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o Enteral nutrisyon i¢in temel endikasyonlari anlamak;

e Enteral nitrisyondan fayda gorecek hastalari ayirt etmek;

o Enteral nitrisyon igin temel komplikasyonlari anlamak;

o Komplikasyonlarin nasil 6nlenecegini veya nasil karsilanabilecedini bilmek;
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Anahtar Mesajlar

o Enteral natrisyon nitrisyonel tedavinin gavenli ve etkili bir ydntemidir;

e Enteral natrisyonun temel endikasyonu sonuglari iyilestirmek igin malnatrisyonun énlenmesi ve tedavi edilmesidir;

o Temel kontrendikasyonlar gastrointestinal fonksiyonun agir bozuk oldugu durumlar ve metabolik dizensizliktir.

e Enteral natrisyon komplikasyonlarinin ¢cogu teknik hatalar sonucudur;

o Altta yatan belirli hastaliklarda spesifik komplikasyonlarin riskinde bir artis goralur;

e Enteral nitrisyonun basarisi yeterli izlem/ komplikasyonlarin erken anlasilmasi ile EN tipi ve kullanilan yéntemin
modifikasyonu ile arttinlabilir;

o Enteral nltrisyonun dikkatli izlemi yodun bakim, yasli hastalar ve nérolojik hastalarda 6zellikle dnemlidir.



1. Enteral nitrisyon tam olarak nedir?

Enteral niitrisyon yapay beslenmenin herhangi bir seklini ifade eder ki kalorik gereksinimin bir kismi veya tamaminin
gastrointestinal yolu kullanarak verilmesidir. Bu oral nitrisyonel suplemanlar (ONS) veya nazogastrik/enteral veya
perkitanoz (gastrik veya jejunal) tlip yolu ile beslenmeyi igerir (1). Béylece enteral nitrisyon 25 Mart 1999 tarihli Avrupa
Birligi Yasal Dlzenleme yetkili komisyonunun, 1999/21/EC sayil kararinda da belirttigi gibi gidalarinin 6zel medikal
amaglar i¢in kullanimini igeren nutrisyonel destegin tim formlarini kapsar ve bu temmuz 2016 dan beri uygulanan
609/2013 nolu duzenleme ile daha da glglendirilmistir (2). Bu normal gastrointestinal fonksiyonlu hastalarin nitrisyon
tedavisinde guvenli, etkin ve genel olarak iyi tolere edilen bir ydntemdir.

EN'nin temel amaci, sonucu iyilestirmek igin yetersiz beslenmenin énlenmesi veya tedavisidir. Bu, patofizyolojik agidan
aciktir, ancak yetersiz beslenmenin artmis morbidite ve mortalite oranlari, hastanede kalis suresi, fonksiyonel durumun
kotulesmesi ve daha ylUksek tedavi maliyetleri icin bagimsiz bir risk faktdérli oldugunu gdésteren bir dizi mikemmel
calismadan da guglu kanitlar vardir (3, 4). Beklendigi gibi, yetersiz beslenme tedavisi, daha uzun sagkalim ve daha az
hastaneye yeniden yatis oranlari dahil olmak Uzere iyilestiriimis klinik sonuglarla birliktedir (5-7). Bu nedenle beslenme
destegdine ihtiyag duyan hastalar dogru bir sekilde belirlendikten sonra uygun beslenme tedavisi segilmeli ve zamaninda
verilmelidir.

2. Enteral niitrisyon i¢in endikasyonlar

Altta yatan hastalik veya klinik durumdan bagimsiz olarak EN duasundlmeli ve genellikle beslenme riski altindaki
hastalarda, 7 ginden daha uzun siredir yetersiz oral gida alimini ve besin gereksinimlerini oral diyet yoluyla
karsilayamayanlarda beslenme durumunu korumak veya iyilestirmek i¢in uygulanmalidir. Burada isleyen bir
gastrointestinal sisteme sahip olmak ve tedaviyi kabul etmek gerekmektedir.

2.1 Malniitrisyon ve Nitrisyonel Riskin Tanimi
Yetersiz beslenme, aclikla iligkili zayiflik, kaseksi / hastalikla iliskili yetersiz beslenme, sarkopeni ve kirilganhgi da iceren
bir beslenme bozuklugudur (8).

Beslenme riski terimi, bozulmus sonucu olan bir yetersiz beslenme durumunu tanimlamak igin kullanilir. Global Leader
Initiative on Malnutrition (GLIM) kriterlerine gbre, malnitrisyon teshisi basit bir asamali sirecte formule edilebilir, ilk dnce
herhangi bir onaylanmis tarama araci ile "risk altindaki" hastalari tanimlamak igin tarama uygulayarak, ikinci olarak
teshis icin degderlendirme yaparak ve son olarak da yetersiz beslenmenin siddetini derecelendirerek (9) (Sekil 1).
Uygulandigi ayar icin dogrulandidi slrece belirli bir ara¢ dnerilmez. Farkli onaylanmis tarama araclarina dahil edilen
ortak kriterler arasinda dusuk BMI, istemsiz kilo kaybi ve azalmis gida alimi yer alir. SGA (Subjektif Global
Degerlendirme), Detsky ve galisma arkadaslari (10) tarafindan olusturulmustur ve hastanin kilo kaybi, diyet alimi,
gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite ve malnitrisyonun fiziksel belirtileri (deri alti yag veya kas kutlesi
kaybi, 6dem, assit) ile ilgili gegmisine dayanmaktadir. MNA, yasli yetiskinlerde beslenme durumunu degerlendirmek igin
kullanilir ve kilo degisimi, beslenme sorunlari, motilite sorunlari ve néropsikolojik durum gibi faktorleri icerir (11). NRS
2002 (Nutritional Risk Screening 2002) Kondrup ve arkadaslari (12) tarafindan olusturulmustur ve kilo kaybi, gida alimi,
BMI, hastalik siddeti ve yasi dikkate alir. MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) hastanede, toplumda ve diger
bakim ortamlarinda yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski tagiyan yetigkinleri belirlemek i¢in benzer bir tarama
aracidir (13). Tum bu skorlar, enteral beslenmeden fayda gorebilecek beslenme riski altindaki hastalari belirlemede
faydalidir. Yetersiz beslenme riski belirlendiginde, en az bir fenotipik kriter (istem digi kilo kaybi, distk vicut kitle indeksi,
azalan kas kutlesi) ve bir etiyolojik kriter (azalmis gida alimi veya asimilasyon ve iltihaplanma veya hastalik yUki)
oldugunda malnitrisyon teshisi konulabilir. Siddet derecelendirme (orta ve siddetli yetersiz beslenme) fenotipik kriterlere
dayanirken, etiyolojik kriterler miidahaleye rehberlik etmek igin kullanilir.
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Determine severity of malnutrition
e Severity determined based on Phenotypic
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Severity
Grading

Sekil 1 Yetersiz beslenmenin teshisi, tarama ve derecelendirilmesi igin GLIM teshis akis semasi

2.2 ESPEN Rehberlerine Gére Ozel EN Endikasyonlari

EN, genel olarak kalori ve protein hedeflerini oral beslenmeyle karsilayamayan ve oral alimi engelleyen bir veya daha
fazla gesitli durumdan etkilenen risk altindaki / yetersiz beslenen hastalarda ilk tercihtir. Bunlar, azalmis biling veya bilis
seviyesi, norolojik bozukluklar, bas ve boyun ve Ust Gl kanserleri ve kalitsal metabolik hastaliklari igerir (14). Bu
durumlarda EN'nin kilo kaybini 6nlemede ve beslenme durumunu korumada etkili oldugu kanitlanmistir.

EN ile ilgili orijinal ESPEN kilavuzlari (15), yillar icinde uygulanan farkli hastaliklarda ve klinik ortamlarda EN kullanimina
yonelik kanita dayali 6neriler olusturmak icin ylzlerce girisimsel calismayi gézden gecirmis ve analiz etmigtir. Rehberler
inflamatuvar barsak hastaligi, major yaniklar, akut ve kronik pankreatit, karaciger hastaligi, demans, ndroloji ve cerrahi,
yogun bakim, dahiliye, geriatri, onkoloji ve evde enteral beslenme sirasinda EN pratigini icerir (16-27). Enteral beslenme
yollari ve formul segimi dahil olmak Uzere diger klinik durumlar ve uygulama modlari hakkinda daha ayrintili éneriler,
ESPEN kilavuzlarinin tam metninde verilmigtir (https://www.espen.org/guidelines adresinde ¢evrimici olarak
yayinlanmistir). -home / espen-yonergeleri).

Genel olarak, postoperatif donem (23) majoér yaniklar (20) ve akut pankreatit (18) dahil olmak Ulzere EN'ye erken
baslanmasi 6nerilir. Siddetli demans (21) ve yasamin son donemleri (28) i¢in 6zel hususlar gegerlidir. ESPEN kilavuzlari
tarafindan hafif veya orta derecede demansi olan hastalarda, eger buna potansiyel olarak geri déniistimli bir durumdan
kaynaklaniyorsa, belirgin sekilde yetersiz oral alim ile bir kriz durumunun Ustesinden gelmek igin tavsiye edilmektedir.
Agir demansta veya yasamin son evrelerinde EN Onerilmez. Beslenme muidahaleleri ilerlemis tedavi edilemez
hastaliklari olan hastalarda, beklenen yararlari potansiyel zarardan agir basarsa kullaniimalidir.

Hasta onay veremediginde veya tlple beslemenin yararli olup olmayacagi ve altta yatan durumun prognozu belirsiz
oldugunda durum daha da karmasik hale gelir. Bu tir durumlarin etik ve yasal yonleri, Druml ve arkadaslar tarafindan
kapsamli bir sekilde tartisiimistir (28).



3. EN Kontrendikasyonlari

EN kontrendikasyonlari, bagdirsakta ciddi fonksiyonel bozukluklar, gastrointestinal obstriksiyon veya ciddi metabolik ve
dolagim instabilitesi ile iligkili klinik durumlari kapsar (14) (Tablo 1).

Tablol

EN Kontrendikasyonlar

Kategori Ornek

Barsakta agir fonksiyonel bozukluk e Malasimilasyon veya besinlerin kaybi ((kisa bagirsak
sendromu, bagirsak iskemisi, ince bagirsak mukozal
hastaligi, yiksek ¢ikisli bagirsak fistala)

e Siddetli bulanti / kusma

Gastrointestinal obstriiksiyon(ileus) e  Peritonit

e Darlik veya yapisikliklar
e Inflamatuvar hastaliklar
e  Peritoneal karsinomatoz

Metabolik e Diyabetik ketoasidozis

e Diyabetik koma

e Hepatik koma
Dolasimsal o Agir akut kalp yetmezligi
e Herhangi bir nedenli sok

Bulanti ve malasimilasyon (yeterince metabolize olamama) kesin kontrendikasyonlar degildir, EN altta yatan neden
yeterince tedavi edildiginde veya 6zel formuller kullanildiginda mimkdin olabilir. Endoskopik tlp yerlestirme igin genel
kontrendikasyonlar LLL modil 8.3 “EN Teknikleri’nde tartisiimistir. ESPEN rehberlerine gore, artmis peritonit ve diger
komplikasyonlarin artmis riskine baglh olarak kronik ambulatuvar diyaliz veya karaciger sirozlu hastalarda PEG
yerlestiriimesi 6nerilmez. Bununla beraber ilerlemis sirozlu hastalarda, 6zofagus varisleri artmig kanama riski ile birlikte
olmayabilir ve nazogastrik tliple beslenme mimkundir (29).

4. EN’un gastrointestinal komplikasyonlari

Enteral beslenme, normal isleyen bir gastrointestinal sisteme sahip hastalarda nitrisyon tedavisine guvenli, etkili ve
genellikle iyi tolere edilen bir yaklagimdir. Enteral beslenmeye bagli yan etkilerin sikligina iliskin gdéreceli bir kanit yoktur,
ancak ¢ogu komplikasyonun uygulama hatalarinin sonucu oldugu ileri striilmektedir. Mevcut sinirli kanit, en yaygin
komplikasyonlarin aspirasyon, diyare ve metabolik ve mekanik komplikasyonlar (ttple iliskili) oldugunu gdstermektedir
(Sekil 2).

Enteral niitrisyonun komplikasyonlari
Problem Frekans
e Uyum %210-40
e Tup malpozisyonu/yer degstirme %50 ye kadar
e Bulanti/Kusma %10-15
e Diyare %25-50
e Infeksiyonlar ender
e Agir metabolik komplikasyonlar ?
e Aspirasyon ?




Sekil 2: Enteral nitrisyonun komplikasyonlari. Hasta uyumu ile ilgili komplikasyonlar kesin komplikasyon olmamakla
birlikte teknigin basarisizlida ugramasinda dnemlidir

4.1 Diyare

ishal, EN'nin oldukga yaygin bir gastrointestinal komplikasyonudur. Literatiirde ishal prevalansi igin genis bir yelpaze
vardir ve bu bulyk olasilikla kullanilan farkli tanimlarla aciklanmaktadir. Yogun bakim Unitesinde, enteral beslenme alan
hastalarin % 15-18'inde, EN almayanlarda % 6'ya kiyasla diyare gorildigu bildirilmistir (30, 31).

Kesin mekanizma bilinmemektedir, ancak muhtemelen bagirsak gegisindeki veya bagirsak mikrobiyotasindaki
degisikliklerle ilgilidir. Diger nedenler arasinda bolus uygulamasi veya yliksek yem verme hizi, bakteriyel kontaminasyon
veya formil diyetinin uygun olmayan sicakligi bulunur (Sekil 3). Distik serum albimininin (<25 g / L) bagirsak duvari
6deminin bir sonucu olarak emilim bozuklugu nedeniyle ishale neden olabilecegine dair sinirli kanit vardir.

EN sirasinda diyare nedenleri

* Bolus uygulama

* Yiksek hizla uygulama

* Yuksek osmolalite

« Diyet formilinin bakteriyel kontaminasyonu
«  Diyet formilinin ¢ok disilik 1sida olmasi

»  Gastrointestinal infeksiyonlar

+ Malabsorbsiyon

Sekil 3. Enteral nitrisyon sirasinda diyare nedenleri
Formulln ideal sicakhdi 20 ila 25 ° C'dir.

EN ile iligkili ishal genellikle bagirsak mikrobiyotasini etkileyen ilaglarin (6zellikle antibiyotikler, ayni zamanda proton
pompasi inhibitdrleri vb.) veya siispansiyon halindeki ilaglarin eszamanli uygulanmasiyla iliskilidir. ikincisi genellikle, bir
arag olarak yuksek dozlarda uygulandidinda ishale neden olan, emilemeyen bir seker olan sorbitol icerir. EN intoleransi
dustnilmeden dénce, gastrointestinal enfeksiyonlar ve besin emilimindeki bozukluklar da (6rnegin sut proteini alerjisi,
ekzokrin pankreas yetersizligi veya laktoz intoleransi nedeniyle) diglanmalidir.

Lifin standart yemlere dahil edilmesinden dnce, bagka bir neden bulunmadiysa, lif eklenmesi ishal icin en yaygin kabul
edilen midahaleydi (32). ishal durumunda yemdeki lif igeriginin gdzden gegirilmesi ve formiil 'e dahil degilse eklenmesi
Onerilir (14).

Bugune kadar, probiyotiklerin enteral beslenme alan hastalarda ishali 6nlemedeki etkinligi konusunda celiskili kanitlar
bulunmaktadir ve bu nedenle rutin olarak kullaniimamaldir (33).

ishal nedeniyle EN kesintiye ugratiimamali, etiyoloji arastirilirken devam edilmelidir. Sekil 4'te ishal igin pratik ¢calisma
Onerilmektedir.
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Sekil 4 ishal igin pratik calisma
4.2. Aspirasyon

Sivilarin alt solunum yollarina anormal girisi, sivilarin hacmine ve bilesimi ile konakgi savunmalarina bagl olarak siddetli
pulmoner sekel ile sonuglanabilir. Mide ve ince bagirsak igeriklerinin solunum sistemine aspirasyonu EN'nin en kritik
komplikasyonudur ve sonunda pndmoni ve sepsis ile sonuglanabilir. Cok kuguk hacimde sivilarin aspirasyonu
(mikroaspirasyon), istenmeyen klinik sonuglarla iligkili olmayarak normal populasyonun % 50'sine kadar uyku sirasinda
meydana gelir (34). Klinik olarak anlamh pulmoner aspirasyon, kritik hastalarda ve hastalar PEG yerine nazogastrik
tiplerle beslendiginde daha yaygindir ve yercekimsel geri akisi destekleyen sirtiistli pozisyon, bozulmus alt 6zofagus
sfinkter gevsemesi, seyrek 06zofagus kasiimalari ve 0zofagogastrik bileskede tupun varhdi gibi faktorlerin
kombinasyonundan kaynaklanir. YBU hastalarinda EN ile iligkili baglica sorunlar Sekil 5'te gosterilmektedir. Diger risk
faktdrleri sunlari igerir: nérolojik bozukluk, azalmis biling seviyesi, azalan 6gurme refleksleri, postoperatif veya ilaca bagli
gecikmis mide bosalmasi, yuksek miktarda Gl refladar.

YB hastalarinda ve diger hastalarda (n=754) enteral beslenme intoleransinin majér nedenleri
Wang K, JPEN 2016

Problem insidans (%)
Enteral tlip beslenme intoleransi 32

Nedenler
Buylk gastrik volim 63
Bulanti/kusma 36
Abdominal agri/sigkinlik 29
Diyare 5
Semptom ve/veya bulgularin kombinasyonu 29
Bulylk miktarda gastrik volim ve bulanti/lkusma 12
Buyuk miktarda gastrik volim ve bulanti/kusma 9
Bulanti/lkusma ve abdominal agri/siskinlik 9

Sekil 5: Yogun bakim hastalarinda ve dider hastalarda enteral nitrisyonda problemler (21)



Aspirasyonu azaltmak icin cesitli stratejiler benimsenebilir. Sirti kaldirma, pilor sonrasi beslenme ve prokinetiklerin
uygulanmasini icerir (35). Bu énlemlerin mantidi, mide iceriginin geri akisinin aspirasyon ve pndmoniyi destekledigi
varsayiminda yatmaktadir. Bu hipotez klinik g¢alismalarla dogrulanmadigindan ve aspirasyon, mide materyalinin
aspirasyonundan daha ¢ok orofaringeal sekresyonlarla iligkili gériindigiinden, klinik sonuglari etkilemedigi icin EN alan
asemptomatik hastalarda gastrik rezidlel hacimlerin rutin kontroll énerilmez ancak besin dagitimini engelleyebilir (36).
Bu hastalarda eger gastrik rezidiiel hacim degerlendirilirse, 500 ml hacim EN verilmesini etkilememelidir. Karin agrisi,
siskinlik, bulanti veya kusma gibi klinik degisikliklerin varliginda, gastrik rezidlel hacimlerin él¢iilmesi 6nerilir (ardindan
birka¢ saat boyunca infiizyonun kesilmesi). Bununla birlikte, 30 ° - 45 ° 'ye kadar sirt yikseltmesi kolaydir ve EN
sirasinda kuvvetle onerilmigtir. Bu derece yukseklige ulasilamadiginda, mumkin oldugu kadar yukari kaldiriimahdir.
Mekanik ventilasyon ile ARDS tedavisinde kullanildidi gibi daha az olagan egilimli konumlandirma sirasinda EN'nin
glvenligi ve etkinligi bircok calismada ele alinmistir (37-39). Mevcut kanitlar, hasta prone pozisyon oldugunda, mide
rezidlel hacminin artmasi, kusma veya tlple beslenmenin her gtint igin yetersizlik agisindan ek EN risklerinin olmadigini
gOstermektedir.

Pilor sonrasi beslenme rutin olarak yapilmamalidir, ancak yilksek aspirasyon riski olan hastalarda vaka bazinda
disutnilmelidir. Prokinetik ajanlarin (6rn. Metoklopramid, eritromisin) uygulanmasi i¢in de benzer hususlar gecerlidir.

Yuksek riskli hastalarda aspirasyonu 6nlemek icin asagidaki konular géz éniinde bulundurulmalidir:
»  Gastrik rezidiyu 6lgiiniiz, verilis hizini ayarlayiniz (verilis siresini uzatiniz)
= Yari oturur pozisyonu tercih ediniz (30-45 derece)

= Nasogastrik yerine nasojejunal tliple beslemeyi tercih ediniz

4.3 Bulanti ve kusma

Bulanti %15-20 hastada meydana gelir, buna ragmen enteral nltrisyon alan birgok hasta bulanti kusma riski yuksek
olan hastaliklardan muzdariptir (6rn. Ust Gi yolun kanserleri). Ayrica antineoplastik tedavi (6rn. radyo- veya kemoterapi)
EN baglamadan 6nce antiemetik tedavi gerektiren bulanti ve kusmanin gugli bir tetikleyicisidir. EN sirasinda mide
bosalmasinda gecikmenin nedenleri Sekil 6’da verilmistir

EN sirasinda mide bosalmasinda gecikmenin
nedenleri
*  Onceki hastaliklar:
= Diyabetes mellitus
= Vagotomi
= Sistemik skleroderma
= Miyopatiler
= Akut hastaliga bagl:
= Agri ve stres
= Pankreatit
= Spinal kord yaralanmasi
= Genis travma, batin cerrahisi, yanik
= llaglar:
= Opioidler
= Antikolinerjikler
Sekil 6: EN sirasinda mide bosalmasinda gecikmenin nedenleri

Bazi kanser hastalarinda bulanti o kadar siddetli olur ki EN olanaksiz hale gelir ve total parenteral nltrisyon disulmelidir.

Gecikmis mide bosalmasi tipe bagh bulantinin en sik gorilen nedenidir ve agri, asit, hareketsizlik, sedatifler,
antibiyotikler vs. ye bagli olabilir.

Ventile edilen hastalarda yiksek PEEP kusmaya neden olabilir (aspirasyon riski ile birlikte). Bazi hastalarda EN
basladiktan sonra gegici batin distansiyonu ve bulanti olabilir.

EN sirasinda bulanti/lkusmanin aragtirilmasi asagidakileri icermelidir:




= Kanser/antineoplastik tedavi olgularinda: yeterli antiemetik/analjezik tedaviyi baglatin

Barsak tikanmasini ekarte edin (oskultasyon, batin grafisi)
= Hastanin bulantiya neden olabilecek ilaglarini gdzden gegirin

= Mide bosalmasinda gecikmeden kugkulaniliyorsa: génderme hizini azalt ve prokinetik ilaglari dene

4.4 Konstipasyon

Konstipasyon EN sirasinda diyareden daha nadirdir ve uzun dénemli EN gerektiren hastalarda daha siktir. Sivi aliminin
azligi, enerji yodun formullerin kullanimi ve formulde diyet lifinin bulunmamasi EN iligkili konstipasyonun olasi
nedenleridir. Ayrica hareketsizlik ve barsak motilitesinin azalmasi da (sedatif ve opiyoidler sonucu) etki yapabilir.
Konstipasyon ydnetiminin primer amaci énlemektir.

Bozulmus peristaltizmli EN hastalarinda (6rn. Vazopresorlerde olanlar) 6zellikle dikkatli olunmalidir ¢liinkii bunlar lif
bezoar gelistirmeye daha yatkindir. Bu komplikasyon nadir de olsa ciddi sekellerle iligkilendirilebilir ve hemen taninmali
ve tedavi edilmelidir.

EN sirasinda konstipasyonun arastirilimasi asagidakileri icermelidir:

= Hastanin EN regetesini gdzden gegirin

= Sivi alimini arttirin, formdlin yogunlugunu azaltin veya lif iceren formillere gegin, bazi
nedenler i¢in bu ilk siradaki segenek degildir

» Barsak tikanmasini ekarte edin (oskiltasyon, batin grafisi)

» Bu adimlar ise yaramazsa digki yumusaticilarn (6rn. laktuloz) veya barsak uyaricilari
disindn

4.5. Tiip iligkili komplikasyonlar

Nazoparingeal, 6zofageal, gastrik veya duodenal mukozanin Ulserasyon veya nekrozunu dénlemek icin nazal tip
kullanimi enteral beslenmede kisa dénemli (4-6 hafta) olmalidir. Bununla birlikte modern ince limenli tuplerin
kullaniimasindan sonra bu komplikasyonlar oldukga nadirdir. Bunlar politiretan veya silikondan yapilmistir. ince limenli
(7-8 Ch, en fazla 12 Ch), yumusak, esnektir. Bununla birlikte, bu modern ve uygun ince limenli tiplere ragmen,
nazogastrik tim toleransi sinirlidir; 6zellikle bilingli hastada ve akut konfiizyonal durumu olan geriyatrik hastalarda.
ilaveten reflii dzofajit yapabilirler ve yer degistirebilirler.

Kor yerlestirme sonucunda %0,5-16 oraninda tanimlanan primer tip malpozisyonu pulmoner/plevral formal infuzyonu,
pnémotoraks veya hatta pulmoner apseye neden olabilir (40). Bu nedenle derhal diizeltme igin yerlestirme sonrasi yeterli
monitorizasyondan emin olmak zorunludur. Pozisyonu onaylamak igin hava vermek ve oskiltasyon uygun yontemler
degildir, dzellikle noérolojik bozulma olan, biling dizeyi azalmis veya bozulmus gag refleksi olan hastalarda. Yer
degistirme siklikla taninmaz ne hasta (6kstrmesi bile olmayan) tarafindan nede personel tarafindan radyografi elde
edilmedikge. Bu nedenle birgok Ulkede tlip pozisyonunun radyolojik olarak onaylanmasi 6nerilmektedir. Tup yerlesiminin
luminal igerik aspirasyonunun pH incelemesi ile onaylanmasi bazi saglik sistemlerinde yeterli gérilmektedir ve 6zellikle
tekrarlayan tlp yeri onaylamasi gereken hastalarda yararldir.

Nazofaringeal veya ylz yaralanmasi olan hastalarda burundan tiip yerlestiriimesi kontrendikedir. Potansiyel olarak geri
doénlisimllu  olan disfaji icin logopedik rehabilitasyon uygulanacak hastalarda nazal tip varligi dikkatlice
degerlendirilmelidir. Cunku bu yutma egitimlerini belirgin olarak etkileyebilir. Uzun sureli (> 4 hafta) EN beklendiginde
bir gastrostomi tlpu yerlestiriimesi disunulmelidir (41,14).

Gastrostomi tiip yerlestirme komplikasyonlari minér veya major olabilir. Birgok komplikasyon minérdir ve stoma
etrafindan gastrik icerigin kacisina bagh olarak cilt maserasyonundan peristomal agriya dek, %13-40 sikhgi ile



goérulmektedir. Bu genis aralik kullanilan tanimlardaki ve ¢aligilan populasyondaki farkliigi yansitmaktadir.
Komplikasyonlar infeksiyon gibi bir komorbiditesi olan geriyatrik hastalarda veya aspirasyon éykisu varliginda daha
fazladir. Erken major komplikasyonlar arasinda pnémoperiton, yemek borusu veya mide delinmesi veya diger karin igi
organlarin yaralanmasi yer alir. Yerlestirmenin endoskopik (PEG) veya radyolojik kilavuzlu (RIG) olmasina bagl olarak
komplikasyon oranlarinda kiigtik farkhhklar vardir.

Lokal yara infeksiyonlari perkitan gastrostomilerin en sik gérilen komplikasyonlaridir. Birgogu mindrdir ve antibiyotik
tedavisi ile gecer. Enfeksiyona egilimi yaratan faktorler: 1) teknik iligkili, antibiyotik proflaksisi gibi, 2) hasta iligkili,
malndtrisyon, malignansii diyabey, obesite, immunsupresif tedavi alanlar, 3) hemsirelik bakimi ile iligkili, uygun olmayan
yara pansuman Ortiisii veya asiri gekme. Dizenli cilt ve stoma bakimi infeksiyonun énlenmesinde temel unsur iken,
infeksiyon hizi profilaktik antibiyotiklerle (PEG takilmadan 30 dakika 6nce, 3. jenerasyon sefalosporin veya genis
spektrumlu penisilinler kullanilarak) azaltilabilir. Bu 6zellikle immin iglevleri bozulmus veya malign hastaliklarda onerilir.

Herhangi bir zamanda gelisebilecek diger komplikasyonlar arasinda kanama, peristomal sizinti ve yanlislikla tipdn
cikarilmasi (i mansonlarda nadir, sivi dolu bir tutma balonunun oldugu yerlerde daha yaygindir) veya tikanma bulunur.
Beslenmeden 6nce ve sonra ve ilaglar verdikten sonra veya beslenmenin kesilmesi gerektiginde suyla (40 ml veya
daha fazla) yeterli yikama ile bundan kacginilabilir (14). Enteral tiipler yoluyla ilag verilmesi konusu yaygin bir
uygulamadir, ancak 6zel hususlari vardir. ilk olarak, ilacin enteral tiip yoluyla uygulanmasindan énce etkinligi
dogrulanmalidir; ikinci ezici ilaglardan kaginilmali, ozmolalitesi ve sorbitol igerigi distk formulasyonlar tercih edilmelidir
(14). Mimkunse, tim ilaglar ylkamadan 6nce suda tamamen ¢ozilmeli veya sivi formulasyonlar olarak uygulanmalhdir.
ince delikli tiipler kullanildiginda yikama, besleme sirasinda bile her 4 ila 6 saatte bir yapilmalidir. Ik su, sodyum
bikarbonat veya pankreas enzimlerinin uygulanmasi, tikanikhdin gideriimesinde her zaman basarili degildir ve bu
nedenle tlip degisimi gerekli olabilir. Disik pH, protein pihtilasmasini tesvik ettiginden, mide rezidiel hacminin
aspirasyonundan kaginilmali veya en aza indirilmelidir. Tuzlar tlp iginde kristallesip ttkanmaya neden olabileceginden
salin sollsyonlari ile yikamaktan da kaginiimalidir.

Gastrostomi tlipl yerlestiriimesini takiben hemorajik ataklar nadir degildir. Akut kanama genellikle deri seviyesinde veya
mide mukozasindan kaynaklanan damar hasarinin bir sonucudur. TUpUn yerlestiriimesinden sonra geciken kanamaya
6zofajit, gastrit, mide veya duodenal Ulser neden olabilir. Akut kanama, eszamanli antikoagulan tedavinin dikkatli bir
sekilde degerlendiriimesi ile dnlenebilir. YUksek riskli hastalarda aspirin ve steroidal olmayan antiinflamatuvar ilaglara
devam edilebilirken, klopidogrel ve varfarin, daha yeni oral antikoagulanlarla birlikte islem sirasinda askiya alinmaldir,
normalde gerekli oldugunda képru tedavisi olarak heparin kullanilir (42) .

Gastrostomi yolu olgunlagtiktan sonra ge¢ komplikasyonlar ortaya c¢ikar. Bunlar gastrostomi bdlgesinin bozulmasi,
gémlu tampon sendromu ve kolokltanéz fistll olusumunu igerir.

Perkitan endoskopi gastrostomisinin (PEG) en yaygin komplikasyonlari Tablo 2'de listelenmistir. Liste radyolojik olarak
yerlestirilen tipler icin hemen hemen aynidir, ancak ¢ogu komplikasyon oraninin genellikle PEG tlplerinden biraz daha
yuksek oldugu disuniimektedir.

Tablo 2

Perkitan endoskopik gastrostomi komplikasyonlari (PEG) (43)

MAJOR KOMPLIKASYONLAR

Aspirasyon %0,3-1
Kanama %0-2,5
Peritonit %0,5-1,3
Nekrotizan fasiitis nadir
Oliim %0-2,1
TUmdr implantasyonu nadir
MINOR KOMPLIKASYONLAR

Tip oklizyonu %25-35
Peristomal infeksiyon %5,4-30
Yanhslkla gikma %1,6-4,4
Stomal kagak %1-2
Fistul olusma %0,3-6,7
GOmlu tampon %0,3-2,4
Gastrik Ulser %0,3-1,2
ileus %1-2




4.6 Metabolik komplikasyonlar

Parenteral beslenme ile karsilastirildiginda EN, metabolik komplikasyonlarin daha disuk sikligi ve siddeti ile yansitilan
beslenme destegine daha fizyolojik bir yaklasimdir. Bununla birlikte, bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir ve bunlarla
sinirl olmamak Uzere hidrasyon durumu, hiperglisemi ve yeniden beslenme sendromunu igerir. Tedavi yalnizca kalori
uygulamasina odaklanirsa ve sivi dengesi géz ardi edilirse, hidrasyon durumunda bozukluklar meydana gelebilir.
Beslenme drunleri genellikle % 70-80 sudan olugsur. Normal gunlik su gereksinimlerini tek baslarina
karsilayamayabilirler. Besleme tlplerinin periyodik olarak yilkanmasi (ayrica tikanmanin énlenmesine yardimci olarak)
veya parenteral yoldan agizdan ek su saglanabilir, ancak dehidratasyon ve hiperhidratasyonu énlemek i¢in baslangigta
hacim dengesi siki bir sekilde izlenmelidir. Hiperosmolar formil diyetinin ishal ve bagirsak sivisi kayiplarina, asidoza ve
bdébrek fonksiyonunun bozulmasina neden oldugu siddetli bir dehidratasyon sekli "tliple beslenme sendromu" olarak
adlandirihr. Asirt hidrasyon ve dehidrasyona genellikle sirasiyla hiponatremi ve hipernatremi eslik eder ve sivi
kisitlamasi veya ek sivi takviyeleri ile tedavi edilir. Asiri hidrasyon, 6zellikle hastalar eszamanli intravenéz sivilar alirken
siklikla meydana gelir. Bébrek ve karaciger yetmezligi dahil hidrasyon durumunu etkileyen eszamanli komorbidite
dikkate alinmalidir. Ayrica yeterli EN izlemesi yapildiginda mikrobesin bozukluklari énlenebilir.

Diger bir metabolik komplikasyon, ciddi sekilde yetersiz beslenen hastalara oral, enteral veya parenteral beslenme
verildiginde sivi ve elektrolitlerdeki ani degisimlerle belirlenen potansiyel olarak yasami tehdit eden bir durum olan
"yeniden beslenme sendromudur" (RFS). ik olarak, yemeye bagladiktan kisa bir siire sonra kardiyak ve nérolojik
semptomlar gosteren ikinci diinya savagindan sonra Uzak Dogu mahkumlarinda agik¢a tanimlanmistir (44) (Sekil 7).

Refeeding Sendromu

Schnitker Ma, Matman PF, Bliss TL. A clinical study of malnutrition in Japanese prisoners of war.
Ann Intern Med 1951; 35: 69-96.

ilk olarak ikinci diinya savasi sonrasi Uzak
Dogulu savas esirlerinde tanimlanmistir

Uzun stren bir aghk déneminden sonra yeniden
yemek yemeye baslama, kalp yetersizlidi ortaya
cikartabilir

Sekil 7: Refeeding sendromu

Yeniden beslenme sendromunun temel biyokimyasal 6zellidi, siklikla hipokalemi ve hipomagnezemi ile iligkili klinik
sonuglari (kardiyovaskuler ve solunum yetmezligi, nébetler, rabdomiyoliz ve deliryum) ile hipofosfatemidir. Sendromu
da karakterize eden tiamin eksikligi ve sivi tutulumu nihayetinde kardiyak aritmiler, konjestif kalp yetmezIligi ve Wernicke
ensefalopatisine neden olabilir. Yeniden beslenme sendromunun daha hafif formlari muhtemelen ¢ok nadir degildir ve
klinik semptomlarin yoklugunda mikro besin durumundaki biyokimyasal degisikliklerle tanimlanabilir. Yeniden beslenme
sendromunun laboratuvar ve klinik bulgulari Sekil 8'de gdsterilmektedir.

Refeeding Sendromu — Bulgular

= Hipofosfatemi

=  Hipokalemi

= Hipomagnezemi

= Tiamin (ve diger vitamin) eksikligi

= Sivi retansiyonu




Noérumuskuler disfonksiyon
Hipoventilasyon
Laktik asidozis

Kardiyak aritmi

Konijestif kalp yetmezIigi

Sekil 8: Refeeding sendromu-bulgular ve sonuglar

Anoreksiya nervoza, RFS ile komplike olan tipik sendromu temsil etse de, diger yaygin predispozan kosullar Tablo 3'te
listelenmisgtir.

Tablo 3.Yeniden beslenme sorunlari gelistirme riski yiksek olan kigileri belirleme kriterleri (45).

Hasta asagidakilerden bir veya daha fazlasina sahiptir:
BMI 16 kg / m?'den disik

son 3-6 ay i¢cinde% 15'ten fazla istemsiz kilo kaybi

10 glinden fazla siiren besin alimi ¢ok az veya hig yok

Beslenmeden 6nce diisik seviyelerde potasyum, fosfat veya magnezyum

Veya hasta asagidakilerden iki veya daha fazlasina sahiptir:
BMI 18,5 kg / m?den az

son 3-6 ay i¢cinde% 10'dan fazla istemsiz kilo kaybi

5 guinden fazla besin alimi gok az veya hi¢ yok

alkol kétuye kullanimi veya instlin, kemoterapi, antasitler veya ditretikler dahil uyusturucu éykuisu

Riskli hastalarda RFS unu 6nlemek igin hastaya azar azar beslemeye baslarken yasamsal islevlerin, sivi dengesinin,
plazma elektrolitlerinin (fosfat, magnezyum, kalsiyum, potasyum) ve renal fonksiyonun, kalp atim hizinin, solunum
islevlerinin yakin takibi 6nemlidir. Sivi yiklenmesinden kaginmak igin sivi dengesi dikkatlice kontrol edilmelidir. Konjestif
kalp yetmezligini dnlemek igin baslangicta sivi ve sodyum kisitlamasi dasinalmelidir. NUtrisyonel destege baglamadan
once elektrolit ve sivi eksiklikleri dizeltiimelidir (46,47). Baslangicta 6zellikle yeniden beslenmenin ilk haftasinda enerji
alimi dusuk tutulmali (planlanan enerjinin %25-50 si, yaklasik 500-1000 kcal/gin veya 10-15 kcal/kg/gun)ve hedefe
ulasincaya dek gunlik %20 gibi arttinimali. Hastanin sivi ve elektrolit gereksinimlerini bagka bir yoldan vermek gerekir.
Ozellikle asirn kot beslenmei olan hastalarda ortalama haftalik kilo alimi 0,5 kg/haftayl gegmemelidir. Beslenmeye
baslamadan 6nce vitamin destegi, tiamin destegi (parenteral veya enteral) verilmelidir ve Wernick ensefalopatisi nin
herhangi bir nérolojik semptomu var ise bilinmelidir ki e§er semptomlar ortaya ¢ikmadan 6nce taninir ise tamamen geri
doénebilir (48,49). Regete ayrica dengeli bir multivitamin / iz element takviyesi icermelidir. Potasyum, fosfat ve
magnezyum, plazma seviyelerine gére desteklenmelidir.

Refeeding Sendromu — édnleme

= Riskli hastalari tani

= Hesaplanan enerjinin <%50 ile nutrisyonel
destege basla

= Fosfor, K, Na, Cl, Mg'u izle

= Vitamin (B1, B6, B12, vb) ve elektrolitlerin
ilavesi zorunlu

Sekil 9: Refeeding sendromu:6nleme



5. EN Monitorizasyonu

EN monitorizasyonu iki nedenle énemlidir: 1. Enteral beslenmenin hastanin ihtiyaclar icin yeterli ve basarili olup
olmadigini degerlendirmek i¢in hastanin gidisatini izlemek; ve 2. Olasi (metabolik) komplikasyonlari erken teshis etmek.

EN baslatmaya karar verirken ve bir hastanin izleme slreci boyunca alinmasi gereken énemli genel eylemler sunlari
igerir:

e EN'nin fayda saglamasinin muhtemel olmadigi durumlari tanima

e Hastaya ve planlanan tedaviye en uygun enteral erisimi segme

e Givenligi artirmak ve olumsuz sonuglari azaltmak igin énlemler uygulama
e Beslenme tedavisine yaniti degerlendirme

o Tedavi regetesini izleme sonuglarina gore ayarlama

e  Surekli EN ihtiyacini degerlendirme

e Mimkin olan en kisa surede agizdan beslenmeye gegme

e Disiplinler ve profesyoneller arasinda isbirligi yapma

Klinik agidan bakildiginda, birgok durumda beslenmenin izlenmesi, diger tibbi midahalelerin izlenmesinden ayrilamaz
(6rnegin, bdbrek yetmezligi olan nekrotizan pankreatitte sivi dengesi). Bu nedenle, hastanin beslenme, klinik ve
antropometrik parametrelerinin kapsamli bir degerlendirmesi dlzenli olarak yapilmalidir. Beslenme desteginin
endikasyonlari, rotasi, riskleri, faydalari ve hedefleri de periyodik olarak gézden gecirilmelidir. Asagdidaki oneriler
yalnizca kaba yénlendirme icin kullanilabilir ve hastanin bireysel ihtiyaclarina gére ayarlanmalidir (Tablo 4).

Tablo 4

EN sirasinda beslenme, EN ile ilgili, klinik, laboratuvar ve fonksiyonel izleme igin protokol

Parametre Siklik
Nutrisyonel

Besin ve sivi uygulanmasi Gunlak
Sivi dengesi Gunluk

Agirlik/BMI/biyoempedans analizi Haftalik/iki haftada bir

Tup ve beslenme iligkili

Bulanti / kusma

ishal Gunlik

Kabizlik Gunluk

Tlp kosullari ve sabitleme
Stoma bolgesi

Klinik

Genel durum

ilac tedavisi

Laboratuar testleri

Na, K, Glikoz

P, Ca, Ure, Kreatinin, ALT, Kan sayimi

Gunlik
Gnlik
Haftada iki kez
Ginluk

Gunlak

Gunluk

Gunlak

Baslangigta gunlik

Baslangicta haftada iki




Albumin Haftalik/iki haftada bir
Prealbumin Haftalik/iki haftada bir
Fonksiyonel durum

El sikma guicu Haftada bir

EN Monitorizasyonunda agagidakiler dugtnulmelidir (14):

Besin uygulamasi: Dizenli bir akis igin verilis hizini araliklarla kontrol edin. Prpblem ile karsilar isen gastrik refliyi
olgln.

Sivi dengesi: Enteral beslenme suresince sivi dengesi kayitlari dizgun tutulmahdir. Hidrasyon durumunu klinik
olarak kontrol ediniz; diyare, ates veya fizyolojik olmayan sivi kaybi bulunan hastalarda idrar ¢ikisini ginlik
degerlendiriniz.

Gl islevi: bulanti ve kusma, kabizlik ve karin siskinligi, yemlerin toleransini saglamak icin kontrol edilmelidir.

Tiip ve stoma: Her glin tipun dodru konumda oldugundan, dogru sekilde sabitlendiginden ve iyi tolere edildiginden
emin olun; Enfeksiyon ve sizintinin yani sira tipun dogru yerlestiriimesi, konumu ve agikligini 6nlemek i¢in stoma
bélgesini kontrol edin.

Beslenme durumu: hastayi beslenme iyice yerlesene kadar glinlik olarak tartin, ardindan hastayi haftalik olarak
tartin. Mumkunse, her iki haftada bir biyoelektrik empedans analizi ile viicut kompozisyonu analizi yapin. Tuple
beslemenin iyi bir islevsel sonug dlguisu, her hafta kolaylikla gergeklestirilebilen elle kavrama gicuddir.
Laboratuvar testleri: elektrolitler ve glukoz, beslenme iyice yerlesene kadar haftada iki kez serum (re, kalsiyum,
magnezyum ve fosfat seviyeleri ile baglangigta glinlik olarak izlenmelidir. Bircok kanser hastasi ve akut olarak
hasta olan hastalarin instilin direnci oldugunu ve EN altinda diabetes mellitus gelistirebilecedini unutmayin. Serum
albumini baglangicta ve ardindan haftalik araliklarla o6lgiimelidir. Kisa yarilanma omru (2 gin) nedeniyle
prealbumin, alblminden daha iyi oldugu icin akut hastalarda beslenme durumundaki degisiklikleri izlemek icin
faydalidir.

6. Ozet

Bu modiilde EN igin endikasyon ve kontrendikasyonlar segilmis tani ve klinik durumlar igin tartisiimistir. ilaveten EN’un
gastrointestinal, tlp iliskili ve metabolik komplikasyonlarinin tani ve tedavisi tartisilmigtir. EN’un birgcok komplikasyonu
uygulama hatalari sonucunda olur ve yeterli yaklasim ve uygun monitorizasyon ile kaginilabilir. Bu 6neriler basiimig olan
ESPEN enteral beslenme rehberlerine ve giincel literatirlere dayanmaktadir.
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