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Anahtar mesajlar

Oral nitrisyon temin edilemediginde, bir tip araciligiyla yapay nitrisyon endikasyonu

vardir;

Besleme tipunlin materyali ve yapisi en Ust dizeyde guvenlik, konfor ve islevsellik

tasimaldir;
Enteral beslenme sisteminin bakteriyel kontaminasyonu dnlenmelidir;

Dislokasyon veya aspirasyonun dnlenmesi igin beslenme tlpunin mide veya Ust jejunuma dogru
yerlestirildiginin izlenmelidir;Beslenme tlpinin st jejunuma yerlestiriimesi gunlik uygulamada

bazi zorluklar tasir;



e Tup yoluyla enteral beslenme, hastanin klinik durumuna gére, boluslar veya sirekli
verileme seklinde olabilir;

e Beslenme basladiktan sonra hastanin toleransi klinik olarak izlenmelidir fakat bitiin
hastalarda gastrik rezidi bakilmasi zorunlu degildir;

e Yiksek gastrik rezidu igin bir tedavi algoritmasi uygulanmahdir;

e Matilite artirici ilaglarin bu konudaki endikasyonlari henlz tanimlanmamistir.

1. Giris

Enteral nltrisyon yapay nutrisyonel destegin dnemli bir bilesenidir. Bagirsagi ¢alisan fakat yeterli oral gida
veya destek alamayanlarda yapay nutrisyonel destek dusindlmelidir. Yapay natrisyonun bu yéntemi son
zamanlarda c¢ok o©nemli gelismeler gostermistir. Enteral nutrisyon, parenteral nutrisyondan daha
fizyolojik, daha etkili ve daha ucuzdur. Bu nedenle tercih nedenidir. EN endikasyonu kondugunda erisim
yolu ve kullanilacak medikal cihazlara karar verilmelidir. Erisim yoluna hastanin primer hastaligi, enteral
beslenmenin beklenen siiresi ve tiip tercihine gore karar verilir. Nazogastrik ve nazoenterik beslenme
yontemleri gorece kisa-siireli beslenme (30 gunden az) gerektiginde kullanilir.

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

Zaman icinde tup cesitleri, beslenme pompalari ve torbalarinda énemli teknik gelismeler ve ¢ézimler ortaya
ctkmigtir.

Genel kural disik maliyet ile yliksek dizeyde glvenlik ve kalite kontrolinin elde edilmesidir. En iyi
nutrisyon hizmetinin saglanabilmesi i¢in yuksek dizeyde guvenlik ve kalite sureglerinin devreye sokulmasi
sarttir.

2. Yasal Diizenlemeler

Avrupa Birligi dizenlemelerine gdre enteral nutrisyon vermeye ydnelik sistemler “medikal cihazlar”
olarak kabul edilirler. Medikal cihazlarin temel yasal ¢ercevesi 3 ydnergeden olusur: Yonerge 90/385/EEC,
Yoénerge 93/42/EEC ve Ydnerge 98/79/EC. Bu temel ydnergeler zaman i¢cinde modifiye edilmis ve yeni
yonergeler eklenmistir. Bunlardan biri de Yonerge 2007/47 EC'dir.

Avrupa Birligi Uyesi olmayan ulkelerde de medikal cihazlar i¢in benzer ydnergeler vardir.

3. Giivenlik ve Kalite Standartlari

3.1. Beslenme Tiipleri ve Génderme Sistemleri
Beslenme tupleri polivinil, silikon veya poliuretandan uretilir (Sekil 1).
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Sekil 1. Beslenme tipleri (Zeljko Krznaric’e tesekkurlerimizle)

Deri ve mukozal yiizeylere dogrudan temas ettiklerinden potansiyel alerjik olmamalari ve emilebilir toksik
madde icermemeleri gerekir. Polivinil tlpler en ucuzlaridir fakat en sert olanlaridir. Bu nedenle 6zofagus
veya midede Ulserlere neden olabilirler. Daha esnek ve daha az travmatik olan silikon veya polilretan
tupler tercih edilir. Tupler sizdirmaz ve kolay bukdulebilir olmali ve zamanla sertlesmemelidirler.

Enteral ve parenteral sistemlerin baglanti sistemleri, hatalar, 6zellikle de enteral solUsyonlarin kazara
parenteral inflzyonunu ve bunun tersini 6énlemek icin sekil ve renk bakimindan farkli olmahdir (Sekil 2). Bu
nedenle, 2015 yilinda enteral beslenme sistemlerinin baglanti sistemleri igin diinya ¢apinda yeni bir standart
getirildi (ENFTI TM; DIN EN I1SO Norm 80369-3), bu da intravendz erigim igin Luer kilit sistemlerine bir enteral
sistemi baglamayi imkansiz hale getirir veya tersi.

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

Enteral Beslenme Sistemlerinin Hijyenik Yonleri

Her ne kadar normal gidalar steril degilse de, enteral beslenme soliisyonlari steril olmal ve kontaminasyon
olmamalidir.

Ticari enteral beslenme sollUsyonlari bu sekilde hazirlanmiglardir. Kapali veya agik sistemler vardir.
Uriinlerin kontaminasyonu titiz galisma ve kapali sistemler kullanilarak en aza indirilir. Beslenme tlpleri,
kullanma surelerinin uzamasiyla beraber bakterilerce kolonize olurlar. Beslenme setlerinde retrograd
kontaminasyon gorulebilirse de, bakteriyel glvenlik igin enteral nutrisyon torbalarinin yatak basi
manipllasyonunun en aza indirilmesi gok blylk 6nem tasir. Tavsiye edilen uygulama siresi sisteme baglidir
(agik 6rn. Mutfak yapimi, kapali, 6rn. Endustriyel beslenme) ve 4 ile 24 saat arasinda degisir.

4. Enteral Erisim Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari (Modiil 8.1’e de bakiniz)
Mantitrisyonu veya yetersiz oral gida alimi olan hastalarda EN endikasyonlari:

¢ Bilinci kapal hasta: kafa travmasi, ventilasyondaki hasta
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* Yutkunma bozukluklari: multipl skleroz (MS), motor néron hastalk, bulber ve psédobulber
paraliziler, inme sonrasi
* inflamasyon ve anokresi ile beraber kronik organ yetmezligi: kronik karaciger hastaligi,
KOAH, kronik bébrek hastaligi
* Nutrisyonel gereksinimin arttigi durumlar: sistik fibrozis, Huntinton hastahgi
* Psikolojik problemler (nadiren): agir depresyon, anoreksiya nervoza Manutrisyonu veya
yetersiz oral gida alimi olan hastalarda EN kontrendikasyonlari:

* Intestinal fonksiyon kaybi

* Tam intestinal obstriiksiyon

* Anastomotik kagak veya intestinal btlinligin olmamasi
*  “Ylksek-debili” intestinal fistdl

* Nedeni ne olursa olsuk “sok”

* Etik degerlendirmeler: yasam sonu bakimi, ileri demans
Endikasyon ve kontrendikasyonlar hakkinda daha fazla bilgi Modil 8.1'de bulunablir.

5. Enteral Niitrisyon Yollar

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

Gunlik uygulamada nazogastrik (NGT), nazoenterik (NET), PEG, PEJ ve ince igne Kkateter
jejunostomisi en fazla kullanilan yéntemlerdir, bu nedenle dikkatimizi daha ¢ok bu yontemlere verecegiz.
Beslenme tlplnidn segimi altta yatan patoloji, EN’un 6ngoérilen suresi, hastanin tercihi ve etk
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.

Sobotka L. Basics in Clinical Nutrition, 2004.
| Nazogastrik *
Tamamlayici ; ;
—  Faringostomi Perkiian
endoskopik
|| Ozofagostomi gastrostomi *
Pipetle
HE 3 H
Oral | | Gastrostomi Radyolojik
I yerlestirilen
~ Nazoduodenal gastrostomi
F.nt?ral ] Gastrik
Nutrisyon .
I Gastrostomiden ||| Cerrahi
jejunostomi gastrostomi
Tiple u
—| Duodenal - Nazojejunal
Dogrudan erigim
Gastrostomiden
Jejunostomi *
L Jejunal N )
] Ince igne kateter
) Cerrahi jejunostomisi
Tercih edilen yollar 1 jejunostomi

Sekil 3. Enteral nitrisyon yollari ((according to Sobotka L. Basics in
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Clinical Nutrition, 2019)

5.1. Kisa-Siireli Enteral Beslenme
Kisa-sireli enteral erisim tlpleri genellikle 30 giinden az sireli EN éngoriliyorsa yerlestirilir.
* Nazogastrik tip (NGT)
— NGT yerlestiriimesi
— Pre-pilorik endoskopik tlip yerlestiriimesi
¢ Peroral endoskopik NGT yerlestiriimesi
* Transnazal endoskopik NGT yerlestiriimesi
* Nasoenteral tip (NET)
— Non-endoskopik post-pilorik tip yerlestiriimesi
— Post-pilorik endoskopik tlp yerlestiriimesi
— Peroral endoskopik post-pilorik tlip yerlestiriimesi
— Transnazal endoskopik post-pilorik tip yerlestiriimesi
— Cift limenli nazoenteral tip

5.1.1. Nazogastrik Tiip (NGT)

NG tipler tipik olarak hasta yatagi basinda yerlestirilir (Sekil 5.). Bu yéntemin 6grenilmesi kolaydir ve
kisa-sureli nitrisyon gereken hastalarin gogunlugunda birinci tercihtir. NG tip burundan gegirilip distale
dogru ilerletilip mideye yerlestirilir. NGT ile beslenme Grini mideye verildigi icin en fizyolojik
EN yontemidir. Post-pilorik beslenmeye karsilik mideden daha yiksek 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

Bu yaklagimin dezavantajlari arasinda tup dislokasyonu ve tikanmasi sayilabilir. Dislokasyonu
Onleyebilen nazogastrik tlp tutucular yatak basinda kolaylikla burun Uzerine yerlestirilebilirler. Tapleri
cekmeye miusait konfiizyonlu hastalarda manyetik olarak yonlendirilen dizginler yararhdir. NG tipler

hastalari rahatsiz edicidirler, irritasyona neden olurlar, mukoza lilserasyon ve Gi kanamaya neden olabilirler.
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Kor yerlestirme %0.5 ile %15 oranlarinda trakeal, pulmoner veya plevral pozisyonlara yanlis yerlestirme
potansiyeli tasimaktadir. Oksiiriik refleksi olmayan hastalarda (6r. nérolojik bozukluk, koma, ileri yasg)
trakeal yanlis yerlestirme riski daha fazladir.

NG tipln dogru yerlestirildigi aspire edilen materyelin pH’sinin <5 olmasiyla dogrulanabilir. Bu amagla
karin grafisinden de yararlanilabilir. Zor olgularda endoskopik veya fluoroskopik yardim alinabilir.
Peroral endoskopik NG tip yerlestiriimesi 6zofagusta obstriksiyon (6r. 6zofageal striktlir) gibi yatak
basi yerlestirmeye engel bir durum varsa ¢ok degerlidir. Bu durumlarda endoskopla darlik bdlgesi
gecilir ve dogrudan gozlemle NG tip istenen bolgeye yerlestirilir.

Pre-pilorik NGT vyerlestiriimesi icin baska bir segenek ise ¢ok ince endoskoplar ve bunlarin iginden
gecirilerek istenen yere ulastirilan kilavuz teller kullanmaktir. Beslenme tipl bu kilavuz telin Gizerinden
gegirilerek mideye ulastirilabilir.

Her iki ydntemde de tlpln agizdan buruna aktariimasi zorlugu vardir.

Transnazal endoskopik NG tlp yerlestiriimesi rutin olmamakla beraber bazi durumlarda (6r. 6zofagus
kanserli hastalarda) bildirilmistir. Cok ince (ultrathin) gastroskop nazal kaviteden gegerek 6zofagusa
ulastirilir ve darlik bélgesinden bir kilavuz tel gegirilerek mideye yerlestirilir. Ozofageal darligin dilatasyon
gereksinimine NG tlp yerlestirmeden 6nce sik rastlanir.

5.1.2 Nazoenteral tiip (NET)

Mide yoluyla beslenme basarisiz oldugunda (ylksek rezidiel gastrik voliim, kusma veya regirgitasyon) bir
diger segenek olan postpilorik veya jejunal beslenme tipleri ile nutrisyon gliindeme gelir. Bu tlplerin
yerlestiriimesi bazi zorluklar tasir. Bu segenegin gindeme geldigi diger durumlar ise aspirasyon riskinin
yuksek olmasi, ciddi gastro6zofageal refll, gastrokitan fistlil ve gastroparezidir. 500 mL’ye kadar olan
gastrik rezidiel volim tolere edilebilir. Bunun ustinde degerlerde pulmoner aspirasyon riski artar.
Post-pilorik NET’ler daha kuiguk ¢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 ¢dzundr ilaglar kullanma

Cogu hastada standart enteral formuller devamli beslenme ydntemiyle kullanilabilir. Toleransi digiik
hastalarda toleransi artirmak igin diistik molekdilli formllere gegilebilir.

Non-endoskopik post-pilorik tlip yerlestirilmesi

Taplerin spontan olarak piloru gecmeleri mimkinse de bu hastalarin sadece %15 -

%30’'inde mUmkun olur. Post-pilorik yerlestirme prokold séyledir: 11 Fr ¢apinda tupler kullanilir, hasta
sag lateral pozisyona getirilir, mideye hava verilir ve tiipe saat yoniinde rotasyonlar yaptirilir. iglem siiresi
uzundur (20-40 dakika). Motilite artirici ajanlar (metoklopromid veya eritromisin) transpilorik gegisi
kolaylastirabilir.

Kendini ylriten 6zel tiplerle YBU hastalarinda basarinin artinildigi  bildiriimigtir. Bu tip NET'ler
kullanilarak, hava verilmesi ve intraven6z eritromisin kullanilarak YBU hastalarinin gogunda basaril
yerlestirme yapilabilmektedir.

Basari uygulayicinin tecriibesine 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 yaklasik 20 dakikallik radyasyon maruziyeti
vardir.

10



Sekil 5. Kontrast madde verilmesinden sonra iki limenli beslenme tlplni gérinimu. Distal Ilimen ince
bagirsaga yerlestirilmis ve proksimal limen mideyi drene ediyor

Endoskopik post-pilorik tiip yerlestirilmesi

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

1) Tut ve gek ydntemi: Tip distal ucuna bir sitiir ipi baglanir. Tip daha sonra burundan mideye
yerlestirilir. Bundan sonra bir gastroskop agiz girilerek mideye ulastirilir. Bir tutucu forseps ile sutir
tutulur ve tip bu forseps yardimiyla muimkin oldugunca distale dogru endoskop ile beraber cekilir.
Hedef noktaya gelince tup birakilir ve endoskop yavascga geri gekilir. Bu sirada tlip endoskop ile beraber
geri gelmemesi igin kisa araliklar ile tutucu forseps ile tip tutularak kaymasi énlenir. Ne yazik ki endoskop
ile tip arasindaki surtiinme ve yluzey gerilimi nedeniyle siklikla tip endoskop ile beraber geri kacar.
Endoskopa MCT yag: surerek kayganlastirmak bunu kismen 6nler. Dider bir alternatif ise tupun distal
ucunu endoskopik Klip ile mukozaya Kliplemektir.

2) Kilavuz tel iizerinden yéntemi: Gastroskop oral yoldan sokularak ince bagirsada ilerlenir. Biyopsi
kanalindan bir kilavuz tel sokularak ince bairsada yerlestirilir. Gastroskop kilavuz tel yerinde kalacak
sekilde cikarilir. Kilavuz tel agizdan buruna alinir. Bu bir nazofarengeal kateter araciligiyla yapilir. Daha
sonra tup kilavuz tel izerinden 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 kagilimis olunur. Tlp daha sonra bir forseps
ile tutulur ve endoskop ile beraber distale ilerletilir. Sertlestiriimis tiptn endoskop ile beraber geri gelmesi
daha az ihtimaldir.

4) Terapétik endoskop yéntemi: 240 cm uzunlugunda ince gaph bir tiip genis caplh bir terapétik
gastroskopun biyopsi kanalindan sokulur. Bdylece tlip endoskop ile beraber dogrudan ince bagirsaga
sokulmusg olur. Tupdn distal ucu uygun yere geldiginde gastroskop yavasca geri g¢ekilir. Endoskop geri
cekilirken tUp ilerletilir. Bu ydntemin avantaji gastrointestinal mukoaznin incelenmesine firsat vermesidir.
Dezavantji ise kaynak personel ve medikal kaynaklarin israfidir.

Transnazal endoskopik post-pilorik tiip yerlestirilmesi yontemi ¢ok yaygin kullaniimayan bir alternatif
yaklagsimdir. Potansiyel vyararlari intravendéz sedasyon gerektirmemesi ve agizdan buruna alma
zorlugunun olmamasidir. Bununla birlikte, ultra-ince gastroskobun asiri mide dolanmasi (loop yapmasi)
yaygindir ve bu da yontemi tehlikeye atar.

iki veya ig liimenli tiipler

Bir yandan jejunal beslenme yapilirken bir yandan da gastrik drenajin saglanabilmesi igin iki veya ¢
Iimenli beslenme tipleri gelistiriimistir. Daha ince olan distal u¢ (9 F) duodenum veya jejunumdayken
daha kalin olan ikinci limen mide hizasinda kalir ve midenin drenajini saglar. Bu tlplerin temel
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dezavantaji sertlikleridir ve bu nedenle hemen sadece YBU’deki sedatize hastalarda kullanilirlar (Sekil 6).

Sekil 6. Ug limenli nazoenteral tiip

5.2. Uzun-Siireli Enteral Niitrisyon
Uzun sireli enteral nutrisyon igin mide veya jejunumda kalici erisim yolu agmak gerekir. Bun en iyi yolu
peruktan endoskopik gastrostomidir (PEG).
Uzun sureli beslenme ydntemleri:
* perkutan endoskopik gastrostomi (PEG)
* radyolojik veya sonografik gastrostomi (PSG or RIG)
* cerrahi gastrostomi (Stamm veya Witzel fistiili)
* jejunuma uzanimli PEG (PEG-J)
¢ direkt perkitan endoskopik jejunostomi (D-PEJ)
¢ cerrahijejunostomi (direkt veya ince igne kateter jejunostomisi)

5.2.1. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) ve Alternatifleri
PEG yerlegtiriimesinin temel 6n sarti endoskopik 6zofago-gastrik pasajin midmkun olmasidir. PEG
yerlestirilmesinin relatif ve mutlak kontrendikasyonlari kullanim sekli Modul 8.1’de anlatiimigtir.
islemden 6énce koagilasyon parametreleri kontrol edilmelidir. PEG vyerlestiriimesinden hemen énce
trombositler >50,000 ve INR <1,4 olmalidir. Bazi departmanlarin daha dikkatli kurallari vardir. Aspirin
kullanimina devam edilebilir. Warfarin kesilmeli ve tromboembolisi riskine gére disik molekdl agirlikl
heparin “LMWH?” kullanimi disundlmelidir. Yeni oral antikoagulanlar kullaniliyorsa islemden (reticinin
onerdigi kadar bir stire bu ilaglar kesilmelidir (genellikle <7 glin). Klopidogrel normal sartlarda kesilmeli
ve hastanin kardiyologu ile temas edilmelidir. Bazi endoskopistler yara iyilegsmesini geciktirebilecedi igin
yuksek doz steroid kullanimindan tedirgin olurlar.
PEG vyerlestirilmi igin Gg teknik vardir: “gcekme” teknigi, “itme” teknigi ve “sokma” teknigi. En ¢ok kullanilan
teknik 1980 Gauderer ve ark. tarafindan tanitilan ¢ekme teknigidir. Siklikla sedasyonlu olarak yapilhr.
Bu yontemde 6nce routin gastroskopi yapilir ve duodenal obstriksiyon dahil olasi patolojiler ekarte edilir.
Genellikle iki uygulayici bulunursa da tek uygulayici ile de mimkindir ve giivenlidir. iki uygulayicili
yontemde bir uygulayici endoskopu kontrol eder. gastroskopun 1g1d1 karin 6n duvarinda goérdlir —
transiliminasyon veya diafonoskopi. ikinci uygulayici karin én duvarina parmagiyla baski yaparak
transiliminasyonun en iyi oldugu yer segilir. Yeni veriler transiliminasyonun sart olmadigini gostermistir.
Transiliminasyona alternatif olarak giris yerinin altinda bagirsak lupu olup olmadidini anlamak igin igne
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aspirasyon testi uygulanabilir. Her iki teknikte de karin duvari temizlenir. Daha sonra trakt oyunca mide
Iimeni icine giricek sekilde lokal anestetik uygulanir. Bir trokarla karin duvarindan gegerek midye girilir ve
trokarin icinden kilavuz tel sokulur. Ensoskopist bir forseps veya kement ile kilavuz teli yakalar ve
cekerek agizdan cikarir. Bu arada gastroskop da gikarilir. Agizdan c¢ikan kilavuz telin ucuna PEG
tipl baglanir ve telin diger ucu karin tarafindan cekilir. Bdylece PEG tipl agizdan mideye girer ve
karindan disar ¢ikarilir. Dis sikistirici karin duvarinin 1-2 cm uzaginda birakilir. Cikis yerini kapamaya
gerek yoktur. Dis sikistirici karin duvarina takilmamalhdir.

Normal sartlarda ikinci bir endoskopi ile PEG yerinin kontrolu gerekmez.

Sekil 7. PEG setleri - Geleneksel Gastrostomi (Ust) ve bir Gastropeksi seti (alt)
(Zeljko Krznaric e tesekkurlerimizle)
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“itme” ydnteminde beslenme tipl bir Seldinger telinin (izerinden yerlestirilir. Bu iglem ultrasonografik
veya radyolojik yardimla da yapilabilir. Bu ydntemle 6zofagus pasajinin obstrikte oldugu durumlarda (6rn
timor obstriksuyonu) karindan dogrudan girilerek beslenme tipu yerlestirilebilir.

“Sokma” yonteminde transabdominal olarak mideye yerlestirilen bir balon kateter
kullanilir. Bu teknikte yanlis yerlestirme riski ylksektir. Son zamanlarda ikili gastropeksi ve soyulan kihf
aracihgiyla takilan bir sistem gelistirilmistir. Bu yeni sistem standart “cekme” teknigi internal
tamponun 6zofagustan gegirilemeyecegi hastalar i¢in ¢ok uygundur.

Endoskopik goérsellestirme olmadiginda radyolojik kilavuz kullanildiginda, prosedir genellikle radyolojik
olarak yerlestirilmis gastrostomi (RIG) olarak adlandirilir.
Klasik ¢ekme “pull” teknigi ile minér komplikasyonlar %13-%40 oranlarinda, major komplikasyonlar
%0,4-%4 oranlarinda ve iglem iligkili mortalite %0-%21 oranlarinda gérulur.
Sik gérulen PEG komplikasyonlart:

— Kanama %0.6 — 1.2

— Tup yeri infeksiyonu %3 - 30

— intraperitoneal kagak

— Bagirsak perforasyonu

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

— Tampon gémulmesi “Burried bumper”
PEG tip iligkili komplikasyonlar ko-morbiditesi olan yash hastalarda daha sik géralir
Cesitli kilavuzlar PEG isleminden énce intravendz antibiyotik verilmesini édnermektedir. islemden 30-60
dakika 6nce uygulanan tek doz genis spektrumlu bir antibiyotigin (3. jenerasyon sefalosporin veya ko-
amoklavin) yara yeri infeksiyonlarini azalttigi gdsterilmistir. Zaten genis spektrum antibiyotik almakta
olan hastalara ek antibiyotikler verilmesi gerekmez.
Tampon gomilmesi sendromunun (i¢ tamponun mide duvarina migrasyonu) PEG tlplnin asiri
cekilmemelidir (Sekil 8). Buna ek olarak PEG tupU disaridan hi¢ degilse iki giinde bir mobilize edilmelidir.

1870842015,
13:53:00 ' =%
oy

Sekil 8. Gomulu tampon

Yeni yerlestiriimis PEG tipunden beslenmeye komplikasyonsuz gegcmis bir islemden 2-4 saat baglanabilir.
Fakat genel pratik uygulamada bu nadiren goézlenir. Cogu endoskopist beslenmeden 6nce en az 12 saat
beklemeyi ve dnce su vermeyi tercih ederler.

5.2.2. Cilt Seviyesinde Gastrostomi (Digme)

Dugme PEG tiapleri kisa profilli cihazlardir ve yasam kalitesi bunlarla daha yliksektir. Daha ¢ok normal
PEG tlpUndn goérintisiinden hoslanmayan gencler ve stoma gevresi komplikasyonu olanlarda kullanilir.
iki degisik tutturma elemani olan (balon ve tutturucu tepe) Uc gesit “digme” vardir(Sekil 9). Dis baglayici
sistem kolayca cikarilabilir ve beslenmeler arasinda deri seviyesinde bir digme kalir.
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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 tiiple beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda
perkitan post-pilorik enteral tiiple beslenme gerekir. Bunun i¢in hazirda var olan PEG'in iginden gecen
baska bir uzun tip yerlestirerek (PEG-J) veya direkt perkiitan endoskopik jejunostomi (D-PEG) kullanilir.

PEG-J ve D-PEG igin potansiyel endikasyonlar

PEG-J D-PEJ

Kusma Gastrik rezeksiyon

Aspirasyon PEG muUmkiin degil
Gastro-6zofageal refll PEG-J’nin tekrarlayan dislokasyonu
Gastroparezi Gastrik ¢ikis darligi

Kontrendikasyonlari PEG ile aynidir.

PEG-J durumunda daha 6nce mideye yerlestiriimis olan PEG iginden 9-12 F caph bir beslenme tipu
gecirilir. Sonra bu tlp radyolojik olarak kilavuz tel Gzerinden veya endoskopik olak ¢gekme ydntemiyle
Treitz ligamanin 6tesine yerlestirilir. Retrograd migrasyonun onlenmesi igin bu elzemdir. Geri gelem
sorunu endoskopik klipleme ile énlenebilir. Tlp ¢apinin kiiglkligl nedeniyle tikanma sik gordldr.
Alternatif olarak D-PEJ vyerlestirilebilir. Enteroskop jejunuma ulastiginda PEG’de oldugu gibi
transiliminasyon ve parmak indentasyonu yontemleri kullanilir. Bir trokar ignesi ile ince bagirsaga girilir.
Trokarin iginden kilavuz tel gegirilir ve PEG’dekine benzer sekilde gekme teknigi kullanilarak D-PEJ
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yerlestirilir. D-PEJ tileri (18-20 F) PEG-J tuplerinden kalindir.

Retrospektif calismalarda PEG-J ve D-PEJ’nin teknik basarisi %72 - 88 olarak bulunmustur. Basarisizlik
genellikle mide ¢ikigi veya ince bagdirsak obstriksiyonu veya transiliminasyon gérilmemesine bagli olur.
Potansiyel komplikasyolar intestinal perforasyon, jejunal volvulus, majoér kanama ve aspirasyondur.
Obezite D-PEG basgarisini azaltir. D-PEJ tupleri ile yeni girisimler orani daha azdir (daha az
biukilme/tikanma/retrograd tip migrasyonu) ve PEG-J'ye gbre daha uzun sure dayanirlar.

5.2.4. Cerrahi erigim

Perkitan endoskopik yerlestrme mimkin olmadiginda enteral beslenme igin cerrahi teknikleri
kullanmak gerekir. Bu en sik timor obstriiksiyonu nedeniyle endoskopik imkansiz oldugunda goérulir. EN
icin mide veya jejunuma acgik cerrahi erisim siklikla Stamm veya Witzel teknikleriyle yapilir. Direkt
perkitan gastrostomi veya jejunostomi igin laparoskopik teknikler de geligtirilmistir. Ozellikle (Ust)
abdominal cerrahi sirasinda jejunal erisimin saglandigi vakalarda ince igne kateter jejunostomisi (FNCJ)
sik kullanillan bir alternatiftir.

Genis bir igne subserozal olarak tiinellenir ve sonra jejunal limene sokulur. Daha sonra igneyi gikarmadan
once iginden bir beslenme kateteri yerlestirilir. Beslenme kateteri bir dikis ile sabitlenir. Daha sonra kateter
ikinci bir igne kullanilarak karin duvarindan disariya alinir (Sekil 10). Giris igin uygun yer gébek ile sol
kosta yayini birlestiren ¢izginin orta bir bolu tglindedir. Nihayet 8-9 Fr genisliginde bir beslenme kateteri
olan jejunal lup karin duvarina fikse edilir.

Sekil 10. ince igne kateteri (Zeljko Krznaric'e tesekkirlerimizle)

FNCJ’in karakteristik komplikasyonlari:

* Kiglk ¢aph limen (sadece 8 veya 9 Fr) nedeniyle tiip tikanmasi
* Yarainfeksiyonu

* Peritoneal kagak

*  Cok nadiren volvulus

* Nadiren ince bagirsak duvar nekrozu

* Nadiren peritonit
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* Nadiren ileus
* istemeyerek cikariima

6. Besin Ogelerinin Verilmesi ve Yénetimi

6.1. Devamli veya Aralikli Beslenme

Tipten enteral beslenme formili verilmesinin iki temel yéntemi 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. “Devamh” beslenmede formil yavasca
ve sabit bir hizda araliksiz 20 saate kadar verilir. Kritik hastalarda devaml uygulama pompa araciligiyla
24 saatlik uygulama verilebilir (Sekil 11).

Sekil 11. Setiyle birlikte beslenme pompasi

Bilinci a¢ik ve mobilize hastalarda beslenme yer gekimi temelli sistemlerle verilebilir. Bu durumlarda
devamli ve bolus uygulama mimkundudr. Yoéntem tercihi hastanin toleransi ve kigisel istegine gore yapilir.
Bolus temelli uygulamanin avantaji beslenme igin daha az zaman harcanmasi ve hastanin gunlik
aktivitesini kendine gore ayarlayabilmesine firsat vermesidir. Bolus beslenme sirasinda diyare veya kusma
ortaya ¢lkarsa devamli beslenmeye degisilmeli ve dislk bir beslenme hiziyla baglanmalidir.

6.2. Beslenme Protokoliine Yaklagim

YBU hastalarinda EN’a intolerans sik rastlanan bir problemdir. intoleransin sonuglari gastro-6zofageal
reflii, aspirasyon iliskili pnédmoni ve yetersiz EN verilmesidir.Refli ve aspirasyonu énlemenin temel yolu
basin 30 derece kadar yukseltiimesidir. Bunun aspirasyon pnémonisini azalttigi gésterilmistir.

EN yavas baslamall ve 40-50 ml/saat hizina ¢ikilmalidir. Yeni bir calismanin verisine gére asemptomatik
hastalarda rutin gastrik rezidi kontroliine gerek yoktur. Yuksek rezidiel volimd (>500 mL) semptomatik
hastalarda ise verilis hizi ayarlanma ve diger dnlemler alinmalidir:

Moatilite artirici ilaclar olan metoklopromid ve domperidon (her ikisi de 6 saatte bir 10 mg) ile eritromisin (8
saatte bir 200-250 mg) kullanilabilir. Bu maotilite artirici ajanlarin kullaniimasi gastrik bosalmay artirir,
gastrik rezidtel volimu azaltir ve EN olan toleransi artirir. Yiksek gastrik rezidiel volim ile savasmanin
bir baska yolu uygun tiple jejunal beslenmedir (bolimler 5.1.2., 5.2.3. ve 5.2.4.) Her ne kadar ince
bagirsak yoluylabeslenme pndémoni oranini dislrip uygun besin o6gesi verilmesini artirirsa da
nazogastrik nitrisyon ¢cogu hastada hala tercih edilen segenektir.

Yararlari hen(iz lojistik ve maliyet konular géz éniine alindiginda heniliz tim hastalar i¢in rutin ince
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bagirsak beslenmesi 6nerilemez.

Bir beslenme protokoli EN’da kaliteyi artirma potansiyeline sahiptir. Bdyle bir

protokoliin basariyla uygulanmasi igin etkin stratejiler yaratiimasi gerektirir;

(@) uzman ve kanaat onderlerinin kullaniimasi, (b) degisik seviyelerde egitim, (c) denetim ve geri
bildirim, (c)tim medikal profesyonellerin ve iligkili disiplinlerin katilmi

Tikali beslenme tipl

PEG!'li hastalarin% 23-% 35'inde tikal bir beslenme tipu bildirilmistir. Yogun enteral besinler, hacim artirici
ajanlar ve ilaglar nispeten kiguk PEG tupleri (yani 9 Fr) araciligiyla verildiginde tikanma riski 6zellikle
yuksektir. 4'Gn altindaki pH degerleri protein pihtilagsmasini desteklemek i¢in tanimlandigindan, tekrarlanan
mide rezidUel aspirasyonundan kaginiimall veya en aza indirilmelidir. MUmkUnse, tim ilaglar sivi
formilasyonlara donistirilmeli veya bu mevcut degilse yikamadan 6nce suda tamamen ¢oziilmelidir.
ilaglar veya hacim artirici maddeler (6rn. Psyllium, regineler) verilmeden énce ve sonra tipler 40-50 mL su
ile yilkanmalidir. Tlp iginde kristallesebileceginden salinden kaginiimalidir. Bikarbonat ile karistirilan
pankreas enzimlerinin tlp tikanmasini etkili bir sekilde énledigi veya tedavi ettigi bildirilmistir.

Besleme tlupu tikanmalarini dnlemek ve tikali tipleri tikamak igin, alkali enzim ¢ézeltisi hazirlamak igin
asagidaki adimlar atiimalidir:

Bir pankrelipaz tabletini (lipaz 8000 birim, amilaz 30.000 birim, proteaz 30.000 birim) ince bir toz haline
getirin veya bir ¢ay kasigi pankrelipaz tozunun doértte birini élgin,

Bir enterik kapli olmayan sodyum bikarbonat 324 mg tableti ince bir toz haline getirin veya bir cay kasigi
kabartma tozunun sekizde birini élgtlin ve

Toz karisimini 5 mL 1lik suda ¢6ztn. Bu, pH 7,9'luk aktif bir pankrelipaz ¢ozeltisi ile sonuglanir.
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Video examples for feeding tubes:

Nasogastric tube insertion
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Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) insertion
https://www.youtube.com/watch?v=YjkZ6mQJ4JU
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https://www.youtube.com/watch?v=Ea7FpDLocJg
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