-
rak oral alimi azaltmaktadir. Cinko, bakir ve nikel
eksikligi de tad degdisikligine neden olarak hasta-
nin yemesini azaltmaktadir.

Malabsorpsiyon: Genellikle, oral alimin azalmasini
besin égelerinin absorpsiyonun azalmast izler. Hizh
gastrik bosalim, lenfanjiektazi, kér lup sendromu,
terminal ileum rezeksiyonu, kisa barsak sendromu
ve genis mukoza tutulumu nedeniyle alinan besin-
lerin emilimi bozulur.

Tablo 1. Harris-Benedict formulu

Terminal ileum rezeksiyonu veya tutulumunda vi-
tamin Biz ve safra asit eksikligi gérulur. Bdylece
yag ve yagda eriyen vitamin eksiklikleri olur.

Bazi barsak anslarnnin “bypass” edilmesi, koloente-
rik fistuller ve darhklar asm bakteri cogalmast ne-
deniyle malabsorpsiyon yapatr.

Besin dgesi kayiplarnin artmasi: inflamasyon ve
ulserasyonlar nedeniyle olan eksudasyonla prote-
in, su, elektrolit ve yag asitlerinin kayli olur. Fistul-
ler ve enterchepatik sirktlasyonun bozulmas: da
kayiplann artmasina sebep olur. Protein kayiplar-
nin derecesi hastah@in siddeti ile ilgilidir.

flaglar: IBHnun tedavisinde kullamlan iloglar da
besin égesi emilimi ve kullanimini etkilemektedir.
Sulfasalazin, jejunal folat konjugat enzimi ile kom-
petetif inhibisyona girerek folat emilimini bozar.
Kortikosteroidler ince barsaktan kalsiyvum emilimi-
ni azaltr ve idrarla kalsiyum atihmira artirir. Ko-
lestiramin yag, kalsiyum ve yagda eriyen vitamin
eksikligine neden olur.

Sulfasalazin, 5-ASA ve metronidazol bulanti, kus-
ma, dispepsiye neden olarak oral alimi azaltabilir.

Enerji ve protein gereksiniminde artma: Aktif inf-
lamasyon, infeksiyon, sepsis ve hizlanmig mukozal
doénguye baglh olarak tim nutrisyonel gereksinim-
ler artar.

Enerji gereksinimi, katabolik sure¢ nedeniyle Har-
ris-Benedict formulu (Tablo 1) ile hesaplonon dege-
rin 1.75 katdur. inflamasyon nedeniyle, negatif nit-

BMR erkek = 66 + (13.7xA) + (5 xB)-(6.8xY)
BMR kadin = 665 + (9.6 x A) + (18 xB)- (4.7 xY)
AEE = BMR x AF x HF x TF

AF: Aktivite Faktérii

Yatakta hareketsiz 1.1
Yatakta hareketli 1.2
Ayakta 1.3

TF: Termal Faktidr (Ates)

38°C 1.1
39°C 1.2
40°C 1.3
41°C 1.4

HF: Hastalik Faktora

Komplikasyonsuz hasta 1.0
Postop veya kanser 1.1
Kiriklar 1.2
Sepsis 1.3
Peritonit 1.4
Multipl travma 1.5
Sepsis 1.6
Yomnik % 30-50 1.7
Yonik % 50-70 1.8
Yanik % 70-90 2.0

BMR: Bazal Enerji Gereksinimi, AEE: Gergek Enerji Gereksinimi, A: Adurik (kg), B: Boy (cm), Y: Yas (cm)
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rojen dengesi ve endojen proteolizise bagh olarak
protein gereksinimi artar. Normalde 1-1.5 gr/kg/
gun yeterli olurken, sepsis veya malnutrisyondaki
hastada 2 gramin Ustune ¢ikmak gerekebilir.

CH'nda istirahatteki enerji tuketimi ve lipit peroksi-
dayonu artar, glukoz oksidasyonu ve diyete bagh
termogenez azalir.

NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME

IBH izleyen doktorlar sadece hastoneye yaton de-
gil, poliklinik hastalannda da malnutrisyon olabi-
lecedi konusunda dikkatli olmahdirlar. Poliklinik
hastalan dahil tim hastalar nutrisyonel agidan
sorgulanmali, muayene edilmeli ve malnutrisyo-
nu belirlemede yardimcl laboratuvar incelemele-
rinden gecirilmelidirler. Subjektif global degerlen-
dirme (Tablo 2) beslenme durumunu belirlemede

bir yontem olabilir. Bu yontem tamamen subjektif-
tir ve deneyimle yakindan alakahdir. Daha yeni
ve uygun bir yéntem olmasi nedeniyle MUST (Mal-
nutrition Universal Screening Tool) (3ekil 1) ve NRS
(Nutritional Risk Screening) (Tablo 3) kullanilabilir.

Beden kitle indeksi, adirlik kaybi, 6dem olmast, se-
rum prealbumin ve serum demir duzeyleri hasta-
nin nutrisyon durumu hakkinda hizh fikir verir.

PARENTERAL NUTRISYON

Butin malnutrisyonlu hastalarda oldugu gibi
[BH'da da ntitrisyon destek tedavisinin cna amact
nutrisyon durumunu duzeltmektir. Bu amaca ulas-
mak i¢in, kesin kontrendikasyon olmacdign surece
enteral nutrisyon (EN) tercih edilir. Total parenteral
nutrisyon (TPN) kullanimi, EN'un kontrendike oldu-
gu veya 6zel parenteral urtinlerle tedavi gereken

Tablo 2. Nutrisyon durumunun subjektif global degerlendirmesi

A. Oyki
1. Aguhk degisimi

Gegen 6 ayda genel kayip :__ kg

% kayip

Gecgen 2 haftada dedisim : Arhg Degisim Yok Azalma

2. Normale gére besin aliminda degisim
Degisim yok

Degisim : Gun Hafta

Tip : Suboptimal kcrh diyet Tam siv1 diyet

Hipokalorik sivi Achk

3. Gastrointestinal semptomlar (2 haftadir siiren)

Yok Bulont Kusma Diyare Istahsizlik

4. Fonksiyon kapasitesi
Disfonksiyon yok

Disfonksiyon : Gun Hafta

Tip: Suboptimal ¢ahsma Ambulctuar, Yatalak.

5. Hastalik ve niitrisyonel gereksinimlerle olan ilgisi

Birincil tom :

Metabolik gereksinim: Stres: Yok Dusuk. COrta Yuksek

B. Fizik Muayene (her biri i¢in belirtin: 0=normal, 1+=hafif, 2+=orta, 3+=agr)

Ciltalh yag kayl (triseps, gogus)
Kas kitlesi kaybi (kuadriseps, deltoidler)

Ayak biledi édemi Sakral édem Asit

C. Subjektif Global Degerlendirme Puanlamasi
Beslenme durumu iyi
Orta derecede malnutrisyon

Agur malnutrisyon

GG
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ESPEN’in iinerdisj tarama araglan

Huastane digt ortan (ev vh. hastalars)
Eriskinler i¢in MUST = Malutrition Universal Screening Tool

(@) BET (kg/m?)
0==20

0==%5
1=%3-10
ZI==%I10

1=185200

(i) Son 3-6 ay iindeki kilo kayb1
212185

Eger besinsel ahm vok ise yada >
3 gtin olmagacaksa 2 sklenit

(iif) Aot hastalik eikisi: J

pd Ad

TOPLAM BESLENME YETERSIZLIGE RISKI

o 1 2 ya da iistii
pilgiiK ORTA YUKSEK
RUTIN EKLINIK BAKIM GOZLE TEDAVIET
Hastane — 3 giin boyunca stv
e besin alimms kaydet
Bakam evi: (hastane gii)
Ev: Taramay: tekrarla (eger
gereldiyse diyetetik onerd)

Hastane: diystisyene bagwar ya
da yerel politikay: uygula
Eakum evi: (hastane gibi)

Ev: (hastane gibi)

Hastane — her hafla
Balam Evi: her ay

Tekrar tara
Ev: ozel gruplar igin her il

Ozel durumlarda (Smegin boy-kilo slgilememesi ya da s dengesizliKler) subjsktif kriterlaze dayanan bell
alternalif algumlerle gerekli adaptasyonlar yapilabilir. Obeziteyi de tanmlar (BKI > 30 kg/m2)

Sekil 1. Poliklinik hastalan igin Malnutrition Universal
Screening Tool

hastalarla simirhdir. EN'un kontrendike oldugu du-
rumlar;

* Mekanik barsak tikanikhign
* Masif kanama
» Barsak delinmesi
» Toksik megakolon

Aktif hastalk sirasindaki ciddi beslenme bozuklu-
gu varh@nda, ¢esitli nedenlerle (istahsizlik, kusma,
diyare vb.) ENun tim gereksinimleri karsilayacak
dozlarda kullonilamadign durumlorda parenteral
ve EN kombine olarak uygulanmalhdir.

Barsak tikanmas: veya perforasyonu olan hasta-
larda ameliyat éncesinde kisa sureli parenteral
nutrisyon ile gereken besin 6geleri saglonabilir.

Evde TPN: IBHnda evde TPN gerekektiren en
onemli neden multipl barsak rezeksiyonlan sonu-
cu gelisen kronik intestinal yetmezliktir. Kisa bar-

Tablo 3. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)
Tablo 3.1: Baslangig taramast

sak sendromu, yeterli absorpsiyonu ycapabilecek
barsak uzunlugu olan 200 cm'nin altiinda barsak
kalaiginda ortaya ¢ikar. 50 cmnin altinda barsak
kalmas: halinde evde uzun sureli TPN zorunlulugu
dogatr.

Evde TPN, sturdurtlmesi ¢ok dikkatli ve yogun to-
kip gerektiren bir uygulamadir. Bu nedenle iyi
programlanmis evde bakim organizasyonlarn tara-
findan yapilmalidir.

Primer tedavi olarak parenteral nitrisyon: TPN,
barsak istirahatine olanak vermesi nedeniyle aktif
IBH'Min tedavisinde bir zamanlar sik¢a kullarnilmig-
. Ginumuzde bu gdéris ve uygulama tamamen
degismistir. Artik, barsadl dinlendirmek amaciyla
hastcmun ag birakilmas: séz konusu degildir.

CHmda diger tedavilerin bagansizhdn durumundd,
TPN ile yuksek remisyon oranlan saglonmasina
ragmen uzun ddénemde nuksler gorulur (3,6-9).
UK'te ise primer tedavi olarak pek basanh degdildir
(3,10,11). Hastalann ortaloma % 35-40mda remis-
yon saglanirken, uzun dénemde bu oran % 10-15'e
duser (Tablo 4).

Enterokutan fistullerde ortalama % 45 hastada ka-
panmayi saglor ve bunlann yanst bir daha nuks
etmez.

ENTERAL NUTRiISYON

Nutrisyon destedinin gerektigi durumlarda kont-
rendikasyon yoksa ilk tercih EN olmalidir. EN des-
teginin tim genel avantajlen IBH hastalan icin de
gecerlidir.

Limende gidanin bulunmas: mukozaya trofik etki
yapar ve bakteri translokasyonunu engelleyebilir.

Oncelikle, yuksek kalorili ve yuksek proteinli diyet-
lerle oral alim desteklenmelidir. Oral yolla yeteri
kadar alamayan hastalarda nazogastrik bagta ol-
mak Uzere tUple beslenme yollarina gegilmelidir.

1 BKi <20.5?

Evet Hayir

2 Son 3 ay i¢inde kilo kaybi var mi?
3 Gegen hafta iginde besinsel aiminda azalma var mi?

4  Siddetli bir hastalk var mi? (yogun bakim vib)

Evet: Eger herhangi bir sorunun yomiti evet ise, Tablo 2'ye gegilir

Hayr: Eger tim sorulonn yanith hayir ise, hasta haftalik olarak yeniden taranir. Eger majér bir operasyon planlcaniyorsa, olast
risk durumlanna kasi “énlem niteliginde” bir nitrisyon tedavi plor gelistirilir.

178

Haziran 2006



Tablo 3.2. Son tarama

Nitrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin §iddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Skor 0 Normal nutrisyon durumu Yok Skor 0 Normal besinsel gereksinimler

Hafif Skor 1 3 ayda > % 5 kilo kayhbi ya da gegen haftoki | Hafif Skor Kalga Kemiginde Kirnk* Ozellikle akut komp
besin alimi normal gereksinimlerin % 50-75 likasyonlamn olen kronik hastalar: siroz*, KOAH*,
inin altiinda kronik hemodiyaliz, diabet, onkoloji

Orta Skor 2 2 ayda > % 5 kilo kayb ya da BKi 18.5-20.5+ | Orta Skor 2 Majér abdominal cerrahi*, Inme*, Siddetli pno-
genel durum bozuklugu ya da gegen haftaki moni, hematolojik malignite
besin alimi normal gereksinimlerin % 25-601

Siddetli Skor 3 1 ayda > % 5 kilo kaybi (3 ayda > % 15) ya da | Siddetli Skor 3 Kafa travmast*, Kemik iligi transplantasyonu?,
BKI < 18.5 + genel durum bozuklugu ya da Yogun Bakim hastalan (APACHE > 10)
gecgen haftaki besin alimi normal gereksinim-
lerin % 0-251

Skor: aF Skor = Toplam skor

Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmig toplam skor

Skor >3: Hasta nutrisyon riski alhindadir ve bir nutrisyon plani yapilmahdir.
Skor <3: Haftada bir taranmali, majér operasyon plori varsa nutrisyon plami gelistirilmelidir.

NRS-2002 varolan randomize klinik
calismalara dayanmaktadir.
*isaretli tarnisi olon hastalann kate-
gorizasyonunu dogrudan destekle-
yen bir calisma var.

ftalik gésterilen tanilar yanda veri-
len prototiplere dayconmaktadir.
Nutrisyon riski, o andaki nutrisyon
durumu ve bunun stres metaboliz-
mast nedeniyle artan gereksinim-
lere bagh olarak bozulmas: riski

seklinde tamimlcmir.

Nitrisyon destek plani su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malnutrisyonda (skor = 3), ya da (2) adir hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede
malnutrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malnutrisyon + orta derecede hasta (skor
1+2).

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: Kronik hastah@ olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yaton bir hasta. Halsiz —
duskun durumdadir ancak dizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir
ancak oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2: Major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh bir hasta. Protein
gereksinimleri yuksek, klinik beslenme yéntemleri gerekli ve bu sayede agciklan
kapatilabiliyor.

Skor=3: Ventilasyon destedi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri yliksek ve
klinik beslenme yontemleriyle karsilonamiyor. Protein yikim ve azot kaybr giderilebiliyor.

Kullonilacak urinun yapisinin fazla dSnemi yoktur.
Polimerik trunler en fazla kullonilon gruptur. Ter-
cih hastanin begenisi ve toleransi, Urunun maliye-
i, osmolaritesi ve kalori ihtiyacina gére diyetisyen
tarafindan ayarlonabilir. Diyetteki karbonhidrat,
yag ve protein oranlan farkli bir 6zellik gdstermez.

Primer tedavi olarak enteral niitrisyon: Crohn has-
tahginda enteral nutrisyonun rolinun ele ahindigi
yeni yaymlanmis U¢ meta-analiz ve bir Cochrane
sistematik derlemesi vardir (12-15). Bunlarda ele
alinan konular, enteral nutrisyonun steroidlerle
karsilastinlmasi, degisik EN formulasyonlarnnn
farklarn, remisyonun induksiyonu ve idamesinde
EN uygulamasidir.

Crohn hastah@inda remisyonun saglonmasmda
kortikosteroidler EN‘a gére daha ustundur (Tablo

GG

5). EN ile remisyon elde etme oran % 60 — 65dir.
Bu, plasebo elde edilen % 20-30 oranlarindan ¢gok
yuksektir. Kortikosteroidlerle ise % 80 — 85 civomn-
da remisyon saglancabilmektedir (4,7,10,16). Ashn-
da bu iki tedavi moddalitesini kiyaslamak teknik
olarak dogru degildir. Clinku, her iki modalitenin
etki sekillleri, yan etkileri ve komplikasyonlan ta-
maomen farkhidar.

Enteral urtin formulasyonlarnin etki agisindan bir
fark: yoktur (17,18). Polimerik Urtnlerle ulasilan so-
nuglar elemental Urdnlerinkine esittir. Buna karsilik
urunun icerdigi yag kompozisyonu daha énemli
gibi durmaktadir (19). Eikosapentoanoik asit (EPA)
ve dokosaheksaenoik asit (DHA) balik yadgindan
elde edilen ¢oklu doymarmis yag asitlerdir (n-3).
EPA ve DHA crasidonik asit (n-6 yag asidi)in yeri-
ne hticre membranina fosfolipit olarak istirak et-
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Tablo 4. IBH'da primer tedavi olarak TPN kullonilen prospektif calismalar

Calisma Hasta sayisi Remisyon % Uzun dénem remisyon % izlem stiresi (ay)
Crohn Hastalign

MacFayden 52 79 ? ?
Elson 20 65 15 20-48
Muller 30 83 27 48
Lerebours 20 95 15 25
Dickinson 6 67 17 16-48
McIntyre 9 100 S8 27-64
Jones 16 87 ? ?
Greenberg 17 71 29 12
Toplam 170 81 23 12-64
Ulseratif Kolit

Sitzmaom 22 27 14 39
Elson 10 40 10 44
Dickinson 13 46 8

McIntyre 15 40 13 27-64
Toplam 60 37 12 27-64

Tablo 5. IBH'da primer tedavi olarak EN ile kortikosteroidleri karsilastron prospektif calismalar

Calisma Hasta sayist EN ile remisyon % Kortikosteroid ile remisyon %
O'Morain 21 73 80
Seidmom 18 78 67
Saverymuthe 32 94 100
Gorard 33 46 85
Gonzalez-Huix 32 80 88
Lochs 96 60 85
Malchow 62 95 80

mektedir. Aragidonik asit yuksek inflamatuvar ak-
tiviteye schip protoglandin E2, trombaksan Az ve
l6kotirien B4 sentezinde substratiir. n-3 yag asitleri
arasidonik asitten prostoglandin ve 16kotrien ureti-
minde kompetetif inhibisyona girer. n-3 yag asitle-
rinin siklooksijenaz ve lipooksijenaz enzime afinite-
si n-6 yag asitlerine gére daha fazladir. Bdylece
balik yadi lokotirien Bs, tombaksan Az Uretimini
azaltmakta, ayni zamanda interldkin 1 ve TNF-o
salimmini engellemektedir. Remisyondaki Crohn
hastalannda, enterik kapl EPAnin relaps: azalhdn
g&sterilmigtir.

Primer tedavi olarak EN dusunulmesi gereken has-
talar sunlar olmalidar:

* Uzun sureli kortikosteroid kullanmas: gereken
hastalar

* Yuksek osteoporoz riski tastyon hastalar

* Steroide direngli hastalar

180

» Alternatif tedavi talep eden hastalar.

Genel olarak, gunumuzdeki edilim pediatrik hasta-
larda mumkun oldugu kadar kortikosteroidlerden
kacmarak EN urunleri ile tedaviye ydnelmektir.
Ancak, eriskin hastalarda bu uygulamaonin kamt-
lan henuz yeterli degildir.

Kolonla siurlh CH olanlarda enteral nutrisyonun
yararh oldugunu gosteren bir kamit yoktur.

Ulseratif kolitte EN‘un primer tedavi olarak kullomi-
mina ait de karnit yoktur.

KAYNAKLAR

1.  Geerling BJ, Stockbriigger, Brummer RJM. N. Nutrition
and inflammatory bowel diseaese: An Update. Scand ]
Gastroenterol 1999; 34 suppl 230: 95-135.

2.  Graham TO, Kandil HM. Nutritional factors in inflam-
matory bowel disease. Gastroenterol Clin N Am. 2002;
31: 203-18.

Haziran 2006



10.

11.

12.

GG

Han PD, Burke A, Baldassano RN, Rombeau |JL, Lichtens-
tein GR. Nutrition and inflammatory bowel disease.
Gastroenterol Clin North Am. 1999 Jun;28(2):423-43.

A.S.P.E.N Board of Directors and Clinical Guidelines Task
Force. Guidelines for the use of parenteral and enteral
nutrition in adult and pediatric patients. JPEN 2002; 26
(Suppl): 73SA-74SA.

Goh ], O’'Morain CAO. Review article: nutrition and
adult inflammatory bowel disease. Aliment Pharmacol
Ther 2003; 17: 307 - 20.

Greenberg GR. Nutritional management of IBD. Semin
gastrointest Dis 1993; 4: 69-86

Jeejeebhoy KN. Clinical nutrition: 6. Management of
nutritional problems of patients with Crohn’s disease.
CMA] 2002;166(7):913-8.

O’Sullivan M, Morain C. Nutritional therapy in Crohn’s
disease. Inflamm Bowel Dis 1999; 4: 45-53.

Song HK, Buzby GP. Nutritional support for Crohn’s dise-
ase. Surg Clin of North America 2001; 81(1): 103-15.

Jeejeebhoy KN. Nutrition versus drug therapy. Nestle
Nutr Workshop Ser Clin Perform Programme 1999;2:139-
49.

Hawthorne Ab, Daneshmend TK, Hawkey CJ, et al. Tre-
atment of ulcerative colitis with fish oil supplementati-
on: A prospective 12 month randomized controlled trial.
Gut 1992; 33: 92-8.

Fernandez Banares F, Cabre E, Esteve Comas M et al.

How effective is enteral nutrition in inducing clinical
remmision in active Crohn’s disease. JPEN 1995; 19: 356 - 64.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Griffiths AM, Ohlsson A, Sherman PM et al. Meta-analy-
sis of enteral nutrition as a primary treatment of active
Crohn’s disease. Gastroenterology 1995; 108: 1056 — 67.

Messori A, Trallori G, D’Albasio G et al.. Defined-formu-
la diets versus steroids in the treatment of active Crohn'’s
disease: a meta-analysis. Scand ] Gastroenterol 1996; 31:
267-72.

Zachos M, Tondeur M, Griffiths AM. Enteral nutritional
therapy for inducing remission of Crohn’s disease. Coch-
rane Database Syst Rev 2001; 3: CD000542.

Geerling BJ, Badart-Smook A, van Deursen C et al. Nut-
ritional supplementation with n-3 fatty acids and anti-
oxidants in patients with Crohn'’s disease in remission:
effect on anti-oxidant and fatty acid profile. Inflamm
Bowel Dis 2000; 6: 77-84.

Aldhous MC, Meister D, Ghosh S. Modification of enteral
diets in inflammatory bowel disease. Proc Nutr Soc.
2001; 60(4):457-61.

Verma S, Brown S, Kirkwood B, et al. Polymeric versus
elemental diet as primary treatment in active Crohn'’s di-
sease: a randomized, double-blind trial. Am ] Gastroen-
terol 2000; 95: 735-9.

Gassull MA, Fernandez-Banares F, Cabre E, et al. Fat
composition may be a clue to explain the primary ther-
apeutic effect of enteral nutrition in Crohn’s disease:
result of a double blind randomized multicenter
European trial. Gut 2002; 51, 2; 164-8.

181



