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Ogrenim Hedefleri
+ Enteral nutrisyonun (EN) degisik gonderme yollarini anlamak;
+ Degisik tup tipleri ve erigim yollarini anlamak;
* Uygun tipte tupu ve erisim yolunu segebilme yetenegini kazanmak;
+ PEG ve PEJ’in temel 6zelliklerini 6grenmek;
* Uygun enteral GrGn verme protokolinu segebilmeyi 6grenmek.
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« Beslenme tupundn Ust jejunuma yerlestiriimesi gunluk uygulamada bazi zorluklar
tasir;

« Tup yoluyla enteral beslenme, hastanin klinik durumuna gore, boluslar veya
surekli verileme seklinde olabilir;

« Beslenme basladiktan sonra hastanin toleransi klinik olarak izlenmelidir fakat
butin hastalarda gastrik rezidl bakilmasi zorunlu dedgildir;

« Yuksek gastrik rezidu icin bir tedavi algoritmasi uygulanmalidir;

« Motilite artirici ilaglarin bu konudaki indikasyonlari henlz tanimlanmamistir.

1. Giris

Enteral nutrisyon yapay nutrisyonel destegin 6nemli bir komponentidir. Bagirsagi ¢alisan
fakat yeterli oral gida veya destek alamayanlarda yapay nutrisyonal destek
dusundlmelidir. Yapay nutrisyonun bu yontemi son zamanlarda gok dnemli gelismeler
gostermigtir. Enteral natrisyon, parenteral nutrisyondan daha fizyolojik, daha etkili ve
daha ucuzdur. Bu nedenle tercih nedenidir. EN endikasyonu kondugunda erisim yolu ve
kullanilacak medikal cihazlara karar verilmelidir. Erigsim yoluna hastanin primer hastaligi,
enteral beslenmenin beklenen suresi ve tup tercihine gore karar verilir. Nazogastrik ve
nazoenterik beslenme yontemleri gorece kisa-sureli beslenme (30 gunden az)
gerektiginde kullanilir.

Gastrostomi ve jejunostomi yontemleri ise uzun-siireli beslenme (30 gunden fazla)
gereken hastalarda tercih edilir.

Zaman iginde tup cesitleri, beslenme pompalari ve torbalarinda énemli teknik gelismeler
ve ¢ozumler ortaya ¢ikmistir.

Genel kural duguk maliyet ile yuksek duzeyde guvenlik ve kalite kontrolinin elde
edilmesidir.

En iyi nutrisyon hizmetinin saglanabilmesi icin yuksek duzeyde guvenlik ve kalite
sureglerinin devreye sokulmasi garttir.

2. Yasal Duzenlemeler

Avrupa Birligi duzenlemelerine gore enteral nuatrisyon vermeye yonelik sistemler
“‘medikal cihazlar’ olarak kabul edilirler. Medikal cihazlarin temel yasal gercevesi 3
yonergeden olusur: Yonerge 90/385/EEC, Yonerge 93/42/EEC ve Yonerge 98/79/EC.
Bu temel yonergeler zaman iginde modifiye edilmig ve yeni yonergeler eklenmigtir.
Bunlardan biri de Yonerge 2007/47 EC’dir.

Avrupa Birligi Uyesi olmayan ulkelerde de medikal cihazlar igin benzer yonergeler vardir.

3. Guvenlik ve Kalite Standartlari

3.1. Beslenme Tupleri ve Gonderme Sistemleri

Beslenme tupleri polivinil, silikon veya poliuretandan uretilir (Sekil 1).

Deri ve mukozal yuzeylere dogrudan temas ettiklerinden potansiyel alerjik olmamalari ve
emilebilir toksik madde igermemeleri gerekir. Polivinil tupler en ucuzlaridir fakat en sert
olanlaridir. Bu nedenle 6zofagus veya midede Ulserlere neden olabilirler. Daha esnek ve
daha az travmatik olan silikon veya poliluretan tupler tercih edilir. Tupler sizdirmaz ve
kolay bukulebilir olmali ve zamanla sertlesmemelidirler (Sekil 2).



Sekil 1. Beslenme tupleri (Zeljko Krznaric’e tesekkurlerimizle)

Sekil 2. Beslenme pompalari (Zeljko Krznaric’e tesekkurlerimizle)



3.2. Enteral Beslenme Sistemlerinin Hijyenik Yonleri

Her nekadar normal gidalar steril degilse de, enteral beslenme sollUsyonlari steril olmal
ve kontaminasyona neden olmamalidir. Ticari enteral beslenme solusyonlari bu sekilde
hazirlanmiglardir. Kapali veya agik sistemler vardir. Uriinlerin kontaminasyonu titiz
calisma ve kapali sistemler kullanilarak en aza indirilir. Beslenme tapleri, kullanma
surelerinin uzamasiyla beraber bakterilerce kolonize olurlar. Gonderme setlerinde
retrograd kontaminasyon gorulebilirse de, bakteriyel guvenlik icin enteral nuatrisyon
torbalarinin yatak basi manipilasyonunun en aza indirilmesi ¢gok buyuk dnem tagir.

4. Enteral Erigim indikasyonlari ve Kontrindikasyonlari (Modiil 8.1’e de bakiniz)
Mandatrisyonu veya yetersiz oral gida alimi olan hastalarda EN indikasyonlari:
« Bilinci kapall hasta: kafa travmasi, ventilasyondaki hasta
* Yutkunma bozukluklari: multipl skleroz (MS), motor noéron hastalik, bulber ve
psodobulber paraliziler, inme sonrasi
+ Inflamasyon ve anokresi ile beraber kronik organ yetmezligi: kronik karaciger
hastaligi, KOAH, kronik bobrek hastaligi
* Nutrisyonel gereksinimin arttigi durumlar: sistik fibrozis, Huntinton hastaligi
» Psikolojik problemler (nadiren): agir depresyon, anoreksiya nervoza
Mandatrisyonu veya yetersiz oral gida alimi olan hastalarda EN kontrindikasyonlari:
intestinal fonksiyon kaybi
Tam intestinal obstruksiyon
Anastomotik kagak veya intestinal butinligin olmamasi
“Yuksek-debili” intestinal fistul
Nedeni ne olursa olsuk “sok”
Etik degerlendirmeler: yagam sonu bakimi, ileri demans
indikasyon ve kontrindikasyonlar hakkinda daha fazla bilgi Modiil 8.1’de bulunablir.

5. Enteral Niitrisyon Yollar

Enteral nutrisyon yolu segimi s6z konusu oldugunda beslenme suresi bizim igin dnemli
bir kriter olur. Nutrisyonel destek yapabiliecegimiz cesitli enteral erisim yontemleri
mevcuttur (Sekil 3).

Gunluk uygulamada nazogastrik (NGT), nazoenterik (NET), PEG, PEJ ve ince igne
kateter jejunostomisi en fazla kullanilan yontemlerdir, bu nedenle dikkatimizi daha gok
bu yontemlere verecegiz. Beslenme tupunin sec¢imi altta yatan patoloji, EN’un
ongorulen suresi, hastanin tercihi ve etik degerlendirmeler sonucu yapilir. Nazogastrik
beslenme en ucuz ve en kolay yoldur ve kisa sureli EN igin tercih edilen yontemdir. PEG
genellikle hastanin 4 haftadan uzun sureli tiple beslenme ihtiyaci oldugunda tercih
edilir.
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Sekil 3. Enteral nutrisyon yollari

5.1. Kisa-Sureli Enteral Beslenme
Kisa-sureli enteral erisim tupleri genellikle 30 gunden az sureli EN oOngoruluyorsa
yerlestirilir.
* Nazogastrik tup (NGT)
— NGT yerlestiriimesi
— Pre-pilorik endoskopik tup yerlegtiriimesi
* Peroral endoskopik NGT yerlestiriimesi
+ Transnazal endoskopik NGT yerlestiriimesi
* Nasoenteral tup (NET)
— Non-endoskopik post-pilorik ttp yerlestiriimesi
— Post-pilorik endoskopik tup yerlegtiriimesi
— Peroral endoskopik post-pilorik tip yerlestiriimesi
— Transnazal endoskopik post-pilorik tup yerlestiriimesi
— Cift lamenli nazoenteral tup

5.1.1. Nazogastrik Tuip (NGT)

NG tupler tipik olarak hasta yatagr basinda yerlegtirilir (Sekil 5.). Bu yontemin
ogrenilmesi kolaydir ve kisa-sureli nutrisyon gereken hastalarin gogunlugunda birinci
tercihtir. NG tUp burundan gegcirilip distale dogru ilerletilip mideye yerlestirilir. NGT ile
beslenme urint  mideye verildigi icin en fizyolojik EN yontemidir. Post-pilorik



beslenmeye karsilik mideden daha ylksek hizda ve daha konsantre urunler verlebilir.
Genellikle 8 - 12 French genisliginde tupler kullanilir. Hem bolus hemde mekanik pompa
kullanilarak devamli beslenme yapilabilir.
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Sekil 4. Nazogastrik/nazoenterik tup yerlestiriimesi (Johann Ockenga'ya
tesekkurlerimizle)

Bu yaklagsimin dezavantaslari arasinda tup dislokasyonu ve tikanmasi sayilablir.
Dislokasyonu oOnleyebilen nazogastrik tup tutucular yatak basinda kolaylikla burun
uzerine yerlestirilebilirler. Tupleri ¢cekmeye mdusait konfuzyonlu hastalarda magnetik
olarak yonlendirilen dizginler yararlidir. NG tupler hastalari rahatsiz edicidirler,
irritasyona neden olurlar, mukozal llserasyon ve Gi kanamaya neden olabilirler.

Kor yerlestirme %0.5 ile %15 oranlarinda trakeal, pulmoner veya plevral pozisyonlara
yanls yerlestirme potansiyeli tagimaktadir. Oksurik refleksi olmayan hastalarda (or.
norolojik bozukluk, koma, ileri yag) trakeal yanlis yerlestirme riski daha fazladir.

NG tupun dogru yerlestirildigi aspiratin pH’sinin <5 olmasiyla dogrulanabilir. Bu amacla
karin grafisinden de yararlanilabilir. Zor olgularda endoskopik veya fluoroskopik yardim
alinabilir.

Peroral endoskopik NG tup vyerlestiriimesi 6zofagusta obstriksiyon (6r. 6zofageal
striktlr) gibi yatak basi yerlestirmeye engel bir durum varsa c¢ok degerlidir. Bu
durumlarda endoskopla darlik bolgesi gegilir ve dogrudan goézlemle NG tup istenen
bolgeye yerlestirilir.

Pre-pilork NGT yerlestiriimesi i¢in baska bir segenek ise ¢ok ince endoskoplar ve
bunlarin iginden gecirilerek istenen yere ulastirilan kilavuz teller kullanmaktir. Beslenme
tupu bu kilavuz telin Gzerinden gecirilerek mideye ulastirilabilir.

Her iki yontemde de tupun agizdan buruna aktariimasi zorlugu vardir.

Transnazal endoskopik NG tup yerlestiriimesi rutin olmamakla beraber bazi durumlarda
(6r. 6zofagus kanserli hastalarda) bildirilmistir. Cok ince (ultrathin) gastroskop nazal



kaviteden gecerek 6zofagusa ulastirilir ve darlik bolgesinden bir kilavuz tel gegirilerek
mideye yerlestirilir. Ozofageal darligin dilatasyon gereksinimine sik rastlanir.

5.1.2 Nazoenteral tiip (NET)

Mide yoluyla beslenme basarisiz oldugunda (yUksek reziduel gastrik volum, kusma veya
regurgitasyon) bir diger secenek olan postpilorik veya jejunal beslenme tupleri ile
natrisyon gundeme gelir. Bu tuplerin yerlestiriimesi bazi zorluklar tagir. Bu segenegin
gundeme geldigi diger durumlar ise aspirasyon riskinin yUksek olmasi, ciddi
gastrodzofageal refll, gastrokutan fistul ve gastroparezidir. 500 mL’ye kadar olan gastrik
reziduel volum tolere edilebilir. Bunun Ustinde degerlerde pulmoner aspirasyon riski
artar.

Post-pilorik NET’ler daha kuguk ¢aplidirlar. Bu nedenle tikanma riskleri daha fazladir. Bu
nedenle postpilorik nazoenteral tiplerin bakimi igin su hususlara dikkat etmek gerekir: a)
her intermittan bolus beslenmeden sonra suyla yikama, b) devamli beslenme
yapiliyorsa 6-8 saatte bir yikama, c) ilag verilmesinden hemen sonra suyla yikama, d)
sadece sivi veya tam ¢ozundur ilaglar kullanma

Cogu hastada standart enteral formuller devamli beslenme yontemiyle kullanilabilir.
Toleransi dusuk hastalarda toleransi artirmak igin diguk molekullu formullere gegilebilir.

Non-endoskopik post-pilorik tup yerlestirilmesi

Tuplerin spontan olarak piloru gegmeleri mimkunse de bu hastalarin sadece %15 -
%30’'inde mumkun olur. Post-pilorik yerlestirme prokolu soyledir: 11 Fr ¢apinda tupler
kullanilir, hasta sag lateral pozisyona getirilir, mideye hava verilir ve tupe saat yonunde
rotasyonlar yaptirilir. iglem siresi uzundur (20-40 dakika). Motilite artirici ajanlar
(metoklopromid veya eritromisin) transpilorik gegisi kolaylastirabilir.

Kendini yuriiten 6zel tiplerle YBU hastalarinda basarinin artirildigi bildirilmistir. Bu tip
NET’ler kullanilarak, hava verilmesi ve intravenéz eritromisin kullanilarak YBU
hastalarinin gogunda basarili yerlestirme yapilabilmektedir.

Basari uygulayicinin tecrubesine baglidir.

Floroskopi kilavuzlugunda yerlestirme basarisi daha yuksektir. Uzun kilavuz tel ve
floroskopi yardimiyla yerlestirme basarisi %86 bulunmustur. Bu yontemle hastalarin
%50’sinde jejunal yerlestirme saglanabilir (Sekil 5), ancak yaklagik 20 dakikallik
radyasyon maruziyeti vardir.




Sekil 5. Kontrast madde verilmesinden sonra iki lumenli beslenme tupunu gérunima.
Distal lumen ince bagirsaga yerlestiriimis ve proksimal I[Umen mideyi drene ediyor
(Johann Ockenga'ya tesekkurlerimizle)

Endoskopik post-pilorik tup yerlestiriimesi

Peroral endoskopik yontemler (dort degisik yontemle ve yuksek basariyla uygulanir
(%95):

1) Tut ve c¢ek yontemi: Tup distal ucuna bir sutur ipi baglanir. Tup daha sonra
burundan mideye yerlegtirilir. Bundan sonra bir gastroskop agiz girilerek mideye
ulagtirilir. Bir tutucu forseps ile sutur tutulur ve tup bu forseps yardimiyla mumkun
oldugunca distale dogru endoskop ile beraber gekilir. Hedef noktaya gelince tup birakilir
ve endoskop yavasca geri ¢ekilir. Bu sirada tup endoskop ile beraber geri gelmemesi
icin kisa araliklar ile tutucu forseps ile tup tutularak kaymasi onlenir. Ne yazik Ki
endoskop ile tup arasindaki surtinme ve yuzey gerilimi nedeniyle siklikla tip endoskop
ile beraber geri kacar. Endoskopa MCT yagi surerek kayganlastirmak bunu kismen
Oonler. Diger bir alternatif ise tupun distal ucunu endoskopik klip ile mukozaya
kliplemektir.

2) Kilavuz tel uzerinden yontemi: Gastroskop oral yoldan sokularak ince bagirsaga
ilerlenir. Biyopsi kanalindan bir kilavuz tel sokularak ince bairsaga vyerlestirilir.
Gastroskop kilavuz tel yerinde kalacak sekilde gikarilir. Kilavuz tel agizdan buruna
alinir. Bu bir nazofarengeal kateter araciligiyla yapilir. Daha sonra tup kilavuz tel
uzerinden ince bagirsaga yerlestirilir.

3) itme yéntemi: NET 2 kilavuz tel kullanilarak sertlestirilir. Bu sertlesmis tiip burun
yolundan mideye sokulur. Bu sekilde agizdan buruna almanin zorlugundan kagiimis
olunur. TUp daha sonra bir forseps ile tutulur ve endoskop ile beraber distale ilerletilir.
Sertlestirilmis tupun endoskop ile beraber geri gelmesi daha az ihtimaldir.

4) Terapotik endoskop yontemi: 240 cm uzunlugunda ince ¢apli bir tip genis ¢apl bir
terapotik gastroskopun biyopsi kanalindan sokulur. Boylece tup endoskop ile beraber
dogrudan ince bagirsaga sokulmus olur. Tupun distal ucu uygun yere geldiginde
gastroskop yavasca geri cekilir. Endoskop geri gekilirken tup ilerletilir. Bu yontemin
avantajl gastrointestinal mukoaznin incelenmesine firsat vermesidir. Dezavantji ise
kaynak personel ve medikal kaynaklarin israfidir.

Transnazal endoskopik post-pilorik tlip yerlestirilmesi yontemi c¢ok yaygin
kullanilmayan bir alternatif yaklagimdir. Potansiyel yararlari intraven6z sedasyon
gerektirmemesi ve agizdan buruna alma zorlugunun olmamasidir. ince gastroskopun
midede fazla luplanmasi siktir.

iki veya li¢ liimenli tiipler

Bir yandan jejunal beslenme yapilirken bir yandan da gastrik drenajin saglanabilmesi
icin iki veya U¢ lumenli beslenme tupleri gelistiriimigtir. Daha ince olan distal ug (9 F)
duodenum veya jejunumdayken daha kalin olan ikinci lUmen mide hizasinda kalir ve
midenin drenajini saglar. Bu tuplerin temel dezavantaji sertlikleridir ve bu nedenle
hemen sadece YBU'deki sedatize hastalarda kullanilirlar (Sekil 6).



Sekil 6. UgUméhIi nazoenteral tup

5.2. Uzun-Siireli Enteral Niitrisyon
Uzun sureli enteral nutrisyon i¢in mide veya jejunumda kalici erisim yolu agmak gerekir.
Bun en iyi yolu peruktan endoskopik gastrostomidir (PEG).
Uzun sureli beslenme yontemleri:
» perkitan endoskopik gastrostomi (PEG)
radyolojik veya sonografik gastrostomi (PSG or RIG)
cerrahi gastrostomi (Stamm veya Witzel fistllUl)
jejunuma uzaniml PEG (PEG-J)
direkt perkitan endoskopik jejunostomi (D-PEJ)
cerrahi jejunostomi (direkt veya ince igne kateter jejunostomisi)

5.2.1. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)

PEG yerlestiriimesinin temel 6n sarti endoskopik 6zofago-gastrik pasajin mumkin
olmasidir. PEG yerlestiriimesinin relatif ve mutlak kontrindikasyonlari kullanim sekli
Moddul 8.1°de anlatiimistir.

islemden énce koagllasyon parametreleri kontrol edilmelidir. PEG yerlestirimesinden
hemen o6nce trombositler >50,000 ve INR <1,4 olmalidir. Bazi departmanlarin daha
dikkatli kurallari vardir. Aspirin kullanimina devam edilebilir. Warfarin kesilmeli ve
tromboembolisi riskine goére dusuk molekal agirhkh heparin “LMWH” kullanimi
dugunulmelidir. Yeni oral antikoagulanlar kullaniliyorsa islemden ureticinin onerdigi
kadar bir sure bu ilaglar kesilmelidir (genellikle <7 gin). Klopidogrel normal sartlarda
kesilmeli ve hastanin kardiyologu ile temas edilmelidir. Bazi endoskopistler yara
iyilesmesini geciktirebilecegi icin yuksek doz steroid kullanimindan tedirgin olurlar.

PEG yerlestirilmi icin G¢ teknik vardir: “cekme” teknigi, “itme” teknigi ve “sokma” teknigi.
En ¢ok kullanilan teknik 1980 Gauderer ve ark. tarafindan tanitilan ¢cekme teknigidir.
Siklikla sedasyonlu olarak yapilir. Bu yéntemde 6énce routin gastroskopi yapilir ve
duodenal obstrilksiyon dahil olasi patolojiler ekarte edilir. Genellikle iki uygulayici
bulunursa da tek uygulayici ile de mimkiindir ve givenlidir. iki uygulayicili yéntemde
bir uygulayici endoskopu kontrol eder. gastroskopun is1g1 karin 6n duvarinda gorualur —
transiliminasyon veya diafonoskopi. Ikinci uygulayici karin én duvarina parmagiyla



baski yaparak transiliminasyonun en iyi oldugu yer segcilir. Yeni veriler
transiliminasyonun sart olmadigini géstermistir. Transilimiinasyona alternatif olarak giris
yerinin altinda bagirsak lupu olup olmadidini anlamak igin igne aspirasyon testi
uygulanabilir. Her iki teknikte de karin duvari temizlenir. Daha sonra trakt oyunca mide
[imeni igine giricek sekilde lokal anestetik uygulanir. Bir trokarla karin duvarindan
gecerek midye girilir ve trokarin igcinden kilavuz tel sokulur. Ensoskopist bir forseps veya
kement ile kilavuz teli yakalar ve cekerek agizdan cikarir. Bu arada gastroskop da
cikarilir. Agizdan ¢ikan kilavuz telin ucuna PEG tlpu baglanir ve telin diger ucu karin
tarafindan gekilir. Bdylece PEG tipu agizdan mideye girer ve karindan digari gikarilir.
Dis sikistirici karin duvarinin 1-2 cm uzaginda birakilir. Cikis yerini kapamaya gerek
yoktur. Dis sikigtirici karin duvarina takilmamaldir. Normal sartlarda ikinci bir endoskopi
ile PEG yerinin kontroli gerekmez.

Sekil 7. PEG seti (Zeljko Krznaric’e tesekkurlerimizle)
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“Itme” ybnteminde beslenme tlipl bir Seldinger telinin tzerinden yerlestirilir. Bu islem
ultrasonografik veya radyolojik yardimla da yapilabilir. Bu ydontemle 6zofagus pasajinin
obstrukte oldugu durumlarda karindan dogrudan girilerek beslenme tupu yerlestirilebilir.
“Sokma” yonteminde transabdominal olarak mideye yerlegtirilen bir balon kateter
kullanilir. Bu teknikte yanlis yerlestirme riski yuksektir. Son zamanlarda ikili gastropeksi
ve soyulan kilif araciligiyla takilan bir sistem gelistirilmigtir. Bu yeni sistem standart
“‘cekme” teknigi internal tamponun Ozofagustan gecirelemeyecegi hastalar icin gok
uygundur.
Klasik ¢cekme “pull” teknigi ile mindr komplikasyonlar %13 - %40 oranlarinda, major
komplikasyonlar %0,4 - %4 oranlarinda ve iglem iligkili mortalite %0 - %1 oranlarinda
goralur.
Sik gorulen PEG komplikasyonlari:
Kanama %0.6 — 1.2

— Tup yeri infeksiyonu %3 - 30

— intraperitoneal kacgak

— Bagirsak perforasyonu

— PEG yerine metastaz (bas boyun kanserlerinde) (< %1)

— Tampon gomiilmesi “Burried bumper”
Komplikasyonlar ko-morbiditesi olan yasli hastalarda daha sik goraltr
Cesitli kilavuzlar PEG isleminden 6nce intravendz antibiyotik verilmesini 6nermektedir.
islemden 30-60 dakika dnce uygulanan tek doz genis spektrumlu bir antibiyotigin (3.
jenerasyon sefalosporin veya ko-amoklavin) yara yeri infeksiyonlarini azalttigi
gosterilmigtir. Zaten genis spektrum antibiyotik almakta olan hastalara ek antibiyotikler
verilmesi gerekmez.
Tampon gomulmesi sendromunun (i¢ tamponun mide duvarina migrasyonu) PEG
tupunun asir gekilmemelidir (Sekil 8). Buna ek olarak PEG tupu disaridan hi¢ degilse iki
gunde bir mobilize edilmelidir.

Gesghlecht
Geburtsdd
18[03120154
13:53:00 * = §

Sekil 8. Gomulu tampon

Yeni yerlestiriimig PEG tupunden beslenmeye komplikasyonsuz gegmis bir islemden 2-4
saat baslanabilir. Fakat genel pratik uygulamada bu nadiren gozlenir. Cogu endoskopist
beslenmeden Once en az 12 saat beklemeyi ve dnce su vermeyi tercih ederler.

5.2.2. Kisa gastrostomi (digme)
Dugme PEG tupleri kisa profilli cihazlardir ve yasam kalitesi bunlarla daha yuksektir.
Daha ¢ok normal PEG tupunun goéruntisunden hoglanmayan gengler ve stoma gevresi
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komplikasyonu olanlarda kullanilir. iki degisik tutturma elemani olan (balon ve tutturucu
tepe) Ug¢ cesit “digme” vardir(Sekil 9). Dis baglayici sistem kolayca cikarilabilir ve
beslenmeler arasinda deri seviyesinde bir dugme kalir.

Sekil 9. Digme (Zeljko Krznaric’e tesekkurlerimizle)

5.2.3. Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEG-J veya D-PEJ)

Uzun-sureli beslenmesi gereken fakat pre-pilorik enteral tluple beslenmeyi tolere
edemeyen hastalarda perkutan post-pilorik enteral tuple beslenme gerekir. Bunun igin
hazirda var olan PEG’in iginden gegen baska bir uzun tip yerlestirerek (PEG-J) veya
direkt perkitan endoskopik jejunostomi (D-PEG) kullanilir.

Potansiyel indikasyonlari

PEG-J D-PEJ

Kusma Gastrik rezeksiyon

Aspirasyon PEG mumkun degil
Gastro-6zofageal refll PEG-J’nin tekrarlayan dislokasyonu
Gastroparezi Gastrik ¢ikis darligi
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Kontraindikasyonlari PEG ile aynidir.

PEG-J durumunda daha 6nce mideye yerlestiriimis olan PEG iginden 9-12 F ¢apli bir
beslenme tupu gegirilir. Sonra bu tup radyolojik olarak kilavuz tel Gzerinden veya
endoskopik olak c¢cekme yontemiyle Treitz ligamanin Otesine yerlestirilir. Retrograd
migrasyonun Onlenmesi i¢in bu elzemdir. Geri gelem sorunu endoskopik klipleme ile
onlenebilir. TUp ¢apinin kigukligu nedeniyle tikanma sik goralur.

Alternatif olarak D-PEJ yerlestirilebilir. Enteroskop jejunuma ulastiginda PEG’de oldugu
gibi transiluminasyon ve parmak indentasyonu yontemleri kullanilir. Bir trokar ignesi ile
ince bagirsaga girilir. Trokarin iginden kilavuz tel gegirilir ve PEG’dekine benzer gekilde
cekme teknigi kullanilarak D-PEJ yerlestirilir. D-PEJ tuleri (18-20 F) PEG-J tuplerinden
kalindir.

Retrospektif calismalarda PEG-J ve D-PEJ'nin teknik basarisi %72 - 88 olarak
bulunmustur. Basarisizlik genellikle mide ¢ikisi veya ince bagirsak obstriksiyonu veya
transiliminasyon gorilmemesine bagli olur. Potansiyel komplikasyolar intestinal
perforasyon, jejunal volvulus, major kanama ve aspirasyondur. Obezite D-PEG
basarisini azaltir. D-PEJ tapleri ile yeni girisimler orani daha azdir (daha az
bukulme/tikanma/retrograd tip migrasyonu) ve PEG-J'ye gbore daha uzun sure
dayanirlar.

5.2.4. Cerrahi erigim

Perkitan endoskopik yerlestirme mumkian olmadiginda enteral beslenme igin cerrahi
teknikleri kullanmak gerekir. Bu en sik tUmor obstriksiyonu nedeniyle endoskopik
imkansiz oldugunda goérulur. EN icin mide veya jejunuma agik cerrahi erisim siklikla
Stamm veya Witzel teknikleriyle yapilir. Direkt perkitan gastrostomi veya jejunostomi
igin laparoskopik teknikler de gelistirilmistir. Ozellikle (list) abdominal cerrahi sirasinda
jejunal erigimin saglandigi vakalarda ince igne kateter jejunostomisi (FNCJ) sik
kullanillan bir alternatiftir.

Genis bir igne subserozal olarak tunellenir ve sonra jejunal limene sokulur. Daha sonra
igneyi ¢ikarmadan Once iginden bir beslenme kateteri yerlestirilir. Beslenme kateteri bir
dikig ile sabitlenir. Daha sonra kateter ikinci bir igne kullanilarak karin duvarindan
digariya alinir (Sekil 10). Girig igin uygun yer gobek ile sol kosta yayini birlestiren
¢izginin orta bir bolu Ggundedir. Nihayet 8-9 Fr genisliginde bir beslenme kateteri olan
jejunal lup karin duvarina fikse edilir.
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Sekil 10. ince igne kateteri (Zeljko Krznaric’e tesekkirlerimizle)

FNCJ'in karakteristik komplikasyonlari:

Kiglk ¢aph limen (sadece 8 veya 9 Fr) nedeniyle tlp tikanmasi
Yara infeksiyonu

Peritoneal kagak

Cok nadiren volvulus

Nadiren ince bagirsak duvar nekrozu

Nadiren peritonit

Nadiren ileus

Yanhsglikla gikariima

6. Besin Ogelerinin Verilmesi ve Yonetimi

6.1. Devaml veya Aralikli Beslenme

Tupten enteral beslenme formulu verilimesinin iki temel ydntemi vardir: Devamli
beslenme ve aralikli beslenme (bolus). Bolus beslenmede belirlenen miktar zamani
gelince bir siringa yardimiyla yavasca verilir. Verilis hizi 30 ml/dakikadan fazla
olmamalidir. “Devamli” beslenmede formul yavasca ve sabit bir hizda araliksiz 20 saate
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kadar verilir. Agir hastalarda devamli uygulama pompa araciligiyla 24 saatlik uygulama
verilebilir (Sekil 11).

Sekil 11. Gonderme setiyle birlikte beslenme pompasi

Bilinci acik ve mobilize hastalarda beslenme yer ¢ekimi temelli sistemlerle verilebilir. Bu
durumlarda devamli ve bolus uygulama mumkundur. Yontem tercihi hastanin toleransi
ve kisisel istegine gore yapilir.

Bolus temelli uygulamanin avantaji beslenme icin daha az zaman harcanmasi ve
hastanin glnlik aktivitesini kendine gdre ayarlayabilmesine firsat vermesidir. Bolus
beslenme sirasinda diyare veya kusma ortaya gikarsa devamli beslenmeye degisilmeli
ve dusuk bir beslenme hiziyla baglanmalidir.

6.2. Beslenme Protokoliine Yaklagim

YBU hastalarinda EN’a intolerans sik rastlanan bir problemdir. intoleransin sonuglari
gastro-6zofageal reflli, aspirasyon iligkili pnémoni ve yetersiz EN verilmesidir.Refli ve
aspirasyonu oOnlemenin temel yolu basin 30 derece kadar yukseltiimesidir. Bunun
aspirasyon pnomonisini azalttigi gosterilmistir.

EN yavas baglamali ve 40-50 ml/saat hizina ¢ikilmahdir. Yeni bir galismanin verisine
gore asemptomatik hastalarda rutin gastrik rezidu kontroline gerek yoktur. Yuksek
rezidiel voliml (>500 mL) semptomatik hastalarda ise verilis hizi ayarlanma ve diger
onlemler alinmalidir:

Moatilite artirici ilaglar olan metoklopromid ve domperidon (her ikisi de 6 saatte bir 10 mg)
ile eritromisin (8 saatte bir 200-250 mg) kullanilabilir. Bu motilite artirici ajanlarin
kullanilmasi gastrik bosalmay:i artirir, gastrik reziduel volumu azaltir ve EN olan toleransi
artinr. Yuksek gastrik rezidiel volim ile savagmanin bir baska yolu uygun tuple jejunal
beslenmedir (bdlimler 5.1.2., 5.2.3. ve 5.2.4.) Her ne kadar ince bagirsak yoluyla
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beslenme pndmoni oranini dusurip uygun besin o6gesi verilmesini artirirsa da
nazogastrik nutrisyon ¢cogu hastada hala tercih edilen segenektir.

Yararlari henuz lojistik ve maliyet konular g6z dnune alindiginda henluz tum hastalar igin
rutin ince bagirsak beslenmesi onerilemez.

Bir beslenme protokolu EN’da kaliteyi artirma  potansiyeline sahiptir. Boyle bir
protokolun basariyla uygulanmasi igin etkin stratejiler yaratiimasi gerektirir:

(@) uzman ve kanaat d6nderlerinin kullaniimasi, (b) degdisik seviyelerde egitim, (c)
denetim ve geri bildirim, (c)tim medikal profesyonellerin ve iliskili disiplinlerin katilimi
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