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OZET

Kafa travmasi geciren hastalarda, enerji gereksinimi normal hayattaki kisilere oranla %40 artmaktadir. Baz1 durumlarda
bu oran %200’lere ulagmaktadir. Glikoz metabolizmasinda azalma, protein doéniisiimiinde artma, hiperdinamik
kardiyovaskiiler durumun gelismesi, sivi-elektrolit dengesinde degisiklik, sitokin ve hormon saliniminda artma,
gastrointestinal fonksiyonlarda degisiklik gibi c¢esitli metabolik bozukluklar gdzlenmektedir. Hipermetabolik ve
hiperkatabolik durum sonucu ortaya ¢ikan enerji gereksinimini karsilayabilecek, immunolojik durumu diizeltmede, yara
iyilesmesinde ve daha iyi bir norolojik sonuca ulasmada yardimci olacak yeterlilikte bir beslenme desteginin saglanmasi
onemlidir. Beslenme destegi, kafa travmalarinda tedavinin énemli bir bolimiini olusturmakta ve kafa travmalari
sonrasinda gorilen ikincil yaralanmalar1 ciddi oranda etkilemektedir. Kafa travmali hastalarda, agizdan beslenme
mimkiin olmadiginda, enerji gereksinimleri enteral ya da parenteral yol ile saglanmaktadir. 1970°li yillarda kafa travmali
hastalarin beslenmesinde parenteral yol ¢ok 6nemli bir role sahip iken giiniimiizde enteral yol ile beslenme 6n plana
gecmistir. Enteral ya da parenteral beslenmenin farkli avantajlari ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Yapilan klinik ve
laboratuvar calismalarda, enteral beslenmenin sistemik immiiniteyi iyilestirdigi, major infeksiy6z komplikasyonlarin
insidansini azalttigl, travmaya metabolik yaniti azalttigl, bagirsak mukozasini korudugu, bagirsak mikrofloranin ekolojik
dengesini korudugu gosterilmistir. Bu makalede, kafa travmali hastalarda beslenmenin 6nemi ve enteral beslenmenin
tercih edilme nedenleri incelenmektedir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme, enteral, parenteral, kafa travmasi.

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.

GIRIS

K.afa travmalarimin %20-28'1 trafik kazalari araclarin etkisiyle, giiniimiizde kafa travmalar
ned'enl ile olu§maktad1r. En fazla 1_5'24 yas grubu o6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (2). Diinya
etkilenmektedir (1). Sanayilesmenin ve motorlu Saghk Orgiiti 2030 yilinda trafik kazalarinin
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Olimlerin baslica besinci biiyiik nedeni haline
gelecegini oOngormektedir (3). Kafa travmasi
olgular1 hastaneye ulasmadan oliimle
sonug¢lanabilmekte = ve  yaralananlar  ikincil
yaralanmalar nedeni ile kaybedilmektedir (4). Kafa
travmalarinda  birincil  yaralanmalar, direkt
darbenin etkisi ile meydana gelirler. Kafa
travmalarina bagh ikincil yaralanmalar ise viicudun
travmaya yaniti olarak gelisen yaralanmalardir.
ikincil yaralanmalar hipoksi, hipotansiyon, artmis
kafa ici basinci, kanama, beyin édemi, hiperkapne,
hipermetabolik durum, enerji gereksiniminde artis,
sivi-elektrolit dengesizligi ve infeksiyon olarak
belirtilmektedirler (1,4). Orta ve siddetli kafa
travmalari,  hastalarin  yogun  bakim ve
rehabilitasyonu kapsayacak sekilde uzun siire
hastanede kalmalarini gerektirmektedir (5).

Kafa travmasi geciren hastalarda, ener;ji
gereksinimi normal hayattaki kisilere oranla %40
artmaktadir. Bazi durumlarda bu oran %200’lere
ulasmaktadir (5). Glikoz metabolizmasinda azalma,
protein  donilisimiinde artma, hiperdinamik
kardiyovaskiiler durumun gelismesi, sivi-elektrolit
dengesinde  degisiklik, sitokin ve hormon
salimiminda artma, gastrointestinal fonksiyonlarda
degisiklik gibi c¢esitli metabolik bozukluklar
gozlenmektedir (6,7). Hipermetabolizma ve
hiperkatabolizma, katekolamin, glikortikoid,
glukagon, sitokinlerin salinimi nedeniyle
olabilmektedir. Hiperkatabolik durum, travmadan
sonraki 5-12 giinde en yiiksek seviyeye ulasr,
infeksiyon, nobet veya deserebre postir gibi
faktorler travmaya eslik etmiyorsa hipermetabolik
durum giderek azalmaktadir (8). Hipermetabolik
ve hiperkatabolik durum sonucu ortaya ¢ikan enerji
gereksinimini karsilayabilecek, immunolojik
durumu diizeltmede, yara iyilesmesinde ve daha iyi
bir noérolojik sonuca ulasmada yardimci olacak
yeterlilikte bir beslenme desteginin saglanmasi
onemlidir (7,9).

Kafa travmali hastalarda beslenme destegi,
tedavinin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
Uygun beslenme kafa travmalarnt sonrasinda
goriilen ikincil yaralanmalari 6nlemede  etkili
olmaktadir (7,9,10).

Kafa travmali hastalarda, agizdan beslenme
miimkiin olmadiginda, enerji gereksinimleri enteral
ya da parenteral yol ile saglanmaktadir. 1970'li
yillarda kafa travmali hastalarin beslenmesinde
parenteral yol ¢ok 6nemli bir role sahip olmustur.
Ancak yillar igerisinde ¢esitli avantajlarinin olmasi
nedeniyle enteral yol ile beslenme 6n plana
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gecmistir (9). Her iki yolun avantajlarinin yaninda
belirli oranda komplikasyonlar1 da vardir. Yapilan
klinik ve laboratuvar c¢alismalarda, enteral
beslenmenin sistemik immiiniteyi iyilestirdigi,
major infeksiydoz komplikasyonlarin insidansini
azalttifl, travmaya metabolik yaniti azalttig,
bagirsak mukozasini korudugu, bagirsak
mikrofloranin  ekolojik  dengesini  korudugu
gosterilmistir (11). Genel kani enteral beslenme
desteginin daha etkin, dogal ve giivenli oldugu
seklindedir (12,13).

Enteral beslenme, fonksiyonel gastrointestinal
sistemi bulunan, ama agizdan yeterli besin
alamayan hastalarda ilk tercih edilen bir beslenme
yontemidir. Ozellikle son 20 yildir teknolojide,
enteral beslenme formiillerinde ve kullanilan
malzemelerde olan gelismelerle birlikte giderek
artan siklikta kullanilmaktadir.
Komplikasyonlarinin parenteral beslenmeye gore
daha az olmasi, uygulamasinin daha kolay ve
fizyolojik olmas1 nedeniyle giinlimiizde ilk tercih
edilen beslenme seklidir(14). Enteral beslenmenin,
parenteral beslenmeye gore komplikasyonlarinin
azligyn disinda immun sistemi giiclendirdigi,
mortalite ve morbiditeyi azalttigi gosterilmistir
(15). Ayrica enteral beslenmeyi tolere eden ve
hedef degerlere uygun olarak beslenebilen
hastalara ek parenteral beslenme uygulanmasina
gerek olmadig1 (kanit diizeyi A), ek parenteral
beslenmenin yalnizca enteral yol ile beslenemeyen
hastalara uygulanmasi gerektigi (kamit diizeyi C)
belirtilmistir (16).

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye
oranla daha fazla tercih edilmesinin bir bagska
nedeni ise enteral beslenmenin daha az
hiperglisemiye neden olmasidir. Diger hasta
gruplarina gére normogliseminin saglanmasi kafa
travmali hastalarda daha fazla 6nem tagimaktadir.
Serum-glikoz diizeyi 150mg/dl.'nin altinda olan
kafa travmali hastalarin ndrolojik sonuglari, serum-
glikoz diizeyi 150-200 mg/dl. olan hastalara oranla
daha iyi olmaktadir (5).

Enteral yol kullanilmadiginda, tiikiirik,
intestinal kanal sekresyonlarinin, sindirim sistemi
motilitesinin ve splenik dolasimin baskilanmasi,
potansiyel patojen mikroorganizmalarin artisi,
koruyucu enterik floranin azalmasi, ince bagirsak
ve kolon mukozasinda atrofi, artmis bakteri
translokasyonu, sepsis ciddiyetini ve oranini
etkileyebilen antioksidan, flavonoid, fitodstrojen
kaynagi sunumunun azalmasi gibi durumlar ortaya
cikmaktadir. Ancak, hemodinamik olarak stabil



olmayan hastalarda enteral beslenme ile bagirsak
fonksiyonlarin siirdiirilmesi mimkiin degildir.
Oncelikle kardiyopulmoner fonksiyonlarin
optimalize edilmesi, doku oksijenasyonu, asit-baz,
elektrolit dengesizlikleri diizeltilmesi 6nemlidir
(11). Amerika’da Beyin Travmasi Vakfi (Brain

Trauma Foundation) kafa travmasi gecgiren
hastalarin ~ beslenmelerine ilk 72  iginde
baslanmasini  6nermektedir (13). Travma
hastalarinda ilk 6 saatte baslanan enteral
beslenmenin, 24 saatte baslanan enteral

beslenmeye oranla daha yararli metabolik etkileri
oldugu belirtilmektedir. Erken enteral beslenme ile
splenik ve hepatik dolasim uyarilmakta, mukozaya

Kafa travmali hastalarda beslenme

artmakta, intramukozal asidoz ve

bozuklugu oOnlenmekte ve kafa
travmalarinda siklikla goriilen stres ilserinin
profilaksisi ~ gereksinimi ortadan kaldirilmis
olmaktadir (17).

Ott ve ark. (1999) kafa travmali hastalar igin
gelistirdikleri algoritmada Glasgow Koma Skalasi
(GKS) >12 ise, enteral beslenme icin nazogastrik
tiip, Glasgow koma skalasi1 12’den diisiik ise
hastanin klinik durumu ve beklenen kalis siiresine
gore nazogastrik tiip, duodenal tiip, perkutan
endoskopik gastrostomi (PEG), perkutan
endoskopik jejunostomi (PE]J) veya parenteral
beslenme 6nermislerdir (Sekill) (18,19).
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Sekil 1. Kafa Travmali Hastalarda Gastrointestinal Kanala Erisim Algoritmasi (19).

Kafa travmasi sonrasinda enteral beslenmeye
4 haftadan daha uzun siire devam edilecek ise
hasta PEG yerlestirilmesi acisindan
degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi A)(20).

Pek ¢ok hastada kafa travmasindan sonraki 7
glinlik  siire icerisinde yeterli beslenme

miktarina ulasabilmenin gastrik ya da jejunal yol
kullanimi ile miimkiin oldugu belirtilmektedir.
Hastalarin gastrik beslenmeyi tolere etmesine
ya da hastalara jejunal tiip uygulanmasina kadar
gecen siirede beslenme igin parenteral yolun
kullanilmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2013; 19 (1): 1-6



Totur ve ark.

Parenteral beslenmenin en onemli
avantajinin iyi tolere edilmesi oldugu ancak cesitli
hayvan deneylerinde parenteral beslenmenin
beyin 6demine neden oldugu belirtilmektedir. Bazi
calismalarda ise bu yan etki klinik bir problem
olarak gosterilmemektedir (13).

Cesitli ¢alismalarda kafa travmalarinda
hipergliseminin ¢oklu organ yetersizliklerine,
mortalite artisina ve klinik sonuglarin  koti
gidisine neden oldugu belirtilmektedir (13,21,22).
Kafa travmali 338 hasta {zerinde yapilan bir
calismada hiperglisemik ve diisik ortalama
arteriyel kan basinci olan hastalarin mortalite
oranlarinda artis saptanmistir (21). Elli hasta ile
yapilan retrospektif bir calismada enteral beslenen
kafa travmali hastalarin diger kafa travmasi
gecirmemis politravma hastalarina gore giinliik
potasyum ve fosfor ihtiya¢larinin daha fazla
oldugunu saptamislardir (23).

Kafa travmali hastalar ile yapilan bir baska
calismada enteral, parenteral ve kombine enteral-
parenteral  beslenme  ydntemlerinin  enerji
gereksinimini karsilamadaki yeterliligi
arastirllmistir, calismada enteral beslenme ile
hedef kaloriye ulasim siiresinde diger yontemlere
gore gecikme tespit edilmesine ragmen, yeterli
beslenme desteginin saglanabildigi belirlenmistir
(9).

Enteral Beslenmede Enerji Gereksiniminin
Hesaplanmasi

Beslenme destegine baslamadan Once
hastanin  enerji  gereksinimi belirlenmelidir.
Hastalarin enerji gereksinimlerinin
belirlenmesinde, temel biyokimyasal
mekanizmalarin ve fizyolojik parametrelerin
bilinmesi, yeterli ve dengeli beslenmesinin
saglanmasi agisindan 6nemlidir (24).

Saglikl kisilerde yas, cinsiyet, viicut boyutlari
ve fiziksel aktivite gibi faktorler enerji tiiketimini
degisiklige ugratirlar. Hastalarda ise malniitrisyon
diizeyi ve immobilizasyon enerji tiiketimini
azaltarak yaralanma ve sepsisin siddeti ile orantili
olarak ortaya cikacak enerji tiiketimi artisini
dengeler. Bu anlamda  smurhh  kalori ve
besin 0dgelerinin dengeli aliminin saglanmasi
bakimindan enteral beslenme tercih edilmelidir
(25).

Kafa travmali hastanin enerji gereksinimi,
sedasyon etkisi, barbiturat ve steroid tedavisi,
diyet alimi, mekanik ventilasyon, ates, infeksiyon
gibi durumlarda farklilik géstermektedir (7).
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Enerji gereksinimi Harris-Benedict, Schofield,
Ireton-Jones esitliklerini ve Amerikan College of
Chest Physicians’in  Onerisi olan en az
25kcal/kg/giin kullanilarak hesaplanabilir (26).
Genellikle 35-40 kcal/kg yeterli olurken, bu durum
agir kafa travmalarinda veya hastanin stresine
gore 50 kcal/kg’a kadar yukseltilebilir. Protein
ihtiyaci1 ise 1.2-1.5 g/kg olarak baslanip iire
nitrojen dengesine gore hesaplanmalidir (8).

Enteral Beslenme Formiilleri

Enteral beslenme icin ¢esitli formiiller
gelistirilmistir, baslica li¢ grupta toplanirlar:
1. Elementer Formiiller: Bu iriinler kolayca
emilen proteinler (hidrolize, protein, di- ve
tripeptidler, sentetik aminoasitler) diisiitk amilaz
aktivitesi gerektiren Kkarbonhidratlar (sukroz,
oligosakkaritler, misir nisastasi ve dekstrin) ve az
miktarda esansiyel yag asidi yapisinda yag
icerirler.  Pankreas ve safra  salgilarina
gereksinimleri minimaldir. Kolay ve tama yakin
emilirler. Pahali olusu. tadinin koétii olmasi ve
hiperosmolar olmalari dezavantajlaridir.
Enterokiitanoz fistiillerde. ciddi inflamatuar
barsak hastaliklarinda, kisa bagirsak sendromu ve
pankreas yetersizliginde kullanilir.
2. Polimerik Formiiller: Hidrolize edilmemis
protein, karbonhidrat ve yliksek molekiil agirlikli
yag icerirler. Plazmaya gore izotoniktirler (300-
350 osmol/L). Bu karnisimlar sindirilmemis
besinlerden hazirlandig1 i¢in, bunlar1 kullanan
hastalarin tam bir sindirim ve emilim
fonksiyonuna sahip olmalar1 gerekir. Polimerik
triinler yeterli kalori verildiginde nittrisyonel
olarak yeterlidirler Sodyum, potasyum, laktoz ve
rezidii icerikleri dusiiktiir. Fiber kaynagi olarak
soya polisakkaritleri iceren enteral formiiller de
mevcuttur. Bu formiiller tiiple beslenen hastalarda
diyare insidansini azaltmaya yardim edebilirler.
Elementer formiillerden daha ucuz ve daha
lezzetlidirler.
3. Modiiler Formiiller: Hastalarin 6zel
gereksinimlerine gore hazirlanan formiillerdir. Bir
besinin konsantre kaynaklaridir. Bu modiiler
formiiller diyetlere, yetersiz spesifik
komponentleri arttirmak icin veya S1v1
kisitlamas1  gerekli olan hastalarda kiiglik
volimlii ve yiiksek kalorili karisim elde etmek
icin eklenebilir (27).

Travma hastalarinda, immun modiile edici
maddeler (arginin, omega 3 yag asidi ve niikleotid)
iceren enteral beslenme formiilleri kullanilmalidir



(Kanit diizeyi A) [19) ve beslenme formiiliine
glutamin eklenmelidir (Kanit diizeyi A)(16).
Enteral Beslenme
Uygulanmasi

Soliisyonlarinin

Enteral beslenmede kullanilacak soliisyon
belirlendiginde iriiniin hastaya en iyi sekilde nasil
uygulanacagina da karar verilmelidir. Tedaviler ve
hemsirelik bakimi gibi tim zorunlu Kklinik
etkinliklerinin saglanabilmesi icin coklu
profesyonel bir yaklasim gereklidir. Enteral
beslenme soliisyonlari hastanin kisisel
gereksinimlerine gore cesitli sekillerde hastaya
verilmelidir.

Bolus: Miktar1 0lglilmiis besin belirli  bir
zaman diliminde enjektér yardimiile yavas bir
sekilde verilir. Hasta huzursuz oldugunda ya da
devamli olarak bir infiizyon pompasina bagh
kalinmasi istenmediginde kullanilir.

Aralikli: Besin 24 saatlik siire boyunca, beslenme-
dinlenme seklindeki doéngiilerle verilir. Genellikle
hastaya agizdan besin verilmeye baslanacagi
durumlarda kullanilir.

Gece boyunca: Hastay1 giindiiz siiresince daha
ozgir hale getirmek icin enteral sollisyonlar gece
boyunca uygulanir. Bu uygulama seklinde ¢ok
yiksek oranda siv1i yiiklenmemesi ag¢isindan
dikkatli davranilmalidir.

Devamli: Enteral beslenme soliisyonu kesintisiz
olarak 20 saat kadar bir siirede verilir. Beslenme
pompast kullanimi gerekli olmasina Kkarsin
olanaklar kisith ise damla seklinde infiizyon
yontemi daha az giivenli olmasina ragmen hala
kullanilmaktadir (28). Bu yontem daha dikkatli
hemsire izlemini ve her 4-6 saatte gastrik rezidi
kontroliinti gerektirir (19).

Klinik sonuglar (Glaskow koma skalasi, yogun
bakimda ve hastanede kalis siiresi) bakimindan
kafa travmali hastalarda, enteral beslenme
acisindan devamli beslenme ile bolus beslenme
arasinda  kamit  diizeyinde fark olmadig
saptanmistir. Ancak devamli  besleme ile
hedeflenen kalori diizeyine %75 oraninda daha
hizli ulasildig1 saptanmistir (13).

Enteral beslenme soliisyonlarinin
uygulanmasi normal set ya da pompali set ile
yapilabilir, pompali set ile uygulama, yercekimi
uygulamasi ile karsilastirildiginda  diyare
insidans1 6nemli  oranda azalmaktadir (29).
Kullanilan enteral formiiliin soguk olmasi da
diyareye yol acabileceginden, enteral formiiller
oda 1s1sinda olmahdir (17).

Kafa travmali hastalarda beslenme

Enteral beslenmeye bagirsak tolerans limiti
nedeniyle diisiik akim hiziyla (10 ml/h-20 ml/h)
baslanmalidir (kanit diizeyi A)(20). Sollisyon
izotonik ise birka¢ saat sonra 75-100 mL/saat’e
kadar arttirilabilir (19). Beslenme torbasinin icine
planlanan volimiin tiimi konulmamali, sogukta
depolanan formiiller pargali voliimler seklinde
alinmalidir. Enteral beslenme sirasinda bas 30-45°
yukseltilmeli, 4-6 saatte bir gastrik rezidiial voliim
(GRV) kontrolii yapilmasi onerilmektedir (30).
Ancak GRYV izlenme siklig1 ile ilgili kanit diizeyinde
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Saatte bir alinan ve
¢ikarilan  takibi  yapilmali ve  beslenme
pompas1 degerlendirilmelidir. Alt1 saatte bir
kapiller glikoz kontrolii, kapiller glikoz =200 ise
ketontiri kontrolii yapilmalidir. En az 8 saatte bir
agiz bakimi verilmelidir. Beslenme hatti1 6 saatte
bir ya da tibbi tedaviden sonra tikanmanin
onlenmesi icin su ile yikanmalidir. Beslenme
sirasinda nazogastrik tiip kullaniliyorsa 8 saatte
bir ancak nazogastrik tiiplin yerinde olmadigindan
stipheleniliyorsa (nazotrakeal aspirasyon
sonrasinda ya da hasta Oksiirmeye baslarsa)
derhal tiipiin pozisyonu kontrol edilmelidir. Sekiz
saatte bir tiip kendi ¢evresinde dondiiriilmelidir.
Giinlik beslenme degerlendirmesi yapilmaldir
(19). Hedeflenen kalori miktarina 5-7 giin icinde
ulasilmalidir (kanit diizeyi C)(20).

Enteral Beslenmede
Komplikasyonlar

Karsilasilan

En ¢ok karsilasilan komplikasyonlar tikanma,
aspirasyon pnomonisi, kusma ve o0zefajittir.
Abdominal agr1 ve diyare ile de karsilasilabilir.
Hipertonik enteral soliisyonlarin kullanildig:
durumlarda, hiperosmolalite ve dehidratasyon
gozlenebilir. Glukoz yiikiinde artis glukoz
intoleransina ve alkalen fosfataz, gamaglutaril
transferaz ve bazen total ve direkt bilirubin artisi
ile birlikte hepatik steatoza yol agabilir. Mekanik
ventilatordeki  hastalarda, gastrik  motilite
azalmstir, morfin  ya da norepinefrin
kullanildiginda ise daha da azalmaktadir.
Duodenal aktivite ise kalicidir, bu nedenle
hastanin uzun siire mekanik ventilatérde kalmasi
planlaniyorsa duodenal tiip erken doénemde
yerlestirilmelidir (19).
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