Konu 8. Eriskinlerde Oral ve Enteral Niitrisyona Yaklasim

Modiil 8.5

Enteral Niitrisyonun Komplikasyonlari ve Monitorizasyonu

Ogrenme Hedefleri

* EN’un en 6nemli komplikasyonlarini 6grenmek

* Komplikasyonlarin nasil 0Onlenecedini veya nasil karsilanabilecegini
6grenmek

* Enteral beslenme destegindeki hastalarin nasil izlenecegini 6grenmek
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Anahtar Mesajlar

* EN komplikasyonlarinin cogu teknik hatalar sonucudur;

* Altta yatan belirli hastaliklardaspesifik komplikasyonlarin riskinde bir artis
gorular;

* EN’un basarisi yeterli monitorizasyon/ komplikasyonlarin erken anlasiimasi
ve Entipi ve kullanilan yéntemin modifikasyonu ile arttirilabilir;

* EN'un 06zenli monitorizasyonu yogun bakim, yasli hastalar ve nérolojik
hastalarda 6zellikle 6nemlidir.

1. EN'un Gastrointestinal komplikasyonlari

Enteral nitrisyon, gastrointestinal yolu normal islev gbéren hastalarda
guvenli, etkili ve genellikle iyi tolere edilen bir beslenme destek
yontemidir (1,2). Enteral nitrisyonun kesintiye ugramasi genellikle
gastrointestinal komplikasyonlara baglidir. Komplikasyonlarin gogunun
teknik hatalar sonucu oldugunun anlasilmasi 6nemlidir. EN
komplikasyonlari gastrointestinal, tipe bagh ve metabolik olarak
ayrilabilir (Tablo 1)



Tablo 1. Enteral Niitrisyonun Komplikasyonlari

EN’un Komplikasyonlari
Problem Frekans
Uyum %10-40
Tup Malpozisyonu %50 ye kadar
Bulanti/Kusma %10-15
Diyare %25-60
infeksiyonlar ender
Metabolik komplikasyonlar ¢ok ender
Aspirasyon ??

1.1 Diyare

Diyare EN’un nisbeten nadir bir komplkasyonudur. Literatlirde diyare icin
oldukca genis prevalans verisi vardir ve olasilikla farkl tanimlarin
kullanilmasina bagl olabilecedi seklinde agiklanabilir. Diayrenin en yaygin
tanimi digkr katlesi > 200 mg/24 saat veya diskilama frekansi > 3 sulu
diski/gindir. EN’a baglh diyare prevalansinin normal servis hastalarinda
%?25, YBU hastalarinda %60a kadar varan degerlerde oldugu hesap
edilmektedir. Diyare bolus uygulamaya, yuksek hiz ile uygulamaya,
yuksek osmolaliteye, bakteriyel kontaminasyona veya besin isisinin distk
olmasina bagli olabilir. (Sekil. 1)

I EN Sirasinda Diyare Nedenleri

+ Bolus uygulama

* Yuksek hizla uygulama

+ Yuksek osmolalite

+ Diyet formiiliiniin bakteriyel kontaminasyonu

+ Diyet formiliiniin dustik 1sida olmasi (uygun
olmayan bicimde)

+ Gastrointestinal infeksiyonlar
+ Malabsorbsiyon

Sekil 1. Enteral Niitrisyon Sirasinda Diyare Nedenleri

Formulin ideal sicakligi 20-25 C° dir. Bazi ilaglar da (6rn. makrolidler,
antiasitler, atropin, metoclopramide vs.) diyareye neden olabilirler. EN'a



intolerans olabilecegini disinmeden 6nce gastrointestinal infeksiyonlar ve
besin emiliminde bozukluklar (6rn. Sit proteinine allerji, pankreas
yetersizligi veya laktoz intoleransi) ekarte edilmelidir.

EN sirasinda ortaya cikan diyarenin arastirmasi ve tedavisi asagidakileri
icermelidir:

Baslangicta bolus uygulama kullanildiginda bir pompa sistemi ile sirekli
inflizyon wuygulamasina doénunltz. EN’un sdrekli infGzyonu bolus
uygulamadan (daha fizyolojik oldugu disilnilse bile) genellikle daha iyi
tolere edilir;

Verilis hizini azaltin (bazan hizin sadece bir iki gin azaltilmasi ve ardindan
baslangigtaki dlzeye arttirlmasi semptomlarin azaltilmasinda basari
saglar). Tolere edilebilen maksimum verilis hizi genellikle 120 mL/saati
asmaz (bu deder mideden duodenuma fizyolojik akis hizina
esdederdir);

Besinin bakteriyel kontaminasyonundan kacginin: damla hattini hergln
degistirin; Ureticinin formul kullanma kilavuzunu gbézden gegirin; acik
sistemler kullanildiginda besin 6-10 saat iginde gdnderilmelidir;
besinler 6nceden hazirlanmamalidir;

Hastanin diyareye neden olabilecek ilaglari ile ilgili olarak tedavisini gézden
gecirin. Baz bildirilerde genis spektrumlu antibiyotikler diayrenin en
sik goérilen nedenleridir;

Gastrointestinal infeksiyonlari ekarte edin, tedavi edin (clostridium difficile
toksini tayini de iceren digki kulttra). C. difficile infeksiyonu genis
spektrumlu antibiyotik alanlarda, 6zellikle de yash hastalarda giderek
daha sik goérilmektedir;

Malabsorbsiyondan kuskulanilyorsa duslik molekdl adirlikli  diyetlere
geginiz;

Diyare devam ederse ¢dzlnebilen lif iceren formillere geciniz.

1.2 Bulanti ve kusma

Enteral nltrisyon alan bircok hasta bulanti kusma riski yliksek olan
hastaliklardan muzdariptir (6rn. Ust Gi yol kanserleri). Ayrica antineoplastik
tedavi (6rn. radyo- veya kemoterapi) EN baslamadan 6nce antiemetik tedavi
gerektiren bulanti ve kusmanin guglid bir tetikleyicisidir. Bazi kanser
hastalarinda bulanti o kadar siddetli olur ki EN olanaksiz hale gelir ve total
parenteral nutrisyon dasulmelidir.Mide bosalmasinin gecikmesi tipe bagl
bulantinin en sik goérilen nedenidir ve agr, asit, hareketsizlik, sedatifler,
antibiyotikler vs. ye bagl olabilir. (Sekil 2)



' EN sirasinda mide bosalmasinda
gecikmenin nedenleri

+ Onceki hastaliklar
= Diyabetes mellitus
= Vagotomi
= Sistemik skleroderma
= Miyopatiler
+ Akut hastaliga bagh
= Agri ve stres
* Pankreatit
= Spinal kord yaralanmasi
= Genis travma, batin cerrahisi, yanik
+ llaglar
= Opioidler
= Antikolinerjikler
= Eritromisin

Sekil 2. EN Sirasinda Mide Bosalmasinda Gecikmenin Nedenleri

Ventile edilen hastalarda yuksek PEEP kusmaya neden olabilir (aspirasyon
riski ile birlikte). Bazi hastalarda EN basladiktan sonra batin distansiyonu ve
bulanti gecici olabilir. EN sirasinda bulanti/kusmanin arastiriimasi ve tedavisi
asagidakileri icermelidir:

Kanser/antineoplastik tedavi olgularinda: vyeterli antiemetik/analjezik
tedaviyi baslatin;

Barsak tikanmasini ekarte edin (oskultasyon, batin grafisi);

Hastanin bulantiya neden olabilecek ilaglarint gbézden gegirin (6rn.
metronidazol);

Mide bosalmasinda gecikmeden kuskulaniliyorsa génderme hizini azaltin ve
prokinetik ilaglari deneyin.

1.3 Konstipasyon

Konstipasyon EN’un ender bir komplikasyonudur. Sivi alimini azhdi, enerji
yogun formdllerin kullanimi ve formilde diyet lifinin bulunmamasi EN iliskili
konstipasyonun olasi nedenleridir. Hareketsizlik ve barsak motilitesinin
azalmasi da (sedatif ve opiyoidler sonucu) etki yapabilir. EN sirasinda
konstipasyonun arastiriimasi ve tedavisi asagidakileri icermelidir:

Hastanin EN regetesini gézden gegirin;

Sivi alimini arttirin, formuliin yogunlugunu azaltin veya lif iceren formiillere
gegin;

Barsak tikanmasini ekarte edin (oskultasyon, batin grafisi);

Bi adimlar ise yaramazsa diski yumusaticilari (6rn. laktuloz) veya barsak
uyaricilari disidnun.



2. Aspirasyon

Mide iceriginin aspirasyonu EN‘un en ciddi koplikasyonudur ve pnémoni ve
sepsisle sonucglanabilir (3,4). Norolojik bozuklugu olan, biling dlizeyinde
azalma bulunan, gag refleksi zayiflamis olan hastalarda aspirasyon riski
ylUksektir. Daha ileri risk faktorleri: postoperatif veya ilaca bagli mide
bosalmasi gecikmesi, supin pozisyon, alt 6zofagus sfinkter yetersizligi veya
refli hastalii hikayesidir. (Tablo 2)

Tablo 2. Enteral Niitrisyonda Sorunlar

! YB hastalarinda 1929 guinde
EN sorunlari

Sorun Gin
Gastrik refli 191
Bulanti/kusma 112
Siskinlik 62
Agni 20
Gi - Kanama 17
Diyare 16

Tlp malpozisyonu 37

Tip ttkanmasi 12

Adam S, Batson S; Intensive Care Med 1997; 23: 261-266

Yodgun Bakim hastalarinda gastrik rezidinin dizenli kontrolG 6nerilir. Rezidl
250 mL/4 saat ise verilis hizi azatilmali veya 400 mL den fazla ise
sonlandirilmali ve daha sonra tekrar denenmelidir. Bazi yazarlar tarafindan
onerilmekle beraber prokinetiklerin aspirasyonun o6nlenmesindeki dederi
kanitlanmamistir. Yuksek riskli hastalarda aspirasyonu ©Onlemek icim
asagidaki konular goz 6ninde bulundurulmahdir:

Inflizyona 30-50 mL/saat ile baslayiniz;

Her 4 saatte gastrik rezidliyU o6lgunltz ve verilis hizini ayarlayiniz (verilis
slresini uzatiniz). Gastrik rezidi250 mL den az ise inflzyon hizi
istenen hiz saglanincaya kadar yavas yavas arttirilabilir;

Yari oturur pozisyonu tercih ediniz (30-45 derece);

Nasogastrik yerine nasojejunal tliple beslemeyi tercih ediniz (5).

3. Tiipe bagh komplikasyonlar

Primer tip malpozisyonu yerlestirme sonrasi yeterli monitorizasyon ile teshis
edilir ve hemen dizeltme gerektirir. Norolojik bozuklugu olan, biling
dlzeyinde azalma bulunan, gag refleksi zayiflamis olan hastalarda tlpln
yerinin dogrulugunu oskultasyon ve hava insuflasyonu ile belirlemek yeterli



degildir. Oskiltasyon yontemi deneyimli ellerde bile yetersiz kalabilir ve
blylk miktarlarda besinin akcigerlere hasta (6kslirmesi bile olmayan) ve
personel tarafindan farkedilmeden yanlislikla inflizyonuna bagh élimle
sonuglana olgular bildirilmistir. Bu nedenle tip pozisyonunun radyolojik
kontrolU 6nerilir. Nazofaringeal veya ylz yaralanmasi olan hastalarda
burundan tlp yerlestiriimesi kontrendikedir, diger taraftan 6zofagus varisleri
tipe bagh kanama komplikasyonunda artisa neden olmaz ve ileri sirozda bile
nazogastrik tipten beslenme kullanilabilir.

Nazofaringeal, 6zofageal, gastrik veya duodenal mukozanin nekroz veya
Ulserasyonlar gibi tliipe bagh diger komplikasyonlar modern ince limenli
tiplerin kullanima girmesinden beri gcok nadirdir. Bunlar poliiretan veya
silikondan yapilidirlar. Ince liimenli (7-8 Ch, en fazla 12 Ch), yumusak,
kivraktirlar ve haftalarca kullanilabilirler. Bununla birlikte bu modern ve
uygun ince limenli tlplerle bile nazogastrik tlp toleransi bazan kisithdir.
Uzun slreli (> 4 hafta) EN beklendiginde bir gastrostomi tipu yerlestiriimesi
dusunllmelidir (6). Lokal yara infeksiyonlari perkitan gastrostomilerin en sik
gorilen komplikasyonlaridir. (Sekil 3)

Perkutan endoskopik gastrostomi
(PEG) komplikasyonlari

Agni %5-7
kanama % 0.6 - 1.2
Lokal yara infeksiyonu % 3-30
Sepsis < %1
Perforasyon ¢ok ender

Lokal yara
infeksiyonu

Sekil 3. PEG Komplikasyonlari

Infeksiyon hizi profilaktik antibiyotiklerle (PEG takilmadan 30 dakika énce, 3.
jenerasyon sefalosporin veya genis spektrumlu penisilinler kullanilarak)
azaltilabilir. Bu 6zellikle immun islevleri bozulmus veya malign hastaliklarda
Onerilir. Her gesit beslenme tlptnde sik gérilen bir komplikasyon
tikanmadir. Bu durum beslenmeden, ilag uygulamasindan 6énce ve sonra veya
beslenmede herhangi bir kesinti gerektiginde su ile yeterli yilkama (40 mL
veya daha fazla) yapilarak énlenebilir. ince limenli tiipler kullanildiinda
besleme sirasinda bile her 4-6 satte bir yikama yapilmalidir. Tikaglar
uygulanan ilaglarin cokeltisine de baglh olabilir. Ik su, sodyum bikarbonat



veya pankreatik enzimlerin uygulanmasi tikanikhgr agmakta herzaman
basarili olmayabilir ve bu nedenle tlpln degistiriimesi gerekebilir.

4. Metabolik komplikasyonlar

Parenteral nitrisyona kiyasla EN daha fizyolojik bir nitrisyon destegdidir bu
nedenle metabolik komplikasyonlarin sikligi ve siddeti daha disaktir.
Bununla birlikte tedavi sadece kalori alimina odaklanir ve sivi dengesi ihmal
edilirse hidrasyon bozukluklari ortaya cikabilir. Asiri hidrasyon ve
dehidrasyona genellikle, sirasi ile hiponatremi ve hipernatremi eslik eder ve
sivi kisitlamasi veya ilave sivi destekleri ile tedavi edilirler. Dehidrasyonun
siddetli bir formu “tlple beslenme sendromu” olarak adlandirilir. Bu durumda
hiperosmolar bir besin barsaktan sivi kayiplari ile diayareye, osmotik dilireze
ve bdbrek islevlerinin bozulmasina yol acar. Bu bozukluklar uygun
monitorizasyon ile 6nlenebilir. Daha ileri bir metabolik komplikasyon da
“refeeding” sendromudur, ileri derecede malnultrisyonlu kisilerde hizla ve
fazla miktarda beslenmenin sonucudur ve potansiyel olarak yasam tehdidi
olusturur. (Sekil 4)

!‘Refeeding’ Sendromu - Bulgular

+ Hipofosfatemi

+ Hipokalemi

* Hipomagnezemi

+ Tiamin (ve diger vitamin) eksikligi
+ Sivi retansiyonu

Noromiiskiler disfonksiyon
Hipoventilasyon

Laktik asidoz

Kardiyak aritmi

Konjestif kalp yetersizligi

Sekil 4. “"Refeeding” Sendromu

“"Refeeding” sendromu hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnhezemi, tiamin
eksikligi ve sivi retansiyonu esligindedir ve kalp ritm bozukluklari ve konjestif
kalp yetersizligi ile sonuclanir. “Refeeding” sendromunun daha hafif bicimleri
pek seyrek degildir ve serum potasyum ve fosfat konsantrasyonlarinda kliglk
dlisuslerle teshis edilir (7,8). "Refeeding” sendromu riskinin daha ylksek
oldugu hastalar: siddetli kronik malnttrisyonu olanlar 6zellikle gocuklar,
anoreksia nervosa, kronik alkolikler ve uzun sire ag kalanlar (acghk
grevcileri). Risk altindaki hastalarda “refeeding” sendromunu 6nlemek igin
yasamsal islevlerin, sivi dengesinin, plazma ve idrar elektrolitlerinin, kalp
atim hizinin, soluma islevlerinin ve kan gazlarinin 6zenle izlenmesi énemlidir.



Nutrisyonel destege baslamadan once elektrolit ve sivi eksikliklerinin
dlzeltilmesi gerekir. Baslangigta enerji alimini dasik tutmak (planlanan
enerjinin %50 sinden azini, yaklasik 500-1000 kcal/giin) ve hastanin sivi ve
elektrolit gereksinimlerini baska bir yoldan vermek gerekir. Ozellikle ekstra
fosfat ve potasyum verilmeli, asir gastrointestinal kayiplar yoksa sodyum
minimum miktarda verilmelidir. Enerji alinimi glinlik niatrisyonel
gereksinimler karsilanincaya kadar bir hafta iginde tedricen arttirilmahdir.

5. EN Monitorizasyonu
EN monitorizasyonu iki nedenle 6nemlidir:

1. Enteral beslenmenin yeterliligini degerlendirmek icin hastanin gidisatini
izlemek; ve

2. Olasi metabolik ve diger komplikasyonlari erken teshis etmek. (Sekil 5)

' Enteral Niitrisyonun izlenmesi

* Besin uygulamasi
« Sivi dengesi

+ Laboratuar testleri
* Nutrisyonel durum
* Fonksiyonel durum

Sekil 5. EN Monitorizasyonu
EN Monitorizasyonu asadidakileri hedeflemelidir:

Besin uygulamasi: Duzenli bir akis icin verilis hizini araliklarla kontrol edin.
Mide bosalmasini kontrol icin duzenli olarak aspire edin; gerekirse
gastrik refliyl 6lgln.

Sivi dengesi: Enteral beslenme slresince sivi dengesi kayitlari dizgin
tutulmalidir. Hidrasyon durumunu klinik olarak kontrol ediniz; diyare,
ates veya fizyolojik olmayan sivi kaybi bulunan hastalarda idrar cikisini
hergln dederlendiriniz.

Laboratuar testleri: serum Ure, elektrolitler ve glukoz baslangig
dénemlerinde hergin; kanda kalsiyum, magnezyum ve fosfat dizeyleri
beslenme yerlesinceye kadar haftada iki kez élgilmelidir. Bircok kanser



hastasl ve steroid alanlarda insilin direnci oldugunu ve EN sirasinda
diyabet gelisebilecegini aklinizdan cikarmayiniz. Serum alblUmini
baslangigta ve sonra haftada bir dlglilmelidir.

Nitrisyonel durum: beslenme oturuncaya kadar hastayr glnlik olarak,

sonra haftada bir tartiniz (tartmak sivi dengesinin en kesin délgusudur).
MUmkinse iki haftada bir biyolelektrik impedans analizi veya
antropometri ile vicut bilesimi incelemesi yapiniz. Tuple beslenmenin
fonksiyonel sonuglarinin iyi bir 6lgist el sikma gicudur ve haftada bir
kez kolaylikla yapilabilir.

6. Modiiliin kisa o0zeti

Bu modilde EN’un gastrointestinal, tipe bagl ve metabolik komplikasyonlari
gozden gegcirilmistir. EN komplikasyonlarinin codu teknik ve metodolojik
hatalardan kaynaklanir ve yeterli protokollerle ve uygun izlemlerle galisilarak
Onlenebilir.
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