10.

N ENTERAL NUTRISYON
BOLUM

Tuba EKMEKYAPAR'

GIRIS

Malniitrisyon; dokularin ihtiya¢ duydugu makro veya mikro besin 6gelerin-
den yoksun kalmasi sonucu olusan yapisal eksiklikler ve organlardaki fonksiyon
bozukluklaridir®. Ozellikle yashlarda daha sik goriilen ve saglik iizerine olum-
suz etkileri olan 6nemli etkenlerden biridir®. Kaiser ve ark. tarafindan yapilan,
¢ok merkezli bir ¢alismada, toplumda yasayan 65 yas ve tizerindeki yashlarda
malniitrisyon orani %5.8, huzurevlerinde yasayanlarda %13.8, hastanede yatan-
larda ise %38.7 saptanmistir®. Constans ve ark. yapmis oldugu bir diger ¢alis-
mada ise 70 yas lizeri hastanede yatarak tedavi géren 324 hastanin; erkeklerde
%30, kadinlarda ise %41’inde protein-enerji malniitrisyonu oldugu gérilmiis-
tur®. Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Komitesi (ASPEN), Avrupa
Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) ve Ingiltere Parenteral ve
Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN) calisma gruplar: niitrisyon tani ve tedavi-
sinde 6nemli kilavuzlar gelistirmislerdir.

Insan metabolizmasi ortalama en az 1 gr/protein/giin ve yaklagik 25-30 kcal/
kg/giin enerji ihtiyacina sahiptir. Enerji ihtiyac1 yas, cinsiyet, egzersiz, hastalik
durumu, hipertermi gibi bir¢ok etkene bagl olarak degisir®. Ayrica dengeli bes-
lenmede temel besin kaynaklarindan minimum alinmasi gereken tiim &6geleri
icermelidir. Bunlar sivi, yag, karbonhidrat, protein, elektrolit, mineral ve vita-
minlerden olusmaktadir. Bu besin 6gelerinin yeterli alinamamas: durumda or-
taya ¢ikan malniitrisyon; morbidite, mortalite, hastanede yatis siiresi, nekahat
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déneminin uzamasi ve ekonomik etkileri gibi ikincil sorunlara neden olmakta-
dir®. Hastanin malniitrisyon agisindan enerji ihtiyaci, niitrisyon tiri, uygula-
ma sekli ve uygun formiiliin tespit edilmesi niitrisyon ekibi tarafindan 6ncelikle
degerlendirilmelidir. Beslenmede ilk segenek oral yoldan gida takviyesi ile des-
teklenmedir”. Oral alimin miimkiin olmadig1 ya da yetersiz kaldig1 durumdaki
hastalarda enteral beslenme tercih edilecek ikincil yontemdir (Sekil-1)”. Gast-
rointestinal sistemin yapisal ya da fonksiyonel olarak uygun olmadig: hastalarda
ise parenteral niitrisyon bir diger beslenme geklidir ®. Bu béliimde enteral niit-
risyon konusu giincel kilavuzlar esliginde incelenmistir.

Gida Destegi

~.

Gida Takviyesi Parenteral Nutrisyon(PN)
Enteral Nutrisyon (EN)

~

Oral Nutrisyon Suplemantlar1 (ONS) Tiiple Beslenme (TF)

Sekil 1: Nutrisyon Sekilleri(7)

ENTERAL NUTRiISYON

Enteral nutrisyon; giinliik protein, kalori ve sivi gereksinimleri ile diger besin
maddelerinin a1z ile jejunum arasindaki gastrointestinal sistemin (GIS) her-
hangi bir bolgesine ulagilarak yapilan beslenme seklidir®. Enteral beslenme oral
nutrisyon suplemantlar1 veya tiiple beslenme seklinde iki gruba ayrilir (Sekil-1)
™). Beslenmede ilk tercih kontrendike bir durum olmadig; siirece oral yoldur®?.
Oral alimin yetersiz ya da kontrendike oldugu durumlarda tiiple beslenme ya da
cerrahi uygulamalara gegilebilir. Hastalarda tiiple beslenme gerektigi durumlar-
da ise ilk tercih; yine hastanin beslenmeyi tolere edebilecegi en proksimaldeki
tizyolojik bolge olmalidir.

Enteral beslenmede segilecek yolun belirlenmesinde bir¢ok etken goz 6niinde
bulundurulmalidir. Bunlar;oral alim azliginin nedeni (arefleksi, bilingsizlik, hi-
peremezis, vS..), GIS anatomisi, geqirdigi cerrahi operasyonlar, gastrik ve intesti-
nal motilite ve fonksiyonelligi, hasta tolerebilitesi, tedavi siiresi ve komplikasyon
riskleri gibi bircok sebep olabilir®.Ozellikle uzun siire beslenme destegi almasi
gereken durumlarda enteral beslenme tercih edilmelidir. Enteral beslenme dort



Enteral Nutrisyon 149

haftadan kisa siireli olacak ise nasoenterik tiiple beslenme cerrahi yontemlere
kiyasla daha giivenilir, uygulanabilir ve bagisiklik sistemini koruyucudur™. En-
teral beslenmenin 4-6 haftadan daha uzun siire devam etmesi gereken durum-
larda ise perkiitan ya da cerrahi yontemlere gecilmelidir'?. Enteral nutrisyonun;
hastanin giinlitk beslenmesine katkisina gore farkli alt tipleri tanimlanmigtir?.

Total Enteral Nutrisyon (TEN): Total enteral niitrisyon, belirgin miktarda
oral veya parenteral alim olmaksizin tiim besin ihtiyaglarinin bir beslenme tiipii
vasitastyla saglandigi durumlari tanimlar®?.

Suplemental Enteral Nutrisyon (Suplemental EN): Suplemental enteral
tiiple beslenme; oral alinan yiyecek ve sivilarin tek basina yetersiz oldugu, hasta
i¢cin tanimlanan hedefe ulasilamadigi durumlarda yapilan tiiple enteral beslen-
medir™.

Evde Enteral Nutrisyon: Enteral tiiple beslenme hastane disinda kullanilirsa
“evde enteral nutrisyon” ya da baz iilkelerde kullanildig: gibi “evde enteral tiiple
beslenme” olarak adlandirilir. Total ya da suplemental enteral nutrisyon olarak
saglanabilir>1.

Enteral Beslenme Uriinleri

Avrupa Parlementosu ve Komisyonu; agiz yoluyla ya da tiiple gastrointesti-
nal sisteme ulasan nutrisyon tiriinlerini “6zel medikal amagh gidalar” olarak ta-
nimlamigtir’®. Bu tirtinler yeterli beslenemeyen tiim yag grubundaki hastalarin
temel ya da destekleyici olarak besin 6gelerinin tamaminin, bir kisminin yada
metabolitlerinin hastaya erisimi i¢in kullanilmaktadir®. Glnimiizde birgok
enteral beslenme formiilii vardir (Tablo-1)"®. Hastaya bu besinleri segerken yas,
nutrisyonel durum, besin alerjileri, giinliik kalori ihtiyaci, altta yatan hastalik, ek
hastaliklari, diyet tipi, maliyeti, gastrointestinal sistemin emilim ve fonksiyonel
yapisi gibi birgok etken g6z 6niinde bulundurulmalidir"”. Tablo-2de formiil se-

¢iminde dikkat edilmesi gereken hasta ve formiil iligkili durumlar 6zetlenmistir
(17)

Blenderize Besinler

Bu yontemde piire haline getirilmis gidalar 6zellikle gelismekte olan iilke-
lerde daha ucuz olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Akiskan bir yapiya sahip
olmasina ragmen biiyiik partikiiller icermesi nedeniyle standart beslenme tiiple-
rinin titkanmasi kullanimini kisitlamaktadir. Daha biiyiik ¢apl: tiiplerin kullani-
minda ise 6zellikle aspirasyon riski nedeniyle dikkatli olunmalidir®”'¥.
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Ticari Olarak Hazirlanmis Enteral Besinler

Enteral beslenme tercih edilen hastalarda ticari olarak hazirlanmis bir¢ok
beslenme triinti bulunmaktadir. Hasta beslenmesinde segilen formiillerin os-
molalitesi, infiizyon hizi, infiizyon sekli ve gastrointestinal tolerans da 6nemli
bir yer tutmaktadir. 300 mOsm/kg H Odan yiiksek osmolaliteye sahip formiiller
hiperosmolardir. Beslenme baslangicinda bu hiperosmolar formiillerin se¢ilme-
mesi gastrik intoleranst énlemede yardimcidir®. Ozellikle 5-7 giinden uzun
stiredir yetersiz ya da alinmama durumunda hipoosmolar formiiller tercih edil-
melidir". Enteral besinler kiginin kalori ihtiyacina, besin 6ge tipine, altta yatan
hastaliklarina, barsak fonksiyonelligine, tolerebilitesine ve aromasina kadar bir-
cok faktor goz ontine alinarak gesitlendirilmistir. Formiil ¢esitleri ve kullanim
endikasyonlar1 Tablo-1de 6zetlenmistir*®.

Polimerik Formdiller

Nutrisyonel olarak tam protein, oligosakkarid, maltodekstrin veya nisasta
seklinde karbonhidratlar, yag, mineral, vitamin ve eser elementlerden olusan
biitiinliiklii formiillerdir. Diigiik osmolaliteye sahip olmasi nedeniyle beslenme
baslangicinda sik tercih edilir. 1-1.5-2 kcal/mL diizeyinde enerji saglayan farkl
aromali bir¢ok ¢esidi vardir (Tablo-1)¢.

 Standart Formula

« Yiiksek protein Formula

« Diisiik, normal ve yiiksek enerjili Formula

Monomerik Formiiller

Kimyasal olarak tanimlanmis formiillerdir. Serbest amino asitler, peptidler,
oligosakkaritler, monosakkaritler, orta veya uzun zincirli yag asitlerinden olusan
farkli gesitleri vardir. Bunlar daha ¢ok arastirma amagly, kisa bagirsak sendromu
gibi 6zellikli malabsorbsiyon durumlar ve 6zellikli hastalik gruplarinda tercih
edilir. Hiperosmolar formiilleri ve pahali iiriinler olmasi kullanim alanini kisit-
lamaktadir (Tablo-1)%9,

« Yiiksek yag Formula
 Yiiksek tekli doymamis yag asidi Formula (MUFA)
o Peptid bazli Formula



Enteral Nutrisyon 151

Ozellestirilmis Formiiller

Bu formiiller bobrek yetmezligi, hepatik ensefalopati, diyabetes mellitus gibi
oOzellikli hastaliklara veya bagisiklik destekleyici durumlara 6zgii gelistirilmis
dirtinlerdir. Ancak bu iirtinlerin kullanimina iligkin bilimsel kanita dayal1 klinik
gelismeler yetersizdir ?°2V).

« Hastaliga 6zgii Formula

o Immiin modiilize Formula

Tablo 1: Enteral Formil Siniflandirilmasi(16)

Sinif Alt grup Ozellikleri Endikasyonlari
Standart Normal diyete benzer  Normal sindirim
. AN
Polimerik Yuksgk Toplam kanrlnln. 15 *Katabolizma
Protein den fazlasi proteinden

*Yara iyilesmesi

Yiiksek enerji Her mL d?.1 keal den **Sivi kisitlanmasi
fazla enerji

**Yiiksek hacimli intolerasyon
**Elektrolit anormallikleri

Her litre basina 5-15

Yuksek Lifli *** Barsak fonk. diizenlenmesi

gr lif
Kismi Bir veya daha fazla R -
T AR Sindirim ve emilim sorunu
Hidrolize sindirilmis Grin
Monomerik Elemental
Peptid

Dusuk protein ve
elektrolit

Yiiksek DZAA, dusik
SAA ve elektrolit

Pulmoner Yiiksek lipid ARDS
Diyabetik Disuik karbonhidrat Diyabetesmellitus

Hastaliga 6zgii Renal Bobrek hastaliklari

Hepatik Hepatikensefalopati

Bagisik Arginin, glutamin,

N .
destekleyicisi omega-3,antioksidan Metabolik bozukluklar
*Bagisiklik sistem hastaliklari

DZAA: Dall1 zincirli amino asidler, SAA: Serbest amino asidler, ARDS: Akut solunum sikintisi
sendromu
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Tablo 2: Enteral Formiil Seciminde Dikkat Edilmesi Gereken Faktorler®

Hasta iligkili Faktorler + Beslenme gereksinim durumu
Gecmis tibbi 6yklsu ve mevcut hastalig
Organ fonksiyonlari (renal, KC, pulmoner)
Gastrointestinal sistem fonksiyon ve yapisi
Enteral erisim sekli
Sivi durumu

Formiil iliskili faktorler « Makro ve mikrobesin bilesimi
Kalorik yogunlugu
Lifli / lifsiz icerigi
Polimerik ya da hidrolize formiil
Osmolalite
Uriin akiskanhgi ve tiip capi
Enteral beslenme yonetim sekli
Maliyet

Enteral Nutrisyon Yontemleri

Enteral nutrisyon; iki farkli yontemden olusmaktadir. Bunlar oral nutrisyon
suplemanlari ile agizdan gida desteginin saglanmasi ya da bir tiip yardimu ile
beslenmenin 6zel enteral formiiller ile verilmesidir.

Oral Nutrisyon Suplemanlari (ONS)

Yutma refleksi olan hastalarda ilk olarak oral yol tercih edilir. Zenginlestiril-
mis diyetler ile hastalarin enerji, protein ve diger besin 6geleri ihtiyaglar1 karsi-
lanamiyorsa igilebilir oral niitrisyon suplemanlari ile desteklenmelidir. Ozellikle
yasli hastalarda gesitli aromalar ile tatlandirilmis ONS’lerin beslenme desteginde
onemli yeri oldugu gorilmiistiir®. Oral nutrisyon suplemantlari farkli kimyasal
igeriklerden olusturulmustur. Klinisyenler bu ¢ok gesitli formlardan hastaya en
uygun olan1 se¢melidir. Oral alimin miimkiin olmadig1 durumlarda ise gastrik,
duodenal ya da jejunal yol tercih edilebilir. Tiiple beslenme ya da cerrahi yollarla
yerlestirilen cihazlarla beslenme destegi saglanabilir.

Enteral Tiip Beslenme

Enteral tiip beslenme (ETB), besin 6gelerinin bir tiip araciligiyla dogrudan
mide ya da ince bagirsaga ulastirilmasiyla yapilan nutrisyon yontemidir®®. En-
teral beslenme; oral alimin miimkiin olmadig1 ancak fonksiyonel ve ulasilabilir
bir gastrointestinal sisteme sahip olan hastalarda tercih edilmektedir. ETBde tiip
yerlesim yerinde ilk tercih yine anatomik olarak en proksimaldeki alandan bas-
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lanmasidir. Tiip yada cerrahi yollarla mide, duodenum yada jejunum, sirasiyla
tercih edilen anatomik bolgelerdir. Enteral beslenme; hasta yasam kalitesini art-

tirir®?

, mortaliteyi azaltir®, hastane yatis siiresini kisaltarak maliyeti azaltir®®,
bagisiklik sistemini destekler®”, komplikasyon riskini®® azaltir. Beslenme enerji
ihtiyacini oral yoldan tam saglayamayan, ii¢ giinden uzun siirede oral beslen-
mesi beklenmeyen ve orta-agir malniitrisyonu olan hastalarda erken dénemde
baslanmalidir. Enteral beslenmenin endike oldugu bazi hastaliklar ise Tablo-3de

siralanmustir %),

Tablo 3: Enteral Tip Beslenme Endikasyonlari®

Fonksiyonel mide/bagirsagi olan durumlar
Yutkunma bozukluklar (inme, MNH, PH, vs.)
Oral alimi imkansizlastiran biling degisiklikleri
Mekanik ventilator destegdi alan hastalar
Orofaringeal / Ozefageal obstriiksiyona neden olan disfaji (bas-boyun kanserleri,
O0zegagus kanseri, vs.)
Mide cikis obstriksiyonu (mekanik/fonksiyonel) (bu durumlarda jejunal beslenme
gereklidir)
Siddetli pankreatit
Yetersiz oral alimi desteklemeyi gerektiren durumlar
Kistik fibrozis
Hiperkatabolik durumlar (yanik, dekompanse karaciger hastalig)
HIV enfeksiyonu
Psikolojik /psikiyatrik nedenler (anoreksiya nervosa, vs.)

MNH: Motor Noéron Hastaligi, PH: Parkinson Hastaligi, HIV: human immiin yetmezlik viriisii

Enteral beslenme; tiip ya da cerrahi bir yontemle saglanir (Tablo-4). Uygu-
lanacak yontemin se¢iminde hastanin tolerabilitesi, tedavi endikasyonu, teda-
vinin ne kadar siirecegi, cerrahi oykiisii, hastalik durumu, gastrointestinal sis-
temin yapisal ve fonksiyonel durumu, komplikasyon riskleri gibi bir¢ok etken
g6z oniinde bulundurulmalidir®. Nazogastrik yol en sik kullanilan yontemdir.
Enteral beslenme i¢in 6ncelikle yapisal ve fonksiyonel bir gastrointestinal sistem
gereklidir, Tablo-5de enteral beslenmenin kontrendike oldugu durumlar belir-
tilmigtir ¢
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Tablo 4: Enteral Tiip Beslenme Yollari

Nazoenterik Tiip Beslenme
Nazogastrik tiip beslenme
Nazoduodenal/Nazojejunal tlip beslenme

Enterostomi Tiip Beslenme
Perkltan6z endoskopik gastrostomi (PEG)
Perkitan6z endoskopik duodenostomi/jejunostomi (PED/PEJ)
Servikal faringostomi/Ozefagostomi
Cerrahi gastrostomi
Cerrahi jejunostomi
Fluoroskopik perkiitandz gastrostomi

Tablo 5: Enteral Beslenme Kontrendikasyonlan®

intestinal obstriiksiyon

ileus

Yuksek ¢ikish enterokiitan fistdil

Yiiksek dozlarda pozitif inotropik ajanlar

Sindirim ve emilim bozuklugu olan GIS patolojileri

Nazogastrik Tiip Beslenme (NG)

Nazogastrik tiip beslenme, enteral beslenmenin 4-6 hafta arasinda devam
etmesi ongoriilen hastalarda tercih edilen ilk yontemdir?. Uygulamada farkli
caplarda beslenme tiipleri kullanilabilir. Ince, delikli tiipler uygulama kolayligy,
hasta tolerebilitesi ve komplikasyon riski agisindan daha giivenlidir. Ancak na-
zofarenks ya da 6zefagus obstriikiyonu ve kafa tabani1 kirig1 olan hastalarda kul-
lanilmamalidir®. Kalin ¢apl tiiplerin kullanimi ise iilserasyon ve striktiir gibi
ozefagus hasarlarina neden olabileceginden uzun vadeli kullanimi 6nerilmez®".
NG takildiktan sonra tiipiin yerinin tespitinde 6zellikle X-ray goriintiillemele-
rinden faydalanilmalidir. Ulusal Hasta Giivenligi Ajans1 (National Patient Safety
Agency-NPSA) mide igerik pH'min 5.5 ve altinda olmasini 6nermektedir®®?.
NG igeriginin daha alkali saptanmas: tiipiin solunum yoluna dogru kaydigini
diistindiiriir. Ancak bir¢ok hastanin anti asid ilag tedavisi kullandig1 ve bunun
mide igeriginin pH'im etkileyebilecegi unutulmamalidir. NPSA hasta giivenli-
gi agisindan her beslenme ve ilag uygulamasi 6ncesi NG tiipiin yerinin kontrol
edilmesini 6nermektedir®. Ancak hastalar ¢ogu zaman bilingli yada bilingsiz
sekilde tiiplerinin yerinden oynamasina neden olabilir. Sik tekrarlama ve yiik-
sek aspirasyon riski barindiran hastalarda perkiitan endoskopik gastrostomiye
(PEG) ge¢mek bu grupta tercih edilebilir.
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Nazoduodenal/Nazojejunal Tiip Beslenme (ND/NJ)

Nazoduodenal (ND) veya nazojejunal tiip (N]) yerlestirilmesi NG uygulama-
sina gore daha zordur. Cogunlukla endoskopik goriintiilleme ile yerlestirilmesi
gereklidir. Ozellikle tiipiin duodenojejunal fleksur diizeyine yerlestirilmesi mide
regiirjitasyonu onlemek agisindan 6nemlidir®®. Beslenme tiiptiniin tek, ¢ift yada
ti¢ liimenli tipleri olup, hastanin ihtiyacina gore alt tipleri segilebilir.

Perkiitanéz Endoskopik Gastrostomi /Jejunostomi (PEG/PEJ):

Enteral beslenmenin 4-6 haftadan daha uzun siirmesi halinde hastalarda
PEG uygulamasi tercih edilir®>*¥. Enterostomi endoskopik, radyolojik veya cer-
rahi olarak yerlestirilebilir. NG’ye gore uygulamas: daha zor ve komplikasyon
riski daha fazla bir yontem olmasi nedeniyle hasta se¢iminde dikkatli olunma-
1dir®. PEG uygulamasinin yapilamadig: kesin ve goreceli kontrendikasyonlar
Tablo-6dagdsterilmigtir®.

Tablo 6: PEG Uygulamasinin Kontrendikasyonlari®®

Kesin Goreceli
Orofarenks ya da 6zefagusta pasajl - Ciddi obezite (mideye erisimi zorlastiran
tikayan kitle teknik zorluklar)
Mide cikis obstriiksiyonu - Duzeltilmemis koagtilopati
ileri diizeyde assit + Portal hipertansiyon/assit
Gastrik varisler - Aktif gastrik Glserasyon/malignite
Gastroparezi

Gastrektomi (total veya parsiyel)
Siddetli kifoskolyoz

Bozulmus solunum rezervi (MNH)
Aktif periton diyalizi

Enteral Beslenmenin Uygulama Sekilleri

Enteral beslenmede besinler bolus, siirekli, aralikli ya da periyodik infiiz-
yon seklinde verilebilir®®. Siirekli beslenme, yirmi dort saat boyunca beslenme
pompalari ile formiillerin siirekli infiizyonudur. Kritik hastalarda tercih edilebi-
lir. Periyodik beslenme ise siirekli infiizyona benzer ancak 16-18 saat siiresince
pompa yardimiyla belli dozlarda uygulanir. Aralikli uygulamada her 4-6 saatte
bir 20-60 dakika siiresince bir pompa yada yer¢ekimi yardimiyla beslenme sag-
lanirken, bolus beslenme bir beslenme enjektorii yada yercekimi etkisiyle 3-6
saat araliklarla 15-60 dakikada bir 100-500 ml beslenme {iriiniiniin tiip igine
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verilmesi seklindedir (Sekil-2)®”. Bu yontemler arasinda bolus beslenme nor-
mal fizyolojiye en yakin yontem olarak kabul edilir. Ancak aralikli beslenme ile
bolus beslenme karsilastirildiginda kusma (Odds Orani1 (OR)=0.4, regiirjitasyon
(OR=0.3), konstipasyon (OR=0.3), diyare (OR=0.4) gibi komplikasyonlarin bo-
lus beslenmede daha sik goriildigtini bildiren ¢aligmalarda mevcuttur®®.

Siirekli beslenme Periyodik beslenme Arahkh beslenme Bolus beslenme

- Beslenme zamam [:Iﬂﬂ]myc ara verme

Sekil 2: Enteral Tlip Beslenme Metodlari(37)

Enteral Beslenmenin Komplikasyonlari

Enteral beslenme ¢ogunlukla giivenilir bir yol olmasina ragmen giinliik ya-
santida komplikasyonlari sik karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak bu komplikasyonla-
rin ¢ogu mindr ve kolay yonetilebilir. Komplikasyonlar altta yatan hastalik, for-
mill se¢imi, uygulanim sekli ve uygulama hizindan kaynaklanabilir®s*. Enteral
beslenme ile ilgili tiim hekimlerin ve yardimc saglik ¢alisanlarinin uygulanan
yontemin komplikasyonlarini iyi bilmesi gereklidir. Enteral beslenmenin komp-
likasyonlar1 gastrointestinal, mekanik ve metabolik olmak iizere {i¢ gruba ayri-
labilir (Tablo 7)®,

Tablo 7: Enteral Beslenme Komplikasyonlari®®

Gastrointestinal Komplikasyonlar
- Diyare
+ Bulanti/Kusma
« Konstipasyon
Mekanik Komplikasyonlar
Aspirasyon
Tup ile iliskili komplikasyonlar
Tlpin tikanmasi
Metabolik Komplikasyonlar
Refeeding sendromu
Mineral ve elektrolit bozukluklari
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Gastrointestinal Komplikasyonlar

Diyare

Diyare; EN tedavisinin %2-63 oraninda goriilen en sik komplikasyonu-
dur®*). EN‘nin baglangicinda yiiksek osmolaliteye sahip triinlerin tercih edil-
mesi, sik aralik, yiiksek doz ve hizda uygulanimi bu riski artirmaktadir. Ancak
bazen sik antibiyotik kullanimi ve buna bagh bagirsak mikrobiyotasinin degi-
simi de diyare gelisimine neden olabilir®’. Emilim bozuklugu olan hastalarda
enteral formiillerin monomerik veya oligomerik formlarla degistirilmesi yada
yiiksek lif icerigi ile degistirilmesi faydali olabilir. Ancak bazi hastalarda tiim bu
diizenlenmelere ragmen diyarenin devam etmesi halinde parenteral beslenmeye

ge¢mek gerekebilir.

Bulanti/Kusma

Enteral beslenmenin diger bir sik komplikasyonudur. Aspirasyon pnémonisi
i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Bilinci kapali hastalarda 6zellikle gastrik rezidiiel
volimiin (GRV) takibi aspirasyon riskini azaltabilir®?. Enteral beslenen hasta-
larda abdomende sislik, gerginlik, hassasiyet diger bazi uyarici bulgulardir®.
Ozellikle mide bogalim hizin1 geciktiren ilaglarin ve sedatif ilaglarin kesilme-
si, uygulanim hizinin azaltilmasi, daha diisiik yag oranina sahip bir formiil ile
degistirilmesi ve prokinetik ajanlarin kullanimi diger bazi koruyucu 6nlemler
olabilir®.

Kabizlik:

Enteral beslenme ihitiyaci olan hastalarin yetersiz mobilizasyon, azalmis ba-
girsak motilitesi, sivi aliminin azlig1 ve besin formiillerinin igerikleri kabizlik
i¢in belirleyici faktorlerdir®. Altta yatan predispozan faktorlerin diizenlenmesi
ile bu risk en aza indirilebilir. Ozellikle ileus ile ayriminda dikkatli olunmalidur.
Kabizlikta laksatif ilaglara ya da rektal lavmanlara ihtiyag olabilir. Ancak uzun
donem ETB alan hastalarda lifli iiriinlere gegmenin de laksatif kullanimini azalt-
181 gosterilmigtir™.

Mekanik Komplikasyonlar

Aspirasyon

Aspirasyon %1-4 oraninda goriilen ancak yagami tehdit eden olimcil bir
komplikasyondur®. Aspirasyon agisindan NG ile PEG beslenme kargilagtiril-
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diginda ikisi arasinda anlamli bir fark gosterilememistir®. Aspirasyon igin pre-
dispozan faktorler; biling degisikligi, azalmis 6giirme refleksi, gastrointestinal
refldi, alt 6zefagus sfinkter bozuklugu, kullanilan enteral tiiplerin ¢aplari, artmis
gastrik rezidiiel voliim ve yatay pozisyonda beslenmedir®”. Aspirasyon riski na-
soenteral tiip uygulamalari sonrasi X-ray ¢ekimi ile tiip yerinin degerlendirilme-
si, basin en az 30°-45° yiiksekte olmasi, gerektiginde prokinetik ila¢ kullanimi
ile gastrik motilitenin artirilmasi ve belli araliklarla gastrik rezidiiel voliimiin
kontrol edilmesi gibi 6nlenebilir yontemlerle azaltilabilir®®. Nazojejunal tiip
beslenme aspirasyon riski yiiksek hastalarda tercih edilebilir.

Tiip ile iliskili Komplikasyonlar

Enteral tiip ile beslenmede 6ncelikle yerlestirilen tiipiin dogru pozisyonda ol-
mas1 hayati 6nem tagir. Tiip uygulamalari sonrasi trakeal, 6zefageal ve gastroin-
testinal perforasyon ve kanamalara neden olabilir®. Ozellikle uzun siireli ente-
ral tiip beslenmesi gerekli hastalarda tiip basisina bagli nazofarengeal, 6zefageal,
gastrik ve duodenal nekroz, iilser ve apse gelisebilir. [lerlemis olgularda iist ve alt
havayolu obstriiksiyonlari, 6zefagus varisleri ve trakeodzefageal fistiillere neden
olabilir®”. Ttip se¢ciminde esnek, telli ve kiigiik ¢apli tercih edilmesi ve deneyim-
li tiip uygulamalari, tiipe bagl komplikasyon riskini azaltabilir. Pnomoperito-
neum ve gastrokolik fistill tip ile iliskili diger 6liimciil komplikasyonlardir®®+.

Tiipiin Tikanmasi

EN sirasinda tiip tikanmast sik goriilen bir komplikasyondur. PEG kullanan
hastalarda tiip titkanmasinin %23-35 gibi yiiksek oranlarda goriildiigi bildi-
rilmektedir®”. Ozellikle sindirilmemis ve yapiskan iiriin kullanimi ile beslen-
meden 6nce ve sonrasi 40-50 mL su verilmesinin obstriiksiyon riski azalttig
gorilmiistiir “”. Uygulanan tiipiin ¢api, kullanim siiresi, tiip tipi (gastrostomi,
jejunostomi, vs.), tiipiin malpozisyonu, ek ilag tedavileri, anatomik yap1 ve hem-
sirelik bakim kalitesi tiip ttkanmasinda belirleyici faktérlerdir. Tup icine 1lik su
ile hafif basing uygulamalar1 ve pankreas sindirim enzimleri®” veya sodyum bi-
karbonat ¢ozeltileri®V ile sindirime yardimci yontemlerle tikanikliklarin gideril-
mesi, tiip degisimine oncelikle tercih edilmektedir.

Metabolik Komplikasyonlar

Enteral beslenme {iiriinleri makro ve mikro besin 6gelerini igermesine rag-
men birgok elektrolit dengesizligine neden olabilir. Bu agidan belli araliklarla
kan biyokimya ve elektrolit 6l¢iimii yapilmasi 6nerilmektedir.
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Refeeding Sendromu

Uzun siire oral alamayan hastalarda yiiksek voliim ve siklikta enteral beslen-
me sonrasl, fosfat, magnezyum, potasyum ve tiamin metabolizma bozukluklari-
na neden olan hayati bir komplikasyondur®). Hastalik patogenezinde yeniden
beslenme ile bazal metabolizma hizinin artmasi ve enerji yolaginin glukoz meta-
bolizmasina dogru kaymasi ve baz elektrolitlerin hiicre icine dogru yer degistir-
mesi ile iligkili oldugu distiniilmektedir®?. Refeeding sendromunun klinigi elekt-
rolit eksikliginin tiiriine ve siddetine gore degiskenlik gosterir. Hastalar; siklikla
bulanti, kusma ve uyusma gibi basit semptomlardan; deliryum, kardiyak aritmi,
hipotansiyon, solunum yetmezligi, karaciger yetmezligi ve koma gibi 6liimle so-
nuglanan genis bir klinik tablo ile karsimiza ¢ikabilir ©?. Kronik yetersiz beslen-
me, kronik alkolizm, uzun siireli orug ve uzun dénem sadece parenteral beslenme
alan hastalarda refeeding sendromunun goriilme siklig1 en fazladir ©?. Oral alim1
uzun siireden sonra tekrar baslanan hastalarda diisiik doz ve uygulanim sikligi ile
uygun formiillerin tercihi bu sendromun gelisimini onleyicidir. Refeeding send-
romu riski fazla olan hastalarin beslenme rejimi Tablo-8de 6zetlenmistir ©¢*>).

Tablo 8: Refeeding Sendromu riski olan hastalar i¢in yeniden beslenme rejimi 535455

Kalori Alimi (Tiim Beslenme

Giin Yollan) Takviyeleri
Profilaktik ek
10 keal/kg/gin PO, *:0.5-0.8 mmol/kg/giin
Asiri durumlarda (BMI < 14 kg/
5 . K*: 1-3 mmol/kg/giin
) m~ veya gida yok >15 giin) » -
1.glin 5 keal/kg/gtin Mg™: 0.3-0.4 mmmol/kg/gln
Karbonhidrat: %50-60 Na*: <1 mmol/kg/gtn (kisitli)
Yag: %30-40 IV sivi dengesini takip edin
Protein: %15-20 IV Tiamin + B vitamini kompleksi
beslenmeden 30 dakika 6nce baslayin
Tum biyokimya ve elektrolit anormalliklerini
Tolerans diisiik veya olmazsa kontrol edin
.. veya minimum besleme Tiamin+ B vitamini kompleksi agizdan veya
2-4.gun S . . . L
rejimini gerekirse intravendz yoldan 3 giin siiresince devam
5 kcal/kg/giin artirin edin

Monitdrizasyon takibi yapin

Elektrolitler, bébrek ve karaciger

fonksiyon testleri ve mineralleri kontrol edin
Sivi dengesini korumak

7 giinden itibaren demir takviyesi ekleyin

5-7.gun  20-30 kcal/kg/giin

30 kcal/kg/giin veya tam
gereksim kalori ihtiyacina Monitdrizasyon takibi yapin
yukseltin

8-10.
gun
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Enteral Nutrisyon Takibi

Enteral niitrisyon bakim ve takibi, multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Hastaya gerekli kalori ihtiyacinin belirlenmesi, uygun beslenme sekli ve iiriinii
se¢imi hastanede baslayip, evde devam gerektiren bir durumdur. Tiiple beslenen
hastalarda yerlestirilen tiipiin yeri radyolojik olarak belirlenmesi aspirasyon ris-
kini azaltacaktir. Beslenme sirasinda hasta baginin 30°-45° yiikseltilmesi, 4 saatte
bir gastrik rezidiiel voliimiin degerlendirilmesi aspirasyon riskini azaltan diger
faktorlerdir®. Ozellikle ardigik iki degerlendirmede gastrik rezidiiel voliimiin
250 ml tizerinde olmasi durumunda beslenmeye ara verilmelidir?. Hastanin
kilo ve sivi durumu takip edilmelidir. Hasta takibinde komplikasyonlar agisin-
dan dikkatli olunmali, gereklilik halinde ileri incelemeler (laboratuvar tetkikleri,
X-ray, ultrasonografi, vs.) yapilmalidir. Belirli araliklarla elektrolit, bobrek-kara-
ciger fonksiyon testleri, albiimin diizeyleri 6l¢iilmelidir.

OZET

Enteral nutrisyon; besin 6gelerinin agiz ile jejunum arasindaki herhangi bir
bolgesine ulasilarak yapilan beslenme seklidir. Oral niitrisyon suplemanlar: ile
agizdan gida desteginin saglanmasi ya da bir tiip yardimi ile beslenmenin 6zel
enteral formiiller ile verilmesi seklinde iki farkli yontem kullanilmaktadir. En-
teral beslenme tiriini, beslenme yontemi, uygulanim sekli ve siklig1 gibi bircok
faktor hastaya 6zgii olarak secilmelidir. Enteral nutrisyon multidisipliner bir
yonetim gerektirmektedir. Klinisyen, hemsire, diyetisyen, yardimci saglik per-
soneli ve hasta bakimindan sorumlu kisilerin beslenme yonetiminde birlikte
degerlendirme ve takibi gereklidir. Enteral nutrisyon tercihinde endikasyon ve
kontrendikasyonlarin iyi belirlenip, dogru yontemin se¢imi 6nemlidir. Evde en-
teral nutrsiyon takibinde komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olunmali ve ola-
s1 durumlarda erken miidahalede bulunulmalidir. Enteral nutrisyon; giiniimiiz-
de beslenme destegini tek bagina karsilayamayan hastalar i¢in besin 6gelerinin
temininde ¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle besin 6gelerinin gesitliligi,
hastalik 6zgii tirtinlerin secilmesi ve kullanima yardimeci cihazlarin gelistirilmesi
yasam kalitesi tizerine 6nemli katkilar saglamaktadir. Bu béliimde enteral nut-
risyon konusu giincel kilavuzlara gore gozden gegirilmistir.
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