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davi yontemi, yetersiz beslenmeyi 6nlemek amactyla

gida destegi ve bakteriyel enfeksiyonlar: tedavi et-
mek amaciyla antibiyotiklerin uygulanmast seklindedir. Gas-
troparezi, gastrodzofageal reflii ya da agirt bakteri cogalmast
gibi KIP beraberinde ortaya ¢ikabilen durumlar semptomla-
rin daha da siddetlenmesine neden olabilir.

K ronik intestinal psodo-obstriiksiyonda (KIP) ana te-

KIP tedavisi oldukga zordur. KIP ikincil sebeplere bagl ise
(skleroderma gibi) bu sebeplere yonelik tedavi tizerinde
odaklanmalidir. Elektrolit anormalliklerinin diizeltilmesi, de-
hidratasyon durumunun kontrol altina alinmast, enfeksiyon-
larin tedavisi yanisira kollajen damar hastaliklart olan hastalar
icin imiinosupresif tedavinin baglanmast, ¢tlyak hastalig: ile
birlikte olan psddo-Obstriiksiyon icin gliitensiz diyet ya da
paraneoplastik sendromun sebep oldugu durumlarda kanse-
rin tedavisi gereklidir. Ancak, idiyopatik ya da primer rahat-
sizlik seklindeki KIP'in tedavisi cogu zaman oldukga zordur.
Hastalik nadirdir ve cogunlukla uzunca bir siire farkedilmez
ki bu siire boyunca da hastalar sayisiz farkli tedaviler alirlar ve
bunlara mortalite veya morbidite ile sonuclanma riski olan
arka arkaya yapilan ameliyatlar da dahildir. Reflii hastaligi ya
da irritabl barsak sendromu gibi diger gastrointestinal rahat-
stzliklarin aksine KIP, fazlasiyla nadirdir ve bu sebeple, farkli
tedavi seceneklerini degerlendiren yaygin ve randomize kon-
trollii calismalar pek yoktur ve tedavisi ile ilgili bilgiler klinik
tecriibeler ile kiigiik capli calismalara veya bireysel vaka ra-

porlarina dayalidir. Prospektif kiigiik hasta grubu iceren bir
calismada idiyopatik KIP'i olan 20 hastadan sadece 1 tanesi
ilag tedavisi ile semptomatik gelisme gstermistir.

KiP'te tedavi zorluklari cogu zaman multifaktoriyeldir ve has-
talik yonetimi icin hasta, ailesi, doktor ve diyet uzman igbir-
ligi i¢inde olmalidir. Tedavi icin multidisipliner bir yaklagim
gercekten onemlidir,

Nazogastrik tiip (NG-tiip) ya da gastrostomi tiipii (G-tiip) ile
enteral beslenme yapilabilir. Tikanmanin midede olmast du-
rumunda gastrostomi etkili olmaz. Oyle bir durumda ficiincii
bir yontem olarak jejunostomi (J-tlip) tiipii ile beslenme ter-
cih edilmelidir. Barsaklardaki basing ve agrinin azaltilmast ge-
rekiyorsa gastrostomi veya jejunostomi tiipleri drenaj islevi
de gorebilir.

Gastrostomi ve jejunostomi ise yaramaz ise, parenteral bes-
lenmeye gecilir. Bu uygulama, agizdan alinan besinlere takvi-
ye olarak kismi nitelikte olabilecegi gibi hasta icin yegane
enerji ve besin kaynagi saglayan total parenteral beslenme
(TPN) seklinde de olabilir. Ciddi enfeksiyonlar ve karaciger
problemleri, TPN'nin en 6nemli uzun donem komplikasyon-
laridir.

Siddetli vakalarda segmenter barsak rezeksiyonu diistiniile-
bilir. Baz1 hastalarda kronik intestinal psodo-obstriiksiyon
barsagin sadece sinirlt bir kismindaysa cerrahi bypass diisi-
niilebilir.
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Parenteral beslenme uygulanan hastalarin siddetli enfeksi-
yon ya da karaciger yetmezligi gibi hayati tehlike arzeden
komplikasyonlari yasadiklari ¢ogu siddetli durumlarda ince
barsak nakli diistiniilebilir.

Halen arastirma safhasinda olan ve ileride uygulanmas: muh-
temel bir tedavi de gastrik ya da intestinal 'pacemaker'lardir.
Mide motilitesinin denetim altna alinmasi, KIP ile baglantli
bulanti ve kusmay1 azaltmak agisindan etkili bir yol olabilir;
ancak bu tedavi yonteminin iyi bir secenek olup olmadigin-
dan kesin emin olmadan ¢nceden ¢ok daha fazla arastirma
yapilmalidir.

BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRMESi

Bir hastaya malniitrisyon tanisi koyarken medikal/cerrahi 6z-
gecmisini ve klinik tanilarini bilmek gereklidir. Kilo kaybr,
beslenmenin degerlendirmesinde muhtemelen en gecerli
parametredir. Bu durum ¢ogu zaman temelde yatan hastali-
gin ya da inflamasyonun bir isaretidir. Klinik 6nemini deger-
lendirebilmek icin kilo kaybinin oranini ve siiresini tespit et-
mek gerekir. Ornegin, son 6 ay icinde viicut agirlginin
%10'unun kayb, asiri sayilmasa da dikkate degerdir. Ancak,
aynt siire icinde viicut agirhgmimn %30'unun kaybi ciddi bir
bulgudur ve hayati tehlike olusturur. Kilo kaybr dykiisii giive-
nilir olmayabilir, bu sebeple baska tetkiklerin de yapilmasi
onemlidir (1).

Beslenme degerlendirmesi, antropometrik dlctimler ve kap-
samli beslenme gecmisi ile baslamalidir (2). Belli bir stire bo-
yunca viicut agurlik olgtimlerinin takip edilmesi, kilo degisim
gidisatinin gozlemlenmesi agisindan gereklidir ¢linkii hasta-
nin sahsen beyan ettigi kilo degerleri ya da diger veri kaynak-
lar1 gtivenilir olmayabilir. Ayaga kalkabilen hastalar, elbiseleri
veya ayakkabilart olmaksizin tartilmalidir. Ayaga kalkamayan-
lar icin ise sandalye ya da yatak tartilarinin kullanimi gerekli
olabilir. Gegerli dl¢lim degerlerinin elde edilmesi acisindan
tartilarin uygun sekilde kalibrasyonu ve ilgili personelin tart-
ma prosediirleri konusunda egitilmig olmast ¢ok nemlidir.
Boyun ideal olarak duvara monte bir stadiometre ile ayakta
ve ayakkabisiz olarak olgiilmesi gerekir. Glivenli bir sekilde
ayakta duramayan yetigkinler icin boy, 6zel bir kol 6lglimii-
niin (hastanin sternal centiginden en uzun parmaginin ucu-
na kadar) ikiyle carpilmasiyla hesaplanabilir. Ayaga kalkama-
yan ve yash kisilerde kumpas aleti kullanilarak diz yiiksekligi-
nin Olgtilmesiyle de boy hesaplanabilir (1).

Boya gore viicut agirhigini standardize eden tablolar kullani-
labilir ancak gene de her kisiye gore ozel degerlendirme ge-
rekir ve yaslilar da dahil olmak tizere ¢ok sayida ilgili popii-
lasyon gruplart icin sinirlt miktarda referans verileri mevcut-
tur. Agirlik (kg) /boy (m?) seklinde tanimlanan viicut kitle in-
deksi (BMI), ayn1 zamanda viicut yag oraninin dolaylt bir 6l-
clisiinii gosterir. BMI <18.5=normalden daha zayif, BMI
18.5-24.9=ideal, BMI 25.0-29.9=normalden daha kilolu, ve
BMI >30=o0bez (2). Medicare ve Medicaid (ABD'de yaslilar
ve yoksullar icin devlet saglik sigorta kurumlari) merkezleri,
kendi kalite gosterge sistemleri dahilinde 65 yas ve sonrast
kisiler icin ideal BMI araligin1 daha yukarida tesbit etmisler-
dir: (BMI =23 ve <30) (2).

Deri kivrimlari ve ekstremite ¢evreleri de dahil olmak tizere
klasik antropometrik ol¢timler faydalt olabilir ancak hasta ba-
kim ortamindaki rutin uygulamalart siurhidir ¢linkii kabul
edilebilir diizeyde pratisyen giivenilirliginin elde edilebilme-
si icin uygun bir egitim gerektirmektedir. Ulusal Saglik ve
Beslenme Sinavina Hazirhk (NHANES) III' Antropometrik
Prosediirler Videosu (2), bu metodlart 6grenmek isteyenler
icin mevcuttur. Biyoelektrikal empedans analizi (BIA), dual-
enerji X-isin absorbsiyometre (DEXA), bilgisayarli tomografi
(CT) ve manyetik rezonanslt goriintiileme (MRI) viicut kom-
pozisyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilir. BIA digin-
daki tiim seceneklerin, portatif olmadiklari icin, yatak basin-
da kullaniabilirlikleri smurhdir. Goriintiileme teknolojileri,
kas kitlesinin tam olarak degerlendirilmesi agisindan oldukca
gelismis olup son bulgular kas yapisint degerlendirmek icin
bagka klinik amaclarla yapilmakta olan CT veya MRI ¢aligma-
larindan faydalanmanin da miimkiin olabilecegini goster-
mektedir (3).

Glic ve fiziksel performansta gozle goriiliir azalmalar, ileri se-
viyede malniitrisyon sendromlarinin beraberinde ortaya ¢i-
kan kas kitle ve fonksiyon kaybindan kaynaklanir. Klinik de-
gerlendirme agisindan en pratik dl¢lim yontemi, basit bir el-
le sikma dinamometresi kullanilarak yapilacak olan el sikma
kuvvetinin derecesine bakmaktir. Saat tutularak yapilan yii-
riitme, sandalyeye oturup kalkma ve merdiven ¢ikarma sek-
lindeki 6l¢im metodlarint iceren fiziksel performans olgitle-
ri de bazen kullanilir,

Hastaligin siddetini degerlendirmek amactyla yapilabilecek
laboratuvar tetkikleri serum albiimin, prealblimin, lenfosit sa-
yimi ve C-reaktif proteini (CRP) icerir (4). Malniitrisyon sen-
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dromu oldugundan stiphelenilen hastalarda serum albiimin
ya da prealblimin bakilmasi faydalidir; ancak bu proteinlerin
dikkatli bir sekilde yorumlanmast gerekir ciinkii beslenme
durumunun gostergeleri olarak spesifisite ve sensitivitesi dii-
stiktiir. Serum albiimin ve prealbiimin degerleri yaralanma,
herhangi agir seyirli bir hastalik ya da inflamasyon durumuna
sistemik tepki olarak azalmis olabileceginden, diisiik serum
alblimin ya da prealblimin degerleri tam olarak malniitrisyo-
nu gostermeyebilir. Inflamasyon olup olmadigini anlayabil-
mek icin pozitif akut-faz reaktanti, C-reaktif protein olciilebi-
lir (5). C-reaktif protein artmig ve albiimin ya da prealbiimin
azalmugsa, o zaman inflamasyonun etken faktor olma ihtima-
li yiiksektir. CRP’nin de sensitivitesi ve spesifisitesi diistiktiir.
Sitokinler, Gzellikle interlokin-6, enflamasyon durumunun
gostergesi olarak kullanilabilir (6). Lokositoz ve hiperglisemi
de inflamasyonda goriiliir. Inflamasyon varligint agikliga ka-
vusturmak amaciyla yapilabilecek diger testler, 24-saatlik id-
rar {ire nitrojen ve indirekt kalorimetre testleridir. Siddetli
akut sistemik enflamasyon oldugu durumda negatif nitrojen
dengesi ve artan miktarda bazal enerji tiiketimi beklenir.

Yetersiz alim veya malabsorbsiyon gostergesi olarak kalsiyum,
demir, B,,, folat, ve A, D, E ve K vitaminlerini (protrombin za-
mant / INR) de test etmek gerekir (7). Siddetli bakteriyel asirt
cogalma vakalarinda tiamin ve nikotinamid eksiklikleri rapor
edilmigtir; klinisyenlerin bu muhtemel eksikliklerden haber-
dar olmalari ve uygun testleri yapmalart gerekmektedir.

Diyet modifikasyonlari hazirlanirken ya da entera-parenteral
beslenme baglatilirken degerlendirme tetkiklerine devam
edilmelidir ¢linkii, yazilan diyet ya da formuliin ne kadarinin
gercekten hastaya verilmis ve hasta tarafindan alinmis oldu-
gunu gozlemlemek dnemlidir. Besinlere intolerans, beslen-
me tiipiiniin yerinden oynamast ve baska sorunlardan &tiirii
enteral beslenmenin hasta tarafindan kesintiye ugramasi ve-
ya durdurulmasi s6zkonusu olabilir. Bu nedenle oral beslen-
meye gecis vapilirken tiiketilen gida ve/veya takviyelerinin
miktarini ve de hasta toleransint gtzlemlemek 6nemlidir.

DIYET

Genel olarak, oral yoldan gida giriginin maksimum diizeyde
olmast tercih edilir. Diyet tedavisi, besin eksikliklerinin diizel-
tilmesi ile baslamalidir. Hastalar, swvi, kalori ve proteinlere
agirlik verilerek ve yiiksek yag ve fiber icerikli gidalardan sa-

kinarak kiiclik miktarlarda ancak sik 6giinler (gtinde 5-6 ke-
re) yemeye tegvik edilmelidir. Yiiksek yag oranina sahip gida-
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lar (>%30 toplam kalori), gastrik bosaltim1 geciktirebilir ve
dolayistyla postprandiyal tokluk ve mide bulantisina sebep
olabilirken yiiksek fiber icerikli ve yiiksek kalintili tirlinler, ab-
dominal siskinlik, rahatsizlik hissi ve bezoar olusumuna ne-
den olabilir.

Ayrica, fruktoz tiiketimi ve siit Giriinleri de abdominal siskin-
lik, rahatsizlik ve bezoar olugumu ile baglantilidir. Genel nii-
fusun (%25) biiytik bir kisminda goriilen laktoz intoleranst ve
abdominal siskinlik ve rahatsizlik durumunu daha da kotii
hale getirme ihtimalinden dolay1 cogu zaman laktozdan saki-
nilmalidir. Seker alkollerinin iyi abzorbe edilememesi de be-
lirtileri siddetlendirebilir (8). Bakteriyel asir1 cogalma varsa
giinliik olarak bir multivitamin alinmalidir ve yagda ¢oziinen
vitaminlere (A, D, E, and K) ve B,,'ve agirlik verilerek hastala-
rin ihtiyaca gore ilave ana vitaminleri, mineralleri ve elektro-
litleri almas saglanmalidir. Bu beslenme degisiklikleri bagari-
It olmazsa, elemental beslenme ve orta-zincirli trigliseridler
iceren triinler kullanilabilir. Beslenme egitimi ve hastaya zel
bir diyetin olusturulmast agisindan bir diyetisyenle ¢alismak
gereklidir. Son zamanlarda, oral yoldan beslenmeye devam
edebilmenin, KIP hastalarinda bagimsiz bir hayatta kalma kri-
teri oldugu tespit edilmistir (9).

ENTERAL BESLENME

Diyet degisiklikleri basarisiz olursa ve kilo kaybt devam eder-

se enteral beslenme (EN) destegine baglanmalidir. Retros-
pektif bir calismada Scolapio ve arkadaslari, genellikle KiP'in
sadece standart bir enteral nutrisyon formdilii kullanarak te-
davi ve takip edilebilecegini gtstermislerdir (10, 13). Kalict
perkiitan beslenme tiiptiniin takilmasindan 6nce nazogastrik
ya da nazojejunal beslenme yonteminin denenmesi gerekir.
Eger hastalar fibersiz enteral beslenme liriinii ile enteral bes-
lenmeyi ¢cok az semptomla ve diizenli tuvalete ¢tkma (klinis-
yenin hastanin diskilama aliskanliklarint tespit etmesi 6nem-
lidir) seklinde tolere edebiliyorsa gastrostomi tiipii yerlesti-
rilmesi diisiintilebilir. Eger gastroparezi mevcutsa ancak has-
taya gastrik bosaltma tiipli uygulanmasi planlanmiyorsa o za-
man sadece jejunal tiip yerlestirmek yeterli olacaktir. Stirekli
ya da evreler halinde EN (10 - 12 saatlik), bolus beslenmeden
cogu zaman daha iyi tolere edilir.

Antroduodenal manometri, enteral beslemeyi kimlerin tole-
re edebilecegini tahmin etmeye yardimct olabilir. Cocuklar
tizerinde yapilan bir ¢aligma, manometride MMC (migrating
motor complex) saptanmayanlarin %33'tine kiyasla antrodu-
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odenal manometride MMC'si olan tiim hastalarca jejunal tiip-
le beslenmenin iyi tolere edildigini tespit etmistir (11).

PARENTERAL BESLENME

Parenteral nutrisyon (PN), enteral alimin gerekli beslenmeyi
saglamakta yetersiz kaldigi durumlar disinda KIP hastalarinda
kaginilmast gereken bir uygulamadir; clinkii PN seliilit, sep-
sis, trombiis olusumu, siroza doniisme riski olan nonalkolik
yagh karaciger hastaligi ve pankreatite neden olabilir (12).
Ancak maalesef KIP hastalarinin cogunda etkin tedavi yon-
temlerinin yoklugu ve hastaligin ilerleyen yapist sebebiyle bir
siire sonra PN uygulamast gerekmektedir. Hastalar 6zellikle
PN'e bagimliysalar, yaklagik olarak 25 kcal/kg/giin oraninda
almalidirlar, bu kalorinin ortalama %30'u lipidlerden alinma-
lidir. Gerekli kalorinin kalant da dekstroz ve 1.0-1.5 g/kg/giin
oraninda proteinden kargilanmast gereklidir (13). Ortalama
8,3 yil siireyle PN almakta olan 51 hasta {izerinde yapilan ret-
rospektif bir caligmada 180 kateterle iligkili sepsis, 9 akut pan-
kreatit (bunlarin iigte ikisi metabolik kosullardan &tiiril, ticte
biri ise safra tagindan otiirti), 5 D-laktik asidoz ensefalopati ve
4 siroz vakast tespit edilmis olup bu popiilasyon dahilinde
sepsise bagl 1 adet 6lim olmustur (12). Hayatta kalma ora-
ni, daha dnce Scolapio ve arkadaslari tarafindan rapor edil-
mig olan 5 yilda %48'e kiyasla 10 yilda %75 olmugtur. Daha
once de yazildigi gibi, oral gida girisi, daha yiiksek oranda ha-
yatta kalma sanst ile iliskili basta gelen bagimsiz bir faktordiir.
Bu sebeple, PN almakta olan hastalarin, PN almaya devam
ederken tolere edebildikleri oranda oral yolla gida alimint art-
tirmalarina izin verilmeli ve bu konuda tesvik edilmelidirler.

GASTROINTESTINAL DEKOMPRESYON

Intermittan nazogastrik drenaj, rektal tiipler ya da endosko-
piile dilate barsak anslarina dekompresyon uygulanmast, co-
gu hasta icin faydahidir. Dilate barsak anslarina uygulanan de-
kompresyon islemi, enterostomiden gerceklestirilebilir (14).
Cerrahi miidahale ile takilan gastrostomi tiiplerinin, hastane-
ye yatiglariny, tiip takilmasindan 6nceki sayidan (hasta bagina
yilda 1.2 yatig) asagiya cektigi (hasta bagina yilda 0.2 yatig) go-
riilmektedir (15). Ancak bu konuda yapilan daha fazla klinik
calismalarin yoklugundan otiirti, bu tip bir girisimin ne za-
man yapilmast gerektigi net degildir.

GASTROPAREZI

Gida cesitlerinin diizenlenmesi, dogru ¢igneme, gastrik bo-

saltim1 yavaslattigi icin alkoliin elimine edilmesi, kiiciik fakat
daha sik (giinde 5 - 6 6giin) hacimler halinde beslenme, be-
zoar olusumunu Snlemek amaciyla diisiik fiber ve yag icerik-
li olabilecek gida alim, kiiciik parcalara ayrilmig bir diyet uy-
gulanmasi, yumusak kivamda gidalar ya da swilar Onerilir.
Ogiin siiresince alinan swvilar gastrik bosalims arttirir. Yemek-
ten sonra ayakta durmak ya da yapilacak olan yiirtiytsler, di-
ger tedbirlere ilave olarak gastrik bogalima yardimer olabilir.
Gida alimy, hastaligin siddetine gore ayarlanmalidir. Midenin
swvilari dahi barsaga ilerletemedigi daha sonraki evrelerde, je-
junostomi tiipii vasitasiyla yapilacak enteral besleme gereke-
bilir ancak parenteral beslenme, ciddi ince barsak dismotilite
durumlarinda kullanilmalidir (16, 17).

BARSAK TUTULUMU

Ince barsak dismotilitesi, intraluminal iceriginin uzun siire
stazina ve bakteri asirt cogalmasina baglt diyareye neden olur.
Antiasidlerin kullanilmast da bakteri ¢ogalmasint arttirir. Bu
durumda ciddi diyare ile seyreden siddetli malniitrisyon tab-
losu gelisir. Ciddi ince barsak semptomlart olan ve antibiyo-
tiklere cevap vermeyen hastalar icin jejunostomi diigtiniilme-
lidir.

Bakteriler icin baslica enerji kaynagr olduklarindan 6tiirti kar-
bonhidratlarin diyet diginda tutulmast, bagirsak fermantasyo-
nunu azaltabilir ve belirtilerin azalmasina yardimcr olabilir. Bu
sebeple diyet uzmant diyeti, hastaligin ilerlemesi, hasta tole-
ranst ve aliskanliklarina gore kisiye ozel olarak diizenlemeli-
dir. Diyet kisisellestirilmelir.

Ayrica bazi caligmalar, ince barsakta Laktobasil ve diger pro-
biyotiklerin anormal bir sekilde mevcudiyetini tespit etmistir
ve bu sebeple onlarin bu hastalarda faydalt olup olmayacak-
lart gaibelidir (10).

BIR OLGU ILE KiP

Kronik intestinal psodo-obstriiksiyon, nadir goriilen bir bar-
sak hastaligidir. Yemek sonrast belirtilerin siddetlenecegi kor-
kusuyla uzun siireyle gida alimindan sakinidmasi, siddetli
malniitrisyona yol acar.

Tekrarlayan intestinal kolik ve obstriiktif belirtiler, slow tran-
sit tipinde konstipasyon, bilateral hidronefroz (obstriiktif ol-
mayan), mekanik obstriiksiyon kanitt olmaksizin kendiligin-
den yutma zorlugu gecmisiyle birlikte KIP teshisi konmus
olan Hintli 21 yaginda bir hasta. Bu hastada (10) hayati tehli-
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ke arzeden malniitrisyon mevcuttu (BMI=11 kg/m?) ve 100
ml'den fazla gida aldiginda ciddi anlamda yemek sonrast
(postprandial) siskinlik olugmaktaydi ve bunlar da yasam ka-
litesini oldukca diistirmekteydi. Barsagin normal absorpsi-
yon fonksiyonu goz oniinde bulundurulmak suretiyle TPN
uygulanmadi ve hasta sadece enteral beslenme (oral ve tiip)
ile tedavi edildi. Izlenen EN uygulamast, hastanin istedigi za-
manlarda oral yoldan alinan gidalar ve gece kontinii NG tiip
beslenmesi seklinde oldu. Baglangicta saatte 50 ml'lik tam
doz yarr-elemantal formiil verildi ve daha sonra saatte 100
ml'lik polimerik formiile gecildi. 'Refeeding sendromu' gelis-
mesini 6nlemek amactyla magnezyum, fosfat ve potasyum
serum seviyeleri diizenli olarak gtzlemlendi. Hasta siirekli
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