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ÖZET 
 
Kafa travması geçiren hastalarda, enerji gereksinimi normal hayattaki kişilere oranla %40 artmaktadır. Bazı durumlarda 
bu oran %200’lere ulaşmaktadır. Glikoz metabolizmasında azalma, protein dönüşümünde artma, hiperdinamik 
kardiyovasküler durumun gelişmesi, sıvı-elektrolit dengesinde değişiklik, sitokin ve hormon salınımında artma, 
gastrointestinal fonksiyonlarda değişiklik gibi çeşitli metabolik bozukluklar gözlenmektedir. Hipermetabolik ve 
hiperkatabolik durum sonucu ortaya çıkan enerji gereksinimini karşılayabilecek, immunolojik durumu düzeltmede, yara 
iyileşmesinde ve daha iyi bir nörolojik sonuca ulaşmada yardımcı olacak yeterlilikte bir beslenme desteğinin sağlanması 
önemlidir. Beslenme desteği, kafa travmalarında tedavinin önemli bir bölümünü oluşturmakta ve kafa travmaları 
sonrasında görülen ikincil yaralanmaları ciddi oranda etkilemektedir. Kafa travmalı hastalarda, ağızdan beslenme 
mümkün olmadığında, enerji gereksinimleri enteral ya da parenteral yol ile sağlanmaktadır. 1970’li yıllarda kafa travmalı 
hastaların beslenmesinde parenteral yol çok önemli bir role sahip iken günümüzde enteral yol ile beslenme ön plana 
geçmiştir. Enteral ya da parenteral beslenmenin farklı avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır. Yapılan klinik ve 
laboratuvar çalışmalarda, enteral beslenmenin sistemik immüniteyi iyileştirdiği, majör infeksiyöz komplikasyonların 
insidansını azalttığı, travmaya metabolik yanıtı azalttığı, bağırsak mukozasını koruduğu, bağırsak mikrofloranın ekolojik 
dengesini koruduğu gösterilmiştir. Bu makalede, kafa travmalı hastalarda beslenmenin önemi ve enteral beslenmenin 
tercih edilme nedenleri incelenmektedir. 
Anahtar Sözcükler: Beslenme, enteral, parenteral, kafa travması. 
 

NUTRITION IN PATIENTS WITH HEAD TRAUMA 

 
ABSTRACT 
 
The need of energy increases by 40% in patients with a head trauma, when compared to people who are living a normal 
life. This ratio reaches to 200% in some cases. It is important to give a nutrition support which can satisfy the energy need 
resulted from the hypermetabolic and hypercatabolic states and that is enough to help to fix the immunologic state and 
achieve a better result in healing the injury. When oral nutrition is not possible in the patient with a head trauma, their 
energy need is satisfied through enteral and parenteral nutrition. Though parenteral nutrition had held an important role 
in feeding patients with head trauma, enteral nutrition is applied much more widely today. Enteral and parenteral 
nutrition both has their own advantages and disadvantages. In the clinical and laboratory studies that had been held, it 
was found that enteral nutrition improved the systemic immunity, decreased the incidence of the major infectious 
complications, decreased the metabolic response to trauma, protected the intestinal mucosa, and protected the ecologic 
balance of the microflora. In this article, it is investigated through the importance of the feeding in patients with a head 
trauma and reasons to chose enteral nutrition. 
Key Words: Nutrition, enteral, parenteral, head trauma. 
 

GİRİŞ  

Kafa travmalarının %20-28’i trafik kazaları 
nedeni ile oluşmaktadır. En fazla 15-24 yaş grubu 
etkilenmektedir (1).   Sanayileşmenin   ve    motorlu 

 
 
 
 

araçların etkisiyle, günümüzde kafa travmaları 
önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir (2). Dünya 
Sağlık Örgütü 2030 yılında trafik kazalarının
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ölümlerin başlıca beşinci büyük nedeni haline 
geleceğini öngörmektedir (3). Kafa travması 
olguları hastaneye ulaşmadan ölümle 
sonuçlanabilmekte ve yaralananlar ikincil 
yaralanmalar nedeni ile kaybedilmektedir (4). Kafa 
travmalarında birincil yaralanmalar, direkt 
darbenin etkisi ile meydana gelirler. Kafa 
travmalarına bağlı ikincil yaralanmalar ise vücudun 
travmaya yanıtı olarak gelişen yaralanmalardır. 
İkincil yaralanmaları hipoksi, hipotansiyon, artmış 
kafa içi basıncı, kanama, beyin ödemi, hiperkapne, 
hipermetabolik durum, enerji gereksiniminde artış, 
sıvı-elektrolit dengesizliği ve infeksiyon olarak 
belirtilmektedirler (1,4). Orta ve şiddetli kafa 
travmaları, hastaların yoğun bakım ve 
rehabilitasyonu kapsayacak şekilde uzun süre 
hastanede kalmalarını gerektirmektedir (5).   

Kafa travması geçiren hastalarda, enerji 
gereksinimi normal hayattaki kişilere oranla %40 
artmaktadır. Bazı durumlarda bu oran %200’lere 
ulaşmaktadır (5). Glikoz metabolizmasında azalma, 
protein dönüşümünde artma, hiperdinamik 
kardiyovasküler durumun gelişmesi, sıvı-elektrolit 
dengesinde değişiklik, sitokin ve hormon 
salınımında artma, gastrointestinal fonksiyonlarda 
değişiklik gibi çeşitli metabolik bozukluklar 
gözlenmektedir (6,7). Hipermetabolizma ve 
hiperkatabolizma, katekolamin, glikortikoid, 
glukagon, sitokinlerin salınımı nedeniyle 
olabilmektedir.  Hiperkatabolik durum, travmadan 
sonraki 5-12 günde en yüksek seviyeye ulaşır, 
infeksiyon, nöbet veya deserebre postür gibi 
faktörler travmaya eşlik etmiyorsa hipermetabolik 
durum giderek azalmaktadır (8).  Hipermetabolik 
ve hiperkatabolik durum sonucu ortaya çıkan enerji 
gereksinimini karşılayabilecek, immunolojik 
durumu düzeltmede, yara iyileşmesinde ve daha iyi 
bir nörolojik sonuca ulaşmada yardımcı olacak 
yeterlilikte bir beslenme desteğinin sağlanması 
önemlidir (7,9). 

Kafa travmalı hastalarda beslenme desteği, 
tedavinin önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. 
Uygun beslenme kafa travmaları sonrasında 
görülen ikincil yaralanmaları önlemede  etkili 
olmaktadır (7,9,10).  

Kafa travmalı hastalarda, ağızdan beslenme 
mümkün olmadığında, enerji gereksinimleri enteral 
ya da parenteral yol ile sağlanmaktadır. 1970’li 
yıllarda kafa travmalı hastaların beslenmesinde 
parenteral yol çok önemli bir role sahip olmuştur. 
Ancak yıllar içerisinde çeşitli avantajlarının olması 
nedeniyle   enteral   yol    ile     beslenme   ön    plana  
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geçmiştir (9). Her iki yolun avantajlarının yanında 
belirli oranda komplikasyonları da vardır. Yapılan 
klinik ve laboratuvar çalışmalarda, enteral 
beslenmenin sistemik immüniteyi iyileştirdiği, 
majör infeksiyöz komplikasyonların insidansını 
azalttığı, travmaya metabolik yanıtı azalttığı, 
bağırsak mukozasını koruduğu, bağırsak 
mikrofloranın ekolojik dengesini koruduğu 
gösterilmiştir (11). Genel kanı enteral beslenme 
desteğinin daha etkin, doğal ve güvenli olduğu 
şeklindedir (12,13).   

Enteral beslenme, fonksiyonel gastrointestinal 
sistemi bulunan, ama ağızdan yeterli besin 
alamayan hastalarda ilk tercih edilen bir beslenme 
yöntemidir. Özellikle son 20 yıldır teknolojide, 
enteral beslenme formüllerinde ve kullanılan 
malzemelerde olan gelişmelerle birlikte giderek 
artan sıklıkta kullanılmaktadır. 
Komplikasyonlarının parenteral beslenmeye göre 
daha az olması, uygulamasının daha kolay ve 
fizyolojik olması nedeniyle günümüzde ilk tercih 
edilen beslenme şeklidir(14). Enteral beslenmenin, 
parenteral beslenmeye göre komplikasyonlarının 
azlığı dışında immun sistemi güçlendirdiği, 
mortalite ve morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir 
(15). Ayrıca enteral beslenmeyi tolere eden ve 
hedef değerlere uygun olarak beslenebilen 
hastalara ek parenteral beslenme uygulanmasına 
gerek olmadığı (kanıt düzeyi A), ek parenteral 
beslenmenin yalnızca enteral yol ile beslenemeyen 
hastalara uygulanması gerektiği (kanıt düzeyi C) 
belirtilmiştir (16).  

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye 
oranla daha fazla tercih edilmesinin bir başka 
nedeni ise enteral beslenmenin daha az 
hiperglisemiye neden olmasıdır. Diğer hasta 
gruplarına göre normogliseminin sağlanması kafa 
travmalı hastalarda daha fazla önem taşımaktadır. 
Serum-glikoz düzeyi 150mg/dl.’nin altında olan 
kafa travmalı hastaların nörolojik sonuçları, serum-
glikoz düzeyi 150-200 mg/dl. olan hastalara oranla 
daha iyi olmaktadır (5).    

Enteral yol kullanılmadığında, tükürük, 
intestinal kanal sekresyonlarının, sindirim sistemi 
motilitesinin ve splenik dolaşımın baskılanması, 
potansiyel patojen mikroorganizmaların artışı, 
koruyucu enterik floranın azalması, ince bağırsak 
ve kolon mukozasında atrofi, artmış bakteri 
translokasyonu, sepsis ciddiyetini ve oranını 
etkileyebilen antioksidan, flavonoid, fitoöstrojen 
kaynağı sunumunun azalması gibi durumlar ortaya 
çıkmaktadır.    Ancak,   hemodinamik    olarak  stabil  
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olmayan hastalarda enteral beslenme ile bağırsak 
fonksiyonların sürdürülmesi mümkün değildir. 
Öncelikle kardiyopulmoner fonksiyonların 
optimalize edilmesi, doku oksijenasyonu, asit-baz, 
elektrolit dengesizlikleri düzeltilmesi önemlidir 
(11). Amerika’da Beyin Travması Vakfı (Brain 
Trauma Foundation) kafa travması geçiren 
hastaların beslenmelerine ilk 72 içinde 
başlanmasını önermektedir (13). Travma 
hastalarında ilk 6 saatte başlanan enteral 
beslenmenin, 24 saatte başlanan enteral 
beslenmeye oranla daha yararlı metabolik etkileri 
olduğu belirtilmektedir. Erken enteral beslenme ile 
splenik  ve  hepatik dolaşım uyarılmakta, mukozaya 
 

Kafa travmalı hastalarda beslenme 
 

kan akışı artmakta, intramukozal asidoz ve 
permeabilite bozukluğu önlenmekte ve kafa 
travmalarında sıklıkla görülen stres ülserinin 
profilaksisi gereksinimi ortadan kaldırılmış 
olmaktadır (17).  

Ott ve ark. (1999) kafa travmalı hastalar için 
geliştirdikleri algoritmada Glasgow Koma Skalası 
(GKS) >12 ise, enteral beslenme için nazogastrik 
tüp, Glasgow koma skalası 12’den düşük ise 
hastanın klinik durumu ve beklenen kalış süresine 
göre nazogastrik tüp, duodenal tüp, perkutan 
endoskopik gastrostomi (PEG), perkutan 
endoskopik jejunostomi (PEJ) veya parenteral 
beslenme önermişlerdir (Şekil1) (18,19).   

 

 
Şekil 1. Kafa Travmalı Hastalarda Gastrointestinal Kanala Erişim Algoritması (19). 

 
Kafa travması sonrasında enteral beslenmeye 

4 haftadan daha uzun süre devam edilecek ise 
hasta PEG yerleştirilmesi açısından 
değerlendirilmelidir (Kanıt düzeyi A)(20).  

Pek çok hastada kafa travmasından sonraki 7 
günlük        süre      içerisinde       yeterli     beslenme  

 
 

 
miktarına ulaşabilmenin gastrik ya da jejunal yol 
kullanımı ile mümkün olduğu belirtilmektedir. 

Hastaların gastrik beslenmeyi tolere etmesine 
ya da hastalara jejunal tüp uygulanmasına kadar 
geçen sürede beslenme için parenteral yolun 
kullanılmasının gerekliliği vurgulanmaktadır. 
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Parenteral beslenmenin en önemli 

avantajının iyi tolere edilmesi olduğu ancak çeşitli 
hayvan deneylerinde parenteral beslenmenin 
beyin ödemine neden olduğu belirtilmektedir. Bazı 
çalışmalarda ise bu yan etki klinik bir problem 
olarak gösterilmemektedir (13).    

Çeşitli çalışmalarda kafa travmalarında 
hipergliseminin çoklu organ yetersizliklerine, 
mortalite artışına ve klinik sonuçların kötü 
gidişine neden olduğu belirtilmektedir (13,21,22). 
Kafa travmalı  338  hasta  üzerinde yapılan bir 
çalışmada hiperglisemik ve düşük ortalama 
arteriyel kan basıncı olan hastaların mortalite 
oranlarında artış saptanmıştır (21). Elli hasta ile 
yapılan retrospektif bir çalışmada enteral beslenen 
kafa travmalı hastaların diğer kafa travması 
geçirmemiş politravma hastalarına göre günlük 
potasyum ve fosfor ihtiyaçlarının daha fazla 
olduğunu saptamışlardır (23). 

Kafa travmalı hastalar ile yapılan bir başka 
çalışmada enteral, parenteral ve kombine enteral-
parenteral beslenme yöntemlerinin enerji 
gereksinimini karşılamadaki yeterliliği 
araştırılmıştır, çalışmada enteral beslenme ile 
hedef kaloriye ulaşım süresinde diğer yöntemlere 
göre gecikme tespit edilmesine rağmen, yeterli 
beslenme desteğinin sağlanabildiği belirlenmiştir 
(9). 

Enteral Beslenmede Enerji Gereksiniminin 
Hesaplanması 

Beslenme desteğine başlamadan önce 
hastanın enerji gereksinimi belirlenmelidir. 
Hastaların enerji gereksinimlerinin 
belirlenmesinde, temel biyokimyasal 
mekanizmaların ve fizyolojik parametrelerin 
bilinmesi, yeterli ve dengeli beslenmesinin 
sağlanması açısından önemlidir (24).   

Sağlıklı kişilerde yaş, cinsiyet, vücut boyutları 
ve fiziksel aktivite gibi faktörler enerji tüketimini 
değişikliğe uğratırlar. Hastalarda ise malnütrisyon 
düzeyi ve immobilizasyon enerji tüketimini 
azaltarak yaralanma ve sepsisin şiddeti ile orantılı 
olarak ortaya çıkacak enerji tüketimi artışını 
dengeler.  Bu   anlamda    sınırlı    kalori    ve     
besin öğelerinin dengeli alımının sağlanması 
bakımından enteral beslenme tercih edilmelidir 
(25).  

Kafa travmalı hastanın enerji gereksinimi, 
sedasyon etkisi, barbiturat ve steroid tedavisi, 
diyet alımı, mekanik ventilasyon, ateş, infeksiyon 
gibi durumlarda farklılık göstermektedir (7).   
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Enerji gereksinimi Harris-Benedict, Schofield, 
Ireton-Jones eşitliklerini ve Amerikan College of 
Chest Physicians’ın önerisi olan en az 
25kcal/kg/gün kullanılarak hesaplanabilir (26). 
Genellikle 35-40 kcal/kg yeterli olurken, bu durum 
ağır kafa travmalarında veya hastanın stresine 
göre 50 kcal/kg’a kadar yukseltilebilir. Protein 
ihtiyacı ise 1.2-1.5 g/kg olarak başlanıp üre 
nitrojen dengesine göre hesaplanmalıdır (8).   

Enteral Beslenme Formülleri 

Enteral beslenme için çeşitli formüller  
geliştirilmiştir, başlıca üç grupta toplanırlar: 

1. Elementer Formüller: Bu ürünler kolayca 
emilen proteinler (hidrolize, protein, di- ve 
tripeptidler, sentetik aminoasitler) düşük amilaz 
aktivitesi gerektiren karbonhidratlar (sukroz, 
oligosakkaritler, mısır nişastası ve dekstrin) ve az 
miktarda esansiyel yağ asidi yapısında yağ 
içerirler. Pankreas ve safra salgılarına 
gereksinimleri minimaldir. Kolay ve tama yakın 
emilirler. Pahalı oluşu  tadının kötü olması ve 
hiperosmolar olmaları dezavantajlarıdır. 
Enterokütanöz fistüllerde  ciddi inflamatuar 
barsak hastalıklarında, kısa bağırsak sendromu ve 
pankreas yetersizliğinde kullanılır. 
2. Polimerik Formüller: Hidrolize edilmemiş 
protein, karbonhidrat ve yüksek molekül ağırlıklı 
yağ içerirler. Plazmaya göre izotoniktirler (300-
350 osmol/L). Bu karışımlar sindirilmemiş 
besinlerden hazırlandığı için, bunları kullanan 
hastaların tam bir sindirim ve emilim 
fonksiyonuna sahip olmaları gerekir. Polimerik 
ürünler yeterli kalori verildiğinde nütrisyonel 
olarak yeterlidirler Sodyum, potasyum, laktoz ve 
rezidü içerikleri düşüktür. Fiber kaynağı olarak 
soya polisakkaritleri içeren enteral formüller de 
mevcuttur. Bu formüller tüple beslenen hastalarda 
diyare insidansını azaltmaya yardım edebilirler. 
Elementer formüllerden daha ucuz ve daha 
lezzetlidirler. 
3. Modüler Formüller: Hastaların özel 
gereksinimlerine göre hazırlanan formüllerdir. Bir 
besinin konsantre kaynaklarıdır. Bu modüler 
formüller diyetlere, yetersiz spesifik 
komponentleri arttırmak   için   veya   sıvı    
kısıtlaması  gerekli olan hastalarda    küçük    
volümlü    ve    yüksek    kalorili karışım elde etmek 
için eklenebilir (27).  

Travma hastalarında, immun modüle edici 
maddeler (arginin, omega 3 yağ asidi ve nükleotid) 
içeren  enteral beslenme formülleri kullanılmalıdır  
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(Kanıt düzeyi A) [19) ve beslenme formülüne 
glutamin eklenmelidir (Kanıt düzeyi A)(16).  

Enteral Beslenme Solüsyonlarının 
Uygulanması 

Enteral beslenmede kullanılacak solüsyon 
belirlendiğinde ürünün hastaya en iyi şekilde nasıl 
uygulanacağına da karar verilmelidir. Tedaviler ve 
hemşirelik bakımı gibi tüm zorunlu klinik 
etkinliklerinin sağlanabilmesi için çoklu 
profesyonel bir yaklaşım gereklidir. Enteral 
beslenme solüsyonları hastanın kişisel 
gereksinimlerine göre çeşitli şekillerde hastaya 
verilmelidir. 
Bolus: Miktarı  ölçülmüş  besin  belirli   bir     
zaman diliminde  enjektör  yardımı ile   yavaş  bir     
şekilde verilir. Hasta huzursuz olduğunda ya da 
devamlı olarak bir infüzyon pompasına bağlı 
kalınması istenmediğinde kullanılır. 
Aralıklı: Besin 24 saatlik süre boyunca, beslenme-
dinlenme şeklindeki döngülerle verilir. Genellikle 
hastaya ağızdan besin verilmeye başlanacağı 
durumlarda kullanılır. 
Gece boyunca: Hastayı gündüz süresince daha 
özgür hale getirmek için enteral solüsyonlar gece 
boyunca uygulanır. Bu uygulama şeklinde çok 
yüksek oranda sıvı yüklenmemesi açısından 
dikkatli davranılmalıdır.   
Devamlı: Enteral beslenme solüsyonu kesintisiz 
olarak 20 saat kadar bir sürede verilir. Beslenme 
pompası kullanımı gerekli olmasına karşın 
olanaklar kısıtlı ise damla şeklinde infüzyon 
yöntemi daha az güvenli olmasına rağmen hala 
kullanılmaktadır (28).  Bu yöntem daha dikkatli 
hemşire izlemini ve her 4-6 saatte gastrik rezidü 
kontrolünü gerektirir (19). 

Klinik sonuçlar (Glaskow koma skalası, yoğun 
bakımda ve hastanede kalış süresi) bakımından 
kafa travmalı hastalarda, enteral beslenme 
açısından devamlı beslenme ile bolus beslenme 
arasında kanıt düzeyinde fark olmadığı 
saptanmıştır. Ancak devamlı besleme ile 
hedeflenen kalori düzeyine %75 oranında daha 
hızlı ulaşıldığı saptanmıştır (13).   

Enteral beslenme solüsyonlarının 
uygulanması normal set ya da pompalı set ile 
yapılabilir, pompalı set ile uygulama, yerçekimi 
uygulaması  ile  karşılaştırıldığında diyare 
insidansı önemli      oranda     azalmaktadır   (29).    
Kullanılan enteral formülün soğuk olması da 
diyareye yol açabileceğinden, enteral formüller 
oda ısısında olmalıdır (17).  

 
 

Kafa travmalı hastalarda beslenme 

 
Enteral beslenmeye bağırsak tolerans limiti 

nedeniyle düşük akım hızıyla (10 ml/h-20 ml/h) 
başlanmalıdır (kanıt düzeyi A)(20). Solüsyon 
izotonik ise birkaç saat sonra 75-100 mL/saat’e 
kadar arttırılabilir (19).  Beslenme torbasının içine 
planlanan volümün tümü konulmamalı, soğukta 
depolanan formüller parçalı volümler şeklinde 
alınmalıdır. Enteral beslenme sırasında baş 30-45° 
yükseltilmeli, 4-6 saatte bir gastrik rezidüal volüm 
(GRV) kontrolü yapılması önerilmektedir (30). 
Ancak GRV izlenme sıklığı ile ilgili kanıt düzeyinde 
bir çalışma bulunmamaktadır. Saatte bir alınan ve 
çıkarılan   takibi   yapılmalı   ve   beslenme  
pompası değerlendirilmelidir. Altı saatte bir 
kapiller glikoz kontrolü, kapiller glikoz ≥200 ise 
ketonüri kontrolü yapılmalıdır. En az 8 saatte bir 
ağız bakımı verilmelidir. Beslenme hattı 6 saatte 
bir ya da tıbbi tedaviden sonra tıkanmanın 
önlenmesi için su ile yıkanmalıdır. Beslenme 
sırasında nazogastrik tüp kullanılıyorsa 8 saatte 
bir ancak nazogastrik tüpün yerinde olmadığından 
şüpheleniliyorsa (nazotrakeal aspirasyon 
sonrasında ya da hasta öksürmeye başlarsa) 
derhal tüpün pozisyonu kontrol edilmelidir. Sekiz 
saatte bir tüp kendi çevresinde döndürülmelidir. 
Günlük beslenme değerlendirmesi yapılmalıdır 
(19). Hedeflenen kalori miktarına 5-7 gün içinde 
ulaşılmalıdır (kanıt düzeyi C)(20).    

Enteral Beslenmede Karşılaşılan 
Komplikasyonlar 

En çok karşılaşılan komplikasyonlar tıkanma, 
aspirasyon pnömonisi, kusma ve özefajittir. 
Abdominal ağrı ve diyare ile de karşılaşılabilir. 
Hipertonik enteral solüsyonların kullanıldığı 
durumlarda, hiperosmolalite ve dehidratasyon 
gözlenebilir. Glukoz yükünde artış glukoz 
intoleransına ve alkalen fosfataz, gamaglutaril 
transferaz ve bazen total ve direkt bilirubin artışı 
ile birlikte hepatik steatoza yol açabilir. Mekanik 
ventilatördeki hastalarda, gastrik motilite 
azalmştır, morfin ya da norepinefrin 
kullanıldığında ise daha da azalmaktadır. 
Duodenal aktivite ise kalıcıdır, bu nedenle 
hastanın uzun süre mekanik ventilatörde kalması 
planlanıyorsa duodenal tüp erken dönemde 
yerleştirilmelidir (19).  
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