Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

TOTAL ENTERAL BESLENME
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Yeme yeteneklerinden yoksun hastalarda gerekli enerjinin saglanmasi ve malniitrisyonun engellenmesi amaciyla secilecek yol enteral yoldur. Enteral
beslenmenin, gastrointestinal sistemin immiin, endokrin ve bariyer fonksiyonlarinin devamini sagladigi gosterilmistir. Enteral beslenme nazogastrik,
nazoduodenal, gastrostomi ve jejunostomi yoluyla uygulanmaktadir. Enteral beslenmenin komplikasyonlari gastrointestinal, mekanik ve metabolik
olarak tice ayrilir. Dikkatli monitorizasyon komplikasyonlarin hayati tehlike olusturmadan 6nlenmesini saglamaktadir. Sonug olarak artifisyel
beslenme gereken bir hastada, eger gastrointestinal sistem ¢alisiyorsa segilecek tek yol enteral olmalidir. Erken enteral beslenme obsesyon haline
gelmelidir.
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TOTAL ENTERAL NUTRITION

The feeding of the patients without self-feeding ability for providing energy and preventing malnutrition is enteral if there is no contrindication.
Enteral feeding supports the immunity, endocrine and barrier functions of the gastrointestinal system and is possible through nasogastric,
nasoduodenal, gastrostomy and jejunostomy. The complications of the enteral feeding are classified as mechanical, metabolic and gastrointestinal
and can be prevented before life threatening by careful monitorization. As a conclusion, enteral feeding is the only way to prefer, in a patient

who requires artificial nutrition. Early enteral feeding should be an obsession.
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Hastaneye kabul edilen hastalar ¢ogunlukla
malnutrisyonludur. Yapilan c¢aligmalar hastalarin
hastaliklarina bagli olarak %33-79’unun yetersiz
beslendigini gostermigtir. Daha da 6nemlisi tiim hastalarin
2/3’sinin, malniitriyonlularin %75’inin hastanede kaldiklar1
siire boyunca kilo kaybetmeye devam ettikleri
gésterilmi§tir1’2’3. Travma, yaniklar, sepsis, biiyiik ameliyat
sonrast katabolizma arti1 ve protein kaybr mevcut durumun
daha da agirlasmasina neden olmaktadir. Bilhassa yeme
yeteneginden yoksun yogun bakim hastalarinda miimkiin
oldugu kadar erken olarak baglanan artifisyel beslenmenin
onemi vurgulanmaktadir. Artifisyel beslenme yollari
arasindaki enteral beslenme, herhangi bir kontrendikasyonu
olmadig: takdirde tercih edilen tek yoldur.

Biz bu yazida cok sik olarak kullanilmakta olan enteral
beslenmenin avantajlari, verilis yollari, verilme teknikleri,
enteral formiilleri ve uygulamanin komplikasyonlari
hakkinda bilgi vermeyi amagladik.

TOTAL ENTERAL BESLENMENIN AVANTAJLARI

Total parenteral beslenme (TPB)’ye gore, total enteral
beslenme(TEB)’nin bir ¢cok yarari oldugu klinik ve
deneysel caligmalarla g(jsterilmi§tir4 (Tablo I). Hastalarda,
nazogastrik beslenme uygulama sonrasi gastrointestinal
kanama goriilme orani olduk¢a azalmigtir. Bu olayin
nedeninin, beslenmenin neden oldugu gastrik mukozal
kan akimi ve mukus {iretimi artisindan mi, yoksa hastanin
genel durumunun diizelmesine bagli olarak “stres”
tilserinden korunmasi mi oldugu tart1§mahd1r5. Yapilan
bir arastirmada benzer hastalik derecesindeki hastalardan,
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TEB uygulanan grubun TPB uygulanan gruba gore daha
yiiksek oranda hayatta kaldig1 saptanmistir. Erken TEB,
TPB’ye oranla hastalarda septik komplikasyon gelisme
oranini yaklagik yartya dﬁ§ﬁrmektedir6. Spesifik enteral
diriinlerin uygulanabilmesi hastaya 6zel tedavinin
uygulanmasina olanak saglar.

Tablo I. Total enteral beslenmenin total parenteral beslenmeye
tstiinliikleri.

1. Gastrointestinal mukozal atrofiyi 6nleme

2. Immiin sistem biitiinliigiinii siirdiirme

3. Sindirim sistemi florasini koruma ve bakteriyel
translokasyonu azaltma

4. Hepatosplanknik kan akimini arttirma

5. Intestinal pH dengesini diizeltme ve boylece bakteriyel
biiylimeyi azaltma

6. Enfeksiyon ve organ yetmezligi riskini azaltma

7. Ucuz maliyet

8. Kolay uygulama teknigi

TEB’nin en 6nemli kullanim nedeni barsak yapisi lizerine
yaptigi trofik degisikliklerdir. Enteral yolun kullanilmadigi
durumlarda, intestinal sistemde villiis yliksekliginde azalma,
kripta hiicre derinliginde azalma ile karakterize atrofi,
mukozal gegirgenlik artig1 ve liiminal yiizde fir¢a kenar
aktivitesinde azalma gibi bir takim degisiklikler ortaya
glkmaktad1r7. Bunun yaninda, enteral beslenmenin
kontrendikasyonlar1 olduk¢a az ve de gorecelidir
(Tablo II).
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Tablo II. Total enteral beslenmenin mutlak ve goreceli
kontrendikasyonlari.

GORECELI
Ciddi enterit, peritonit
Ciddi diyare

Ust gastrointestinal kanama

MUTLAK

Engellenemeyen kusma

Mekanik barsak obstriiksiyonu

Paralitik ileus

Duedenum distalinde fistil >500 ml/giin Malabsorbsiyon

Enflamatuar barsak hastaliklart

TOTAL ENTERAL BESLENME VERILIS YOLU

Total enteral beslenme uygulanmasi amaciyla kullanilan
bir cok yol ve girisim vardir (Tablo III). ideal bir TEB
uygulama yeri yoktur, bu endikasyon hastaligin tanisi ve
beslenme siiresine gore belirlenmelidir®’ (Tablo IV).

Tablo III. TEB amaciyla kullanilan yol ve girigsimler.

NAZOENTERIK | GASTROSTOMI | JEJUNOSTOMI
Nazogastrik Perkiitan endoskopik | Perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) | jejunostomi (PEJ)
Nazoduodenal Perkiitan radyolojik | PEG/J
gastrostomi
Nazojejunal Cerrahi gastrostomi | Needle-Kateter
jejunostomi
Laparaskopik gastrostomi | Roux-en-Y jejunostomi

Tablo IV. TEB ve uygulama yerinin secimi algoritmasi.

| Gastrointestinal sistem kullamilabilir mi?
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Kisa siireli beslenme planlanan hastalarda (4 haftadan az),
kiiciik capli nazoenteral tiipler ilk secenektir. Bu tiipler,
doku irritasyonu ve basi nekrozu yapmadan uzun siire
yerinde kalabilen genellikle poliiiretan veya silikondan
yapilmiglardir. Biiyiik capl: tiiplerin ise 6zofajit, siniizit,
farenjit, list gastroenteral erozyona bagli kanama yapmasi
gibi nedenlerle kullanimi 6nerilmez. ideal tiip cap1 8-14
FG arasinda olmalidir'.

Fasial yaralanma ve kafa kaidesi fraktiirii varliginda oral
veya perkiitandz yoldan yerlestirme uygulanmahdir. Tiipiin
lokalizasyonu, gastrik igerigin aspirasyonu, sag {ist kadranin
hava verilmesi sirasinda oskiiltasyonu ve radyografi ile
dogrulanmalidir. Uygun olmayan yerlestirme %0.3-4
oraninda saptanmistir. Teorik olarak, nazoduodenal ve
nazojejunal beslenme, reflii ve aspirasyon riskini
Onlemesinin yaninda, yogun bakim hastalarinda sik olarak
gelisen gastroparezi goriilme olasilifin1 da azaltir'",
Gastrostomi ve jejunostomi ister perkiitan olsun ister
cerrahi invaziv girisimlerdir. Dolayisiyla, nisbeten de olsa
ciddi komplikasyonlara neden olabilirler'?.

ENTERAL FORMULLER VE VERILIS
METODLARI

Hastalarin TEB’den optimal yararlanabilmesi i¢in en uygun
formiiliin secilerek uygun bir sekilde verilmesi gerekir.
Bu secimde belirleyici faktorler; hastanin ge¢misteki ve
su andaki medikal durumu, yasi, gastrointestinal sistemin
ve vital organlarin durumudur. Katabolizmas1 artmis
olanlarda biraz daha fazla olmakla beraber, bir ¢cok hastanin
giinliik kalori ihtiyaci 25-35 keal/kg/giin’diir'®. Asiri
beslenme CO? retansiyonu, dakika ventilasyonunda artma,
glukoz entoleransi, karaciger yaglanmasi, elektrolit
dengesizligi gibi ciddi komplikasyonlara neden olur'®.
Mevcut TEB iiriinleri osmolaritesi 270-700 mosm/kg HO
olup ¢ogu 1 kcal/ml iceren formiillerde vardir. Tiiple
uygulanan EB iiriinleri baglica polimerik, elemental,
hastaliga 6zel, spesifik ozellikli ve pediatrik formiiller
olmak {izere 5 ana grupta incelenir.

Polimerik formiiller: Yaygin olarak kullanilan karbonhidrat,
yag ve proteini molekiil formlarinda igeren, normal sindirim
ve absorbsiyon siiresi gerektiren formiillerdir. Bazilar lif
ilaveli olup genellikle likit formdadir.

Elemental formiiller: Malabsorbsiyonu oldugu bilinen
veya tahmin edilen hastalar i¢in kullanilir. Bu formiilde
osmolaritenin azaltilmasi i¢in maltodekstrin, protein
kaynag i¢in proteinin hidrolize formu az miktarda trigliserid
kullanilmakta, lif icermeyen, likit veya toz formunda
olabilirler.

Hastaliga ézel formiiller: Hipermetabolizma ve stres
formiilleri nonprotein kalori/nitrojen orani<125/1°dir.
Yiiksek konsantrasyonda protein icerigine sahiptirler.
Hepatik yetmezlik formiilleri 6zellikle dalli zincirli
aminoasit orani yiiksek (%47-50) formiillerdir. Renal
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yetmezlik formiilleri stabil, diyaliz gerekmeyen hastalar
icin diisiik proteinli, diyaliz gerektirenler i¢cinse hem protein
ve hem de kaloriden yogun formiillerdir. Bu formlarda
fosfor, potasyum, vitamin A ve D azaltilmig, buna karsilik
vitamin B6 ve Folat arttirilmigtir. Pulmoner yetmezlik
formiilleri CO? tiretimini ve solunum katsayisini azaltmak
icin enerji kaynagi olarak lipit orani arttirilmig, karbonhidrat
orani azaltilmig formiillerdir

Spesifik igerikli formiiller: Son yillarda yapilan caligmalar
Glutamin, Arginin, Nukleotitler, Omega 3 Yag Asitleri,
Taurin gibi bazi maddelerin organ fonksiyonlarini
iyilestirdigi ve immiin fonksiyonlar: arttirdigini
gbstermektedir15’16’17. Bu formiillerin ¢ogu polimerik ve
likit formdadr.

Pediatrik formiiller: Erigkinlerden farkli olarak diisiik
elektrolit ve renal soliit yiikii olan bunun yan: sira daha
fazla kalsiyum, demir, taurin ve vitamin D igeren
formiillerdir.

TEB verilis metodlart bolus ve siirekli infiizyon olmak
tizere iki grup altinda toplanir. Bolus beslenme nazogastrik
veya gastrostomi yoluyla beslenme i¢in uygundur. Enteral
formiil tiip araciligi ile 15 dakika ile 1 saat icerisinde
mideye gonderilir. Bir 6giinde gonderilen miktar 250-300
ml olup ancak beslenme pompalarinin olmadig: yerlerde
tercih edilir. Siirekli infiizyon ise enteral beslenme pompasi
aracilig1 ile 20 ml/saat hizinda uygulamaya baslanan
beslenme soliisyonunun tolerasyona bagli kademeli
arttirtlarak 80-120ml/saat hizina ulastirilmasidir. Siirekli
inflizyonun bir modifikasyonu da diiirnal ritme uyum
saglamak amaciyla 16-18 saat infiizyonu devam ettirmek,
6-8 saat siireyle infiizyonu kesme seklindedir. Bu metodun
barsak dinlenmesine ve postabsorbtif siireye izin vermesi
gibi avantajlar1 vardir.

IZLEME

Bilhassa suuru kapali hastalarda basin 30 derece yukarida
tutulmast tiipiin kontrolii abdominal distansiyon ve rezidiiel
miktarin devamli kontrolii nemlidir. Bagta potasyum,
fosfat ve glukoz olmak iizere biyokimyasal ve hematolojik
parametreler giinliik takip edilmelidir. Uzun siireli
beslenmelerde eser element ve vitamin seviyesi
Olciilmelidir. Plazma proteinleri, transferrin, prealbiimin
seviyesi ve nitrojen dengesi uygulama bagarisinin
degerlendirilmesinde 6nemli endikatorlerdir'®.

TOTAL ENTERAL BESLENME
KOMPLIKASYONLARI

TEB’ye bagli komplikasyonlar 6zellikle yogun bakim
servisinde onem tagimaktadirlar. Enteral niitrisyonun
istenmeyen baglica yan etkileri, gastrointestinal, metabolik
ve mekanik komplikasyonlar olarak incelenebilir
(Tablo V). Gastrointestinal komplikasyonlar direkt enteral
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beslenmeye, metabolik komplikasyonlar enteral beslenme
tirliniiniin icerigine ve mekanik komplikasyonlar beslenme

tiiptine baglidir
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TabloV. TEB ye bagh komplikasyonlarin siniflandirilmasi.

Gastrointestinal komp. | Metabolik komp.| Mekanik komp.

Diare Dehidratasyon Malpozisyon
overhidrasyon

Konstipasyon Hipo/hiperglisemi | Intestinal kanal

perforasyonu

Bulanti kusma,regiirjitasyon

Elektrolit bozuklugu

Tiipiin yer degistirmesi

Intestinal psodoobstriiksiyon

Vitamin ve eser
element eksikligi

Siniizit, otitis media,
hemoraji, aerofaji

Abdominal agri, distansiyon

Hiperkarbi

Aspirasyon,

akciger infeksiyonu

Enteral beslenme sirasinda, en sik karsimiza ¢ikan
komplikasyon diare oldugundan ayrica 6nem tagimaktadir.
Tanimi degisken olmakla beraber, bildirim siklig1 %32-
68 arasindadir. Diarenin, enfeksiyona ve enteral beslenme
disindaki diger nedenlere (antibiotik, ilaclar, vs.) bagh
olmadig1 saptandiktan sonra, uygun beslenme protokolii
ile tedavisi saglanmahdlrzz.

Sonug olarak oral beslenemeyen hastalarda fizyolojik
olmasi, mortalite ve morbiditeyi azaltmasi1 gézoniine
alindiginda, herhangi bir kontrendikasyon yok ise beslenme
amaciyla kullanilacak yol enteral olmalidir. Hatta
beslenmede enteral yol secimi obsesyon haline
getirilmelidir.
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