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kut pankreatitin dogasimin tarmmlonmas:
Ave onun tedavi edilebilmesi i¢in olduk¢a

karmagik olan gastrointestinal sistemin,
ozellikle de pankreas fizyolojisinin iyi bilinmesi ge-
reklidir. Antioksidan defans mekanizmalarnin ye-
tersiz oldugu bu hastalikta nutrisyonel durumunun
degerlendirilmesi, tedavideki en zor alanlardom
birini olusturmaktadir. Akut pankrecatit yaklasik
%80 olguda hafif ya da iimh seyirlidir. Yuzde 20
hastada ise hastalik adir seyreder. Bu olgularda
hastanede kalis ve gastroduodenal atoni stresi
daha uzun, komplikasyon riski belirgin yuksektir
M.

Akut pankredatitin siddetini belirlemek amaciyla
cesitli skorlama sistemleri kullonilmaktadir. Ran-
son kriterleri yada APACHE 1I skorlama sistemi gu-
numuzde en sik kullonilan ve en guvenilir skorla-
ma sistemleri olarak gézukmektedir (2,3). Algorit-
mik yoklagimla Ranson kriteri < 2, APACHE II sko-
ru < 8 olan ve skoru ilk 48 saatte azalan hastalar
hafif dereceli akut pankreatit olarak kabul edil-
mektedir. Ancak Ranson kriteri =2 3, APACHE 1I sko-
ru = 8 olan ve skoru 48 saatte artan hastalar ciddi
pankreatit olarak degerlendirilmektedir. Bu hasta-
ler organ yetmerzligi ve sepsis agismdan yuksek
riskli olarak kabul edilirken mortalite oranlom %20°
lere ulagmoaktadr (1, 4).

Akut pankreatitte hastahdm siddetinin belirlenme-
si hangi hastonin nasil beslenecegine karar
verilebilmesi acisindan énemlidir. Ozellikle agir
pankreatitli hastalar nutrisyon destedi agisindan
ciddi olarak degerlendirilmek zorundadir. Bu grup-
taki hastalarnn yaklasik %30unda daha ik basvu-
ru cninda malnutrisyon séz konusudur (5). Halbuki
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iimh pankreatiti olan hastalar igin beslenme des-
tedi yvapilmaksizin intravenédz sivi ve analjezinin
saglanmas sikhikla yeterli olmaktadir.

FIZYOPATOLOJi VE NUTRISYON
DESTEGiI GEREKSINiMi

Akut pankredtitli hastalarda kisa surede negatif
azot dengesinin olustugu bilinmektedir. Bu olay-
dan pek ¢ok faktdr sorumludur. Artrmus glukoneo-
genez nedeniyle olugan negatif azot dengesi sepsi-
se benzer bir hipermetabolik ve katabolik durum
yaratmaktadir. Bu durumda kardiak output ve ok-
sijen tUketimi artarken sistemik vaskuler direng
azalir ve hucresel duzeyde oksijen disossiyasyonu
meydaona gelir. Sonug olarak hastalann metabolik
ihtiyaglan ve kalori gereksinimleri kagimilmaz ola-
rak artmaoktadir. Negatif azot dengesi olan akut
pankreatitli hastalarda mortalite riskinin pozitif
azot dengesi olan hastalara gére 10 kat arthdn gos-
terilmistir (1,6). Agr akut pankreatitli bir olguda
5. gunde su retansiyonuna bagh olarak vucut adir-
hginda %20-251ik bir arhis kaydedilmektedir. Ayn-
ca solunum kas fonksiyonunda %601k bir azalma
ve protein depolannda %201k bir dusus meydana
gelmektedir (7). Bu sonuglara gére akut
ponkreatitte nutrisyon destedindeki temel hedefi-
miz, azot dengesini yeniden kurmak, akut inflama-
tuar yaruti kontrol altina almak, normal vucut
fonksiyonlonni korumak ve beslenme yetersizligini
engellemek olmahdir. Akut ponkreatit ve sepsis
durumlarnnda ortaya ¢ikan hemodinamik ve me-
tabolik tablo gbz énune alindiginda, ézellikle orta
ve agr pankreatitli hastalarda nutrisyon destedi-
nin énemi ortaya ¢ikmaktadir. Ne yazik ki akut
ponkreatitte nutrisyon destedi konusunda komnita
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dayall tip i¢in altyapr olusturacak karut degeri
yuksek veri sayist ¢ok azdir.

AKUT PANKREATITTE NUTRiISYON
DESTEGININ SECIMi

Akut pankreatitte nutrisyon konusunun tarihgesine
gdz atacak olursak surecin 1963'te hastahdm ta-
nimlanmast ve 1968'de Dudrick’in total parenteral
nutrisyonu (TPN) ortaya atmast ile basladigini séy-
lemek mumkundur. 1970 viinda Lawson
pankreatitli olgularda jejunostomi ile enteral bes-
lenmeyi tavsiye etmisgtir. Buna karsin Ranson
1977'de enteral nutrisyon uygulomalarnnin akut
ponkreatitte komplikasyon riskini arttircdigim bildir-
mistir. 19801 yillann ortalanna kadar gergeklestiri-
len ¢aligmalar TPN'nun lehine olan sonuglan kap-
samaktadir. 1986'da yaymlanaon ve travma hasta-
lannda TPN ile enteral nutrisyonu (EN) karsilastiran
bir gahsmada EN'un nozokomiyal infeksiyon ve go-
gul organ yetmezligi riskini azalthdl vurgulanmis-
fir. Aym zamanda bu ¢alismada hastanede kalis
suresi ve maliyetlerin dusttgua gosterilmistir (8, 9).
Sax, 1987'de benzer bir calismayl akut pankreatit-
li hastalarda gergeklestirmistir (10). Bu arastrmada
TPN grubu yalnizca parenteral sivi ve andaljezi
alan grup ile karsilastinldiginda TPN grubunda ka-
teter sepsisi orani daha yuksek, hastanede kalig su-
resi daha uzun olarak saptanmushr. Calisma akut
pankreatitte TPN'nun rutin kullarumu ile ilgili soru
isaretlerinin olusmaya basladidn ilk aragtirma olma
oOzelligini tasimaktadir. 1991 yilinda gergeklestiri-
len benzer bir arastirmada TPN gruplarnnda septik
komplikasyon riskinin dért kat fazla oldugu belir-
lenmistir (11). Bu sonuglar Uzerine akut pankreatit-
te enteral beslenme daha ¢ok tercih edilmeye bas-
lanmustr. EN'da maliyetin daha dustk olmasiin,
akut faz cevabiin daha kolay kontrol allina alin-
masinin ve uzun dénem uygulamada komplikas-
yonlann TPN'a gére daha az olmasinin uzerinde
6nemle durulmustur. Akut pankreatitte beslen-
mevyle ilgili olarak az sayida prospektif randomize
calsma vardir. Bunlardan bir tamesi olan McCla-
ve'in galismasimdaki hastalann hatfif ve orta siddet-
te pankreatitli olgular olmasi, arastrmaonin degeri-
ni bir miktar azaltmistir. Kalfarentzos 38 agur pank-
reatitli olguda TPN ile yan elementel dietten olu-
san enteral nutrisyonu kiyaslamustir. Sonuglora ba-
kildiginda EN iyi tolere edilmis, total ve septik
komplikasyon enteral nutrisyon grubunda daha
az gérulmus ve maliyet acisindan EN daha ekono-
mik bulunmustur (12). Windsor da orta ve agir akut
ponkreatitli clgularda benzer sonuglom bulmustur (13).
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Erken jejunal beslenmenin septik komplikasyonlar
Uzerindeki etkisini degerlendiren prospektif, rando-
mize, kontrollu bir ¢alsmada jejunal beslenme
grubunda, TPN grubuna gére komplikasyon oramni
daha dugtk olarak soptanmigtir. Bu arastirmada
enteral nutrisyon alon grupta tedaviye profilaktik
antibiyotik de eklenmistir. Ancak antibiyoterapi
uygulonmayan EN grubu ile TPN grubu arasinda
fark saptanmaemustr. Gruplar arasinda ¢ogul or-
gan yetmezligi ve mortalite oranlon arasimnda an-
lambh bir fark saptonamarmstir (14). Bu arastuma-
daki &nemli eksikliklerden biri ihimh ponkreatiti
olan hastalann da ¢alismaya dahil edilmis olmasi-
dir. Her ne kadar enteral beslenmenin ustunlugu
farkh arastncilar tarafinden vurgulanmis olsa da
TPN ile EN arasinda cnlambl fark bulamayan pros-
pektif, randomize, kontrolltl ¢ahsmalar da mevceut-
tur (15,16).

Hedef kalorilere kisa surede ulasmak, pankreatik
stimulasyonunu dinlendirmek ve proksimal barsa-
gin kullonmimiri azaltarak inflamatuar kitlenin obst-
ruktif etkisini engellemek, TPN'un en énemli avan-
tajlonndondir. Ancak, yuksek maliyet, artrms stres
cevabl, azirmsonamayacak bir sepsis riski ve kont-
rolt gug olan hiperglisemi gibi géz ardi edilemeye-
cek dezavantagjlan da mevcuttur.

AKUT PANKREATITTE
GASTROINTESTINAL PASAJ
DINLENDIRILMELI Mi?

Gastrik atoni, ileus, bulanty, kusma, agn gibi semp-
tomlomn varlidn ve gastrointestinal pasajin dinlen-
dirilmesi yaklagimi oral alimi énemli élgude kisitla-
maktadir. Diger taraftan barsagi kullanmamak ge-
sitli sorunlara neden olmaktadir. Gelisen barsak at-
rofisinin stres cevabinin alevlenmesine ve inflama-
tuar durumun surekliliine neden oldugu bilin-
mektedir (1). Barsagin ve pankreasmn dinlendiril-
mesine yonelik géris ne kadar yaygin olsa da bu
konuda uygun yéntemlerle yapilmis ¢alisma sayi-
st olduk¢a azdir. Barsagin kullcnilmamast bakteri-
yvel ftranslokasyonu tetiklemekte, barsaktaki
lenfoid dokunun kaybina neden olmakta dolayi-
siyla nozokomiyal infeksiyon, sepsis ve organ yet-
mezligi gibi ge¢ komplikasyonlara zemin hazrla-
yabilmektedir. Barsak kékenli bakterilerin barsak
atrofisi durumunda pankreasta ve parapankreatik
dokuda infeksiyon olusturabilecedi hayvan mo-
dellerinde gosterilmistir (17). Bunun nozokomiyal
infeksiyon riskini artiracagim tahmin etmek gug
degildir. Aynica, pankreatitli ratlarda yapilan bir
calsmada barsagin bakteriyel dekontaminasyo-
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nun mezenter lenf nodlarnndaki kolonizasyonu
azalth@y, bdylece mortalite orariri dusturdugu orta-
ya konmugstur. Her ne kadar parenteral nutrisyo-
nun bakteriyal translokasyonu arttircign teorik ola-
rak dogru kabul edilecek olsa da insanda bunu
kanitlayan veriye hentiz ulasiimamushr (18). Insan-
da, pankreatik flegmonlann ve parapankreatik si-
w1 kolleksiyonlamn %60 mda gram (-) bakteri kolo-
nizasyonu saptanmustir (17). Parapankreatik ve ret-
roperitoneal alanlardaki infeksiyonlarnn yuksek in-
sidansi, lenfatik kanallar yoluyla ya da kolondaki
mikroperforasyonlar yoluyla bakterilerin nekroz
alanina goé¢ etmesinden kaynaoklcnabilecedi du-
sunulmektedir (1).

Pankreatik stimulasyon derecesi beslenmenin bas-
langi¢ seviyesine goére degistiginden, Treitz liga-
moaonin distalinden yapilan infizyonun pankrectiti
alevlendirmedidi anlasiimustr (1). Bu konuda yapr-
lan prospektif, randomize, kontrollu bir calismada
ihmli ve orta dereceli akut pankreatitli hastalarda
tiple enteral besleme TPN karsilashnlmistir. Arcas-
firmada enteral nutrisyon ile beslenen hastalarda
kann agns: ve amilaz-lipaz duzeylerinin daha ¢a-
buk geriledigi géralmustir. Ayni calismada stresin
tetikledidi hiperglisemi TPN grubunda dcha yuk-
sek ve pankreatite bagh stres yanitimin gerilemesi
TPN grubunda daha geg bir surede ortaya ¢ikmis-
tir (12). Windsor'un ¢ahsmasinda C-reaktif protein
duzeylerinin TPN alan grupta yedi gun sureyle de-
gismedigi, EN grubunda ise azaldid tespit edilmis-
fir. Ayni zamonda APACHE II skorunun ve sisternik
inflomatuar yonit sendromunun EN grubunda an-
laml olarak azaldidr goértlmustir (13). Ancak bu
cabsmada da yalnizea birkag hastanin agir pank-
reatit grubunda oldugu izlenmistir. Diger taraftan
TPN ile EN gruplan arasida uygulanan kalori mik-
tannin farkh olmast ¢alismann degerini azaltmis-
tir. Agir akut pankreatitte gergeklestirilen randomi-
ze, kontrollu bagka bir gahsmada EN kullaniminin
genel komplikasyon orcanini ve oOzellikle septik
komplikasyonlan azalthdl, maliyeti dusardugu or-
taya konmustur (19).

ENTERAL NUTRiISYON
UYGULAMALARI

Nutrisyon destedine cevap olarak pankreas stimu-
lasyon derecesini belitleyen birkag faktér meveut-
tur. Bu faktérlerden en belirgin olaru enteral bes-
lenme Urununun hangi duzeyde gastrointestinal
sisteme verildigidir (20). Hasta ne kadar yukem du-
zeyden beslenirse devreye o kadar ¢ok sayida
uyarcl girmektedir. Bu da pankreatik cevabin art-
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masina neden olmaktadir. Jejunal beslenme ile
bu uyanyl en az duzeyde tutmaok mumkundur. Di-
ger taraftan besinin &zellikleri ve kalitesi ile ilgili
faktérler ponkreasin uyanlmast uzerinde etkilidir.
Besinin gérunumu ve kokusu, besini sindirmeye
yonelik mideden salgilanan asit, besinin midede
olusturdugu volum etkisi gibi degiskenler pankre-
ast farkll bigimde uyarmaktadir. Aynca yaglar,
karbonhidratlardon ve proteinlerden daha gugla
bir sekilde pankreatik uyan gergeklestirmektedir.
Bu faktoérler gbz dnunde bulunduruldugunda akut
pankreatitli hastada tercih edilecek enteral nutris-
yon urunun kokusuz, izoozmolar, neredeyse yag
icermeyen elementel bir urlin olmasi gerektigi or-
taya ¢ikmaoktadar (20).

Elementel formullerin pankreatitli hastalarda
dnemli yeri vardir. Urlinler arasmda cesitlilik olmar-
sina ragmen elementel formullerin gogu laktozsuz
ve neredeyse yagsizdir. Protein igeriginin tamamm
serbest amino asitlerden olusmaktadir. Dusuk yag
oranl bu formuller, standart formullere gére daha
oz pankreatik stimulasyonu neden olmaktadr.
Standart formullerdeki intakt proteinler tripsini
baglayarak tripsin duzeyini dusirmekte, bdylece
kolesistokinin salimimina neden olmaktadir (21).
Son yillarda popularize olan probiotiklerin antien-
feksiydz ve immunomodulatdr etkileri bilinmekte-
dir. Olah, akut pankreatitli hastalcmn enteral bes-
lenmesinde probiotik bakteri (laktobasil) ve fiber
kullanarak daha duguk ponkreatik sepsis ve daha
kisa hastanede kals stresi bildirmistir (22).

Gunumuzde akut pankreatitli hastalarda nutrisyon
destedi konusunda standardize edilmis yaklasim
olmamas!t nedeniyle Avrupa Parenteral ve Enteral
Nutrisyon Birligi (ESPEN) 2002 yilinda bu konuda
bir rapor hazirlamistir. Buna gére pankreas uyarnl-
masin1 azaltmaya yonelik olarak uygulonmakta
olan barsak dinlendirilmesi yaklasiminin yeniden
gdzden gecirilmesi, enerji agiginun yeterli nutrisyon
destedi ile kapatilmasi, iatrojenik komplikasyonla-
nn (6zellikle asin besleme ile ilgili olanlann) énlen-
mesi, pankreatik stimulasyonun subklinik duzeyle-
re dusurtlmesi ve genel sistemik inflaomatuar yomit
sendromu etkinligini azaltmomin gerekliligi vurgu-
lanmugtir. Aynca ihml ve orta derece akut pankre-
atitli hastalemn gcogunda enteral veya parenteral
yogun nutrisyon destedinin gerekli olmadidn belir-
tilmistir (23).
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Akut pankrecatitte nutrisyonun geleceg@ini belirle-
mek su an i¢in gugluk arz etmektedir. Ancak etkin,
guvenli ve TPN'ye gdére daha ucuz olan enteral
beslenmenin her agidan daha olumlu sonuglara
neden olmasi bu alendaki kulloniminin yayginla-
sacadn izlenimini vermektedir. Hastalgin tedavisi-
ne ydnelik olarak énerilen platelet aktive edici fak-
t6r antagonistleri ve lokotrienler stres yamnitimin
kontrolunde genis kullanmim alcm bulacak gibi gé-
runmektedir (20).

NUTRISYONDA KARSILASILABILECEK
SORUNLAR VE HASTANIN
MONITORIZASYONU

Enteral nutrisyon uygulamalanndaki baz sorunlar
ydntemin zamaon zaman kullonilabilirligini azalta-
bilmektedir. Nazojejunal tupun yetlestirilmesi i¢in
endoskopa ihtiyag duyulmaoktadir. Kritik hastada
bu islem ¢ogu zaman sedasyon gerektirir. Endos-
kopi sirasindaki sedasyon ve olast aspirasyon bu
hastalarda mevcut durumu daha da tehlikeli hale
getirebilir. Ayrica tipun yerinden oynamasl ponk-
rectik stimulasyona neden olup pankreatiti alev-
lendirebilir. Bir diger zorluk pankrectit zemininde
gelismis olan ileusun endoskopik olarak tupun yer-
lestirme asamasmda ilave bir gugluk yaratabilme-
sidir. Enteral beslenmevye ciddi intolerans gosteren,
agnsl ve serum amilaz duzeyi arton hastada ente-
ral beslenme mutlaka kesilmeli ve yerine TPN uy-
gulanmaldir. Prospektif, randomize, kontrollu bir
calismada EN alan hastalann %31'inde intolerans
gelistigi, ancak infazyon voliuminun 2-4 gun sure-
since azaltilmasiyla ileus tablosunun kontrol altiina

alincidn bildirilmistir (13).
CIDDI PANKREATIT

HAFIF PANKREATIT
Ranson >3

Ranson <2

APACHEII <8 APACHEI1>8

Organ yetmezligi (-) Major organ yetmezligi (+)
Pankreasta nekroz (+)

Pankreasta nekroz (-)

DESTEK TEDAVISI
Sivi resiisitasyonu
Analjezi

Pankreatitin Siddetinin Degerlendirilmesi

Komplikasyon BESLENME DESTEGI

Intolerans

TPN D ENTERAL NUTRISYON
Enflamasyonda artis

Sekil 1. Akut pankreatitte nutrisyonel destek
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Enteral tUple beslenen hastanin monitérizasyonu
oldukca énemlidir. TipUn yer degistirmesi, tikan-
masl, bulanti, kusma, ishal ve aspirasyon riski ne-
deniyle hastalar yakindon izlenmek zorundadir.
Gastrik distansiyonun pankreatik stimulasyonu
uyardign unutulmamahdir. Enteral nutrisyon ile ye-
terli mikronutrientlerin alinamadidn durumlarda
bunlar tedaviye eklenmelidir. Pankreatite bagh
asm siv1 sekestrasyonu géz énunde bulundurula-
rak parenteral sivi resusitasyonunun yeterliligi iyi
degerlendirilmelidir. EN alan ancak doz azalhlma-
sina ragmen intolerans gelisen ve kann agnsi ile
birlikte serum amilaz-lipaz dizeylerinde yukselme
meydana gelen hastalarda EN durdurulup TPN
acisindan degetlendirilme yapillmahdir. Ancak bu
durumda da hasta hipertrigliseridemi, hiperglise-
mi, hiperkalsemi ve katetere bagh infeksiyon agi-
sindan yakindan izlenmelidir.

Akut pankreatitli olgularda, oral alimin zamanla-
mast sikhikla bir sorun olugturmustur. Erken basla-
nan oral beslenmenin ponkreatiti agulastirabile-
cedi veya komplikasyona neden olabilecedi kor-
kusu bu endisenin temelini olusturmaktadir. Bu ko-
nuda kant degeri yuksek yayina rastlamak gug-
tir. Randomize olmayan prospektif bir calismada,
alti ginden uzun suren agn, normalin U¢ katindan
yuksek serum lipaz duzeyi ve bilgisayarh tomogra-
fide karutlonmis nekroz varh@inda erken oral bes-
lenme ile pankreatit atagimn %40 oraninda tekrar-
layabilecegdi ortaya konmustur. Aym ¢ahsmada
agnnin kontrol alina alindigl ve pankreatik enzim
duzeyinin normale déndugu durumlarda oral bes-
lenme baslatlabildigi vurgulonmaktadir (24).

Sonug¢ olarak, akut pankreatitte nutrisyon deste-
gindeki amag pankreas uyanlmasini subklinik du-
zeylerde tutarak stres cevabini azaltmaok, barsak
butunlugunu korumak ve dolayisiyla komplikas-
yonlan engellemek olmalidir. Yogun nutrisyon
destegine ihtiya¢ duyan adir pankreatitli olgular-
da ilk énce hastah@m siddetini azalthdr dustintlen
EN tercih edilmelidir. Beslenmevye ilk 48 saat i¢inde
endoskopik ya da fluoroskopik yolla Treitz ligama-

Tablo 1. Siddetli akut pemkreatitte ESPEN'in tavsiye ettigi
beslenme icerigi

Enerji 25-35 kcal/kg/gln

Protein 1.2-1.5 g/kg/gun

Karbonhidrat 3-6 g/kg/gun (hedef serum glukoz dizeyi
< 180 mg/dl)

Lipid 2 g/kg/gun (hedef serum trigliserid diizeyi

< 1068 mg/dl)
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nimnin distaline yerlestirilmis nazojejunal tiple bas-
lonmahdir. igerik olarak ise neredeyse yagdsiz ve
yuksek orcmda aminoasit iceren elementel formul-
ler tercih edilmelidir. Diger bir alternatif ise dipep-
tid, tripeptid iceren semi-elementel formullerdir.
Immumontitrisyon etkili gibi gériinse de bu konuda
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