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ENTERAL BESLENME

Hakan UZUNOGLU!

GIRIS

Tiip yoluyla beslenme olarak da bilinen enteral beslenme; beslenme ihtiyag-
larini ag1z yoluyla karsilayamayan ve fonksiyonel bir sindirim sistemine sahip
hastalarda ag1z boslugunun atlanarak bir beslenme tiipii, katater ya da ostomi yo-
luyla besinlerin dogrudan sindirim sistemine verilmesini ifade eder (1,2). Bebek-
lerden eriskinlere, hastanede yatan hastalardan evde bakim gerektiren olgulara
kadar genis bir yelpazede kullanilir. Enteral beslenme destegi ile enerji, protein,
elektrolitler, vitaminler, mineraller, eser elementler ve sivilar dogrudan mide ya da
incebagirsaklara verilir.

Gidaya erisim saglamak i¢in bir beslenme tiipiiniin mide ya da proksimal ince-
bagirsaklara yerlestirilmesini gerektirir. Bu tiipler ag1z veya burun gibi dogal de-
liklerden hasta yatag1 basinda doktor ya da hemsire tarafindan yerlestirilebilecegi
gibi endoskopi tinitesinde, radyoloji tinitesinde ya da ameliyathane odasinda gast-
roenterolog, radyolog veya cerrah tarafindan perkiitan olarak da yerlestirilebilir.

Bu yazida enteral beslenmenin hedefleri, endikasyonlari, kontrendikasyonlari,
komplikasyonlari, formiilasyonlari (iirtin igerikleri) ve erisim yollar1 ele alinacaktir.

Niitrisyonun Amaci

Yetersiz ya da kotii beslenme olarak tanimlanan malniitrisyon, besinlerin ye-
tersiz alimi ya da emilim eksikliginden kaynaklanir. Yagsiz viicut kitlesinde azal-
ma, zihinsel ve fiziksel fonksiyonlarda bozulmaya bagl hastaliklarla sonuglanan
bir durumdur (3). Aglik, hastalik, ileri yas gibi faktorlerin her biri ya da kombinas-
yonu malniitrisyonla sonuglanabilir (4). Malniitrisyon doku ve yara iyilesmesini
bozar; kalp, solunum ve bagisiklik sistemini olumsuz etkileyerek komplikasyon ve
6liim oranlarinda artisa neden olabilir (5).

Beslenme (niitrisyon) tedavisinin kritik hastaliga sahip hastalarda iyilesme-
ye yardimci oldugu, komplikasyon ve 6liim oranlarini azalttig1 gosterilmistir (6).

Beslenme desteginin temel amaci katabolizmanin anabolizmanin 6niine gegtigi,
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viicut enerji depolarinin hizla kaybedildigi, protein ve enerji agiginin olustugu
kritik hastaliklarin seyrine ve sonucuna olumlu katki saglamaktir (7).

Yag mobilizasyonunun bozuldugu yikimin yapimin dniine gegtigi bu do-
nemde karbonhidratlarin temel enerji kaynagi olduguna inanilmaktadir (8).
Protein verilmesinin temeli ise glukoneogenez igin substrat (enerji kaynagi)
olarak aminoasit kullanimini 6nleyerek kas yitkiminin éniine gegme umududur
9).

Ozetle beslenme destegi viicudun hipoproteinemiyi diizeltmesi, kas yikimin
onlemesi ve diger besin depolarini doldurmasi i¢in enerji kaynagi saglar (10).

Niitrisyonun Faydalari

[lk 24-48 saat i¢inde beslenme erken daha sonraki beslenme ge¢ enteral beslen-
me olarak tanimlanmistir. Celiskili veriler olmasina karsin enteral beslenme er-
ken saglandig takdirde kritik hastaliklarda enfeksiyon sikligini azaltabilir (11,12).
Bu etki erken enteral beslenen hastalarla ge¢ enteral beslenen ya da sadece damar
yolundan siv1 yoluyla beslenen hastalarin karsilastirildig: klinik ¢alismalarda gos-
terilmistir. Enteral beslenmenin infeksiyoz komplikasyonlar1 hangi yolla azalttig
bilinmemektedir. Bagirsaklarin immiin fonksiyonunu koruyarak ve inflamasyonu
azaltarak bu etkiyi gosterdigi diistintilmektedir (13,14).

Erken enteral beslenmenin kritik hastalarda 6lim oranlarini azaltip azaltma-
dig1 kesin degildir. Erken enteral niitrisyonu gecikmis enteral niitrisyon veya sa-
dece intravendz sivi destegi ile karsilastiran bir meta analizde erken enteral besle-
nen hastalarda istatistiksel olmayan bir mortalite azalmas1 vardi (15).

Cerrahi ve kritik medikal hastalarin birlikte degerlendirildigi baska bir siste-
matik derlemede ise erken enteral beslenme, gecikmis enteral beslenme ve erken
parenteral (damar yoluyla) beslenme ile karsilastirilmis olup mortalite oranlarin-
da fark olmamakla birlikte erken enteral beslenen hastalarda zatiirre oranlarinda
o6nemli bir azalma bulunmustur (16). Baska bir calismada kritik hastalikta enteral
niitrisyonun parenteral niitrisyonla direk karsilastirilmasinda enteral beslenme-
nin 6liim oranlarini azaltmadig1 ancak daha diisiik bir enfeksiyon sikligiyla iliskili
olabicegi gosterilmistir (17).

Ozetle kanitlar kritik hastaliga sahip hastalarda erken enteral beslenme
uygulandiginda enfeksiyonlarda ve zatiirrede klinik olarak 6nemli bir azal-
may1 ve ayrica 0lim oranlarinda potansiyel bir azalmay1 desteklemektedir
(15,16).
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HASTA SECIMI

Endikasyonlar

Enteral beslenme, beslenme gereksinimlerini agiz yoluyla saglayamayan niit-
risyonel riske sahip veya malniitre hastalara viicut agirligini arttirmak, fonksiyo-
nel durumunu ve hayat kalitesini iyilestirmek i¢in 6nerilmektedir (18). Enteral
niitrisyon destegi tibbi bir tedavidir. Bu destegin uygulanma yolu, icerigi ve yone-
timinde kararlar multidisipliner beslenme ekibi tarafindan alinmalidir. Bir hasta-
nin beslenme ihtiyacinin kalitatif veya kantitatif olarak bir hafta veya daha uzun
stire yetersiz kalmas1 durumunda disiiniilmelidir. ESPEN kilavuzuna gore yeter-
siz beslenme durumu sudur: 1) Hasta 1 hafta boyunca yemek yiyemiyorsa veya 2)
Enerji alim1 1-2 hafta boyunca tahmin edilen gereksinimin %60’ indan azsa (19).

Yetersiz beslenme durumunda 1 hafta iginde enteral niitrisyon baglanmalidur.
Hasta 1 ay i¢inde kilosunun %5’inden fazlasini kaybederse beslenme durumunda
6nemli diizeyde bozulma oldugu varsayilmalidir (20). Enteral beslenme ihtiyaci-
na yol agan ¢ok sayida kompleks hastalik vardir. Eriskinde en sik endikasyonlar;

« hastaliklar nedeniyle yutma bozukluklar,

« ve boyun kanserleri,

o sindirim sistemi kanserleri,

o+ diger kanserler,

o serebral palsi,

+ kisa bagirsak sendromu,

o Listik fibrozis,

+ protein-kalori malniitrisyonu,

o metabolik hastaliklar,

« malabsorbsiyon sendromlari,

o intestinal motilite bozukluklari,

 maligniteler nedeniyle tikanmalar,

o kanser kaseksisi,

« KOAH,

o kalp hastalig,

« kronik infeksiyonlar,

 karaciger, pankreas veya bagirsak hastaliklarina bagli malabsorbsiyon du-
rumlaridir (18).

Kritik hastalarda enteral beslenme kontrendikasyonu yoksa erken enteral bes-
lenme(yani 24-48 saat i¢inde) tercih edilir. Ciinkii daha az enfeksiyon, muhtemel
daha diisiik 6lim oranlar1 gibi potansiyel faydalar: risklerinden daha agir bas-
maktadir (15,21). Ancak ilk 5-7 giinde hasta stabil olmadik¢a beslenme hedefinin
%20-30’u gegilmemeye calisiimalidir.
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Kontrendikasyonlar

Enteral beslenme tipik olarak hastalar hemodinamik a¢idan stabil olana dek
baslatilmaz. Kilavuzlar hemodinamik stabil olmayan ve damar i¢i voliimii yeterli
resiisite edilmemis kritik hastalarda erken enteral beslenmeyi men ederler, ¢iinkii
bu hastalar bagirsak iskemisine yatkindirlar (22). Enteral beslenmeye baslamak
i¢in bagirsak kasilmasinin varliginin belirlenmesi subjektif olup mutlak bir gerek-
lilik degildir.

Hemodinamik instabilite disinda diger mutlak kontrendikasyonlar bagirsagin
mekanik tikanikligi, aktif peritonit, diizeltilemeyen koagiilopati ve gastrointes-
tinal iskemidir. Goreceli kontrendikasyonlar siddetli ve uzamais ileus, major st
sindirim sistemi kanamasi, asit, beslenme tiipii yerlestirilmesine mani genel du-
rum bozuklugu ve anatomik bozukluklar, solunum yetmezligi ve yiiksek debili

fistiildiir (23,24). Yasam beklentisi 1 aydan azsa enteral niitrisyon baglanmama-
Lidir (25).

KOMPLIKASYONLAR

Enteral beslenme selim goriinse de uygulamanin her asamasinda olumsuzluk-
lar yaganabilir. Bu olaylara 6rnek olarak enteral beslenme cihazinin yanlis yerles-
tirilmesi, enteral formiiliin (tiriiniin) kontaminasyonu ve akcigerlere aspirasyon
verilebilir (26).

» Enteral beslenme ile iligkili en sik goriilen komplikasyonlar;
o Aspirasyon

o Ishal

«  Metabolik anormallikler

o Mekanik komplikasyonlardir.

1) Aspirasyon

Enteral beslenme artmis aspirasyon sikligi ile iliskilidir. Bu olasidir, ¢iinki kri-
tik hastalar solunum yollarin1 koruyamazlar. Ancak aspirasyon yiiksek voliimlii
olmayip hipoksi ve zatiirre gibi sonuglara neden olmadik¢a ¢ogu mikro aspiras-
yonun zararli sonuglarinin oldugu a¢ik degildir. Erken enteral beslenmenin hasta-
ne kokenli zatiirre oranlarini diisiirdiigiinii gosteren ¢aligmalar bunu desteklerler
(27). Aspirasyon pnomonisini (zatiirre) azaltmak igin ¢esitli stratejiler incelen-
mistir. Bagin yiikseltilmesi, postpilorik (mide sonras1 dogrudan incebagirsaklara)
beslenme, mide bosalmasi ve hareketlerini arttirici ajanlar bu amagla uygulanarak
reflii ve mide igeriginin aspirasyonu azaltilmak suretiyle hastane kokenli zatiirre
oranlar1 azaltilmaya calisiimigtir (28).
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Ancak ¢ok sayida ¢alisma bu hipotezi dogrulamamistir. Glintimiizde hastane
kokenli zatiirre nedeninin orofarengeal sekresyonlar oldugu disiiniilmektedir.
Fakat yine de yukarida bahsettigimiz bu uygulamalarin faydali ve kolay uygu-
lanabilecegine inanildigindan enteral beslenen tiim hastalarin sirtlarinin 30 ila
45 derece yiikseltilmesi kilavuzlarda siddetle tavsiye edilmistir. Aspirasyon riskini
azaltmak icin; kontrendikasyon olmadik¢a yatak basini 30-45 derecede tutmak,
sakinlestirici kullanimini olabildigince azaltmak, 4 saat araliklarla beslenme in-
toleransini belirlemek i¢in hastanin karnini ve mide rezidii voliimiinii degerlen-
dirmek, aspirasyon riski yiiksek hastalarda bolus beslenmeden kaginmak 6neril-
mektedir (29).

2) ishal

Enteral beslenen hastalarin %15 ila 18’inde ishal gelismektedir. Kesin meka-
nizma bilinmemekle beraber bagirsak transit zamani ve mikroflorasinin degisme-
si bu duruma neden olabilir (30). Enteral niitrisyon iliskili diyarede en iyi galisil-
mis ve en yaygin kabul géren miidahale beslenme icerigine fiber(lif) eklenmesidir
(31). Enteral beslenme sirasinda ishal gelismesi beslenmeyi kesmeyi gerektirmez.
Ishal nedeni arastirilirken beslenmeye devam etmek gerekir.

3) Metabolik komplikasyonlar

Hiperglisemi (seker yiiksekligi), mikro besin eksiklikleri ve refeeding sendro-
munu igerir. Refeeding sendromu malniitre hastalara oral, enteral veya parenteral
beslenme verildiginde siv1 ve elektrolitlerdeki hizli degisikliklerden kaynaklanan
potansiyel 6liimciil bir durumdur (32).

4) Mekanik komplikasyonlar

Kabizlik enteral beslenmenin iyi bilinen bir komplikasyonudur. Bezoar gelisi-
mi ise daha nadir bir komplikasyondur ve lif ile beslenen hastalarda risk artmustir.
Nazogastrik (burundan mideye) ve nazoenteral (burundan incebagirsaga) bes-
lenme tiiptiniin yanlhslikla akcigerlere yerlestrilmesi de bu komplikasyon grubun-
da olup radyolojik olarak tiipiin yeri dogrulanmadan beslenme baslanmamalidir.
Tiip tikanmasini 6nlemek i¢in hasta konforunu bozmayacak en genis ¢apli bes-
lenme tiipleri tercih edilmelidir. Beslenme Oncesi, sonrasi ve beslenme aralarinda
beslenme tiipiine su ile ytkama yapilmalidir (24).

Yine endoskopik veya cerrahi gastrostomi tiiplerinin perkiitan (ciltten karin
duvari yoluyla) yerlestirilmesine bagl yara enfeksiyonu, kanama, stoma kenarin-
dan sizinti, bagirsak tikaniklig, tiipiin titkanmasi veya yerinden ¢ikmasi, karin
zarlarinin iltihaplanmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir.
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BESLENME GEREKSINIMLERI

Enteral beslenme destegi tibbi bir tedavidir. Tedavinin igerigi ve yonetimi
multidisipliner beslenme ekibi tarafindan belirlenir. Kritik hastaliga sahip has-
tanin beslenme destegi alacagina karar verildiginde uygun erisim yolu saglan-
mal1 ve sonra beslenme igerigi, uygun formiilasyon ve uygun kullanim orami
belirlenmelidir (22). Enerji gereksinimi hesaplamada uzmanlarin ¢ogu indirekt
kalorimetrinin bazal metabolizma 6l¢iimiinde en duyarli yontem oldugunda
hemfikir olsa da giinliik pratikte siklikla tahmini bazal metabolizma hiz1 veya
viicut agirligr baz alinmaktadir. Ek olarak kilavuzlardan yararlanilmaktadir
(33,34).

Enteral beslenme dozu belirlenirken 6nce kalori ve protein alimini hesapla-
mak igin viicut agirlig1 belirlenmelidir. Viicut kitle indeksine gore beslenme dozu
belirlendikten ve hasta stabil olduktan sonra kilo alimi amaciyla kalori arttirilabi-
lir. Kalori hesaplamasinda ¢ogu kritik hastada giivenli baslangi¢ noktasinin 8-10
kcal/kg oldugu kabul edilir (35).

Stabil hastalarda enteral beslenmeye basladiktan bir hafta sonra giinde 25-30
kcal/kg hedefine ulasmaya ¢alismak makuldiir. Hasta stabil olmadan ve disiik
inflamasyon durumuna gegmeden kilo alimina yo6nelik kalori arttirnmina gidil-
memelidir.

Kilavuzlar hastalik ciddiyeti arttik¢a protein gereksiniminin arttigini goster-
mektedir. Pratikte hafif/orta hastalikta giinde 0,8 ila 1,2 g/kg protein verilirken;
kritik hastaliga sahip hastalarda 1,2 ila 1,5 g/kg/giin ve ciddi yanik hastalarinda
2g/kg/giin oranlarinda proteinden daha fazla yararlanilir.

Enteral Beslenme Uriinleri

Enteral beslenme i¢in pek ¢ok iiriin vardir. Formiiller ozmolarite, kalori yo-
gunlugu, kalori bagina diisen protein miktar1 ve ayrica elektrolit, vitamin ve mine-
ral igerigi bakimindan farkliliklar ierir. Glinliik yaklasik 1000 ve tizeri kcal igeren
triinlerin ¢ogu onerilen giinliik vitamin ve minerallerin % 100>tinti saglayacak
sekilde formiile edilmistir. Ek olarak hastaliga 6zel besinlerin varligi ve yoklugu,
lif igerigi bakimindan farkliliklar da olabilir. Standart enteral beslenme kalorik
yeterlilige sahip olmasi durumunda en kritik hastalarda dahi yeterli beslenme
saglar. Standart enteral formiiller genel popiilasyonun enerji, protein ve mikro
besin ihtiyaglarini karsilayan 1,5 litrelik standart tiriinlerdir. Standart formiillerin
¢ogu ve onlarin yiiksek enerjili veya yiiksek proteinli formlar: lif igerir, laktoz ve
gluten icermez. Tiim proteinli formiiller intakt protein, yag olarak uzun zincirli
yag asitleri ve karbonhidrat olarak polisakkaritleri icerirler.
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Mililitre basina 1 kalori i¢eren formiiller izotonik veya standart olarak tanim-
lanir. Mililitre bagina 2 kalori igeren formiiller kalori yogun olarak tanimlanir.
Kismi hidrolize edilmis bir formiil ise yar1 elemental ya da peptid bazli olarak ta-
nimlanabilir. Hastanin ihtiyacina gére bu formiillere enteral rejimin protein, kar-
bonhidrat, yag veya lif igerigini artirmak i¢in modiiler tiriinler eklenebilir ancak
siklikla bu iriinlere ihtiya¢ duyulmaz. Standart formiil genellikle yeterlidir (24).

Standart enteral beslenme {iriinii igeriginde; serum izotonik, yaklasik 1 kcal/
ml kalori yogunlugu, laktozsuz, yaklasik 40 g/1000 ml nonhidrolize protein, basit
ve kompleks karbonhidrat karisimi, uzun zincirli yag asitleri, esansiyel vitamin,
mineral ve mikrobesinler mevcuttur.

Siv1 yiiklenmesi, solunum yetmezligi gibi hastaliklara sahip hasta gruplari i¢in
konsantre enteral niitrisyon faydali olabilir. Ancak enerji igerigi ve ozmolarite-
si yiiksek bu iirtinler pilor sonrasi incebagirsaga verildiginde klinikte dumping
sendromu olarak adlandirilan yitksek miktarda rafine seker yedikten kisa siire
sonra bulanty, ishal, titreme gibi belirtilerle karakterize klinige benzer tabloya ne-
den olurlar. Pilor sonrasina yerlestirilen beslenme tiiplerinde konsantre enteral
beslenme uygulandiginda bunun tolere edilme olasiliginin diisiik oldugu hatir-
lanmalidir (36).

Ozel kritik hastaliga sahip hastalar icin spesifik enteral beslenme iiriinleri ge-
ligtirilmistir. Bununla birlikte boyle bir formiilasyonun klinik sonuglar tizerine
faydalar1 gosterilememistir. Malabsorbsiyon ve kisa barsak sendromu gibi du-
rumlarda peptidler ve orta zincirli yag asidi iceren 6zel formiiller emilimi ko-
laylastirabilir. Diyabet, siroz, kanser, bobrek yetmezligi ve akciger hastalig: gibi
6zel durumlarda hastalia 6zgii enteral formiiller tasarlanmistir. Ancak glisemik
kontrol formiilleri ve bobrek formiilleri disinda hastaliga 6zgii enteral niitrisyon
onerilmemektedir.

Enteral beslenme devamli ya da aralikli olarak uygulanabilir ve birbirlerine
stiinliiklerini gosteren randomize kontrollii ¢aligma yoktur. Yapilan ¢alismalar-
da infeksiyon, yogun bakimda kalma siireleri ve 6liim oranlar1 ile devamli ya da
aralikli beslenme uygulamalar1 arasinda fark bulunmamustir (37).

Beslenme Miktar ve Orani

Giinliik enteral beslenme miktar: her hastanin beslenme ve sivi ihtiyaglarina
gore diizenlenir. 18 ila 25 kcal/kg/giin’liik kalori hedefi baslangicta makuldiir.
Pratikte ilk 6 giin i¢in 10-30 ml/saat hizinda standart enteral formiille beslen-
me baslanir ve sonra tedricen hedeflenen doza kadar arttirilir. Mide distansiyonu,
siddetli bulanti ve ishal gibi durumlarda enteral beslenme durdurulabilir. Enteral
beslenmeye baslamada 2 strateji vardir. Biri infiizyon hizini tedricen arttirarak

-39 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari

hedef doza ulasmak digeri ise infiizyona hedef doz oraninda baslamaktir. Hangi
yaklasimin daha iyi oldugu tartigmali olup bazi ¢aligmalar infiizyon hizinin yavas
yavag arttirilmasini tistiin bulurken bazilar1 hedef hizda baglamanin daha faydal
oldugunu iddia eder (38,39).

EDEN c¢aligmasinda diisiik hacimle baglayip hedef doza ¢ikilan ve hedef hizda
baslanan enteral beslenme uygulamalar1 karsilastirilmis olup 6liim oranlary, in-
teksiy6z komplikasyonlar, uzun siireli fiziksel ve ndrobiligsel fonksiyonlarda fark-
lilik saptanmamustir. Bununla birlikte diisiik hacimde baglanan grupta daha az
kusma ve mide distansiyonu, daha diisiik kan sekeri seviyeleri ve daha az kabizlik
izlenmistir (35).

BESLENMEYI iZLEME VE DEGERLENDIRME

Enteral beslenme desteginde mide veya incebagirsaklara uygun erisim yolu
saglanmali, beslenme igerigi kompozisyonu ve orani belirlenmelidir. Bir kere bes-
lenme destegi baslandiktan sonra hasta tolerans ve komplikasyonlara kars: izlen-
melidir. Beslenmeyi degerlendirmenin amaci klinik ve beslenme durumundaki
degisikliklere dayanarak beslenme bakim planini giincellemektir. Fizik muaye-
ne bulgulari, laboratuvar degerleri, antropometrik veriler(agirlik gibi) izlem ve
degerlendirmede 6nemlidir. Boylece hastanin verilen formiilii 6nerilen miktarda
aldigindan emin olunarak beslenmenin yetersizligi ve diger yan etkileri 6nlenebi-
lir. Tiiple beslenen hastalar sivi dengesizligi, bagirsak disfonksiyonu ve elektrolit
dengesizligi riski altindadir. Daha onceleri standart klinik uygulama olan mide
rezidiisiinii 6lgerek kusma ve aspirasyon riskini azaltmak ve boylece zatiirreyi
onlemeye calisma uygulamasinin faydasi olmadig: hatta bu rutin uygulamanin
kalori verimini diisiirdiigii gosterilmistir. Hastada karin agrisi, distansiyon, bu-
lanti, kusma gibi intolerans belirtileri olmadik¢a mide rezidii volim 6l¢timii rutin
olarak onerilmez (40).

Hastalarin yetersiz enteral beslenmelerinin en yaygin nedenleri bulanti, kus-
ma, abdominal distansiyon ve ishal gibi sindirim intoleransidir. Tiipiin tikanma-
s1 ve yerinden ¢ikmasi diger sik nedenlerdir (24). Giinliik enteral beslenme her
hastanin beslenme ve sivi ihtiyacina gore belirlenir. Hastalarin ¢ogunda enteral
beslenme iiriinlerine ek olarak su takviyesi de gereklidir. Tiim beslenme tiipleri
ttkanmay1 minimize etmek i¢in su ile yikama gerektirir. Yikama igin sadece su
kullanilmalidir ve tikanmayi arttirdiklari i¢in 6zellikle asidik mailerden kag¢inil-
malidir (41).

Ozetle enteral beslenen hastanin beslenme toleransi karin agrisy, siskinlik, bu-
lant, kusma gibi fizik muayene belirtileri ile degerlendirilmelidir. Uzun vadede
hastanin izlemi ise hem enteral beslenmenin yeterliligini hem de enteral beslen-
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menin sonlandirilarak agiz yoluyla beslenme sans1 varsa oral beslenmeye gecisi
degerlendirmeyi icerecektir. Hastanede tiiple beslenen hasta en az ayda bir, evde
tiiple beslenen hasta en az 3 ayda 1 bu agilardan yeniden degerlendirilmelidir (24).

ENTERAL BESLENME ERISiM YOLLARI

Beslenme destegine erisim yolunun belirlenmesi kisisellestirilmis bir yaklagim
gerektirmektedir. Enteral beslenme cihazinin tipi ve enteral beslenme tiipiiniin
konumu (mide-incebagirsak) enteral beslenmenin bagarisini biiyiik oranda etki-
leyebilir. Bu karar verilirken hastaya 6zgii (sindirim sistemi anatomisi ve fonksi-
yonu, gecirilmis ameliyatlar1 ve tahmini beslenme siiresi) degerlendirme yapilma-
l1 ve tiipii yerlestiren klinigin tecriibesi baz alinmalidir. Ideal olarak enteral erigim
yolu kolay saglanabilmeli, beslenme igerigini ulastirmada etkili olmali, pahali ol-
mamali ve morbidite ve mortalite oranlar1 diisiik olmalidir. Hastanin ihtiyaglarina
cevap veren en iyi yol diyetisyen, hemsire, eczaci ve doktorlardan olusan multidi-
sipliner bir ekip tarafindan belirlenmelidir.

Uygun enteral erisim cihazi yerlesimi ve bakimi aspirasyon, dumping sendro-
mu ve diger olumsuz sonuglar1 6nlemeye yardimei olur. Yerlestirme hatalarini en
aza indirmek komplikasyon oranlarini azaltir ve hasta sonuglarini iyilestirir (24).

Uygun beslenme cihazi se¢iminde bir bagka 6nemli durum tahmin edilen bes-
lenme siiresidir. 4-6 haftaya kadar kisa siireli enteral beslenme gereken hastalar-
da nazogastrik, nazoenterik veya oroenterik beslenme tiipleri yerlestirilebilir. 4-6
haftadan daha uzun beslenme beklentisi olan hastalarda uzun siireli enteral eri-
sim cihazlarindan birini (PEG (perkiitan endoskopik gastrostomi), PE]J (perkiitan
endoskopik jejunostomi), cerrahi gastrostomi veya cerrahi jejunostomi) tercih
etmek gerekir. Hasta PEG, PE] veya radyolojik ya da cerrahi gastrostomiye uygun
degil ve uzun siireli beslenme gerekiyorsa daha ince delikli nazogastrik besleme
tipleri de kullanilabilir (24,42,43).

Gastrostomi tiiplerinin (nazogastrik tiip veya PEG) orta ve uzun siireli bes-
lenmede kullanimi diinya ¢apinda rutin haline gelmistir (44). Nazogastrik tiip ve
PEG’i karsilastiran ¢aligmalarda PEG ile beslenen hastalarda beslenme uyumlari-
nin daha iyi oldugu ve daha fazla kilo aldiklary, tiipiin yerinden ¢ikma oranlarinin
daha diisiik oldugu, yasam kalitesinin daha iyi oldugu, daha iyi tolere edildigi,
daha diisiik aspirasyon oranlarina sahip oldugu, kullanimin daha kolay ve efektif
oldugu goriilmiistiir. Kullanma zorlugu, yer degistirme ve kozmetik nedenlerle
beslenme siiresi uzadikga nazogastrik tiiplii hastalarin da PEG ile beslenmeye geg-
tigi gorilmiistiir (45,46,47).

Enteral beslenme yerlestirilen tiipiin konumuna gore gastrik ve postpilorik
olarak gruplanabilir:
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1- Gastrik yol

Enteral beslenmenin mideye verilmesidir ve en sik tercih edilen yoldur. Gast-
rik yola enteral beslenme uygulamas: daha kolaydir. Ciinkii mideye erisim in-
cebagirsaga erisimden siklikla daha kolaydir. Béylece enteral beslenmeye erken
baslanabilir. Mide bosalma giigliigii olmay1p fonksiyonel midesi olan, mide tika-
niklig: ve fistiilii olmayan, diisiik aspirasyon riskine sahip ve islevsel sindirim sis-
temi olanlarda erken enteral beslenmenin faydasi diistiniilerek genellikle gastrik
erisim tercih edilir (48).

Gastrik beslenmede ag1z ya da burun yoluyla mideye iletilen tiipler kullanila-
bilir. Bu tiipler iki gesittir.1)Sump tiip denilen daha sert ve genis tiiplerdir. Mide
dekompresyonu i¢in kullanilirlar. Dekompresyon sonrasi enteral beslenme i¢in
kisa siireli kullanilabilirler. Uzun siireli kullanimlarinda nazal ve 6zefageal eroz-
yon ve siniizit endisesi vardir. 2)Beslenme tiipleri : Daha esnek ve daha kii¢iik ¢ap-
I1 olup ¢ogunlukla agirlikli bir uca sahiptir. Yerlestirmede siklikla stile kullanilir.
Beslenme tiipii kullanilmadan énce konumu radyografik olarak dogrulanmalidir,
¢iinkii yanliglikla hava yoluna yerlesebilir. Konumu dogrulandiktan sonra stilenin
cikarilmasi ve degistirilmemesi gerekir. Tiip hastadayken stileyi degistirmeye ¢a-
lismak bagirsak delinmesine yol agabilir (49).

Mide yoluyla beslenmede alternatif erisim yolllar1 perkiitan endoskopik gast-
rostomi(PEG), perkiitan radyolojik gastrostomi ve cerrahi gastrostomidir.

2- Postpilorik yol

Postpilorik (pilor sonrasi) beslenme tiipleri mideyi gegerek duodenum (on iki
parmak bagirsagi) veya jejunum diye adlandirilan incebagirsak kisimlarina yer-
lestirilir. Aspirasyon riski yiiksek ve siddetli refliisii olan, mide ¢ikisinda darlig
olan, siddetli gastroparezi olup gastrik enteral beslenmeye tolerans gosteremeyen-
lerde postpilorik denen mide sonrasi sindirim sisteminin daha uzak kisimlarina
beslenme uygulanabilir (24,50). Pilor sonrasi beslenme tiipleri iki uca sahip olup
biri mideyi bogaltmada digeri enteral beslenmede kullanilir. PE] veya PEG/](jeju-
nal uzanimli PEG) kullanilmasi gastroduodenal motilite bozukluklari, gastrik ¢1-
ks darlig1 ve ciddi aspirasyon riski durumlarinda uygun yaklasim olabilir. Siklikla
endoskopik yerlestirme gerektiren bu tiiplerin en faydali oldugu hastalar uzamis
gastrik tiipii tolere edemeyen, mide ¢ikisinda ve duodenumunda tikaniklik olan,
mide veya duodenal fistiilii olan ve siddetli refliisii olan hastalardir (23,51).

Postpilorik beslenmenin iistiinliigli gastrik motilite bozulmasindan etkilen-
memesi ve incebagirsaklarin emilim kapasitesinin daha fazla olmasidir (6). Tipik
olarak mekanik ventilasyona bagli yogun bakim tinitesi hastalarinda gastrik yol-
la erken enteral beslenmeye baslanamayacagina ve hedeflenen doza gastrik yolla
ulagilamayacagina inanildigindan postpilorik yol tercih edilir (52).
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Postpilorik beslenmenin bir diger faydas1 ameliyat sonrasi incebagirsaklarin
derhal kullanilabilmesidir. Ciinkii incebagirsaklar sindirim sisteminin emilim ve
hareket kapasitesini 6-8 saat iginde en erken kazanabilen kismidir. Eg zamanli ola-
rak incebagirsaklara yerlestirilen ¢ift liimenli gastrojejunal enteral beslenme tiip-
lerinin bir diger ucu mideye yerlestirilerek beslenme sirasinda mide dekompres-
yonu saglayabilir. Boylece gastrik rezidii voliimii ve regiirjitasyona (reflii ile agiza
ac1 su gelmesi) bagli zatiirreyi azaltarak enteral beslenmenin kesintiye ugramasini
engelleyebilir (53).

Postpilorik beslenmenin handikaplari ise tiipiin erisim zorlugu, zor yerlesti-
rildigi i¢in ge¢ takilmasi ve buna bagli enteral beslenmede gecikmeye neden ol-
masi, Ozellikle kor olarak takildiginda yanlis yere enteral beslenme iiriinlerinin
verilerek ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilmesidir (54). Incebagirsaga
erisimin daha gii¢ olmasi nedeniyle enteral beslenme tiipiiniin yerlestirilme siireci
uzar ve bu durum enteral beslenmeye baglamada gecikmeye neden olur.

Beslenme tiiplerinin duodenuma kor olarak yerlestirilmesinde birkag teknik
tanimlanmustir ve teknik olarak hepsi zordur. Islem sonras: tiipiin yeri radyolo-
jik olarak dogrulanmalidir. Kor yerlestirmeye alternatif yaklasimlar da vardir. Bu
yontemler tiipiin konumunu izlemeyi saglayan teknoloji gerektiren fiberoptik ki-
lavuz teller ya da perkiitan endoskopik, perkiitan radyolojik ve cerrahi beslenme
enterostomileridir.

Ozetle enteral erisim yolu yani beslenme tiipii tercihinde hastaya 6zgii fak-
torler onemlidir. Tahmini tedavi siiresi, mide-bagirsak sisteminin fonksiyonel ve
anatomik durumu dikkatle degerlenirilerek ve klinik tecriibe de g6z 6niine alina-
rak en uygun karar verilmelidir (24).

SONUC

Giinliik enteral beslenme miktar1 her hastanin beslenme ve sivi ihtiyaglarina
gore diizenlenir. Oral alimi yetersiz olan ya da oral alimi tolere edemeyen hasta-
larda erken ve yeterli enteral beslenme destegi sonuglari iyilestirir. Hangi enteral
erisim yolunun en iyisi oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Beslenme tiipiiniin
yerlesim yeri ve tipine hastaya 6zgii faktorler, tahmini beslenme siiresi ve tiipii
yerlestiren klinigin tecriibesine gore saglik bakim ekibinin karar vermesi 6neril-
mistir. Gastrik erisim onerilenler : fonksiyonel bir mideye sahip olmak kosuluyla
gastrik bosalma giigliigii, mide fistiil ya da tikanikligi olmamasidir. Mide ¢ikis t1-
kaniklig1, ciddi gastroparezi ve refliisii olanlara postpilorik erisim ile incebagirsak
beslenmesi 6nerilmektedir.
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Enteral beslenme desteginde uygun erisim saglanmali, beslenme icerigi kom-
pozisyonu ve orani belirlenmelidir. Standart enteral beslenme kalorik yeterlilige
sahip olmasi durumunda en kritik hastalarda dahi yeterli beslenme saglar. Bir
kere beslenme destegi baglandiktan sonra hasta tolerans ve komplikasyonlara kar-
st izlenmeli ve 1-3 aylik peryotlarda enteral beslenmeyi sonlandirma agisindan
degerlendirilmelidir.
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