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Crohn Hastaliginda Gelisen Komplikasyonlara Gore Degisen Tibbi Beslenme Tedavisi:
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A Case Report: Changing Medical Nutrition Therapy According to the Complications of Crohn’s
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OZET

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (IBH), iki temel formuyla Crohn hastalig1 (CH) ve Ulseratif Kolit (UK) olup gastrointestinal
sistemde kronik, tekrarlayici inflamasyona neden olurlar. Bu hastaliklar genetik yatkinlik, cevresel ve immiinolojik
etmenlerin bir araya gelmesi sonucu, gastrointestinal florayi, barsagin tim katmanlarini etkileyen, uyumsuz immin
yanitlarin tetiklendigi inflamatuvar olaylar dizisidir. CH agiz, 6zefagus, mide, bagirsak ve antiise kadar olan holgede
inflamatuvar aktivitelerle mukozay: etkilerken, UK yalnizca kolonik mukozay1 etkiler. CH’In etiyopatogenezi tam olarak
anlasilmamakla birlikte cevresel etmenlerden, sigara, enfeksiyon, apendektomi, emzirme siiresi, beslenme aliskanliklari,
ilaclar, sosyoekonomik etmenler ve stresle iligkilidir. Bagisiklik sistemde 6nemli rol oynayan gen mutasyonunun otoimmin
hastaliklara ve IBH’a neden oldugu bilinmektedir. Genellikle 15-30 yas aras1 goriilen CH, fistiil, bagirsak tikaniklig1 ve karin
ici abse gibi ciddi komplikasyonlar olusturmaktadir. Hastaneye yatan CH’da %75 beslenme yetersizligi ve agir mikrobesin
ogesi kayiplar gorulir, 6zellikle emilim bozuklugu, intestinal kayiplar, besin metabolizmasindaki degisiklikler, inflamasyon
siddeti, bulanti, kusma, karin agrisina bagh tiikketimin azalmasi/gereksinmenin artmasi, steroidlerin vitamin ve minerallere
olumsuz etkisi, GI’in tutulum yeri, hastalikli barsagin uzunlugu, rezeke edilmesi ve yine hastalifin alevlenme siiresi/siklig1,
beslenme yetersizligine, protein, vitamin, mineral, eser element kayiplarina neden olmaktadir. CH’1n beslenme tedavisi
remisyon ve aktif déneme, gelisen komplikasyonlara gore, cerrahi 6ncesi ve sonrasinda degiskenlik arz eder ve dinamik
bir siirectir. Beslenme tedavisinin amaci ataklar: azaltmak, aktif donemde viicut bilesimini korumak, makro ve mikrobesin
ogeleri kayiplarini 6nlemek ve yerine koymak, yasam kalitesini arttirmak olmalidir. Bu makalede CH tanisi alan bir hastanin
gelisen komplikasyonlara gore farkli beslenme tedavi stratejilerinin gerceklestirildigi olgu tartisiimaktadir.

Anahtar kelimeler: Crohn hastaligi, beslenme tedavisi

ABSTRACT

Inflammatory bowel diseases (IBD) are Crohn’s disease (CD) and Ulcerative colitis (UC) with two main form cause chronic,
recurrent inflammation in the gastrointestinal tract. These diseases are thesequence of inflammatory events triggered by in
compatible immunological responses that affect all layers of the gut, including gastrointestinal flora, genetic susceptibility,
consequent taggregation of environmental and immunological factors. CD affects the mucosa by inflammatory activities in
there gion as mouth, esophagus, stomach, intestine and anus; while UC affects only colonic mucosa. The etiopathogenesis
of CD is not fully understood; smoking, infection, appendectomy, duration of breastfeeding, eating habits, medications,
socioeconomic factors and stress are associated with CD. It is known that gene mutation, which plays an important role in
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the immune system, is caused by auto immune diseases and IBD. CD seen usually between 15-30 years; it makes up serious
complications; fistula, intestinal obstruction and intraabdominal abscess. Hospitalized CD has a 75% nutritional deficiency
and severe micronutrient losses; especially malabsorbsion, changes in nutrient metabolism, severity of inflammation,
nausea, vomiting, increase in requirement’s/decrease in consumption due to abdominal pain, adverse effect to steroids of
vitamins and minerals, injury location of GLresection, length of diseased gut and duration/frequency exacerbation of the
diseaes, malnutrition, protein, vitamin, mineral, trace element losses cause by it. The nutritional therapy of CD may change
and a dynamic process; according to remission and active rotation, before and after surgery developing complications.
Nutritional therapy should be aimed at reducing the attacs, protecting the body composition during the active phase,
preventing and replacing macro/micronutrient losses, and improving the quality of life. This article discusses the fact that

different nutritional therapy strategies are performed according to developing complications of a CD who has a CD.

Keywords: Crohn’s disease, nutritional therapy

GIRIS

Son doénem arastirmalarda inflamatuvar bagirsak
hastaliklar1 (IBHY'nin sikhiginin arttign gosterilmistir
(1,2). iIBH1 kentsel kesimde kirsal kesime gore daha
fazla saptanirken, erigkinlerde Crohn hastalig1 (CH)
insidans1 1-6/100.000, cocuklarda 0.2-1.3/100.000’dir
(1,2). CH'1in sikhigr etnik gruplara gore de farkhdir,
beyazlarda zencilere gore, Yahudilerde orta Avrupa
kokenli Yahudi olmayanlara gore daha siktir. Turner
sendromu, Hermansky-Pudlak sendromu ve glikojen
depo tiplb, tip1 diyabet ve kistik fibroziste daha sik
gorulmektedir(3).CH’1gastrointestinalsistemdeduvari
tutan, aciklik olusturarak mukozal hasari meydana
getiren bir hastaliktir. Cogunlukla kolon ve terminal
ileumu birlikte ya da tek tek tutabilir, daha az oranda
da ozafagus, ince bagirsaklar1 bolgesel olarak veya
timuyle tutabilir (4). Hastaneye yatirilan aktif CH’da
%75’ten fazla vicut agirhg kayb1 gozlenmektedir.
Negatif nitrojen dengesi, anoreksi, artmis intestinal
kayiplar ve olgularin %50°’den fazlasinda steroide
bagh olusan katabolizma, sistemik inflamasyon ciddi
beslenme yetersizliginin sebebidir. Tutulum bhdélgesi
ve uzunlugu, hastaligin aktif dénem stiresi ve siklig1
emilim bozuklugunu, besin 6gesi yetersizligini 6nemli
derecede etkiler. CH alevlenmesinde gorilen karin
agrisiy, bulanti, kusma, ishal, sivi-elektrolit, vitamin
ve eser element kaybina neden olurken besin alimin,
istah1 azaltarak kilo kaybini da hizlandirmaktadir
(5). Ayrica Ust gastrointestinal sistemin tutuldugu
CH’da yutma guclugu, epigastrik agri, bulanti,
kusma ve erken doyma gibi belirtilerde gorilebilir
(1). CH’da anoreksiyanin sebebi proinflamatuvar

sitokinler olarak dusiiniilmektedir. Proinflamatuvar
sitokinlerden Tumer Nekroz Faktér-a (TNF-a),
Interlékin (IL)-1B, IL-6 ve besin alimini baskilayan
leptindiizeylerininarttigibulunmustur.Busitokinlerin
agirhik, beden kitle indeksi (BKI), serum albiimin,
transtretin duzeyleriyle negatif korelasyon gosterdigi
saptanmistir. Atak doénemindeki inflamasyon, ates,
enerji gereksinmesini arttirir, protein yikimin
tetikler (4,6). Ishalde diisiik serum potasyum (K*),
magnezyum (Mg?), kalsiyum (Ca*?) ve fosfat duzeyleri
tanimlanmistir. Steatore ile iligkili yagda eriyen
vitaminlerin kaybi1 gorulirken, steroid kullanimiyla
kalsiyum emilimi baskilanir, magnezyum atimina
ve protein metabolizmasinin degismesine bu da
kas kaybina neden olmaktadir. D vitamini dizeyi
olumsuz etkilenmektedir. Safra asitleri, B,, vitamini
eksikligi ve dusik serum duzeyi ise, terminal ileum
tutulumu veya rezeksiyonu sonrasinda mukozal hasar
ve emilim ylzeyinin azalmasmma baglanmaktadir.
Ayrica olusan fistiillerde c¢inko, siv1 ve elektrolit
kaybina neden olur. CH’da gorilen emilemeyen
yaglar intestinal limende kalsiyum ve magnezyumu
baglayarak atimini hizlandirirken, sulfasalazin
folik asit emilimini ve dehidrofolat rediktazi
azaltmaktadir. Demir eksikligi anemisi CH’da yuksek
oranda mevcuttur. inflamasyonla oksidatif siirecin
baslamasi, antioksidan olan selenyum, A, E ve C
vitaminleri yetersizligini de olusturmaktadir (7).
Substrat metabolizmasindaki degisiklik karbonhidrat
oksidasyonunda azalmaya, lipit oksidasyonunda
artmaya, yagsiz vucit kiitlesinde azalmaya yoneliktir.
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CH cocuk ve adolesanlarda %40 lzerinde buyume
geriligi, kas kitlesi ve vicut yaginda %60 azalma
tanimlanmaktadir  (5,8). Remisyondaki CH’in
beslenme durumu normal ya da siddetli beslenme
bozuklugunda olabilir. Beslenme yetersizligi varsa
cerrahiden kaynaklanan malabsorbsiyona, safra
asidine bagh diyare ve steatoreyle ya da kisa bagirsak
sendromu, asir1 bakteriyel cogalmadan veya ilag
tedavisinden kaynaklanabilir. Bu donemde 06zellikle
Ca*?, demir, folat ve B,, vitamini izlenmeli ve ek olarak
verilmelidir (9). Peri-operatif dénemde, hastada
nekroze olan, mokozal hasarli intestinal boélgenin
rezeke edilmesi planlanir. Cerrahi Oncesindeki
beslenme yetersizliginin zaman varsa dizeltilmesi,
cerrahisonrasindaise ¢cikarilanboélgeye veuzunluguna
gore kisa bagirsak sendromu (KBS) diistintilerek tibbi
beslenme tedavisi gelistirilmelidir (5,10).

CH’da Tibbi Beslenme Tedavisi: CH’da azalan oral
alim, artmis besin 6gesi gereksinimleri, besin 6gesi
kaybinin fazla olmasi, ilag-besin oOgesi etkilesimi
malntitrisyon ile sonuclanabilir. Agir beslenme
yetersizligi hastaligin alevlenme siklifini, sirecini,
uzamasinl ve inflamatuvar yanitin olusumunu
katabolizma ve anoreksiya yoniunden olumsuz
etkilemektedir (10). CH’1n tibbi beslenme tedavisi
Kklinik seyre gore i¢ donemdir:

1. Akut aktif CH
2. Remisyon donemi ve devami

3. Peri-operatif donem

Bu bolimde CH1n farklh doénemlerde beslenme
tedavisi asagidaki tabloda literatir bilgileri 1s18§1nda
Ozetlenmeye calisilmistir (Tablo 1) (10-13).

OLGU

Olgu 1 cocuk annesi, 34 yasinda, 2017°de, siddetli
karin agrisi, karinda kramp, gobek deligi cevresinde
agry, surekli kusma ve bulanti sikayeti ile bir bagka
merkeze bagvurmus ve 20 giinliik stirede apendektomi
cerrahisiyle izlenmistir. Bu surede sadece mayi
destegi ve rejim 1-2 almistir. Sikayetlerin devam
etmesi lizerine Ondokuz Mayis Universitesi Arastirma

Hastanesi’ne gonderilmistir.

Hasta 80 kg agirliginda, BKI’si 34 kg/m?dir, 20 giindiir
karin agrisi, kusma, karinda siddetli kramp sikayeti
bulunmaktadir ve oral alim ¢ok azdir. Ozge¢misinde
alerjik astim, hipotroidi, reaktif hipoglisemi,
apendektomi bulunmaktadir. Kan bulgularindan Na-,
K, Ca*?, Hemoglobin (Hb), Hematokrit (Hct), lokosit
(WBQ), eritrosit (RBC), C-reaktif protein (CRP) degerleri
normalken, sedim, aspartat aminotransferaz (AST)
ve alanin aminotransferaz (ALT) degerleri ytlksektir.
Idrarinda protein, keton ve lokosit yiiksek miktarda
bulunmaktadir.

Bilgisayarli tomografide (BT) mezenter iskemi,
perferasyonla, acil cerrahi karar1 verilmistir. Trietz
ligamentin 150 cm sonrasy ileum 15 cm kalana
dek (5-5.5 m) cikarilmigtir. fleocekalvalf ve kolon
durmaktadir, iki anastomoz yapilmig ve ileostomi
acumistir. Rezeke edilen barsagin patolojisi CH’la
uyumlu bulunmus ve KBS ile izlenmigtir.

Cerrahi sonrasi 5 gun oral Kkesilmis, elektrolit-
swv1 destegi (4000-5000 mlL) yapilmigtir. Hastanin
direnlerden, ileostomiden geleni, idrar ciktisiyla sivi
volumu belirlenmis, gunlik kan degerlerine gore,
NaCl, KCl, MgSO, eklenmistir. Sonraki 3 giinde rejim
1 ve 3000 mL parenteral beslenme (TPN, santral
yol)+1000 mL siv1 destegi (NaCl) baslanmigtir. Son 1
ayda %15 viicut agirhigi kaybi (12 kg kayip), (BKi= 29 kg/
m?) olmustur. Cilt rengi soluk, halsizlik sikayeti vardir,
nitrisyonel risk skoru (NRS) 4 olarak hesaplanmistir.
Acil ameliyat nedeniyle hastaya pre-operatif beslenme
yapilamamis, 20-25 gunlik acglik/cok az beslenme
oldugundan refeeding sendromunu oOnlemek icin
dustk dozda enerji, protein basglanmasi diusunulmaus,
asagidaki beslenme tedavisi uygulanmastir.

Almasi gereken enerji: Baglangic = 20 kkal/kg/gliin - 68
kg x 20 kkal=1360 kkal/giin

Toparlanma = 30 kkal/kg/giin - 68 kg x 30 kkal=2040
kkal/gin

Almasi gereken protein: Baglangic = 1.2 g/kg/gliin - 68
kg x 1.2 g=81 g/gliin

Toparlanma= 2 g/kg/gliin - 68 kg x 2 g=136 g/kg/guin
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Tablo 1. Crohn hastalifinda tibbi beslenme tedavisi

Genel stratejiler

* IBH’da belirli bir diyet sekli bulunmamaktadir.

* Hastalifin normal seyrinde enerji-protein gereksinimi saghikli bireylerinki ile benzerdir.

* Sebze, meyve, n-3 yag asit zengin, n-6 yag asit diisik diyet IBH riskini azaltir.

e Anne sttt ile beslenme IBH riskini azaltir.

* IBH’1 beslenme durumu ve malniitrisyon agisindan stirekli, diizenli izlenmelidir.

Evre

Beslenme tedavisi ve oneriler

1.Akut aktif CH

Enerji gereksinimi

Protein gereksinimi

Diyet posasi

Siddetli ishal, kusma, ostomi/fistiil gelent
Yetersiz oral alim (ilk tercih oral)

Bagirsak stenoz/obstriiksiyon gelismesi durumu
Oral/enteral yetersiz (Gastrointestinal disfonksiyon, KBS* durumu)
Enteral iriin

Fistil debisi yluksekse

Uzun siire yetersiz beslenme

Probiyotik kullanimi

Steroid tedavisi (Osteopeni, osteoporosis)
Kolestramin ilag (yag malabsorbsiyonu)

25-35 kkal/kg/gin

1.5-2.0 g/kg/glin

Diisiik

Sivi-elektrolit parenteral inflizyon
Nazogastrik, nazojejunal tiipli beslenme
Stenoz distaline tiiple enteral beslenme
Oral + enteral + parenteral beslenme
Standart, polimerik/plus

Agirlikli total parenteral beslenme
Refeeding sendromu, diisiik doz baslama
Kullanilmamali

Ca2?, D vitamini, Mg? izlenmeli, ek yapilmali
Steatore izlemi

2. Remisyon déonemi

Beslenme durumu, malniitrisyon
Malniitrisyonda alim yetersiz ise

Diyet posasl

Probiyotik, n-3 supplement

Sut trinleri tiketimi

Rafine karbonhidrat, seker ve sekerli icecekler
Doymus yaglar, ylksek yagh diyet, kirmizi et
Kiimes hayvanlari, balik, sebze, meyve

Yulaf, bugday kepek, bakliyat, zeytin ve tohumyag
D vitamini, B, vitamini, folat, demir destegi
Fodmap (diisiik/ytiksek) diyet

Sulfasalazin ila¢ kullanimi

Azalmis kas kiitlesi/performansi

Obezlerde remisyon icin

Surekli, diizenli degerlendirme

Oral beslenme destegi/enteral beslenme uygulanmali
Surekli yiiksek olmamali/gereksinim kadar verilmeli
Surekli kullanilmamal

Tolerasyon varsa tegvik edilmeli
Simirlandirilmali/kaginilmali
Siirlandiriimali/kacinilmal

Arttirllmal

Arttirilmali (¢6zuntir posa)

Eksikligine gore yapilmali

Tolerans, semptom iyilesmesine gore

Folat destegi yapilmal

Uygun fiziksel aktivite 6nerilmeli

Viicut agirhiginin azaltilmasi onerilir.

3. Peri-operatif donem

Yeterli enerji/protein alamazsa
Cerrahi 6ncesi beslenme destegi

Cerrahi 6ncesi malniitrisyonlu hasta

Acil cerrahide malniitrisyonlu hasta

Enerjinin >% 60 enteral yol ile alamazsa

Beslenme tedavisi

Cerrahi sonrasi

Cerrahi sonrasi uzamig gastrointestinal yetersizlik/KBS durumu
Ostomi ve fistil kayiplari

KBS, ileumdistali>20 cm, ileocekal valf gére

Oral beslenme destekleri eklenmeli

En az 7 giin yapilmali ve Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme
(ERAS**) protokoli uygulanmali

En az 5 glin beslenme destegi

7 gin oral alamayacaksa enteral/parenteral beslenme plani
Total parenteral beslenme eklenmeli

Oral + enteral + parenteral beslenme birlikte yonetilmeli
Erisim yolu bagimsiz erken baglanmali

ilk agsamada total parenteral beslenme zorunludur.
Sivy/elektrolit ekleme(Na, K, Ca, Mg, P)

B,, vitamini destegi yapilmal

*KBS: Kisa bagwrsak sendromu **ERAS: Cerrahi sonrast hizlandirilnus iyilesme (enhanced recovery after surgery)



212

Bes Diy Derg 2018;46(2):208-214

Hastanin ilk 5 gun oral beslenmesi kesilmis, sadece
siv1 elektrolit dengesi saglanmistir. Postoperatif
doénemde 5. glin sonrast ilk 3. giinde, rejim 1 ve TPN 1
formiil ile beslenmis, ileostomisi iglemeye baslanmuis,
gelen 3-3.5 L ve ¢ok sulu olup hasta mobilize olmustur.
TPN’e major abdominal cerrahide malnitrisyondan
bagimsiz immiinonutrisyon onerildiginden,
imminonutrisyon (glutamin, eser element, balik
yag1), elektrolit eklenmistir.

Oral alimin 4. ginde rejim 2 ve CH’a uygun oral
enteral urin (gunde 1 kez: disik osmolariteli, orta
zincirli yag asidi [MCT] iceren, remisyonu saglayan,

antiinflamatuvar  etkili, doénustirici  Biyume

Tablo 2. Hastanin beslenme tedavisi stireci

Faktoru-p2 [TGF-B2] iceren, buiytime gelismeyi devam
ettiren [5 6l¢ek 200 kkal, 7.2 g protein]), TPN 2 formiili
baslanmistir. Kisa bagirsak sendromu (KBS) nedeniyle
mikro besin 6geleri kayiplar1 artmistir. Ileostomi
torbasindan gelen igerik oral yoldan alinan besinlerle
uyumlu bulunmustur (sindirim, emilim yok/cok
az). Yedinci ginden itibaren rejim 2-3 yumusak,
dusuk posali diyet baslanmig, TPN 2 formuna, 6zel
enteral Urine devam edilmistir. 15. giinde ileostomi
bakim egitimi yapilmig, TPN, enteral trin kesilmis,
rejim 2-3 yumusak az posali diyet dizenlenmistir.
Hastanin beslenme tedavi slreci Tablo 2’de,
kullanilan parenteral beslenme solisyonlar1 Tablo
3’te 6zetlenmistir.

Siire Diyet Enerji (kkal/giin) Protein (g/giin) Toplam
Ik 3 giin Rejim 1 50 0
Ik 3 giin TPN 1 1367 81 1417 kkal/gun- 81 g/gun protein
4.-6. gin Rejim 2 700 30
4.-15. gin TPN 2 1367 104 2067 kkal/gin-134 g/giin protein
7.-15. gun Rejim 2-3, Iposa 850 40
4.-15. giin TPN 2 1367 104 2217 kkal/giin- 144 g/glin protein
Tablo 3. Total parenteral beslenme soliisyonlarinin bilegsimleri
TPN 1 formu TPN 2 formu
Toplam miktar 3000 mL 3000 mL
%30 dekstroz 850 mL 850 mL
%20’1ik lipit 250 mL 250 mL
%10’luk aminoasit 850 mL 1100 mL
Elektrolitli s1v1 850 mL 600 mL
Non-protein enerji 1367 kkal 1367 kkal
Protein 8lg 104 g
Yag %37 %37
Osmolarite 850 mOsm/L 900 mOsm/L
Vitamin Tek doz Tek doz
Eser element Tek doz Tek doz
Glutamin 1368 136¢
KCl 60 mEq 60 mEq
MgsoO, 12 mEq 12 mEq
Ca™ 4.8 mEq 4.8 mEq
Ek olarak 1000 mL izotonik soliisyon 1000 mL izotonik soliisyon

*KCl: Potasyum klortir, MgSO,: Magnezyum stilfat, Ca*: Kalsiyum
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Hastaya, mide koruyucu, kan sulandiricy,
antiinflamatuvar-antienfektif, immiinosiipresif,
romotoid artirit ve remisyon saglayan ila¢c ve
kalsiyum, magnezyum, D vitamini destegi verilmistir.

Hasta 1 hafta sonra ileostomiden asir1 sivi kaybi (4-5
L), bilin¢ bulanikligi, halsizlik, stiirekli kusma, karin
agrisy, hareket etmede gucluk, asir: diskinlik ile acile
gelmis ve gastroenteroloji servisine yatis yapimistir.
Tetkiklerde, aktif CH ile uyumlu bulunmamus, batin ici
abse, siddetli siv1 kaybi, beslenme yetersizligi mevcut
olup viicut agirlig1 44 kg’a diigmustur. Hastanin Na, K,
Ca, Mg, kan sekeri, Hb, Htc, D vitamini, B,, vitamini,
folik asit, albiimin diizeyleri diigik olup, AST, ALT,
alkalen fosfataz, gama glutamil transferaz (GGT),
bilirubin, kan tre azotu (BUN), kreatin duzeyleri
yuksektir, vicut agirhigl kaybinin %45’e ulagmasi
ve batin i¢ci abse nedeniyle beslenme tedavisi
planlanmuistir.

CH ile uyumlu sindirimi kolay-yumusak, baslangic
icin dusuk posali rejim 2-3 diyet+oral Ozel
enteral Urin+immunonutrisyon+TPN bir arada
dustinilmustir. Reaktif hipoglisemi, bulant1 olmasi
nedeniyle az, sik aralikli beslenme planlanmis ve
rafine seker kisitlanmistir. Hipovolemi nedeniyle BUN
ve kreatin duzeyleri yiksektir ve hastada derecede
beslenme yetersizligi saptanmistir.

Hastanin gunlik siwv1 kaybr 5.5 L olup, enerji
gereksinmesi= 44 kgx35 kkal= 1540 kkal/giin Protein=
44 kgx5 g=110 g/gun, siv1 gereksinimi= 6 L olarak
belirlenmistir.

Beslenme tedavisi olarak:

* 3500 mL periferik TPN 3 (1080 kkal-74g protein
-%37 yag)+1 L NaCl soliisyon

* 3x200 CH’a 6zel enteral trtiin, 600 mL=600 kkal, 21g
protein (ilk hafta iriinden 200 mL alabilmistir.)

e 1x1 arginin-hidroksimetil btutirat (HMB)-glutamin
toz sulandirilarak oral yoldan verilmistir.

* TPN 3 igerigi ise, %20 dekstroz 1000 mL, %20 lipit
200 mL, %8 aminoasit 900 mL, Isolyte-S 400 mL, 760
mOsm/L ve ek olarak Ca+13.6 g glutamin+5 g n-3
yag asidi+eser element+vitaminler seklindedir.

Rejim 2-3 yumusak diyete (karin agris1 ve kramplar
hafifleyince) meyve ve sebze yemegi, eklenmistir.
Sut intolerans nedeniyle yasaklanmigtir. Yemeginin
%40’n1 tuketebilmigtir (Ortalama 300 kkal- 20 g
protein).

1. hafta toplam enerji ve protein= 1580 kkal, 101 g
protein

2. hafta toplam enerji ve protein= 1980 kkal, 115 g
protein

3. hafta ve 4. hafta enerji ve protein= 1980 kkal, 115
g protein

Hasta 1 ayin sonunda 48 kg’a ulagmis, kusmasi kesilmis
ve ileostomiden gelen giinliik miktar 2 L dismustir.
Ayrintili KBS ve CH konusunda bilgi ve diyet egitimi
yapimis ve 1 ayin sonunda TPN kesilmistir. Evde
CH’a uygun 06zel enteral tiriin rapor edilmis, dizenli
egzersiz onerilmis, 6 ay sonra ileostomi kapatilmasi
planiyla hasta taburcu edilmistir.

Alti ay sonra vicut agirhgr 54 kg’a ulasmistir.
Yemeklerini ve enteral urunlerini tiiketebildigi
gozlenmistir. Ostomisi kapatilmis ve 10 giinde taburcu
edilmistir.

KBS nedeniyle emilim yiizeyinin azalmasi ve
malabsorbsiyon siddetli yasandigindan temel besin
kaynag1 (%70 kadari) parenteral beslenme olarak
planlanmistir. Ayrica imminonutrisyon uirin, protein
kaynag1 olarak hesaplanmamistir. TPN formlarinda
n-6 yag asidinin proinflamatuvar etkisi nedeniyle n-9
yag asidi agirhikly, lipit icerigi ayarlanmastir.

TARTISMA

CH ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar karmasik
bir strectir. Akut ataklar beslenme yetersizligine
neden oldugu gibi, cerrahi tedavilerle iligkili
komplikasyonlar mevcut beslenme tablosunu énemli
derecede olumsuz etkileyebilir. Hastalik durumunda
ve gelisen tim asamalarda beslenme durumu ve
tedavisi oldukca dinamiktir, degiskendir. Klinik
seyre ve hastanin durumuna gore tedavi planini her
defasinda yeniden diizenlemek gerekebilir. Bu olguda
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da oldugu gibi komplikasyonlarin yasanmasiyla
birlikte yapilan yakin izlemler dogrultusunda siklikla
beslenme tedavisi degistirilmis, destek urtnleri ve
farkli beslenme yollar1 birlikte kullanilmigtir.

Sonu¢ olarak, CHIn tibbi tedavisi beslenme
tedavisiyle birlikte yurutilmeli, klinik seyir
dikkatli degerlendirilmeli, enerji ve besin o6geleri
gereksinmeleri iyi planlanmalidir. Hastaligin
olusturdugu duskiinlik, gerileyen beslenme tablosu
ve ciddi vyetersizliklerin tedavisinde ve hastanin
yasam kalitesinin arttirillmasinda beslenme tedavisi
temeldir.

Cikar catismast = Conflict of interest: Yazarlar ¢ikar
catismast olmadigint beyan ederler. = The authors declare
that they have no conflict of interest.
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