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ENTERAL NUTRİSYON
10.

BÖLÜM

Tuba EKMEKYAPAR1

GIRIŞ
Malnütrisyon; dokuların ihtiyaç duyduğu makro veya mikro besin öğelerin-

den yoksun kalması sonucu oluşan yapısal eksiklikler ve organlardaki fonksiyon 
bozukluklarıdır(1). Özellikle yaşlılarda daha sık görülen ve sağlık üzerine olum-
suz etkileri olan önemli etkenlerden biridir(2). Kaiser ve ark. tarafından yapılan, 
çok merkezli bir çalışmada, toplumda yaşayan 65 yaş ve üzerindeki yaşlılarda 
malnütrisyon oranı %5.8, huzurevlerinde yaşayanlarda %13.8, hastanede yatan-
larda ise %38.7 saptanmıştır(3). Constans ve ark. yapmış olduğu bir diğer çalış-
mada ise 70 yaş üzeri hastanede yatarak tedavi gören 324 hastanın; erkeklerde 
%30, kadınlarda ise %41’inde protein-enerji malnütrisyonu olduğu görülmüş-
tür(4). Amerikan Parenteral ve Enteral Nütrisyon Komitesi (ASPEN), Avrupa 
Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN) ve İngiltere Parenteral ve 
Enteral Beslenme Derneği (BAPEN) çalışma grupları nütrisyon tanı ve tedavi-
sinde önemli kılavuzlar geliştirmişlerdir.

İnsan metabolizması ortalama en az 1 gr/protein/gün ve yaklaşık 25-30 kcal/
kg/gün enerji ihtiyacına sahiptir. Enerji ihtiyacı yaş, cinsiyet, egzersiz, hastalık 
durumu, hipertermi gibi birçok etkene bağlı olarak değişir(5). Ayrıca dengeli bes-
lenmede temel besin kaynaklarından minimum alınması gereken tüm öğeleri 
içermelidir. Bunlar sıvı, yağ, karbonhidrat, protein, elektrolit, mineral ve vita-
minlerden oluşmaktadır. Bu besin öğelerinin yeterli alınamaması durumda or-
taya çıkan malnütrisyon; morbidite, mortalite, hastanede yatış süresi, nekahat 
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döneminin uzaması ve ekonomik etkileri gibi ikincil sorunlara neden olmakta-
dır(6). Hastanın malnütrisyon açısından enerji ihtiyacı, nütrisyon türü, uygula-
ma şekli ve uygun formülün tespit edilmesi nütrisyon ekibi tarafından öncelikle 
değerlendirilmelidir. Beslenmede ilk seçenek oral yoldan gıda takviyesi ile des-
teklenmedir(7). Oral alımın mümkün olmadığı ya da yetersiz kaldığı durumdaki 
hastalarda enteral beslenme tercih edilecek ikincil yöntemdir (Şekil-1)(7). Gast-
rointestinal sistemin yapısal ya da fonksiyonel olarak uygun olmadığı hastalarda 
ise parenteral nütrisyon bir diğer beslenme şeklidir (8). Bu bölümde enteral nüt-
risyon konusu güncel kılavuzlar eşliğinde incelenmiştir.

Şekil 1: Nutrisyon Şekilleri(7)

ENTERAL NUTRISYON
Enteral nutrisyon; günlük protein, kalori ve sıvı gereksinimleri ile diğer besin 

maddelerinin ağız ile jejunum arasındaki gastrointestinal sistemin (GİS) her-
hangi bir bölgesine ulaşılarak yapılan beslenme şeklidir(9). Enteral beslenme oral 
nutrisyon suplemantları veya tüple beslenme şeklinde iki gruba ayrılır (Şekil-1)
(7). Beslenmede ilk tercih kontrendike bir durum olmadığı sürece oral yoldur(10). 
Oral alımın yetersiz ya da kontrendike olduğu durumlarda tüple beslenme ya da 
cerrahi uygulamalara geçilebilir. Hastalarda tüple beslenme gerektiği durumlar-
da ise ilk tercih; yine hastanın beslenmeyi tolere edebileceği en proksimaldeki 
fizyolojik bölge olmalıdır.

Enteral beslenmede seçilecek yolun belirlenmesinde birçok etken göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bunlar;oral alım azlığının nedeni (arefleksi, bilinçsizlik, hi-
peremezis, vs..), GİS anatomisi, geçirdiği cerrahi operasyonlar, gastrik ve intesti-
nal motilite ve fonksiyonelliği, hasta tolerebilitesi, tedavi süresi ve komplikasyon 
riskleri gibi birçok sebep olabilir(9).Özellikle uzun süre beslenme desteği alması 
gereken durumlarda enteral beslenme tercih edilmelidir. Enteral beslenme dört 
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haftadan kısa süreli olacak ise nasoenterik tüple beslenme cerrahi yöntemlere 
kıyasla daha güvenilir, uygulanabilir ve bağışıklık sistemini koruyucudur(11). En-
teral beslenmenin 4-6 haftadan daha uzun süre devam etmesi gereken durum-
larda ise perkütan ya da cerrahi yöntemlere geçilmelidir(12). Enteral nutrisyonun; 
hastanın günlük beslenmesine katkısına göre farklı alt tipleri tanımlanmıştır(13).

Total Enteral Nutrisyon (TEN): Total enteral nütrisyon, belirgin miktarda 
oral veya parenteral alım olmaksızın tüm besin ihtiyaçlarının bir beslenme tüpü 
vasıtasıyla sağlandığı durumları tanımlar(13).

Suplemental Enteral Nutrisyon (Suplemental EN): Suplemental enteral 
tüple beslenme; oral alınan yiyecek ve sıvıların tek başına yetersiz olduğu, hasta 
için tanımlanan hedefe ulaşılamadığı durumlarda yapılan tüple enteral beslen-
medir(13).

Evde Enteral Nutrisyon: Enteral tüple beslenme hastane dışında kullanılırsa 
“evde enteral nutrisyon” ya da bazı ülkelerde kullanıldığı gibi “evde enteral tüple 
beslenme” olarak adlandırılır. Total ya da suplemental enteral nutrisyon olarak 
sağlanabilir(13,14).

Enteral Beslenme Ürünleri
Avrupa Parlementosu ve Komisyonu; ağız yoluyla ya da tüple gastrointesti-

nal sisteme ulaşan nutrisyon ürünlerini “özel medikal amaçlı gıdalar” olarak ta-
nımlamıştır(15). Bu ürünler yeterli beslenemeyen tüm yaş grubundaki hastaların 
temel ya da destekleyici olarak besin öğelerinin tamamının, bir kısmının yada 
metabolitlerinin hastaya erişimi için kullanılmaktadır(15). Günümüzde birçok 
enteral beslenme formülü vardır (Tablo-1)(16). Hastaya bu besinleri seçerken yaş, 
nutrisyonel durum, besin alerjileri, günlük kalori ihtiyacı, altta yatan hastalık, ek 
hastalıkları, diyet tipi, maliyeti, gastrointestinal sistemin emilim ve fonksiyonel 
yapısı gibi birçok etken göz önünde bulundurulmalıdır(17). Tablo-2’de formül se-
çiminde dikkat edilmesi gereken hasta ve formül ilişkili durumlar özetlenmiştir 
(17).

Blenderize Besinler

Bu yöntemde püre haline getirilmiş gıdalar özellikle gelişmekte olan ülke-
lerde daha ucuz olması nedeniyle tercih edilmektedir. Akışkan bir yapıya sahip 
olmasına rağmen büyük partiküller içermesi nedeniyle standart beslenme tüple-
rinin tıkanması kullanımını kısıtlamaktadır. Daha büyük çaplı tüplerin kullanı-
mında ise özellikle aspirasyon riski nedeniyle dikkatli olunmalıdır(17,18). 
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Ticari Olarak Hazırlanmış Enteral Besinler

Enteral beslenme tercih edilen hastalarda ticari olarak hazırlanmış birçok 
beslenme ürünü bulunmaktadır. Hasta beslenmesinde seçilen formüllerin os-
molalitesi, infüzyon hızı, infüzyon şekli ve gastrointestinal tolerans da önemli 
bir yer tutmaktadır. 300 mOsm/kg H2O’dan yüksek osmolaliteye sahip formüller 
hiperosmolardır. Beslenme başlangıcında bu hiperosmolar formüllerin seçilme-
mesi gastrik intoleransı önlemede yardımcıdır(19). Özellikle 5-7 günden uzun 
süredir yetersiz ya da alınmama durumunda hipoosmolar formüller tercih edil-
melidir(19). Enteral besinler kişinin kalori ihtiyacına, besin öğe tipine, altta yatan 
hastalıklarına, barsak fonksiyonelliğine, tolerebilitesine ve aromasına kadar bir-
çok faktör göz önüne alınarak çeşitlendirilmiştir. Formül çeşitleri ve kullanım 
endikasyonları Tablo-1’de özetlenmiştir(16).

Polimerik Formüller

Nutrisyonel olarak tam protein, oligosakkarid, maltodekstrin veya nişasta 
şeklinde karbonhidratlar, yağ, mineral, vitamin ve eser elementlerden oluşan 
bütünlüklü formüllerdir. Düşük osmolaliteye sahip olması nedeniyle beslenme 
başlangıcında sık tercih edilir. 1-1.5-2 kcal/mL düzeyinde enerji sağlayan farklı 
aromalı birçok çeşidi vardır (Tablo-1)(16). 

•	 Standart Formula
•	 Yüksek protein Formula
•	 Düşük, normal ve yüksek enerjili Formula

Monomerik Formüller

Kimyasal olarak tanımlanmış formüllerdir. Serbest amino asitler, peptidler, 
oligosakkaritler, monosakkaritler, orta veya uzun zincirli yağ asitlerinden oluşan 
farklı çeşitleri vardır. Bunlar daha çok araştırma amaçlı, kısa bağırsak sendromu 
gibi özellikli malabsorbsiyon durumları ve özellikli hastalık gruplarında tercih 
edilir. Hiperosmolar formülleri ve pahalı ürünler olması kullanım alanını kısıt-
lamaktadır (Tablo-1)(16).

•	 Yüksek yağ Formula
•	 Yüksek tekli doymamış yağ asidi Formula (MUFA)
•	 Peptid bazlı Formula
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Özelleştirilmiş Formüller

Bu formüller böbrek yetmezliği, hepatik ensefalopati, diyabetes mellitus gibi 
özellikli hastalıklara veya bağışıklık destekleyici durumlara özgü geliştirilmiş 
ürünlerdir. Ancak bu ürünlerin kullanımına ilişkin bilimsel kanıta dayalı klinik 
gelişmeler yetersizdir (20,21).

•	 Hastalığa özgü Formula
•	 İmmün modülize Formula

Tablo 1: Enteral Formül Sınıflandırılması(16)
Sınıf Alt grup Özellikleri Endikasyonları

Standart Normal diyete benzer Normal sindirim

Polimerik Yüksek 
Protein

Toplam kalorinin %15 
den fazlası proteinden

*Katabolizma

*Yara iyileşmesi

Yüksek enerji
Her mL de 1 kcal den 
fazla enerji

**Sıvı kısıtlanması

**Yüksek hacimli intolerasyon

**Elektrolit anormallikleri

Yüksek Lifli
Her litre başına 5-15 
gr lif

*** Barsak fonk. düzenlenmesi

Kısmi 
Hidrolize

Bir veya daha fazla 
sindirilmiş ürün

Sindirim ve emilim sorunu

Monomerik Elemental

Peptid

Hastalığa özgü Renal
Düşük protein ve 
elektrolit

Böbrek hastalıkları 

Hepatik
Yüksek DZAA, düşük 
SAA ve elektrolit

Hepatikensefalopati

Pulmoner Yüksek lipid ARDS

Diyabetik Düşük karbonhidrat Diyabetesmellitus

Bağışık 
destekleyicisi

Arginin, glutamin, 
omega-3,antioksidan

*Metabolik bozukluklar

*Bağışıklık sistem hastalıkları

DZAA: Dallı zincirli amino asidler, SAA: Serbest amino asidler, ARDS: Akut solunum sıkıntısı 
sendromu
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Tablo 2: Enteral Formül Seçiminde Dikkat Edilmesi Gereken Faktörler(16)

Hasta ilişkili Faktörler •	 Beslenme gereksinim durumu 
•	 Geçmiş tıbbi öyküsü ve mevcut hastalığı
•	 Organ fonksiyonları (renal, KC, pulmoner)
•	 Gastrointestinal sistem fonksiyon ve yapısı
•	 Enteral erişim şekli
•	 Sıvı durumu

Formül ilişkili faktörler •	 Makro ve mikrobesin bileşimi
•	 Kalorik yoğunluğu
•	 Lifli / lifsiz içeriği
•	 Polimerik ya da hidrolize formül
•	 Osmolalite
•	 Ürün akışkanlığı ve tüp çapı
•	 Enteral beslenme yönetim şekli
•	 Maliyet 

Enteral Nutrisyon Yöntemleri
Enteral nutrisyon; iki farklı yöntemden oluşmaktadır. Bunlar oral nutrisyon 

suplemanları ile ağızdan gıda desteğinin sağlanması ya da bir tüp yardımı ile 
beslenmenin özel enteral formüller ile verilmesidir.

Oral Nutrisyon Suplemanları (ONS) 

Yutma refleksi olan hastalarda ilk olarak oral yol tercih edilir. Zenginleştiril-
miş diyetler ile hastaların enerji, protein ve diğer besin ögeleri ihtiyaçları karşı-
lanamıyorsa içilebilir oral nütrisyon suplemanları ile desteklenmelidir. Özellikle 
yaşlı hastalarda çeşitli aromalar ile tatlandırılmış ONS’lerin beslenme desteğinde 
önemli yeri olduğu görülmüştür(22). Oral nutrisyon suplemantları farklı kimyasal 
içeriklerden oluşturulmuştur. Klinisyenler bu çok çeşitli formlardan hastaya en 
uygun olanı seçmelidir. Oral alımın mümkün olmadığı durumlarda ise gastrik, 
duodenal ya da jejunal yol tercih edilebilir. Tüple beslenme ya da cerrahi yollarla 
yerleştirilen cihazlarla beslenme desteği sağlanabilir. 

Enteral Tüp Beslenme 

Enteral tüp beslenme (ETB), besin öğelerinin bir tüp aracılığıyla doğrudan 
mide ya da ince bağırsağa ulaştırılmasıyla yapılan nutrisyon yöntemidir(23). En-
teral beslenme; oral alımın mümkün olmadığı ancak fonksiyonel ve ulaşılabilir 
bir gastrointestinal sisteme sahip olan hastalarda tercih edilmektedir. ETB’de tüp 
yerleşim yerinde ilk tercih yine anatomik olarak en proksimaldeki alandan baş-
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lanmasıdır. Tüp yada cerrahi yollarla mide, duodenum yada jejunum, sırasıyla 
tercih edilen anatomik bölgelerdir. Enteral beslenme; hasta yaşam kalitesini art-
tırır(24), mortaliteyi azaltır(25), hastane yatış süresini kısaltarak maliyeti azaltır(26), 
bağışıklık sistemini destekler(27), komplikasyon riskini(28) azaltır. Beslenme enerji 
ihtiyacını oral yoldan tam sağlayamayan, üç günden uzun sürede oral beslen-
mesi beklenmeyen ve orta-ağır malnütrisyonu olan hastalarda erken dönemde 
başlanmalıdır. Enteral beslenmenin endike olduğu bazı hastalıklar ise Tablo-3’de 
sıralanmıştır (23).

Tablo 3: Enteral Tüp Beslenme Endikasyonları(23)

Fonksiyonel mide/bağırsağı olan durumlar
•	 Yutkunma bozukluklar ( inme, MNH, PH, vs.)
•	 Oral alımı imkansızlaştıran bilinç değişiklikleri
•	 Mekanik ventilatör desteği alan hastalar
•	 Orofaringeal / Özefageal obstrüksiyona neden olan disfaji (baş-boyun kanserleri, 

özegagus kanseri, vs.)
•	 Mide çıkış obstriksiyonu (mekanik/fonksiyonel) (bu durumlarda jejunal beslenme 

gereklidir)
•	 Şiddetli pankreatit

Yetersiz oral alımı desteklemeyi gerektiren durumlar
•	 Kistik fibrozis
•	 Hiperkatabolik durumlar (yanık, dekompanse karaciğer hastalığı)
•	 HIV enfeksiyonu
•	 Psikolojik /psikiyatrik nedenler (anoreksiya nervosa, vs.)

MNH: Motor Nöron Hastalığı, PH: Parkinson Hastalığı, HIV: human immün yetmezlik virüsü

Enteral beslenme; tüp ya da cerrahi bir yöntemle sağlanır (Tablo-4). Uygu-
lanacak yöntemin seçiminde hastanın tolerabilitesi, tedavi endikasyonu, teda-
vinin ne kadar süreceği, cerrahi öyküsü, hastalık durumu, gastrointestinal sis-
temin yapısal ve fonksiyonel durumu, komplikasyon riskleri gibi birçok etken 
göz önünde bulundurulmalıdır(9). Nazogastrik yol en sık kullanılan yöntemdir. 
Enteral beslenme için öncelikle yapısal ve fonksiyonel bir gastrointestinal sistem 
gereklidir, Tablo-5’de enteral beslenmenin kontrendike olduğu durumlar belir-
tilmiştir (29).
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Tablo 4: Enteral Tüp Beslenme Yolları
Nazoenterik Tüp Beslenme 

•	 Nazogastrik tüp beslenme
•	 Nazoduodenal/Nazojejunal tüp beslenme

Enterostomi Tüp Beslenme
•	 Perkütanöz endoskopik gastrostomi (PEG)
•	 Perkütanöz endoskopik duodenostomi/jejunostomi (PED/PEJ)
•	 Servikal faringostomi/Özefagostomi
•	 Cerrahi gastrostomi
•	 Cerrahi jejunostomi
•	 Fluoroskopik perkütanöz gastrostomi

Tablo 5: Enteral Beslenme Kontrendikasyonları(29)

•	 İntestinal obstrüksiyon
•	 İleus
•	 Yüksek çıkışlı enterokütan fistül
•	 Yüksek dozlarda pozitif inotropik ajanlar
•	 Sindirim ve emilim bozukluğu olan GIS patolojileri

Nazogastrik Tüp Beslenme (NG)

Nazogastrik tüp beslenme, enteral beslenmenin 4-6 hafta arasında devam 
etmesi öngörülen hastalarda tercih edilen ilk yöntemdir(12). Uygulamada farklı 
çaplarda beslenme tüpleri kullanılabilir. İnce, delikli tüpler uygulama kolaylığı, 
hasta tolerebilitesi ve komplikasyon riski açısından daha güvenlidir. Ancak na-
zofarenks ya da özefagus obstrükiyonu ve kafa tabanı kırığı olan hastalarda kul-
lanılmamalıdır(30). Kalın çaplı tüplerin kullanımı ise ülserasyon ve striktür gibi 
özefagus hasarlarına neden olabileceğinden uzun vadeli kullanımı önerilmez(31). 
NG takıldıktan sonra tüpün yerinin tespitinde özellikle X-ray görüntülemele-
rinden faydalanılmalıdır. Ulusal Hasta Güvenliği Ajansı (National Patient Safety 
Agency-NPSA) mide içerik pH’ının 5.5 ve altında olmasını önermektedir(32). 
NG içeriğinin daha alkali saptanması tüpün solunum yoluna doğru kaydığını 
düşündürür. Ancak birçok hastanın anti asid ilaç tedavisi kullandığı ve bunun 
mide içeriğinin pH’ını etkileyebileceği unutulmamalıdır. NPSA hasta güvenli-
ği açısından her beslenme ve ilaç uygulaması öncesi NG tüpün yerinin kontrol 
edilmesini önermektedir(32). Ancak hastalar çoğu zaman bilinçli yada bilinçsiz 
şekilde tüplerinin yerinden oynamasına neden olabilir. Sık tekrarlama ve yük-
sek aspirasyon riski barındıran hastalarda perkütan endoskopik gastrostomiye 
(PEG) geçmek bu grupta tercih edilebilir.
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Nazoduodenal/Nazojejunal Tüp Beslenme (ND/NJ)

Nazoduodenal (ND) veya nazojejunal tüp (NJ) yerleştirilmesi NG uygulama-
sına göre daha zordur. Çoğunlukla endoskopik görüntüleme ile yerleştirilmesi 
gereklidir. Özellikle tüpün duodenojejunal fleksur düzeyine yerleştirilmesi mide 
regürjitasyonu önlemek açısından önemlidir(33). Beslenme tüpünün tek, çift yada 
üç lümenli tipleri olup, hastanın ihtiyacına göre alt tipleri seçilebilir. 

Perkütanöz Endoskopik Gastrostomi /Jejunostomi (PEG/PEJ):

Enteral beslenmenin 4-6 haftadan daha uzun sürmesi halinde hastalarda 
PEG uygulaması tercih edilir(12,34). Enterostomi endoskopik, radyolojik veya cer-
rahi olarak yerleştirilebilir. NG’ye göre uygulaması daha zor ve komplikasyon 
riski daha fazla bir yöntem olması nedeniyle hasta seçiminde dikkatli olunma-
lıdır(35). PEG uygulamasının yapılamadığı kesin ve göreceli kontrendikasyonlar 
Tablo-6’dagösterilmiştir(23).

Tablo 6: PEG Uygulamasının Kontrendikasyonları(23)

Kesin Göreceli 

•	 Orofarenks ya da özefagusta pasajı 
tıkayan kitle

•	 Mide çıkış obstrüksiyonu
•	 İleri düzeyde assit
•	 Gastrik varisler

•	 Ciddi obezite (mideye erişimi zorlaştıran 
teknik zorluklar)

•	 Düzeltilmemiş koagülopati
•	 Portal hipertansiyon/assit
•	 Aktif gastrik ülserasyon/malignite
•	 Gastroparezi
•	 Gastrektomi (total veya parsiyel)
•	 Şiddetli kifoskolyoz
•	 Bozulmuş solunum rezervi (MNH)
•	 Aktif periton diyalizi 

Enteral Beslenmenin Uygulama Şekilleri
Enteral beslenmede besinler bolus, sürekli, aralıklı ya da periyodik infüz-

yon şeklinde verilebilir(36). Sürekli beslenme, yirmi dört saat boyunca beslenme 
pompaları ile formüllerin sürekli infüzyonudur. Kritik hastalarda tercih edilebi-
lir. Periyodik beslenme ise sürekli infüzyona benzer ancak 16-18 saat süresince 
pompa yardımıyla belli dozlarda uygulanır. Aralıklı uygulamada her 4-6 saatte 
bir 20-60 dakika süresince bir pompa yada yerçekimi yardımıyla beslenme sağ-
lanırken, bolus beslenme bir beslenme enjektörü yada yerçekimi etkisiyle 3-6 
saat aralıklarla 15-60 dakikada bir 100-500 ml beslenme ürününün tüp içine 
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verilmesi şeklindedir (Şekil-2)(37). Bu yöntemler arasında bolus beslenme nor-
mal fizyolojiye en yakın yöntem olarak kabul edilir.Ancak aralıklı beslenme ile 
bolus beslenme karşılaştırıldığında kusma (Odds Oranı (OR)=0.4, regürjitasyon 
(OR=0.3), konstipasyon (OR=0.3), diyare (OR=0.4) gibi komplikasyonların bo-
lus beslenmede daha sık görüldüğünü bildiren çalışmalarda mevcuttur(38). 

Şekil 2: Enteral Tüp Beslenme Metodları(37)

Enteral Beslenmenin Komplikasyonları
Enteral beslenme çoğunlukla güvenilir bir yol olmasına rağmen günlük ya-

şantıda komplikasyonları sık karşımıza çıkmaktadır. Ancak bu komplikasyonla-
rın çoğu minör ve kolay yönetilebilir. Komplikasyonlar altta yatan hastalık, for-
mül seçimi, uygulanım şekli ve uygulama hızından kaynaklanabilir(38,39). Enteral 
beslenme ile ilgili tüm hekimlerin ve yardımcı sağlık çalışanlarının uygulanan 
yöntemin komplikasyonlarını iyi bilmesi gereklidir. Enteral beslenmenin komp-
likasyonları gastrointestinal, mekanik ve metabolik olmak üzere üç gruba ayrı-
labilir (Tablo 7)(39).

Tablo 7: Enteral Beslenme Komplikasyonları(39)

Gastrointestinal Komplikasyonlar
•	 Diyare
•	 Bulantı/Kusma
•	 Konstipasyon

Mekanik Komplikasyonlar
•	 Aspirasyon
•	 Tüp ile ilişkili komplikasyonlar
•	 Tüpün tıkanması

Metabolik Komplikasyonlar
•	 Refeeding sendromu
•	 Mineral ve elektrolit bozuklukları
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Gastrointestinal Komplikasyonlar

Diyare 

Diyare; EN tedavisinin %2-63 oranında görülen en sık komplikasyonu-
dur(39,40). EN‘nin başlangıcında yüksek osmolaliteye sahip ürünlerin tercih edil-
mesi, sık aralık, yüksek doz ve hızda uygulanımı bu riski artırmaktadır. Ancak 
bazen sık antibiyotik kullanımı ve buna bağlı bağırsak mikrobiyotasının deği-
şimi de diyare gelişimine neden olabilir(41). Emilim bozukluğu olan hastalarda 
enteral formüllerin monomerik veya oligomerik formlarla değiştirilmesi yada 
yüksek lif içeriği ile değiştirilmesi faydalı olabilir. Ancak bazı hastalarda tüm bu 
düzenlenmelere rağmen diyarenin devam etmesi halinde parenteral beslenmeye 
geçmek gerekebilir.

Bulantı/Kusma

Enteral beslenmenin diğer bir sık komplikasyonudur. Aspirasyon pnömonisi 
için önemli bir risk faktörüdür. Bilinci kapalı hastalarda özellikle gastrik rezidüel 
volümün (GRV) takibi aspirasyon riskini azaltabilir(42). Enteral beslenen hasta-
larda abdomende şişlik, gerginlik, hassasiyet diğer bazı uyarıcı bulgulardır(39,40). 
Özellikle mide boşalım hızını geciktiren ilaçların ve sedatif ilaçların kesilme-
si, uygulanım hızının azaltılması, daha düşük yağ oranına sahip bir formül ile 
değiştirilmesi ve prokinetik ajanların kullanımı diğer bazı koruyucu önlemler 
olabilir(43).

Kabızlık:

Enteral beslenme ihitiyacı olan hastaların yetersiz mobilizasyon, azalmış ba-
ğırsak motilitesi, sıvı alımının azlığı ve besin formüllerinin içerikleri kabızlık 
için belirleyici faktörlerdir(39). Altta yatan predispozan faktörlerin düzenlenmesi 
ile bu risk en aza indirilebilir. Özellikle ileus ile ayrımında dikkatli olunmalıdır. 
Kabızlıkta laksatif ilaçlara ya da rektal lavmanlara ihtiyaç olabilir. Ancak uzun 
dönem ETB alan hastalarda lifli ürünlere geçmenin de laksatif kullanımını azalt-
tığı gösterilmiştir(44).

Mekanik Komplikasyonlar

Aspirasyon

Aspirasyon %1-4 oranında görülen ancak yaşamı tehdit eden ölümcül bir 
komplikasyondur(39). Aspirasyon açısından NG ile PEG beslenme karşılaştırıl-
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dığında ikisi arasında anlamlı bir fark gösterilememiştir(45). Aspirasyon için pre-
dispozan faktörler; bilinç değişikliği, azalmış öğürme refleksi, gastrointestinal 
reflü, alt özefagus sfinkter bozukluğu, kullanılan enteral tüplerin çapları, artmış 
gastrik rezidüel volüm ve yatay pozisyonda beslenmedir(39). Aspirasyon riski na-
soenteral tüp uygulamaları sonrası X-ray çekimi ile tüp yerinin değerlendirilme-
si, başın en az 30°-45° yüksekte olması, gerektiğinde prokinetik ilaç kullanımı 
ile gastrik motilitenin artırılması ve belli aralıklarla gastrik rezidüel volümün 
kontrol edilmesi gibi önlenebilir yöntemlerle azaltılabilir(46). Nazojejunal tüp 
beslenme aspirasyon riski yüksek hastalarda tercih edilebilir.

Tüp İle İlişkili Komplikasyonlar

Enteral tüp ile beslenmede öncelikle yerleştirilen tüpün doğru pozisyonda ol-
ması hayati önem taşır. Tüp uygulamaları sonrası trakeal, özefageal ve gastroin-
testinal perforasyon ve kanamalara neden olabilir(39). Özellikle uzun süreli ente-
ral tüp beslenmesi gerekli hastalarda tüp basısına bağlı nazofarengeal, özefageal, 
gastrik ve duodenal nekroz, ülser ve apse gelişebilir. İlerlemiş olgularda üst ve alt 
havayolu obstrüksiyonları, özefagus varisleri ve trakeoözefageal fistüllere neden 
olabilir(47). Tüp seçiminde esnek, telli ve küçük çaplı tercih edilmesi ve deneyim-
li tüp uygulamaları, tüpe bağlı komplikasyon riskini azaltabilir. Pnömoperito-
neum ve gastrokolik fistül tüp ile ilişkili diğer ölümcül komplikasyonlardır(48,49). 

Tüpün Tıkanması

EN sırasında tüp tıkanması sık görülen bir komplikasyondur. PEG kullanan 
hastalarda tüp tıkanmasının %23-35 gibi yüksek oranlarda görüldüğü bildi-
rilmektedir(47). Özellikle sindirilmemiş ve yapışkan ürün kullanımı ile beslen-
meden önce ve sonrası 40-50 mL su verilmesinin obstrüksiyon riski azalttığı 
görülmüştür (47). Uygulanan tüpün çapı, kullanım süresi, tüp tipi (gastrostomi, 
jejunostomi, vs.), tüpün malpozisyonu, ek ilaç tedavileri, anatomik yapı ve hem-
şirelik bakım kalitesi tüp tıkanmasında belirleyici faktörlerdir. Tüp içine ılık su 
ile hafif basınç uygulamaları ve pankreas sindirim enzimleri(50) veya sodyum bi-
karbonat çözeltileri(51) ile sindirime yardımcı yöntemlerle tıkanıklıkların gideril-
mesi, tüp değişimine öncelikle tercih edilmektedir.

Metabolik Komplikasyonlar
Enteral beslenme ürünleri makro ve mikro besin öğelerini içermesine rağ-

men birçok elektrolit dengesizliğine neden olabilir. Bu açıdan belli aralıklarla 
kan biyokimya ve elektrolit ölçümü yapılması önerilmektedir. 



Enteral Nutrisyon 159

Refeeding Sendromu

Uzun süre oral alamayan hastalarda yüksek volüm ve sıklıkta enteral beslen-
me sonrası, fosfat, magnezyum, potasyum ve tiamin metabolizma bozuklukları-
na neden olan hayati bir komplikasyondur(39). Hastalık patogenezinde yeniden 
beslenme ile bazal metabolizma hızının artması ve enerji yolağının glukoz meta-
bolizmasına doğru kayması ve bazı elektrolitlerin hücre içine doğru yer değiştir-
mesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir(52). Refeeding sendromunun kliniği elekt-
rolit eksikliğinin türüne ve şiddetine göre değişkenlik gösterir. Hastalar; sıklıkla 
bulantı, kusma ve uyuşma gibi basit semptomlardan; deliryum, kardiyak aritmi, 
hipotansiyon, solunum yetmezliği, karaciğer yetmezliği ve koma gibi ölümle so-
nuçlanan geniş bir klinik tablo ile karşımıza çıkabilir (53). Kronik yetersiz beslen-
me, kronik alkolizm, uzun süreli oruç ve uzun dönem sadece parenteral beslenme 
alan hastalarda refeeding sendromunun görülme sıklığı en fazladır (52). Oral alımı 
uzun süreden sonra tekrar başlanan hastalarda düşük doz ve uygulanım sıklığı ile 
uygun formüllerin tercihi bu sendromun gelişimini önleyicidir. Refeeding send-
romu riski fazla olan hastaların beslenme rejimi Tablo-8’de özetlenmiştir (54,55).

Tablo 8: Refeeding Sendromu riski olan hastalar için yeniden beslenme rejimi (53,54,55)

Gün Kalori Alımı (Tüm Beslenme 
Yolları) Takviyeleri

1. gün

10 kcal/kg/gün
Aşırı durumlarda (BMI < 14 kg/

m2 veya gıda yok >15 gün)
5 kcal/kg/gün
Karbonhidrat: %50-60 
Yağ: %30-40 
Protein: %15-20

Profilaktik ek 

PO4
-2: 0.5-0.8 mmol/kg/gün 

K+: 1-3 mmol/kg/gün 

Mg+2: 0.3-0.4 mmmol/kg/gün 

Na+: <1 mmol/kg/gün (kısıtlı) 
IV sıvı dengesini takip edin 
IV Tiamin + B vitamini kompleksi 
beslenmeden 30 dakika önce başlayın

2-4. gün 

Tolerans düşük veya olmazsa 
veya minimum besleme 
rejimini gerekirse
5 kcal/kg/gün artırın

Tüm biyokimya ve elektrolit anormalliklerini 
kontrol edin 
Tiamin+ B vitamini kompleksi ağızdan veya 
intravenöz yoldan 3 gün süresince devam 
edin
Monitörizasyon takibi yapın

5-7. gün 20-30 kcal/kg/gün

Elektrolitler, böbrek ve karaciğer 
fonksiyon testleri ve mineralleri kontrol edin
Sıvı dengesini korumak
7 günden itibaren demir takviyesi ekleyin

8-10. 
gün 

30 kcal/kg/gün veya tam 
gereksim kalori ihtiyacına 
yükseltin

Monitörizasyon takibi yapın 
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Enteral Nutrisyon Takibi
Enteral nütrisyon bakım ve takibi, multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. 

Hastaya gerekli kalori ihtiyacının belirlenmesi, uygun beslenme şekli ve ürünü 
seçimi hastanede başlayıp, evde devam gerektiren bir durumdur. Tüple beslenen 
hastalarda yerleştirilen tüpün yeri radyolojik olarak belirlenmesi aspirasyon ris-
kini azaltacaktır. Beslenme sırasında hasta başının 30°-45° yükseltilmesi, 4 saatte 
bir gastrik rezidüel volümün değerlendirilmesi aspirasyon riskini azaltan diğer 
faktörlerdir(12). Özellikle ardışık iki değerlendirmede gastrik rezidüel volümün 
250 ml üzerinde olması durumunda beslenmeye ara verilmelidir(12). Hastanın 
kilo ve sıvı durumu takip edilmelidir. Hasta takibinde komplikasyonlar açısın-
dan dikkatli olunmalı, gereklilik halinde ileri incelemeler (laboratuvar tetkikleri, 
X-ray, ultrasonografi, vs.) yapılmalıdır. Belirli aralıklarla elektrolit, böbrek-kara-
ciğer fonksiyon testleri, albümin düzeyleri ölçülmelidir.

ÖZET
Enteral nutrisyon; besin öğelerinin ağız ile jejunum arasındaki herhangi bir 

bölgesine ulaşılarak yapılan beslenme şeklidir. Oral nütrisyon suplemanları ile 
ağızdan gıda desteğinin sağlanması ya da bir tüp yardımı ile beslenmenin özel 
enteral formüller ile verilmesi şeklinde iki farklı yöntem kullanılmaktadır. En-
teral beslenme ürünü, beslenme yöntemi, uygulanım şekli ve sıklığı gibi birçok 
faktör hastaya özgü olarak seçilmelidir. Enteral nutrisyon multidisipliner bir 
yönetim gerektirmektedir. Klinisyen, hemşire, diyetisyen, yardımcı sağlık per-
soneli ve hasta bakımından sorumlu kişilerin beslenme yönetiminde birlikte 
değerlendirme ve takibi gereklidir. Enteral nutrisyon tercihinde endikasyon ve 
kontrendikasyonların iyi belirlenip, doğru yöntemin seçimi önemlidir. Evde en-
teral nutrsiyon takibinde komplikasyonlar hakkında bilgi sahibi olunmalı ve ola-
sı durumlarda erken müdahalede bulunulmalıdır. Enteral nutrisyon; günümüz-
de beslenme desteğini tek başına karşılayamayan hastalar için besin öğelerinin 
temininde çok önemli bir yer tutmaktadır. Özellikle besin öğelerinin çeşitliliği, 
hastalık özgü ürünlerin seçilmesi ve kullanıma yardımcı cihazların geliştirilmesi 
yaşam kalitesi üzerine önemli katkılar sağlamaktadır. Bu bölümde enteral nut-
risyon konusu güncel kılavuzlara göre gözden geçirilmiştir. 
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