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ÖZ

Beslenme desteği, hasta tedavisinin ayrılmaz bir parçasıdır. Bununla birlikte, günlük uygulamalarda beslenme tedavisi hedeflerine 
ulaşıldığını söylemek zordur. Bu nedenle klinik pratikte beslenme tedavisi uygulamalarını kolaylaştırmaya yönelik girişimlere ihtiyaç 
vardır. Malnütrisyon tedavisinde ilk seçenekler diyet düzenlemesi ve oral tamamlayıcı nütrisyon ürünleri kullanımıdır. Ancak oral 
yolla beslenemeyen veya beslenme hedeflerine ulaşılamayan bazı hasta gruplarında tüple beslenme ihtiyacı gerekmektedir. Tüm 
dünyada tıp fakültesi, beslenme ve diyetetik fakültesi ve uzmanlık eğitimi müfredatları klinik beslenme konusunda genellikle yeterli 
değildir. Hekim, diyetisyen, hemşire, eczacı ve diğer sağlık profesyonellerine yönelik, enteral beslenme kullanım endikasyonları, 
uygulanma şekilleri, ürünlerin seçimi, hasta izlemi, komplikasyonların yönetimi ve tedavi sonlandırılmasında yol gösterecek kısa, 
net ve pratik önerilere odaklı bir rehberin yararlı olacağını düşündük. Bu rehber, alanında deneyimli uzman bir ekip tarafından 
KEPAN çatısı altında hazırlanmış ve 29 kişiden oluşan KEPAN rehber grubunca onaylanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, tüple beslenme, endikasyon, komplikasyon

Giriş

Malnütrisyon tüm dünyada yaygın bir sorundur. 
Malnütrisyon varlığında hastalıklarla mücadele zorlaş-
makta, tedaviye uyum azalmaktadır. Öte yandan mal-
nütrisyonun erken tanınması ve tedavisinin, morbidite 
ve mortaliteyi azalttığı iyi bilinmektedir. Bu nedenle bes-
lenme destek tedavisi, tıbbi tedavinin ayrılmaz bir parçası 
olarak değerlendirilmeli, tüm hasta bireyler beslenme 
durumu ve beslenme destek tedavisi açısından değerlen-
dirilmelidir. Buna rağmen, beslenme destek tedavisinin 
uygulamaları halen istenilen düzeyde değildir. Bu bağ-
lamda, bir yandan malnütrisyonun tanınması konusunda 
farkındalık ve eğitim çalışmaları gerekli iken, diğer yan-
dan yetersiz beslenme saptanan olgularda, en uygun 
beslenme destek tedavisinin düzenlenmesine yönelik 
girişimlere ihtiyaç vardır.

Bu amaca yönelik olarak ESPEN tarafından Life Long 
Learning (LLL) programı kapsamında çevrimiçi ve yüz yüze 
kurslar düzenlenmekte, Türkiye’nin de dahil olduğu bazı 
ülkelerde bu kurslar ülkelerin kendi dillerinde yapılmak-
tadır. Söz konusu LLL programı ülkemizde 2005 yılından 
itibaren KEPAN tarafından başarı ile yürütülmektedir. Yılda 
iki kez yapılan bu kurslar büyük ilgi görmekte ve olumlu 
geri bildirimler olmaktadır.

Hastalıklar için hazırlanan rehberler, bu hastalıkları tedavi 
eden hekim ve sağlık çalışanlarının, kanıta dayalı tedavi 
uygulamalarına yardımcı olmaktadır. Klinik uygulamalarda 
diyet düzenlemesinin ardından veya bununla eş zamanlı 
olarak sıklıkla oral, enteral, parenteral veya kombine 
beslenme tedavileri gerekmektedir. Pratik, net ve kısa 
önerilere odaklı rehberlerin, beslenme destek tedavisi 
başarısını artırması beklenir. Bu bilgiler ışığında KEPAN 
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Derneği tarafından klinik nütrisyon rehberleri hazırlan-
ması planlandı. “Oral Tamamlayıcı Nütrisyon Ürünleri 
(Oral Nutritional Supplements, ONS)” kullanımı, “Enteral 
Beslenme” ve “Parenteral Beslenme” başlığı ile toplam 3 
rehber hazırlanması kararlaştırıldı.

Her bir rehber için, farklı uzmanlık alanlarından, klinik 
nütrisyon konusunda deneyimli uzmanlar davet edilerek 
rehber hazırlıklarına başlandı. Uzman grubu, hekim, diye-
tisyen, hemşire ve eczacı üyelerden oluşturularak, farklı 
bilim dallarının temsil edilmesi hedeflendi. Her bir rehber 
için birer rehber yöneticisi belirlendi. Üç rehber grubunun 
tüm üyeleri “KEPAN Genişletilmiş Rehber Grubu” ola-
rak tanımlanarak, bir üye (OA) KEPAN genişletilmiş reh-
ber grubu yöneticisi olarak belirlendi. Bu metin “Enteral 
Beslenme” kullanımı rehberidir ve toplam üç rehberlik 
serinin üçüncü ürünüdür.

Gerekçe

Bu rehber KEPAN Yönetim Kurulu’nun 24 Mayıs 2019 
tarihli toplantısında alınan karar doğrultusunda hazır-
landı. Bu toplantıda “Enteral Beslenme” konusunda 
güncel bir rehber hazırlanmasının, bu alanda çalışan 
hekim, diyetisyen, hemşire ve eczacılar için yararlı ola-
cağı görüşü ortaya çıktı. Bu amaçla kullanılabilecek 
çeşitli uluslararası dernek rehberlerinin bulunmasına kar-
şılık, güncel ihtiyaçlara yönelik sorun odaklı kısa net ve 
pratik öneriler içeren bir rehberin gerekli olduğu düşü-
nüldü. Bunun yanında Türkçe bir rehberin, yabancı dil 
bilmeyenler için önemli olduğu vurgulandı. KEPAN’ın 
bilgi birikimi ve organizasyon gücü de bu rehberin hazır-
lanmasını kolaylaştırdı.

Yöntem

Enteral Beslenme uzmanlar grubu toplamda 12 uzman-
dan (1 İç Hastalıkları-Yoğun Bakım (MT), 1 İç Hastalıkları-
Medikal Onkoloji (TÇ), 1 Nöroloji (MAT), 1 Diyetisyen 
(BD), 4 Genel Cerrahi (MD, OA, CKP, RHG), 2 Anestezi 
ve Reanimasyon-Yoğun Bakım Uzmanı (MG, KD), 1 Eczacı 
(KD) ve 1 Hemşire (KA) oluşmuştur. Genel Cerrahi uzman-
larından biri (MD) grubun yöneticisi olarak belirlenmiştir. 
Tüm katılımcılardan ICMJE (International Committee of 
Medical Journal Editors) kurallarına uygun çıkar çatışması 
beyanları istenmiştir.

Birinci aşamada üç rehber yöneticisi ve genişletilmiş reh-
ber grubu yöneticisi fiziksel ortamda toplantı yaparak, her 
bir rehber için konu başlığı/sorulardan oluşan içeriği belir-
lemiştir. İçerik ve sorular, pratikte akla gelen sorunlar ve 
konuları kapsayacak şekilde oluşturulmuş, her bir rehberin 
içeriği için grup üyeleri tarafından tam uzlaşıya varılmıştır. 

Bu toplantıda Enteral Beslenme alanında toplamda 24 
konu başlığı belirlenmiştir.

İkinci aşamada rehber yöneticisi (MD) tarafından bu 
başlıklar, uzmanlık ve pratik alanları göz önünde tutularak 
ve her bir soru için uzmanlar grubu içinden en az 2 uzman 
grup üyesi belirlenerek, e-posta yoluyla gönderilmiştir. 
Üyelerden sorumlu oldukları her bir konu başlığı/soru için 
özet “öneri” ve önerilere ait ek bilgileri içeren “yorum” 
oluşturmaları istenmiştir. İçerikler hazırlanırken 2000 
yılı sonrası yayınlanan Embase, PudMed ve Cochrane 
veri sistemlerinde yer alan meta-analizler, sistematik 
derlemeler ve randomize kontrollü İngilizce yayınlanmış 
çalışmaların değerlendirmeye alınması, bu tür yayınların 
yetersiz olduğu ya da hiç olmadığı başlıklarda sistematik 
derlemeler, prospektif ve retrospektif gözlemsel 
çalışmaların değerlendirilmesi planlamıştır. Gerekli 
görülen alanlarda uluslararası beslenme rehberlerine 
de atıf yapılmıştır. Temel anahtar terim olarak “Enteral 
Nutrition” kullanılmış ve bu terim, ilgili konu başlığıyla 
eşleştirilmiştir (örn, PEG, PEJ, Gastrostomi, Beslenme 
Tüpü, Komplikasyon, vb.). Üyeler, çalışma özetlerini 
(çalışma, yıl, yazar, çalışma sonuç) görüşleri ile birlikte 
grup yöneticisine gereği halinde değerlendirilmek üzere 
e-posta yoluyla göndermiştir.

Önerilerin şu üç şekilde ifade edilmesi istenmiştir: i) 
Yapılmalıdır (güçlü öneri), ii) Yapılabilir (orta düzeyde 
öneri), iii) Bu konuda yeterli kanıt yoktur” (kesin görüş 
bildirmeme).

Üçüncü aşamada her bir konu başlığının, rehber yöneticisi 
ve konu başlığından sorumlu grup üyeleri tarafından çevrim 
içi değerlendirilerek uzlaşıya varılması planlanmıştır.

Dördüncü aşamada tüm içeriğin Enteral Beslenme çalışma 
grubuna sunulması ve yüz yüze toplantı dahilinde çalışma 
grubunun tam uzlaşıya vardığı ortak bir metin elde edil-
mesi planlanmıştır.

Beşinci aşamada 24 soru ve öneriden oluşan metin her 
üç rehber üyesinin yer aldığı KEPAN Genişletilmiş Rehber 
Grubunda yer alan 29 uzmana e-posta ile gönderil-
miştir. Modifiye Delphi yöntemi ile çevrimiçi bir yazılım 
(SurveyMonkey®) kullanılarak her bir konu başlığı/soruya 
ait önerilerin mevcut literatür, klinik pratikleri ve uzman 
görüşleri dahilinde 5-puanlı Likert ölçeğine (1 kesinlikle 
katılmıyorum, 5 kesinlikle katılıyorum) göre puanlaması 
istenmiştir. Üyelerin puanlamaların yanı sıra ek önerileri 
varsa değişim/ekleme önerilerinin nedenleri ve referans-
larını içerecek şekilde serbest metin halinde ifade etme-
leri istenmiştir. İlk turda puanlama sonunda ortanca değeri 
4-5 olan ve 75 sentil değeri 4- 5 olan önerilerin rehbere 
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dahil edilmesi, ortanca değeri 4’ten küçük olan önerilerin 
rehbere alınmaması düşünülmüştür. İlk tur sonunda kabul 
edilmemiş, fakat ret de edilmemiş önerilerin (ortanca 
değeri 4 ancak 75 sentil değeri<4), 2. turda söz konusu 
önerilere ait 1. tur ortanca ve 75 sentil değerleri ve varsa 
panelistlerin ek önerileri ile birlikte tekrar Likert ölçeği ile 
değerlendirilmek üzere gruba gönderilmesi planlanmıştır.

Delphi turları sırasında edinilen KEPAN Genişletilmiş 
Rehber Grubunun ek önerileri, Enteral Beslenme rehber 
yöneticisi ve genişletilmiş rehber grubu yöneticisi tara-
fından değerlendirilerek, bilimsel kanıtlar doğrultusunda 
gerekirse revize edilmesi planlamıştır. Delphi turlarına, 
tüm öneriler için kabul veya ret konusunda fikir birliği sağ-
lanana kadar devam edilmesi planlanmıştır.

Rehber çalışması planlama aşamasında çalışmanın 13 ay 
içinde tamamlanması hedeflenmiştir.

Sonuçlar

Çalışma Kasım 2019-Aralık 2022 tarihleri arasında 37 aylık 
dönemde yapıldı. İkinci aşama Nisan 2020’de tamamlandı. 
Bu tarih itibarıyla tüm dünyada ve ülkemizde etkisini gös-
teren Covid-19 pandemisi nedeniyle, üçüncü aşamaya 
ancak Aralık 2021’de başlanabildi ve Haziran 2022’de 
tamamlandı. İlk 3 aşama, çalışma tasarımında planlandığı 
gibi çevrim içi olarak gerçekleştirildi. Yüz yüze toplantı 
yapılarak Enteral Beslenme çalışma grubu ile uzlaşı hedef-
lenen 4. aşama, Covid-19 pandemisi nedeniyle yüz yüze 
yerine, çevrim içi olarak yapıldı Aralık 2022’de tamam-
landı. Beşinci ve son aşama olan Delphi uzlaşı çalışması 
Eylül-Ekim 2022 arasında yapıldı. Delphi ilk tur sonunda 24 
maddeden hepsi kabul edildi. Ret edilen madde olmadı. 
Birinci ve 2. Delphi turlarında, panelistler tarafından dil 
kullanımı ile ilgili değişiklik önerileri oldu. Öneriler geniş-
letilmiş rehber grubu başkanı ve grup yöneticisi tarafından 
gözden geçirilerek gerekli alanlarda düzenlemeler yapıldı. 
Uzlaşılan metin 29 paneliste son olarak gönderildi ve ek 
revizyon değişiklik önerisi olmadan onaylandı.

Çalışma sonucu oluşturulan KEPAN Enteral Beslenme 
Uzlaşı Rehberi ekte verilmiştir.

Kapsam

Rehber içeriğinde Enteral Beslenme, endikasyonları, 
uygulanma şekilleri, ürünlerin seçimi, hasta izlemi, kompli-
kasyonların yönetimi, takip önerileri ve tedavi sonlandırıl-
ması gibi konulara yer verilmiştir.

Öneriler titiz literatür taramaları ile alanlarında uzman 
akademisyenler tarafından hazırlanmış, her bir soruya ait 

öneri ve yorum, en az 2 üye tarafından bağımsız olarak 
oluşturulmuş, üyeler kendi aralarında uzlaşıya vardıktan 
sonra tüm Enteral Beslenme grubu tarafından kaynakları 
eşliğinde değerlendirilmiş ve onaylanmıştır.

Sınırlamalar, Güçlü Yönler
Bu rehberin güçlü yönleri yanında bazı kısıtlılıkları da var-
dır. Rehber yönetici üyeleriyle fiziksel olarak yapılan ilk 
toplantıdan sonra pandemi koşulları nedeni ile dördüncü 
aşamada yapılması planlanan grup içi fiziksel toplantı 
yapılamamış, tüm süreç e-posta yoluyla ve çevrim içi ola-
rak sürdürülmüştür. Büyük bir grup ile değerlendirmelerin 
çevrim içi yapılmış olması ve pandemi varlığı süreci uzat-
mış, çalışmanın planlanandan daha geç sürede tamamlan-
masına sebep olmuştur. Bununla birlikte, beşinci aşamada 
Delphi tekniği ile anonim olarak değerlendirmelerin yapıl-
mış olması, rehber üyelerinin yüz yüze ve kısıtlı süredeki 
toplantılarda olası olan ifade sınırlılığını engelleyerek uzlaşı 
dökümanının tarafsızlığına katkıda bulunmuştur. Çalışma 
disiplinler arasında mutlak işbirliği ile gerçekleştirilmiş, 
KEPAN’ın klinik nütrisyon alanındaki yeri, bilimsel birikimi 
ve birleştirici organizasyon gücü ile nütrisyon alanındaki 
tüm meslek gruplarının temsili ve katkısıyla oluşturulmuş-
tur. Bununla birlikte, öneriler şimdiye kadar yayınlanmış 
çalışmalara dayandığından, her zaman mutlak doğru 
hükümler olarak düşünülmemelidir. Bilimsel gelişmeye 
paralel olarak bu rehber içeriği de zaman içinde değişebi-
lecek, güncellenme ihtiyacı olacaktır. Bu nedenle, bilimsel 
birikiminiz, rehber yayınlandıktan sonra yapılan çalışmalar 
ve kendi deneyiminizle birlikte bu rehberi uygulamanızın 
uygun olacağı kanaatindeyiz.

Sonuç

Bu rehber klinik beslenme tedavisi gereken erişkinlerin 
tedavisinde görev alan doktor, diyetisyen, hemşire ve 
eczacılara (sağlık profesyonellerine) yönelik olarak hazır-
lanmıştır. Klinik pratiklerinde beslenme tedavisini uygula-
yan, deneyimli ve ilgili tüm disiplinleri içeren bir uzmanlar 
grubu tarafından, titiz bir çalışma ile ortaya konulmuştur. 
Klinisyenler, daha detaylı bir bilgi ihtiyacı olması halinde, 
bu rehbere temel oluşturan kaynakları irdelemeli, rehber 
önerilerinin yanı sıra, her klinik yaklaşımda olduğu gibi 
kişisel deneyimler ve hasta/hasta yakınları ile paylaşılmış 
kararlar ile tedaviyi yönlendirmelidir. Bu rehberin, günlük 
pratikte kullanımının kolay ve yararlı olacağını düşünüyor, 
klinik beslenme tedavisinin daha yaygın ve başarılı uygu-
lamasına katkıda bulunacağına inanıyoruz.

Kısaltmalar

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition
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BB:Blenderize Besinler
EB: Enteral Beslenme
EFSA: The European Food Safety Authority
ESICM: The European Society of Intensive Care Medicine
ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism
GKH: Gastrik Kalıntı Hacim
GİS: Gastroİntestinal Sistem
KİB: Karın İçi Basınç
PB: Paranteral Beslenme
PEG: Perkütan Endoskopik Gastrostomi
PIG: Peroral Image-guided Gastrostomy
RIG: Radiologically Inserted Gastrostomy
SCCM: Society of Critical Care Medicine

Soru 1.

Enteral beslenme nütrisyon için öngörülen süre bes-
lenme yolu seçimini etkiler mi?

Öneri 1.

Öngörülen süre 4 haftadan kısa ise, nazal erişimle yerleşti-
rilen beslenme tüpleriyle, daha uzun ise gastrostomi veya 
jejunostomi yolu ile beslenme yapılmalıdır.

Yorum 1.

Hastanede yatan ve oral yolla besin alamayan hastalarda, 
enteral beslenme (EB) uygulama yolları, oral veya nazal 
erişimle yerleştirilen beslenme tüpleri ve endoskopik/per-
kütan veya cerrahi tekniklerle yerleştirilen gastrostomi ve 
jejunostomi tüpleridir.

Beslenme yeterliliği açısından değerlendirildiğinde gast-
rostomi ile beslenmenin, nazal beslenme tüpüne daha 
üstün olduğu görülmektedir.1 ESPEN ve ASPEN de uzun 
süreli EB yapılması öngörülen hastalarda gastrostomi veya 
jejunostominin, nazal erişimli beslenme tüplerine tercih 
edilmesini önermektedir.2,3

EB gereksinimi olan hastalarda ne zaman gastrostomi 
ya da jejunostomi yapılması gerektiği ve hangi sürelerin 
eşik değer olarak kabul edilmesi gerektiği konusunda 
bir çalışma bulunmamaktadır. Süre önerileri genellikle 
klinik deneyimlere ve uzman görüşlerine dayanmaktadır. 
ESPEN, 2-3 hafta, ASPEN ve Alman Nutrisyon Derneği 
ise 4 haftadan uzun olması durumunda gastrostomi 
veya jejunostominin, beslenme tüplerine tercih edilme-
sini önermektedir.4-6 Tüple beslenmede klinik deneyimin 
artması, yumuşak yapıda ve bası etkisinin daha az olduğu 
beslenme tüplerinin geliştirilmesi ve uygun hasta izlemi 

ile nazal tüple EB, 4 haftaya kadar güvenle yapılabilir. Bu 
süreler aşıldığında komplikasyonlar artmaktadır.

Tüple EB ihtiyacının öngörülen süresine göre gastrostomi 
veya nazogastrik tüp tercihi çeşitli hastalıklarda araştırıl-
mıştır. Bunlar akut inme, sınıflanmamış nörojenik disfaji, 
kafa travması, motor nöron hastalığı, demans, baş boyun 
kanserlerini içerir.7-23 Bu hastalık gruplarında da yapı-
lan çalışmalarda, süre ile ilgili olarak farklı görüşler yer 
almaktadır.

Nazal erişim yolunun uzun süreli kullanımı, burun kanadı, 
konka, nazofarinks mukozal erozyon ve ülserlerine, sinü-
zit ve sinopulmoner enfeksiyonlara, gastroözofageal reflü 
ve aspirasyon pnömonisi gibi komplikasyonlara yol aça-
bilir. Öte yandan gastrostomi yoluyla beslenme, hasta ve 
çevresi tarafından daha fazla kabul görmekte, hasta uyumu 
artmakta ve gastro-özofageal reflü, aspirasyon pnömonisi 
gibi komplikasyonlar da daha az sıklıkla görülmektedir.1-4 
Bunun yanında karar verilirken gastrostomi ve jejunosto-
minin olası komplikasyonları, merkezin deneyimi ve hasta-
nın istekleri göz önüne alınmalıdır.
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Soru 2.

Beslenme tüpü (Nazogastrik/Nazoenteral) yerleştirildi-
ğinde, doğru yerde olduğu nasıl gösterilmelidir?

Öneri 2.

Beslenme tüpü yerleştirildikten sonra, beslenmeye baş-
lanmadan önce tüpün yeri mutlaka doğrulanmalıdır. Bu 
konuda en güvenilir yöntem direkt grafilerdir.

Yorum 2.

Beslenme tüpü yerleştirildikten sonra yerini doğrulamak 
için yapılmış kontrollü bir çalışma yoktur. Bu nedenle öne-
rilerin çoğu gözlemsel çalışmalara ve uzman görüşlerine 
dayanmaktadır. Tüpün yerinin doğruluğunu göstermede 
en güvenilir yöntem, üst karın bölgesini de içerecek akci-
ğer direkt grafileri ile yapılan radyolojik değerlendirmedir. 
Buna karşın radyasyon maruziyeti özellikle çocuklarda risk 
taşıyabilir.

Beslenme tüpünün yeri konusunda tereddüt varsa tüp 
çekilmeli ve daha sonra tekrar takılmalıdır. Yoğun bakım 
ünitesinde yatan 748 hasta üzerinde yapılan bir prospektif 
değerlendirmede, beslenme tüplerinin %2’sinin solunum 
yollarına yerleştirildiği görülmüştür.1 Beslenme tüpünden 
tipik mide içeriğinin gelmesi, tüpten hava verildiğinde epi-
gastrium oskültasyonu ile ses duyulması yardımcı yöntem-
lerse de her zaman güvenilir değildir.2 Tüp yerleştirilirken 
ya da sonrasında solunum sıkıntısı, öksürük, siyanoz 
gelişmesi solunum yoluna girildiğinin göstergeleridir.3 
Aspire edilen sıvıdan pH ölçümü yararlı bir yöntemse de 
pratik değildir ve her zaman doğru sonuç vermeyebilir.4 
Yapılan ölçümlerde sıvı pH’sının <4 olması tüpün midede 
olduğunu destekler.
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Soru 3.

Gastrostomi tüpü yerleştirildikten sonra beslenme tedavi-
sine zaman başlanılması uygundur? Endoskopik ya da rad-
yolojik yöntemler ve açık cerrahi arasında fark var mıdır?

Öneri 3.

Gastrostomi tüpü yerleştirildikten sonra beslenme deste-
ğine 4 saat sonra başlanılması uygundur. Beslenmeye baş-
lama süresi için, yöntemler arasında farklılık yoktur.

Yorum 3.

Gastrostomi, endoskopik (PEG: Perkütan Endoskopik 
Gastrostomi), floroskopik (RIG:Radiologically Inserted 
Gastrostomy), iki yöntemin kombinasyonu (PIG:Peroral 
Image-guided Gastrostomy) ya da cerrahi gastrostomi 
şeklinde uygulanabilir. Eski yıllarda perkütan gastrostomi 
sonrası 12-24 saat sonra veya ertesi gün beslenme baş-
lanmasının, erken kaçakların önüne geçerek daha iyi yara 
iyileşmesine yol açacağı ve komplikasyonların azalacağı 
düşüncesi hakimdi.

Bu geç başlama stratejisi, cerrahi gastrostomiden sonra 
gözlenen gastrik motilite bozukluğunun, endoskopik ya 
da floroskopik yaklaşımlarda da aynı olacağı sanısından 
kaynaklanmaktadır.1,2

Geleneksel olarak gastrostomi sonrası ilk 1-3 saat içinde 
beslenmeye başlanmaz.3 Ancak işlem sonrası 1-4 saat 
arası ile (erken), 12 saat ve sonrası (geç) beslenmeye 
başlama gözlemsel olgu serisi ya da randomize olmayan 
karşılaştırma içeren çalışmalar,4-9 randomize kontrollü çalış-
malar10-12 ve meta-analiz13,14 gibi farklı seviyelerde bilimsel 
güce sahip araştırmalarda ele alınmıştır.

Benzer şekilde, ayaktan uygulanan PEG sonrası ilk 3 
saatte (n = 55) ya da 16-24 saatte (n = 54) beslenmeye 
başlanan oro-faringeal kanserli olguların değerlendirildiği 
prospektif olgu serisinde PEG komplikasyonları, enfek-
siyon hızı ve mortalite oranlarında gruplar arasında fark 
saptanmamıştır.5

PEG açılmasını takiben ilk 4 saatte beslenmeye başlanan 
(n = 197) ve ilk 4 saat içinde beslenmeyen (n = 247) iki 
grup hastanın retrospektif değerlendirilmesinde benzer 
şekilde komplikasyonlar (yara yeri infeksiyonu, melena, 
kusma, sızıntı, kaçak, stomatit, kanama, aspirasyon, ağrı) 
ve mortalite açısından anlamlı fark tespit edilmemiştir.6

PEG sonrası ilk 3 saatte beslenmeye başlamayı değer-
lendiren ve 5 randomize çalışmayı içeren bir meta-ana-
lizinde, erken beslenen grupta (n = 175) gastrointestinal 
sistem komplikasyonlar (OR = 0,78, P = ,47), ilk 72 
saat içinde mortalite (OR = 0,60; P = ,40), ve gastrik 
kalıntı hacim (GKH) (OR = 1,46; P = ,27) beslenme-
nin ertesi güne bırakıldığı hastalardan [n = 180] farklı 
bulunmamıştır.14

ASPEN’in son dönemde yayınlanan güvenli enteral bes-
lenme (EB) uygulamaları klavuzunda, PEG yerleştiril-
mesi sonrası saatler içinde (<4 saat), ESPEN’in 2020 yılı 
evde EB klavuzunda ise 2-4 saat içerisinde beslenmenin 
başlanması önerilmektedir.15,16 Amerikan Endoskopik 
Gastroenteroloji Derneği ise herhangi bir komplikasyon 
olmadığı takdirde 3-4 saat içerisinde beslenmenin başlan-
masını önermektedir.17
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Soru 4.

Gastrostomi tüpü ne sıklıkla değiştirilmelidir?

Öneri 4.

Gastrostomi tüpünün rutin olarak değiştirilmesi önerilmez.

Yorum 4.

Gastrostomi tüpünün yerleştirilmesiyle ilişkili komplikas-
yonların çoğu, gastrostomi tüpünün yerleştirilmesi son-
rası herhangi bir zamanda görülebilir. Bunlar enfeksiyon, 
kanama, peristomal sızıntı ve yanlışlıkla tüpün çıkmasını 
içerir.

Gastrostomi tüpünün ne sıklıkla değiştirilmesi gerekti-
ğine dair literatürde net bir bilgi olmasa da cerrahi, rad-
yolojik veya endoskopik olarak yerleştirilmiş gastrostomi 
tüplerinin düzenli olarak, belirli sıklıkla değiştirilmesi 
önerilmemektedir.1

Uygun bakımı yapılmış, komplikasyon gelişmemiş 
Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG) tüpleri 10 yıldan 
fazla süreyle değiştirilmeden kullanılabilir.2 Komplikasyon 
gelişirse gastrostomi tüplerinin değiştirilmesi gerekebilir. 
PEG sonrası komplikasyon oranları %8-30 aralığında bil-
dirilmektedir. Ciddi komplikasyon gelişme oranı yüzde 
%1-4 dür. Kanama, perforasyon ve peritonit gibi cerrahi 
müdahale gerektiren kompilikasyonlar ise deneyimli mer-
kezlerde %0,5 den azdır.3-5
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1572-0241.2000.01672.x)

5. Aschl G, Kirchgatterer A, Allinger S, et al. Indikationen und 
Komplikationen der perkutanen endoskopischen Gastros-
tomie [Indications and complications of percutaneous endo-
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scopic gastrostomy]. Wien Klin Wochenschr. 2003; 
115(3-4):115-120. (doi:10.1007/BF03040290)

Soru 5.

Kapağı açılmış enteral ürün buzdolabında veya oda 
sıcaklığında ne kadar süreyle saklanabilir? Uygulama 
kabına konulan ürün ne kadar sürede verilmelidir?

Öneri 5.

Kapağı açılmış ürünler +4°C’de 24 saate kadar saklanabi-
lirler. Bu süre içinde kullanılmayan ürünler imha edilmelidir. 
Kapağı açılmış ürünler oda sıcaklığında saklanmamalıdır.

Uygun koşullarda hazırlanmış ve hastaya verilmek üzere 
uygulama kabına konulan ürün en geç 12 saat içinde has-
taya verilmiş olmalıdır.

Yorum 5.

Enteral ürünler kullanılırken kontaminasyonun en aza 
indirilmesi için azami gayret gösterilmelidir.1 Üretici fir-
maların önerileri dikkate alınmalıdır. Genel olarak üreti-
ciler tarafından bu ürünlerin, orijinal ambalajı açılmadan 
serin (5-25°C) ve kuru yerde, doğrudan güneş ışığına 
maruz kalmadan saklanması önerilmektedir.2 Ürünler 
açılırken eller yıkanmalı ve el hijyenine dikkat edilmeli-
dir.3 Ürünler temiz bir ortamda açılmalıdır.4 Ürün ambalaj 
kapaklarının iç kısmına dokunulmamalıdır (no-touch tek-
niği). Ürünlerin ve uygulama set bağlantılarının kontamine 
olmaması için azami dikkat gösterilmelidir.5 Açılmış olarak 
buzdolabında 24 saatten uzun kalan ürünler hiçbir koşulda 
kullanılmamalıdır.6

Uygun koşullarda hazırlanmış ve hastaya verilmek üzere 
uygulama kabına konulan ürün, en geç 12 saat içinde 
hastaya verilmiş olmalıdır.7 Asılmaya hazır (Ready-To-
Hang, RTH) enteral ürünler, yeni bir beslenme seti ile 
24 saate kadar güvenle kullanılabilmektedir.8 Bir çalış-
mada uygulama setlerinin 72 saate kadar güvenle 
kullanılabileceği gösterilmişse de9,10 çoğu çalışmada, 
uygulama setlerinin 24 saatten uzun kullanılması 
önerilmemektedir.11-13
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Soru 6.

Nazogastrik/nazoenteral beslenmede aspirasyondan 
korunmak için ne gibi önlemler alınmalıdır?

Öneri 6.

Yatak başının gövdeyi de içerecek şeklide en az 30° yüksekte 
tutulması, aspirasyon ve aspirasyon pnömonisi gelişimini 
anlamlı olarak azaltmaktadır. Motilite artırıcı ajanların ve 
postpilorik tüple beslenmenin yararı kanıtlanamamıştır.
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Yorum 6.

Enteral beslenme (EB) uygulanan hastalarda aspirasyon ve 
pnömoni insidansı artar. Nedeni tam olarak belirlenme-
miş olmakla birlikte, hastaların eşlik eden komorbiditeleri 
ve risk faktörleri bu artışa neden olabilir. Risk faktörleri 
arasında bilinç bulanıklığı, mekanik ventilasyon uygula-
ması, ileri yaş, gastroözofageal reflü, diyabetes mellitus 
ve nörolojik hastalıklar gibi mide boşalmasını gecikti-
ren hastalıklar, yetersiz hasta bakımı sayılabilir. Hastalar 
EB uygulanmaya başlamadan önce bu riskler açısından 
değerlendirilmelidir. Önlem olarak; Yatak başının 30°–45° 
yüksekte tutulması, sedasyon oluşturan ilaçların mümkün 
olduğunca az kullanılması, tüpün dış uzunluğunun belli 
aralıklarla gözlemlenmesi ve aspirasyon için risk faktörleri 
bulunanlarda bolus uygulamadan kaçınılması önerilir.1-3 
Sadece hastanın baş kısmının değil, gövdeyle birlikte 
başın da yüksekte tutulması önemlidir.

Aspirasyon riski yüksek hastalarda nazogastrik yerine 
postpilorik (nazoduodenal ya da nazojejunal) yolun tercih 
edilmesi konusu tartışmalı olmaya devam etmektedir.4,5 
Buna karşın aspirasyon riski yüksek olanlarda bolus bes-
lenmeden kaçınılması ve aralıklı ya da sürekli beslenme 
yapılması genel kabul gören yaklaşımdır.6 Aspirasyon riski 
taşıyan hastalarda tedaviye prokinetik ajan eklenmesi 
(metoklopramid, eritromisin) yararlı olabilir. Fakat bununla 
ilgili kanıtlar yetersizdir.7,8 Çoğu hekim aspirasyon riski 
yüksek hastalarda postpilorik tüpleri tercih etmektedir.

Kaynaklar

1. McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, et al. American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Guidelines for 
the Provision and Assessment of Nutrition Support Ther-
apy in the Adult Critically Ill Patient: Society of Critical Care 
Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). JPEN J Parenter Enter Nutr. 
2016;40(2):159-211. Erratum in: JPEN J Parenter Enter 
Nutr. 2016;40(8):1200. (doi:10.1177/0148607116670155)

2. Singer P, Blaser AR, Berger MM, et al. ESPEN guideline on 
clinical nutrition in the intensive care unit. Clin Nutr. 
2019;38(1):48-79. (doi:10.1016/j.clnu.2018.08.037)

3. Reintam Blaser A, Starkopf J, Alhazzani W, et al. Early enteral 
nutrition in critically ill patients: ESICM clinical practice 
guidelines. Intensive Care Med. 2017;43(3):380-398. 
(doi:10.1007/s00134-016-4665-0)

4. Schlein K. Gastric versus small bowel feeding in critically  
ill adults. Nutr Clin Pract. 2016;31(4):514-522. 
(doi:10.1177/0884533616629633)

5. Alkhawaja S, Martin C, Butler RJ, Gwadry-Sridhar F. Post-
pyloric versus gastric tube feeding for preventing pneumo-
nia and improving nutritional outcomes in critically ill adults. 
Cochrane Database Syst Rev. 2015;2015(8):CD008875. 
(doi:10.1002/14651858.CD008875.pub2)

6. Ichimaru S. Methods of enteral nutrition administration in 
critically ill patients: continuous, cyclic, intermittent, and 
bolus feeding. Nutr Clin Pract. 2018;33(6):790-795. 
(doi:10.1002/ncp.10105)

7. Lewis K, Alqahtani Z, Mcintyre L, et al. The efficacy and 
safety of prokinetic agents in critically ill patients receiving 
enteral nutrition: a systematic review and meta-analysis of 
randomized trials. Crit Care. 2016;20(1):259. (doi:10.1186/
s13054-016-1441-z)

8. Yavagal DR, Karnad DR, Oak JL. Metoclopramide for pre-
venting pneumonia in critically ill patients receiving enteral 
tube feeding: a randomized controlled trial. Crit Care Med. 
2000;28(5):1408-1411. (doi:10.1097/00003246-200005000- 
00025)

Soru 7.

Enteral beslenme sistemlerini kontaminasyon riskinden 
korumak için hangi önlemler alınmalıdır?

Öneri 7.

Enteral beslenme (EB) sistemlerini kontaminasyon riskin-
den korumak için kapalı sistemler kullanılmalı, hazırlamada 
asepsi kurallarına tam uyulmalı, her kurum yazılı uygulama 
protokolleri geliştirmeli ve uygulayıcılara düzenli hizmet 
içi eğitim verilmelidir. Kontaminasyon riskini azaltmak 
için, EB sistemlerine gerekli olmadıkça ara bağlantılar 
eklenmemelidir.

Yorum 7.

Randomize kontrollü çalışmalar ve klinik gözlemler, 
kapalı sistemlerin kontaminasyonu önlediğini ve enfek-
siyon oranlarını azalttığını kesin olarak göstermiştir.1 
Açık sistem kullanılacak ise, beslenme torbasına 8 saat-
lik ürün doldurulmalı, sulandırılmış toz ürünlerin infüz-
yon süresi en fazla 4 saat olmalı, setler 24 saatte bir 
değiştirilmelidir.1-4

Beslenme sistemi mutlaka temiz bir ortamda hazırlanmalı-
dır. Hazırlama yüzeyinin metal (tedavi arabası, tedavi tep-
sisi vs.) olması önerilir. Hazırlama öncesi bu yüzeyin, ürün 
kapağı ve eğer kullanılacaksa şişe açacağının %70’lik etil 
alkol ile temizlenmesi gerekir.5

Sistemi hazırlamadan önce eller yıkanmalı ve ardından ste-
ril olmayan tek kullanımlık eldiven giyilmelidir.6,7

Set bağlantılarının açılmasını gerektiren işlemlerde, has-
tanın mide-bağırsak içeriğinde bulunan bakterilerin 
yayılmasını önlemek amacıyla temiz bir örtü kullanılabi-
lir. Kullanılan enjektör ve tüm ekipmanlar temiz ve kuru 
olmalı, setin ucu temiz bir kapakla kapatılmalıdır.1
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Bazı prospektif çalışmalarda beslenme tüplerinde ve üç 
yollu ara bağlantılarda enfeksiyona sebep olabilecek biyo-
film yapısının oluşabildiği bildirilmiştir. Bu tip ara bağlan-
tıların en fazla üç günde bir değiştirilmesi, değiştirme ve 
temizleme uygulamaları için üretici firma önerilerine uyul-
ması önerilir.8,9

Kolonizasyon daha çok dışarıdan müdahale yapılan set-
lerde görülmektedir.10 Özellikle -Y- portlarda, bağlantı 
yerlerinde çoğu enterik bakterilerle olmak üzere kontami-
nasyon görülebilir.2 Randomize kontrollü bir çalışmada 
gastrik kalıntı hacim ölçümü sırasında besleme setlerinde 
kirlenme riskinin arttığı gösterilmiştir.11
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Soru 8.

Beslenme tüpü tıkanmasını önlemek için hangi önlem-
ler alınmalıdır?

Öneri 8.

Tüp tıkanmasını önlemek için, sürekli beslenen hastalarda 
4 saatte bir, aralıklı beslenen hastalarda ise her beslenme-
den önce ve sonra en az 30 ml içme suyu kalitesinde su 
ile yıkama yapılmalıdır. Benzer şekilde gastrik kalıntı hacim 
(GKH) ölçümü yapılıyorsa ölçümlerin öncesi-sonrası ve ilaç 
uygulaması halinde yine uygulama öncesi-sonrası tüpün 
yıkanması gerekir.

Yorum 8.

Beslenme tüplerinin tıkanması, erken dönemde de 
görülmekle birlikte, geç dönemde daha sık görülen bir 
komplikasyondur. Tüp tıkanmalarının en önemli neden-
leri uygun tüp yıkamasının yapılmaması ve ilaç veril-
mesi halinde ilaçların tüp içinde çökelti oluşturmasıdır.1-4 
Sürekli beslenmede, herhangi bir nedenle akımın uzun 
süreli durması, özellikle viskozitesi yüksek beslenme 
solüsyonları kullanıldığında tüp içinde çökelmelere 
neden olarak tıkanmaya yol açabilir. Düşük pH, protein 
tıkaçlarına neden olarak tüplerde tıkanma yapabilir. 
Bu nedenle sık GKH bakılması, tıkanma için risk 
oluşturabilir.2-4

Meyve suyu, kola ve soda gibi içecekler asidik özelliktedir 
ve enteral beslenme (EB) solüsyonun yapısındaki protein-
lerin tüp içinde çökelmesine neden olabilir.5,6 Tüple bes-
lenme ürünleri dışında, hacim arttırıcı veya reçine içeren 
besinler beslenme tüpünden verilmemelidir. Beslenme 
tüpleri, tüm ilaç tedavilerinden ve her bolus beslenmeden 
sonra 30 ml su ile tüp yıkanmalıdır.7

Besleme tüplerinin tıkanmasında, tüpün yapısal özel-
likleri (malzemesi, çapı, uzunluğu vs.) ve tüp ucunun 
konumu (mide, duodenum, jejunum) etkili olmaktadır.8-11 
Randomize kontrollü bir çalışmada silikon tüplerin, poliü-
retan yapısındaki tüplere göre daha sık tıkandığı bildiril-
miştir.12 Büyük çaplı ve poliüretan yapısında beslenme 
tüpleri kullanımının, tıkanma riskini azalttığı söylenebilir. 
Buna karşın tüp çapı büyüdükçe hasta konforunun 
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azalacağı ve bası komplikasyonlarının artabileceği göz 
önüne alınmalıdır.
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Soru 9.

Beslenme tüpünün yıkanma sıklığı ve yöntemi nasıl 
olmalıdır?

Öneri 9.

Beslenme tüplerinde tıkanmayı önlemek için, yıkamalı 
olmayan setlerle yapılan sürekli beslenmede her 4 saatte 
bir, aralıklı beslenmede ise (önce ve sonra) 30 ml su ile 
düzenli olarak yıkanmalıdır. Yıkama için meyve suyu, kola 
ve soda gibi sıvıların kullanılması önerilmez.

Yorum 9.

Beslenme tüplerinde tıkanma oldukça sık karşılaşılan bir 
durumdur. Yüksek enerjili (yoğunluklu) ve lifli ürünlerde, 
tüp tıkanması daha sıktır. Yıkama amacıyla kullanılacak 
suyun temiz olması önemlidir. Bu amaçla içme suyu kali-
tesinde bir suyun kullanılması önerilir. Kontamine olabilme 
riski nedeni ile musluk suyu, enfeksiyon kaynağı olabilir.1 
Tüplerin ne sıklıkta ve ne miktarda su ile yıkanması gerektiği 
büyük oranda gözlemsel çalışmalara ve uzman görüşlerine 
dayanmaktadır.2,3 Sıklık ve miktar açısından farklı görüşler 
olsa da, genel olarak sürekli beslenmede tüplerin her 4 
saatte bir 30 ml su ile yıkanması önerilir.4,5 Kendinden yıka-
malı sistemlerde düzenli tüp yıkanmasına gerek yoktur.

Aralıklı beslenme yapılıyorsa, her beslenme öncesi ve 
sonrası aynı miktarda su ile yıkama yapılmalıdır.6 Benzer 
şekilde tüpten ilaç uygulaması yapılıyorsa, her uygulama 
öncesi ve sonrası ve gastrik kalıntı hacim bakılıyorsa her 
ölçüm sonrası tüp yıkanmalıdır.5,7
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Soru 10.

Gastrostomi tüpünün çıkması halinde ne yapılmalıdır?

Öneri 10.

Gastrostomi tüpünün çıkması halinde, tüpün yerleştirilme-
sinden sonra geçen süre dikkate alınarak uygun bir tüp ile 
erişim yolu tekrar sağlanmalıdır.

Yorum 10.

Gastrostomi tüpünün çıkması enteral beslenme (EB) 
uygulanan hastalarda önemli bir komplikasyondur.1,2 
Tüpün yerinden çıkması, gastrostomili hastalarda hastane 
başvurularının en sık nedenlerindendir ve geniş serilerde 
%1,6-12,8 arasında değişen oranlarda görüldüğü 
bildirilmektedir.3-5

Nörolojik hastalarda (Demans, Alzheimer hastalığı gibi) bu 
komplikasyon daha sık görülür. Gastrostomi traktı, tüpün 
yerleştirilmesinden yaklaşık 7-14 gün sonra olgunlaşmaya 
başlarken, yetersiz beslenen ve bağışıklığı baskılanmış 
hastalarda bu süre 6 haftayı bulabilir.6-8

Gastrostomi tüpü yerleştirildikten sonra, bir aydan daha 
kısa bir süre içinde yerinden çıkarsa yeniden tüp takılması 
endoskopi eşliğinde yapılmalıdır.

Erken tanındığında, ikinci tüp endoskopi ile, aynı trakt 
bölgesinin yakınından, hatta içinden yerleştirilebilir.9,10 
Yerinden tüp çıkması durumunda bazen mide karın ön 
duvarından ayrılarak serbest perforasyona neden olabi-
lir. Bu durumda trakttan emin olmadan, tüpün yeniden 
yerleştirilmeye çalışılması, hatalı olarak periton boşluğu 
içine yerleştirme ile sonuçlanabilir. Böyle bir komplikas-
yon gelişmesi halinde ağızdan beslenme kesilir, nazo-
gastrik tüp takılır ve geniş spektrumlu antibiyotikler 
başlanır. Peritonit/sepsis belirtileri varsa cerrahi tedavi 
gerekir.6-8,10-12

Yapılan çalışmalarda, tüpün olgun bir traktan çıktığı tespit 
edilirse, trakt kontrolü ya da gastrostomi tüpü değiştiril-
dikten sonra yerini doğrulamak için gastrostomiden suda 
çözünür bir kontrast madde ile radyolojik görüntüleme 
yapılmalıdır. Bir aydan uzun bir süre sonra yerinden çıkan 
tüplerde, olgun bir gastrostomi yolunun mevcut olduğu 
varsayılabilir. Bu durumda endoskopi yapılmadan geçici 
bir tüp yerleştirilebilir. Matür trakt söz konusu ise yanlışlıkla 
çıkmış gastrostomi tüp traktının korunması öncelikli ola-
rak düşünülmelidir. Uygun bir gastrostomi tüp seti mevcut 
değilse, ilk 24 saat içindeki olgularda traktı korumak için 
geçici bir önlem olarak bir Foley kateteri kullanılabilir.13 

Fakat bu sırada Foley sonda dikkatle ilerletilmelidir. 
Aşırı güç kullanımı hatalı yerleştirme ile sonuçlanabilir. 
Foley kateterini de en kısa zamanda uygun bir gastros-
tomi tüpü ile değiştirmek gerekir.1,14 Şüphe durumunda, 
beslenmeden önce değiştirilen tüpün yerini doğrulamak 
için de suda çözünür bir kontrastlı madde kullanılarak 
radyolojik çalışma yapılabilir.6,9,15,16
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Soru 11.

Beslenme tüpü tıkanması halinde ne yapılmalıdır?

Öneri 11.

Beslenme tüplerinin tıkanması halinde en güvenli yön-
tem, bir enjektör yardımı ile tüpün ılık su ile hafif basınçla 
yıkanmasıdır. Tıkanıklığı açmak için tüp içerisine kılavuz tel 
uygulaması yapılmamalıdır.

Yorum 11.

Beslenme tüpünün tıkanması halinde, ilk olarak tüpü 
açmaya yönelik çaba gösterilmelidir. Hemen tüpü değiş-
tirmek, hasta konforu ve maliyet artışı nedeni ile ilk yakla-
şım olmamalıdır. Beslenme tüplerinin yaklaşık üçte birinin 
tıkandığı bildirilmektedir.1 Tüplerin tıkanması, nütrisyon 
uygulaması ve ilaç verilmesini engelleyen önemli bir 
sorundur. Ayrıca tüp değişikliği gerektiğinde bu durum 
hastaya rahatsızlık vermekte, maliyeti artırmakta ve iş 
gücü kaybına yol açmaktadır. Zor yerleştirilen bir tüpün 
tekrar uygulanması hasta sağlığını da riske atabilmektedir. 
Öncelik tüp tıkanmasının önlenmesine verilmelidir. Bu, 
tüplerin düzenli yıkanması ve beslenme pompasının alarm 
vermesi halinde hızlı müdahale yapılması ile sağlanabilir.

Tüp tıkanması halinde ilk girişim, ılık su kullanılarak hafif 
basınçla tüpün yıkanması olmalıdır.2-4 İçine hava çekilmiş 
çam uçlu 50 ml’lik enjektör tüpün ucuna bağlanarak hafif 
basınçla tüpün açılması denenebilir. Başarısız olunursa 
yine hafif basınçla ılık su kullanılarak ve piston ileri-geri 
oynatılarak tüp yıkanmalıdır. Bu işlem aralıklarla, tüp 
açılana kadar tekrarlanabilir.4

Eğer bu girişimle tüp açılamazsa pankreatik enzim içeren 
preparatlarla tüpün yıkanmasını önerilir.5 Ancak bu yakla-
şım toz halindeki pankreatik enzim preperatlarının su ve 
sodyum bikarbonat içinde eritilerek uygulanması halinde 
daha iyi sonuç vermektedir. Bu çözelti tüp içinde 5-10 
dakika bekletilip ardından yine su ile yıkama yapılarak tüp 
açılmaya çalışılabilir. Bu uygulamanın rutin olarak yapıl-
masının tüplerin tıkanmasını önlediği yönünde çalışma-
lar varsa da yaygın kabul gören bir uygulama değildir.6,7 
Yıkama için içme suyu kalitesinde su kullanımı önerilir. 
Ülkemizde pankreatik enzim preperatları tablet ve kapsül 
şeklinde bulunmaktadır. Pankreatik enzim, ancak hekim 
reçetesi ile kullanılabilir.

Kola gibi asidik içeceklerin kullanılması EB solüsyonu içe-
risindeki proteinlerin koagülasyonuna neden olup tıkan-
mayı artıracağından önerilmemektedir.1,2,8

Yukarıdaki yöntemlerin başarısız olması halinde tüpün 
değiştirilmesi gerekir. Bir kılavuz tel ile tüpün açılmaya çalı-
şılması gastrointestinal sistem perforasyonu riski nedeni 
tehlikelidir ve önerilmez. Tüpün değiştirilmesinin büyük 
risk taşıdığı hallerde, ancak uzman bir hekim tarafından 
ve hastane koşullarında gastrostomi temizleme fırçaları 
veya bir kılavuz tel kullanılarak tüpe müdahale söz konusu 
olabilir.9-11

Kaynaklar

1. Garrison CM. Enteral feeding tube clogging: what are the 
causes and what are the answers? A bench top analysis. 
Nutr Clin Pract. 2018;33(1):147-150. (doi:10.1002/
ncp.10009)

2. Hayes KD, Hayes DD. Best practices for unclogging feeding 
tubes in adults. Nursing. 2018;48(6):66. (doi:10.1097/01.
NURSE.0000532744.80506.5e)

3. Zoeller S, Bechtold ML, Burns B, et al. Dispelling myths and 
unfounded practices about enteral nutrition. Nutr Clin Pract. 
2020;35(2):196-204. (doi:10.1002/ncp.10456)

4. Bischoff SC, Austin P, Boeykens K, et al. ESPEN guideline 
on home enteral nutrition. Clin Nutr. 2020;39(1):5-22. 
(doi:10.1016/j.clnu.2019.04.022)

5. Boullata JI, Carrera AL, Harvey L, et al. ASPEN Safe Prac-
tices for enteral Nutrition Therapy [Formula: see text].  
JPEN J Parenter Enter Nutr. 2017;41(1):15-103. 
(doi:10.1177/0148607116673053)

6. Bourgault AM, Heyland DK, Drover JW, Keefe L, Newman 
P, Day AG. Prophylactic pancreatic enzymes to reduce  
feeding tube occlusions. Nutr Clin Pract. 2003;18(5):398-
401. (doi:10.1177/0115426503018005398)

7. Sriram K, Jayanthi V, Lakshmi RG, George VS. Prophylactic 
locking of enteral feeding tubes with pancreatic enzymes. 
JPEN J Parenter Enter Nutr. 1997;21(6):353-356. (doi:10.11
77/0148607197021006353)

http://example.com?ids=
http://example.com?ids=
http://example.com?id=book-edited
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?ids=ref1|ref2|ref8
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?ids=


    Clin Sci Nutr 2023; 5(Suppl 1): S1-S29

S14

8. Klang MG, Gandhi UD, Mironova O. Dissolving a nutrition 
clog with a new pancreatic enzyme formulation. Nutr Clin 
Pract. 2013;28(3):410-412. (doi:10.1177/0884533613481477)

9. Metheny N, Eisenberg P, McSweeney M. Effect of feeding 
tube properties and three irrigants on clogging rates. Nurs 
Res. 1988;37(3):165-169. (doi:10.1097/00006199-198805000- 
00009)

10. McClave SA, Neff RL. Care and long-term maintenance of 
percutaneous endoscopic gastrostomy tubes. JPEN J Par-
enter Enter Nutr. 2006;30(1):27-38.

11. Powell KS, Marcuard SP, Farrior ES, Gallagher ML. Aspirat-
ing gastric residuals causes occlusion of small-bore  
feeding tubes. JPEN J Parenter Enter Nutr. 1993;17(3):243-
246. (doi:10.1177/0148607193017003243)

Soru 12.

Beslenmenin aralıklı ya da sürekli infüzyon şeklinde yapıl-
masına nasıl karar verilmelidir?

Öneri 12.

Beslenme şeklinin seçimi, hastaların klinik ve fonksiyo-
nel durumlarına (kritik hastalık, evde beslenme hastası, 
vb.), toleransına, ürün özelliklerine, tüpün yerleşim yerine 
(gastrik veya postpilorik/jejunal), besin gereksinimlerine, 
bireyin yaşam tarzına ve infüzyon pompası bulunması gibi 
faktörlere bağlı olarak yapılır.

Bazı hastalarda bu iki yöntemin birlikte kullanımı da söz 
konusu olabilir. Gastrik beslenmede iki tedavi şekli de kul-
lanılabilirken, jejunal erişimde sadece sürekli beslenme 
yapılabilir.

Yorum 12.

Enteral beslenme (EB) aralıklı veya infüzyon şeklinde uygu-
lanabilir. İnfüzyon şeklinde beslenmede, beslenme ürünü 
elektrikli pompa aracığıyla, sürekli olarak ve sabit hızda 
24 saat boyunca veya daha kısa zaman aralığında uygula-
nır. Aralıklı beslenme ise, beslenme ürününün günde 3-6 
defa, 20-60 dakikalık süre içinde pompa ile veya pom-
pasız uygulanmasıdır. Aralıklı beslenme ürünü 4-10 daki-
kada şırınga veya graviti setlerle hızlıca uygulanırsa, bolus 
beslenme adını alır.1 Sürekli infüzyon ile beslenme, besin 
ürününün uzun süre boyunca ve sabit düşük hızda uygu-
lanması ile aralıklı beslenmeye göre daha iyi tolere edilir. 
Buna karşın hastanın hareketlerini kısıtlar ve uygulama için 
ekipmana ihtiyaç duyar. Aralıklı beslenme ise, hastaların 
günlük hareketlerini bozmayarak, konforunu arttır. Aralıklı 
beslenmenin daha fizyolojik olduğu ve metabolizma ve 
protein sentezi üzerine de olumlu etkilerinin bulunduğu 
ileri sürülmektedir. Ancak her iki beslenme şeklinin kri-
tik ve kritik olmayan hastalarda yarattığı sonuçlar ve 

avantajlar farklıdır.2 Bu nedenle hastaların klinik durumuna 
göre seçim yapılmalıdır.

Kritik hastalarda yapılan randomize kontrollü çalışmalarda 
sürekli infüzyon ile diğer ölçütlerde farklılık olmamasına 
rağmen diyare sıklığında azalma tespit edilmiştir.3-7 Aralıklı 
beslenme ile beslenme hedeflerine daha iyi ulaşıldığı ve 
aspirasyon riskinin azaldığına dair çalışmalar varsa da, bu 
konuda yargıya varabilmek için eldeki veriler yetersizdir.8,9

Sağlıklı bireylerde ve deney hayvanlarında yapılan çalış-
malarda aralıklı beslenme ile otofaji ve enterohumoral 
cevapta olumlu sonuçlar tespit edilmişse de, bu çalışma-
ları kritik hastalıklara uyarlamak, eldeki verilerle mümkün 
gözükmemektedir.2

Kritik hastalarla ilgili güncel klavuzlarda EB’nin sürekli 
infüzyon şeklinde verilmesi önerilmektedir.9,10

Evde EB uygulanan hastalarda, beslenme yöntemi hasta-
nın durumuna göre belirlenmelidir. Aralıklı beslenmenin, 
sürekli beslenmeye göre diyare, distansiyon, aspirasyon 
riskini arttırdığına dair yeterli kanıt yoktur.11

Sürekli infüzyonda elektrikli pompa kullanımı şarttır. Bu 
nedenle pompalara ulaşım olanakları, tercihi etkileyecek-
tir. Öte yandan jejunal beslenmede veya yüksek kalori 
ürünlerde, ürünün daha kontrollü verilmesi gerektiğinden 
infüzyon tedavisi tercih edilir. Evde EB hastalarda hastanın 
konforu ve güvenliği için bu iki yöntem kombine olarak 
da uygulanabilir. Gece boyunca sürekli infüzyon, gündüz 
aralıklı besleme hastanın beslenme hedeflerinin daha 
güvenli olarak verilmesini sağlarken, gün içinde hareketine 
de imkân sağlayarak konforunu ve fonksiyonel durumunu 
arttırır.12
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Soru 13.

Beslenme tüpünden ilaç vermek güvenli midir?

Öneri 13.

İlaç kullanımının gerekli olduğu ve alternatif yolların uygun 
bir seçenek olmadığı durumlarda, ilacın farmakolojik özel-
liklerinin, etkinliğinin ve dozaj şeklinin uygunluğunun 
değerlendirilmesi ve tüp ucu konumunun göz önünde 
bulundurulması koşuluyla beslenme tüpünden ilaç vermek 
güvenlidir.

Yorum 13

Beslenme tüpünden ilaç verilmesi sırasında, enteral bes-
lenme (EB) ürünü ve uygulanan ilaçların etkileşimi ile ilgili 
birçok veri mevcuttur. Bu etkileşimler uygulanan ilacın 
etkinliğinin azalması veya toksisitesi şeklinde görülebi-
lir. Tüpten ilaç uygularken yapılan hatalar (yanlış dozaj 

formlarının kullanılması, ilaç uygulamasında tüpün yıkan-
maması gibi) sonucu tüpte tıkanma, azalmış ilaç etkinliği 
veya artan toksisite gibi komplikasyonlar görülebilir.1-3 Bu 
tür hatalar ve yol açacağı olumsuz durumların önlenebil-
mesi için ilaç dozaj formunun uygun seçimi ve ilacın doğru 
şekilde uygulanması önem taşır.4

Tüpten ilaç uygulamadan önce komplikasyon riskini azalt-
mak için hastanın fonksiyonel bağırsak segmentinin uzun-
luğu, tüpün iç çapı, uzunluğu ve distal ucunun açıklığı ve 
konumu, tüpün yapısı, uygulanan yıkama rejimi, doğru 
ilaç dozu ve güvenli lümen içi basınçları için oral enjektör 
boyutu gibi faktörlerin yanı sıra beslenme formülünün ilaç¸ 
emilimi üzerindeki etkisi göz önünde tutulmalıdır.1-3

Çözünür, dağılabilir tabletler ve sıvı formlar, tüpten ilaç 
uygulamada en uygun dozaj şekilleridir. Sıvı formlar, 
mümkün olan her durumda tercih edilmelidir. Uygun 
dozaj formülasyonları olmayan ürünler, alternatif yollar 
(intravenöz, intramusküler, subkütan, inhaler, transdermal 
ve rektal gibi) ile uygulanabilir. Alternatif uygulama yolları 
mevcut olmadığında ise, benzer farmakolojik etkileri olan 
başka bir ilaç kullanılabilir.4,5

Antineoplastikler, hormonlar ve prostaglandin analogları 
gibi irritan, teratojenik, karsinojenik veya sitotoksik özel-
likteki ilaçların, ezilerek toz haline getirilmesi önerilmez.5

Değiştirilmiş salım yapan dozaj şekilleri belirli bir doz 
aralığı için tasarlandıklarından, tüpten uygulamak 
üzere tabletlerin ezilmesi veya kapsüllerin açılması 
toksisite ve yan etkilerde artışa ya da ilacın etkisinin 
görülmemesine neden olduğundan, sadece hemen 
salım yapan katı dozaj formları tüpten uygulanabilir. 
Tabletler basitçe sıkıştırılarak ince toz haline getirilir 
(mümkünse porselen havanda ezilerek) ve elde edi-
len toz 15-30 ml steril su/içme suyu ile karıştırılır. Sert 
jelatin kapsüller ise açılarak toz halindeki ilaç 15-30 
ml steril su/içme suyu ile karıştırılır. İlaç uygulamadan 
önce, beslenme durdurulur ve en az 15-30 ml steril su/
içme suyu ile tüp yıkanır. İlaç uygulandıktan sonra da 
en az 15-30 ml steril su/içme suyu ile tüp tekrar yıkanır. 
Birden fazla ilaç uygulanması gerektiğinde uygulana-
cak ilaçlar birbirine karıştırılmaz, her ilaç uygun şekilde 
ayrı ayrı uygulanır ve her ilaç uygulamasından önce ve 
sonra en az 15-30 ml steril su/içme suyu ile tüp yıkanır. 
EB ile ilacın emilimi azalıyorsa, ilaç uygulamasından en 
az 30 dakika önce ve 30 dakika sonra olacak şekilde 
beslenme durdurulur. Tedavinin başarısızlıkla sonuçlan-
masını önlemek için, beslenme destek ekibinde mut-
laka eczacı bulunmalı ve dozaj şekillerinin uygunluğu, 
tüpten ilaç uygulanması yöntemleri ve etkileşimlerin 
önlenmesi konusunda kendisine danışılmalıdır. Eczacı 
görüşü alınması mümkün değilse yayınlanmış bilimsel 

http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=
http://example.com?ids=
http://example.com?id=journal
http://example.com?ids=


    Clin Sci Nutr 2023; 5(Suppl 1): S1-S29

S16

makalelere başvurulmalıdır. Bir EB ürünü içerisine doğ-
rudan ilaç eklenmemelidir.6-8
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Soru 14.

Enteral ürünler sulandırılarak kullanılabilir mi?

Öneri 14.

Enteral ürünlerin sulandırılması (seyreltilmesi) uygun 
değildir. Sulandırma, bakteriyel kontaminasyona, bes-
lenme hedeflerine ulaşmada gecikmeye ve yetersiz bes-
lenmeye neden olabilir. Sıvı gereksinimlerini karşılamak 
için ek su gerektiğinde, bu miktar gün boyunca aralıklı 
olarak yıkama şeklinde beslenme tüpünden verilmelidir.

Yorum 14

Hiperosmolar enteral ürünlerin osmolaritesini düşürmek 
için ürüne su eklenmesi bazı kurumlarda görülen bir 
uygulama olsada, bu gereksiz bir girişimdir. Hiperosmolar 
enteral ürün uygulanacak hastaların ürünü tolere edebil-
mesi için sulandırma yerine, düşük infüzyon hızı ile baş-
layıp kademeli olarak hedef hıza doğru artış yapılması 
ve bu esnada da hastanın gastrointestinal sistem (GİS) 
toleransının gözlemlenmesi daha uygun bir yaklaşımdır.1

Beslenme tedavisine başlama zamanı, ürünlerin içerikleri, 
GİS hastalıkları ve hasta toleransının değerlendirildiği bir 

çalışmada, polimerik ürünlerin çoğunun izotonik olduğu, 
bu nedenle infüzyon sırasında su ile seyreltmenin gerekli 
olmadığı gösterilmiştir.2

ASPEN kılavuzu ve Avustralya Enteral Beslenme (EB) 
Kılavuzunda tüple beslemenin ilk aşamalarında enteral 
formüllerin seyreltilmesinin gerekli olmadığı, sıvı gereksi-
nimlerini karşılamak için ek su gerektiğinde, gün boyunca 
aralıklı olarak yıkama şeklinde uygulanabileceği ve sey-
reltilmiş enteral formül uygulamalarının mikrobiyal kon-
taminasyona sekonder ishal nedeniyle intolerans riskini 
artırabileceği belirtilmiştir.3,4

Seyreltilmiş enteral formüllerin tüple beslenmenin tolere 
edilmesinde yararlı olduğunu gösteren hiçbir kanıt 
bulunmamaktadır. Birçok çalışmada enteral ürünlerin 
sulandırılması sonucu gram negatif bakteriyel üremeye 
rastlanmıştır.5,6 Bunun temel nedeni, kullanılan suyun veya 
ekleme sırasında yapılan manüplasyonların kontaminas-
yona neden olmasıdır. Bu nedenle, enteral ürünün sulandı-
rılması kesinlikle önerilmemekte, suyun tüpten ayrı olarak 
uygulanması tavsiye edilmektedir.7 ESPEN, evde EB kıla-
vuzunda da EB başlangıcında ürünlere sadece seyreltme 
amacıyla su eklenmesi gerektiğine dair bir kanıt olmadığı 
ifade edilmektedir.8
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Soru 15.

Enteral beslenme sırasında gastrik kalıntı hacim bakılması 
gerekir mi?

Öneri 15.

Enteral beslenme (EB) yapılan her hastada gastrik kalıntı 
hacim (GKH) bakılması gerekli değildir.

Yorum 15.

GKH, aspirasyon riskinin bir belirteci olarak kullanılagel-
mektedir. Ancak çok düşük GKH varlığında dahi aspirasyon 
görülebilmekte ve GKH bakılması işgücü kaybı, beslenme 
tüpünü tıkanması ve EB’ye gereksiz ara verilmesine neden 
olabilmektedir. Genel kanı GKH’nın gastroözofageal reflü, 
aspirasyon ve pnömoni ile ilişkili olmadığı yönündedir.1,2

Wang Z ve ark. tarafından 2019’da yapılan bir meta-ana-
lizde, GKH bakılmamasının pnömoni riskini ve mortaliteyi 
arttırmadığı, buna karşın beslenme hedeflerine ulaşılma-
sını kolaylaştırdığı gösterilmiştir.3 GKH bakılması yerine, 
düzenli ve dikkatli karın muayenesi, aspirasyon için risk 
faktörlerinin değerlendirilmesi ve buna göre beslenme 
planlanmasının yapılması önem taşır.

GKH’nın klinik hastalarında olduğu gibi, yoğun bakım 
ünitesi hastalarında da rutin olarak bakılması önerilmez.4 
Gastrik staz için zemin hazırlayan gastrointestinal sistem 
(GİS) cerrahisi geçiren ya da aspirasyon için birçok risk fak-
törü taşıyan belirli hasta gruplarında GKH bakılması yararlı 
olabilir.5 Özellikle hemşire sayısı ve bakımının yeterli olma-
dığı kurumlarda bu yaklaşım akılda tutulmalıdır. GKH bakıl-
ması halinde 500 ml’ye kadar olan hacimlerde, güvenle 
EB’ye devam edilebilir.6

GKH ölçümünde standart bir yöntem yoktur. Hacim ölçüm-
leri hastanın pozisyonu, tüpün mide içindeki yeri, çapı ve 
ölçümü yapan kişinin deneyimi ile değişiklikler göstere-
bilir. GKH hesaplanması için 4-6 saatte bir tüpün serbest 
drenaja bırakılması, 50 ml’lik enjektörle aspire edilmesi ya 
da bu iki yaklaşımın birlikte kullanımı söz konusu olabilir. 
Ultrasonografi ve refraktometri gibi yöntemler de GKH 
ölçümü için kullanılabilir, fakat deneyim azlığı, her yerde 
bulunmaması ve klinik korelasyonun tam bilinmemesi 
nedeni ile bu yöntemlerin yaygın kullanım alanı yoktur.7

Kaynaklar

1. Reignier J, Mercier E, Le Gouge A, et al. Effect of not moni-
toring residual gastric volume on risk of ventilator-associ-
ated pneumonia in adults receiving mechanical  
ventilation and early enteral feeding: a randomized 

controlled trial. JAMA. 2013;309(3):249-256. (doi:10.1001/
jama.2012.196377)

2. Ozen N, Tosun N, Yamanel L, Altintas ND, Kilciler G, Ozen 
V. Corrigendum to “Evaluation of the effect on patient 
parameters of not monitoring gastric residual volume in 
intensive care patients on a mechanical ventilator receiving 
enteral feeding: a randomized clinical trial.” J Crit Care. 
2016;33:137-144.

3. Wang Z, Ding W, Fang Q, Zhang L, Liu X, Tang Z. Effects of 
not monitoring gastric residual volume in intensive care 
patients: a meta-analysis. Int J Nurs Stud. 2019;91:86-93. 
(doi:10.1016/j.ijnurstu.2018.11.005)

4. McClave SA, Lukan JK, Stefater JA, et al. Poor validity of 
residual volumes as a marker for risk of aspiration in critically 
ill patients. Crit Care Med. 2005;33(2):324-330. 
(doi:10.1097/01.ccm.0000153413.46627.3a)

5. Chen S, Xian W, Cheng S, et al. Risk of regurgitation and 
aspiration in patients infused with different volumes of 
enteral nutrition. Asia Pac J Clin Nutr. 2015;24(2):212-218. 
(doi:10.6133/apjcn.2015.24.2.12)

6. Montejo JC, Miñambres E, Bordejé L, et al. Gastric residual 
volume during enteral nutrition in ICU patients: the  
REGANE study. Intensive Care Med. 2010;36(8):1386-1393. 
(doi:10.1007/s00134-010-1856-y)

7. Ohashi Y, Walker JC, Zhang F, et al. Preoperative gastric 
residual volumes in fasted patients measured by bedside 
ultrasound: a prospective observational study. Anaesth 
Intensive Care. 2018;46(6):608-613. (doi:10.1177/03100
57X1804600612)

Soru 16.

Enteral beslenmeye hangi hızda başlanmalı ve bu hız 
nasıl arttırılmalıdır?

Öneri 16.

Erişim yoluna göre değişmekle birlikte, enteral beslen-
meye (EB) düşük hızda (10–20 ml/saat) başlanmalı ve 
gastrointestinal sistem (GİS) toleransına ve hastanın klinik 
durumuna göre kademeli olarak arttırılarak 3-5 gün içinde 
hedefe ulaşılmalıdır.

Yorum 16.

EB’ye başlama hızı ve bu hızın ne şekilde arttırılacağına 
karar vermede hastanın durumu kadar, EB uygulama yön-
temi ve erişim yolu da önem taşımaktadır.1 Erişim yolu, 
nazogastrik, nazojejunal ya da gastrostomi/jejunostomi 
olan hastalarda veriliş hızı ve artışlar farklılık göstermek-
tedir. Hastaların bireysel enerji/protein gereksinimleri de 
göz önünde bulundurulmalıdır. EB’nin yavaş infüzyonla 
başlatılması ve kademeli arttırılması birçok hastanın bes-
lenme gereksinimlerini sağlamada gecikmelere yol aça-
bilir. Buna karşın komplikasyonların azaltılması ve hasta 
uyumunun sağlanması için bu yaklaşım gereklidir. Bu 
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yaklaşım ayrıca yeniden beslenme (refeeding) sendromu, 
bağırsak iskemisi ve besin intoleransının engellenmesi için 
de önemlidir.2

EB’ye düşük hızda (10-20 ml/saat) başlanmalı ve GİS 
intolerans belirtileri yakından izlenerek hız kademeli ola-
rak arttırılmalıdır. Artış hızının belirlenmesinde intolerans 
belirtilerin görülmesi ve bu belirtilerin ortadan kalkması 
yol göstericidir.2-6 Genel yaklaşım olarak intolerans riski 
düşük olan hastalarda 6-8 saat aralıklarla infüsyon hızının 
20 ml/saat arttırılması önerilir. İntolerans riski yüksek olan 
açık karın, hemodinamik istikrarsızlık, parsiyel intestinal 
obstrüksiyon ve karın içi enfeksiyon şüphesi gibi hallerde 
daha temkinli davranılması ve artış aralıklarının uzatılması 
daha uygun bir yaklaşımdır.6

En tipik intolerans belirtileri bulantı, kusma, ishal, karın 
ağrısı ve karın şişkinliğidir. Bu belirtiler ya da abdomi-
nal distansiyon, karın içi basınç artışı gibi bulgular geliş-
tiğinde EB hızı düşürülmeli ya da gerekirse EB’ye ara 
verilmelidir.3

EB’ye başladıktan sonra 48-72 saat içinde hesaplanan 
hedef kalori ve proteine ulaşılması halinde, intestinal 
permeabilite bozukluğunun önlendiği gösterilmiştir.4 
Genellikle hedeflere 3-5 gün içinde ulaşılması arzulanır-
ken, özellikle kritik hastalarda, bu süre 7 güne kadar uzaya-
bilmektedir.2 ASPEN, hedefin %25’i ile EB’ye başlanması 
ve 3-5 günde hedef düzeye ulaşılmasını önermektedir.1 
NICE kılavuzunda da benzer öneriler yer almaktadır.7
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Soru 17.

Enteral beslenme sırasında distansiyon veya kusma 
gelişirse ne yapılmalıdır?

Öneri 17.

Enteral beslenme (EB) sırasında distansiyon veya kusma 
gelişirse öncelikle bu belirti ve bulguya neden olabilecek 
diğer nedenler gözden geçirilmelidir. Beslenme teda-
visine bağlı olan hallerde ise beslenme ürünü veriliş hızı 
azaltılmalı, sorunun devam etmesi halinde ise beslenmeye 
ara verilmelidir.

Yorum 17.

Kusma birçok nedene bağlı gelişmekle birlikte, en önemli 
nedeni gastrik boşalmanın gecikmesidir. Enteral yolla bes-
lenen hastalarda ortalama %25 oranında kusma ile karşı-
laşılır. Kusmanın en ciddi komplikasyonu bronkopulmoner 
aspirasyon ve buna bağlı gelişen aspirasyon pnömonisidir. 
Abdominal distansiyon, konstipasyon, aşırı gaz birikmesi 
veya intestinal obstrüksiyon gibi çok çeşitli nedenlere 
bağlı olarak gelişebilir. Sıvı yüklenmesi ve intestinal ödem, 
hipopotasemi başta olmak üzere elektrolit dengesizlikleri, 
çoklu organ yetmezliği ve intra-abdominal enfeksiyonlar 
gastrointestinal sistem (GİS) motilitesinde bozulmaya ve 
dolayısıyla abdominal distansiyon ve kusmaya neden ola-
bilir. Başka bir neden bulunamazsa abdominal distansi-
yon, beslenme intoleransı belirtisi olarak kabul edilmeli ve 
ona göre ele alınmalıdır.

Gastrik boşalma gecikmesi düşünüldüğünde gastrik kalıntı 
hacim (GKH) ölçülmesi önerilir. GKH yüksekliğinde, hasta-
nın narkotik ilaç kullanımı olup olmadığı gözden geçirilmeli 
ve uygun hastalarda bu ilaçların kullanımı azaltılmalıdır.

Bulantı veya kusma halinde ürünün sıcaklığı da kont-
rol edilmelidir. Ürünün oda sıcaklığında olması önerilir. 
Hastanın başının gövdeyle birlikte 300 yüksekte olduğu, 
mutlaka kontrol edilmelidir. Mide boşalmasında gecik-
menin devam etmesi halinde metoklopramid ve oral 
eritromisin gibi prokinetik ajanların kullanılması yararlı 
olabilir. Nazogastrik yolla beslenen hastalarda postpilorik 
erişime geçilmesi bazı hastalarda yarar sağlar. Bu yaklaşı-
mın yoğun bakım hastalarında aspirasyonu azaltıcı etkisi 
gösterilmiştir.1 Bolus beslenen hastalarda sürekli infüzyon 
şekline geçilmesi de yararlı olabilir. Bu sayılan yaklaşımlar 
kanıt düzeyi genellikle uzman görüşü seviyesinde olma-
sına karşın, yaygın kabul gören uygulamalardır.2
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Ancak, son yıllarda özellikle mekanik ventilasyon uygula-
nan yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) yatan hastalarında EB 
sırasında GKH ölçümü konusunda birçok araştırma yapıl-
mış ve bu uygulamanın rutin yapılmasının beslenme into-
leransının saptanması, ventilatör ilişki pnömoni gelişimi, 
yoğun bakımda kalma süresi ve mortalite üzerinde bir 
yararı olmadığı sonucuna varılmıştır.3,4 Beş çalışmanın [n = 
998] değerlendirildiği bir meta-analizinde, mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda GKH bakılmasının beslenme 
intoleransı [relatif risk 0,61, %95GA 0,51-0,72], mortalite 
[0,97, %95GA, 0,73-1,29] ve ventilatör ilişkili pnömoni 
sıklığı [1,03, %95GA, 0,74-1,44] üzerinde bir etkisi olma-
dığı gösterilmiştir.3

Bir başka çalışmada (CRISC çalışması) ventilatör ilişkili 
pnömoni sıklığı, erken EB protokolü uygulanan ve GKH 
ölçümü yapılmayan hastalarda %16,7 [n = 227] iken, 
ölçüm yapılan hastalarda %15,8 (n = 222) olarak bulun-
muştur. Ayrıca, diğer YBÜ kaynaklı enfeksiyonlar, meka-
nik ventilasyon süresi, YBÜ kalış süresi veya mortalite 
oranları açısından gruplar arasında fark saptanmamıştır. 
Beslenme hedefine ulaşılan hasta oranı ise GKH bakıl-
mayan grupta daha yüksek bulunmuştur OR = 1,77 [%90 
GA: 1,25-2,51].4

Türkiye’den yayınlanan ve çoğunda (%75) solunum yet-
mezliği nedeniyle mekanik ventilasyon uygulanan 51 YBÜ 
hastası üzerinde yapılan bir randomize çalışmada, GKH 
bakılmasının kusma [%0’a %3,8, P = ,322], diyare [%4’e 
%11,5, P = ,317], abdominal distansiyon [%4’e %0, P = 
,303] ve beslenme intoleransı [%8’e %3,8, P = ,529] açısın-
dan bir yarar sağlamadığı, buna karşın GKH bakılması ile 
beslenme hedeflerine daha geç ulaşıldığı bulunmuştur.5

Buna karşın GKH bakılmasının yararlı olduğunu gösteren 
çalışmalar da vardır. Ağır inmeli 210 hastayı değerlendiren 
bir randomize çalışmada 4 saatte bir rutin GKH bakılma-
sıyla regurjitasyon [%6,3’a %18,8, P = ,006] ve aspirasyon 
[%7,9’a %17,5, P = ,037] oranlarının azaldığı gösterilmiştir.6

Rutin GKH bakılması ile beslenme hedeflerine ulaşmanın 
gecikmesi önemli bir sorundur. Birbirini izleyen 2 farklı 
dönemin karşılaştırıldığı ve 205 YBÜ hastasını değerlen-
diren gözlemsel bir çalışmada, rutin GKH ölçümünden 
vazgeçilmesinin, günlük enteral besin alınımını arttırdığı 
[median 1489 ml’ye 1381 ml, P = ,002] görülmüştür. 
Uygulama değişikliği ile kusma [%24’e %26] ve ventilator 
ilişkili pnömoni [%24,5 vs %18,4] ise aynı oranda kalmıştır.7

Benzer şekilde, bir başka çalışmada da protokolden 
rutin GKH ölçümünün çıkarılması ile 181 mekanik venti-
lasyondaki YBÜ hastasında, nütrisyonel hedefe ulaşma 
[günlük ihtiyacın en az %90’ını karşılama] ilk 24 saat 

sonunda %38 ve tüm yoğun bakım sürecinde %24 ora-
nında artırılmıştır. Bu protokol değişikliği ile intolerans 
%34 azalmıştır.8 Daha küçük ölçekli benzer bir başka 
çalışma da genel yoğun bakımda GKH ölçümünün bıra-
kılması ile GİS intoleransı artmaksızın, günlük verilebilen 
protein yaklaşık %10 [P = ,01] ve enerji ise yaklaşık %25 
[P = ,001] oranında artırılabilmiştir.9
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Soru 18.

Enteral beslenme sırasında diyare gelişirse hasta yöne-
timi nasıl olmalıdır?
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Öneri 18.

Enteral beslenme (EB) sırasında diyare gelişirse, beslenme 
rejimi değiştirilmeden önce dikkatli bir değerlendirme ile 
diyarenin ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Diyare, EB komplikas-
yonu olarak belirlenirse, öncelikle beslenme miktarı azal-
tılmalı ve gerekirse ürün içeriği değiştirilmelidir.

Yorum 18.

Farklı tanımları olsa da diyare, günde 3-5’ten fazla veya 
hacim olarak 750 ml’nin üstünde dışkılama olarak tanım-
lanır.1 Değişik çalışmalarda EB alan hastalarda diyare insi-
dansı %2-95 arasında bildirilmektedir.2 Diyare, EB yapılan 
hastalarda birçok nedene bağlı gelişebilir. Bu nedenler 
arasında ilaçlar, başta Clostridium difficile olmak üzere 
enfeksiyöz hastalıklar, pankreatik yetmezlik, endokrin has-
talıklar, inflamatuar bağırsak hastalıkları (İBH), gastrointes-
tinal sistem (GİS) tümörleri sayılabilir. Bunlar yanında doku 
hipoperfüzyonu ve hipoalbuminemi de diyareye neden 
olabilir.3

Diyare yönetiminde öncelikle diyareye yol açabilecek 
ilaçların kullanımı açısından değerlendirilme yapılmalıdır. 

Laksatif ilaçlar, bazı antibiyotikler, prokinetik ajanlar, antidi-
yabetik ilaçlar, sorbitol içeren preperatlar, proton pompa 
inhibitörleri, H2 reseptör blokörleri, kolinerjik ilaçlar, beta 
blokörler gibi pek çok ajan diyare gelişiminden sorumlu 
olabilir.4 Bu ilaçlar kullanılıyorsa ve kesilebiliyorsa kesilmeli 
ya da başka bir preperatla değiştirilmelidir. Hasta, son-
rasında enfeksiyöz nedenler ve özgün nedenler açısında 
taranmalı ve nedene yönelik tedavi yapılmalıdır.3

Etiyolojik araştırma devam ederken EB’nin hızı, osmola-
ritesi ve lif içeriği diyareye uygun olarak düzenlenmelidir. 
EB, diyare gelişimi durumunda tam kesilmemeli, bunun 
yerine hızı düşürülmelidir. Kullanılan ürün hiperosmolar bir 
ürünse, daha düşük osmolariteli bir ürüne geçilmesi yaralı 
olur. Mideden EB uygulanan hastalar yüksek osmolariteli 
ürünleri tolere edebilirlerken, duodenal ve jejunal beslen-
mede izoosmolar ürünler tercih edilmelidir.2,5 Ürün içeriği de 
inatçı diyarelerde göz önüne alınmalıdır. Malabsorbsiyonu 
ve inatçı diyaresi olan yoğun bakım hastalarında oligo-
merik (semi-elemental) ürünler polimerik ürünlere tercih 
edilebilir.2,6 Yapılan çalışmalar kısa zincirli karbonhidrat-
ların, fermente oligosakkarid, disakkarid, monosakkarid 
ve poliyol içeriğinin yüksek osmoloriteli olmasından ve 
GİS florası tarafından hızla fermente edilmesinden dolayı 
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abdominal rahatsızlık hissi yarattığı ve diyareye yol aça-
bildiğini göstermiştir.7 Ancak bu ürünlerden fakir for-
mulasyonların diyare gelişiminde kullanımı ile ilgili bilgi 
sınırlıdır.8,9 Diyare gelişiminde ve önlenmesinde çözünebi-
len lifli ürünlerin kullanımı yararlı olarak kabul edilmekte-
dir. Günde 10-20 gr çözünür lif kullanımı inatçı diyarede 
yararlı olabilmektedir.10 Probiyotiklerin özellikle C. difficile 
ve antibiyotik kullanımına bağlı diyarede etkin olduğu 
gösterilmiştir.11 Ancak kullanılacak suşun tipi, miktarı gibi 
konularında bilgi yetersizliği olması nedeniyle probiyo-
tik kullanımı ile ilgili net bir öneri yapılamamaktadır.3 EB 
uygulanan hastalarda 3. gün sonrasında diyare sebebiyle 
beslenme ihtiyaçlarını karşılayamayan hastalara tamam-
layıcı paranteral beslenme başlanması önerilir.12,13 Kronik 
konstipasyon, immobilite, ileri yaş, sıvı kısıtlaması, kronik 
narkotik kullanımı fekal impaksiyon açısından risk faktörle-
ridir. Devam eden diyare durumunda enfeksiyöz nedenler 
ekarte edildikten ve hastanın fekal impaksiyonu olmadığı 
görüldükten sonra difenoksilat, loperamid gibi GİS moti-
litesini azaltan ilaçlar kullanılabilir.3 Bu ilaçların dozları, 
hastanın kliniğine göre ayarlanmalıdır. Bütün tedavi yak-
laşımlarına karşın diyare kontrol edilemiyorsa total paren-
teral beslenme uygulanmalı, hastanın kliniği düzeldikten 
sonra düşük dozlarla başlanarak tekrar kademeli olarak 
EB’ye geçilmelidir.

Kaynaklar

1. Reintam Blaser A, Deane AM, Fruhwald S. Diarrhoea in the 
critically ill. Curr Opin Crit Care. 2015;21(2):142-153. 
(doi:10.1097/MCC.0000000000000188)

2. McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, et al. Guidelines for 
the provision and assessment of nutrition support therapy 
in the adult critically ill patient: Society of Critical Care Medi-
cine (SCCM) and American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN). JPEN J Parenter Enter Nutr. 
2016;40(2):159-211. (doi:10.1177/0148607115621863)

3. Pitta MR, Campos FM, Monteiro AG, Cunha AGF, Porto 
JD, Gomes RR. Tutorial on diarrhea and enteral nutrition: 
a comprehensive step-by-step approach. JPEN J Parenter 
Enter Nutr. 2019;43(8):1008-1019. (doi:10.1002/
jpen.1674)

4. Chang SJ, Huang HH. Diarrhea in enterally fed patients: 
blame the diet? Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 
2013;16(5):588-594. (doi:10.1097/MCO.0b013e328363bcaf)

5. Savino P. Knowledge of constituent ingredients in Enteral 
Nutrition Formulas can make a difference in patient  
response to enteral feeding. Nutr Clin Pract. 2018;33(1): 
90-98. (doi:10.1177/0884533617724759)

6. de Brito-Ashurst I, Preiser JC. Diarrhea in critically ill patients: 
the role of enteral feeding. JPEN J Parenter Enter Nutr. 
2016;40(7):913-923. (doi:10.1177/0148607116651758)

7. Halmos EP. Role of FODMAP content in enteral nutrition-
associated diarrhea. J Gastroenterol Hepatol. 2013;28(suppl 
4):25-28. (doi:10.1111/jgh.12272)

8. Silk DBA, Bowling T. Pathophysiology of enteral feeding 
diarrhea: the intestinal responses to enteral feeding 
Rather than any role of FODMAPs. JPEN J Parenter Enter 
Nutr. 2017;41(8):1259-1261. (doi:10.1177/01486071 
17690520)

9. United States Department of Health and Human Services, 
Food and Drug Administration, Center for Food Safety and 
Applied Nutrition. Re-view of the scientific evidence on the 
physiological effects of non-digestible carbohydrates. Avail-
able at: https://www.fda.gov/downloads/Food/LabelingNu-
trition/UCM610139.pdf. Published June 2018. Accessed 
Octo-ber;13:2018.

10. Majid HA, Emery PW, Whelan K. Faecal microbiota and 
short-chain fatty acids in patients receiving enteral nutrition 
with standard or fructo-oligosaccharides and fibre-enriched 
formulas. J Hum Nutr Diet. 2011;24(3):260-268. 
(doi:10.1111/j.1365-277X.2011.01154.x)

11. Manzanares W, Lemieux M, Langlois PL, et al. Probiotic 
and synbiotic therapy in critical illness: a systematic review 
and meta-analysis. Crit Care. 2016;19:262. (doi:10.1186/
s13054-016-1434-y) Erratum in: Crit Care. 2017;21(1):42. 
(doi:10.1186/s13054-017-1622-4)

12. Singer P, Berger MM, Van den Berghe G, et al. ESPEN 
Guidelines on parenteral Nutrition: intensive care. Clin  
Nutr. 2009;28(4):387-400. (doi:10.1016/j.clnu.2009.04.024)

13. Boullata JI, Carrera AL, Harvey L, et al. ASPEN Safe Prac-
tices for enteral Nutrition Therapy [Formula: see text].  
JPEN J Parenter Enter Nutr. 2017;41(1):15-103. 
(doi:10.1177/0148607116673053)

Soru 19.

Enteral beslenme uygulanan hastalarda günlük su 
gereksinimi nasıl karşılanmalıdır?

Öneri 19.

Enteral beslenme (EB) yapılan hastalarda beslenme gerek-
sinimleri yanında su gereksinimi de mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır. Su gereksinimi, beslenme tüpünden 
verilen yıkama su miktarı ayarlanarak karşılanabilir.

Yorum 19.

Hipovolemi ve dehidratasyon özellikle enteral beslenen 
(EB) yaşlı hastalarda sıklıkla karşılaşılan bir durumdur.1 
Hastanede yatan hastalar, pek çok nedenle enteral ürün 
dışında ilaç tedavisi de alırlar. Ancak evde uzun süreli kro-
nik EB uygulanan hastalar gibi pek çok hastada enteral yol, 
su ihtiyacının karşılandığı ana yol olmaktadır. EB uygulanır-
ken sıvıları içebilen hastalarda, günlük su gereksinimin kar-
şılanmasında ağız yoluyla sıvı desteği yapılabilir. Bu amaçla 
su yanında hastanın isteğine ve damak zevkine göre çay, 
kahve, meyve suyu, maden suyu gibi sıvılar da kullanılabilir. 
Sağlıklı 72 erişkin hastada yapılan bir randomize çalışmada 
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çay, kahve, maden suyu, meşrubat ve meyve suyunun hid-
rasyon ve idrar çıkımı etkisinin su ile benzer olduğu gös-
terilmiştir.2 Oral alımı olmayan hastalarda sıvı gereksinimi, 
tüp yıkamada kullanılan suyun miktarı arttırılarak karşılanır. 
EB alan hastalarda ilaçlar uygulanırken yapılan yıkama da 
hastanın su ihtiyacını karşılanmasına yardımcı olur. Bu giri-
şim EB alan hastalarda tüpün tıkanmaması ve hastanın su 
ihtiyacının karşılanması için önemli bir yoldur. Enteral yolla 
beslenen tüm hastalarda 2-4 saatte bir en az 30 ml su ile 
yıkama yapılır.3 Bu miktarla yapılan yıkama günlük su ihti-
yacını karşılamıyorsa, yıkama suyunun hacmi eksik miktar 
kadar arttırılmalıdır. Sıvı gereksinimi karşılamak için kulla-
nılacak suyun içilebilir kalitede olması gerekir. Musluk suyu 
kontaminasyon riski nedeni ile enfeksiyon kaynağı olabilir.4 
Sıvı açığının enteral yolla karşılanması mümkün olmazsa 
intravenöz sıvı verilmesi gerekir.5

EB yapılan hastalarda dehidratasyon ve elektrolit bozuk-
lukları seyrek değildir. Yetersiz sıvı alımı sonrası gelişebilen 
hipernatremi önemli bir sorun olabilir. Günlük sıvı gerek-
sinimi genel olarak 30-35 ml/kg olarak kabul edilebilir.6 
EFSA (The European Food Safety Authority) genel olarak 
tüm yaşlarda toplam sıvı ihtiyacını kadınlar için 2 L/gün, 
erkekler için 2,5 L/gün olarak önermektedir.7 Enteral ürün-
ler mikro- ve makro-besin öğeleri açısından tam ürünler 
olarak kabul edilirler. Buna karşın birey için gerekli su mik-
tarını karşılayamayabilirler. Bu ürünlerin %67’si ile %87’si 
sudan oluşmaktadır.8 Bir litre standart enteral üründe yak-
laşık 800-850 ml su vardır. Enerji ve protein yoğun ürün-
lerde bu miktar 600-700 ml’ye kadar iner.

Ateş, diyare gibi sıvı kayıplarının arttığı durumlarda, kayıp-
lar karşılanmalıdır. Buna karşın kalp ya da böbrek yetmez-
liği varlığında sıvı kısıtlaması gerekebilir.

Örneğin 70 kg ve ağız yoluyla hiç sıvı alamayan bir hasta 
saate 80 ml/saat standart ürünle sürekli besleniyorsa, 24 
saatte 1920 ml ürün verilecektir. Standart ürünün %80-
85’inin su olduğu göz önüne alındığında, hasta 24 saatte 
1600 ml su almış olacaktır. Günlük su gereksinimi 2100 ml 
olan hastaya 500 ml su tüpten verilmelidir. Her 4 saatte 
bir tüpten 80 ml yıkama yapılırsa bu ihtiyaç, pratik olarak 
karşılanabilir.
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Soru 20.

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda enteral bes-
lenmeye ne zaman başlanılmalıdır?

Öneri 20.

Oral alımın mümkün olmadığı yoğun bakım ünitesinde 
yatan, hemodinamik yönden istikrarlı hastalarda, ilk 48 
saat içerisinde enteral beslenmeye (EB) başlanmalıdır.

Yorum 20.

Yoğun bakım hastalarında yetersiz beslenme, kompli-
kasyonlarda artışa neden olur. Bağışıklık sistemi zayıflar, 
solunum fonksiyonları bozulur ve mortalite riski artar.1,2 Bu 
nedenle beslenme desteğinin erken dönemde başlaması, 
malnütrisyonla ilişkili komplikasyonları önlemeye yönelik 
en önemli adımlardan birisidir.3 Çalışmalarda EB’nin, ilk 48 
saat içinde başlanmasıyla, özellikle enfeksiyöz komplikas-
yonlarda ve mortalitede azalma olduğu gösterilmiştir.4-9

Randomize kontrollü çalışmaları içeren 3225 hastalık bir 
meta-analizde, erken EB, geç EB’ye göre pnömoni ve 
mortaliteyi azaltmaktadır.10 Sepsisli sarkopenik hastalarda 
ise erken EB mortaliteyi azaltmakta, ancak sarkopenik 
olmayan hastalarda fark olmadığı görülmektedir.11

ESPEN/ESICM Kritik Hastalarda Nütrisyon Kılavuzunda, 
oral alım mümkün değilse, YB hastalarında ilk 48 saatte 
EB başlanması önerilmektedir.2,6

ASPEN/SCCM Kılavuzunda da erken EB’nin geç başlanan 
EB’ye göre hem enfeksiyöz komplikasyonları hem de mor-
taliteyi azalttığı gösterilmiştir.5
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Yedi randomize kontrollü çalışmayı içeren ve 527 hastanın 
incelendiği bir meta-analizde, majör yanık hastalarında ilk 
24 saatte başlanan EN ile mortalite, gastrointestinal sis-
tem (GİS) kanaması, sepsis, pnömoni, akut böbrek hasarı 
ve hastanede kalış süresinin azaldığı gösterilmiştir.9

Enteral ve parenteral beslenmeyi araştıran bir çalışmada, 
erişkin yoğun bakım hastalarında, erken izokalorik EB’nin, 
enfeksiyon veya mortaliteyi azaltmadığı, erken izokalorik 
parenteral beslenmeye kıyasla daha daha fazla GİS komp-
likasyonlarına neden olduğu görülmüştür.12 ASPEN’in 
2022 yılında yayınladığı rehberde yoğun bakım hastala-
rında parenteral ve EB’nin klinik sonuçları arasında anlamlı 
fark olmadığı ifade edilmektedir.13

Vazopressör tedavi alan yoğun bakım ünitesi hastalarında 
EB’ye başlama zamanı ve infüzyon hızı ile ilgili kesin kanıtlar 
bulunmamaktadır.8,14,15 Genel yaklaşım olarak vazopressör 
ihtiyacı artan hastalarda komplikasyonları arttırabileceği 
için erken EB uygulanmaması yönündedir.14,15 Buna karşın 
yakın tarihte yüksek doz vazopressör alsa da dahi erken 
EB’nin güvenli olduğunu bildiren önemli bir randomize 
çalışma da yayınlanmıştır.16 Bu çalışmada hemodinamik 
şok tablosunda olan hastalarda dahi erken EB’nin bağır-
sak iskemisi ve nekrozuna yol açma riskinin çok düşük 
olduğu belirtilmiştir.16 Vazopressör tedavi alan hastalarda 
tüm gereksinimlerin enteral yolla sağlanmasından çok tro-
fik beslenme düşünülebilir. Akut akciğer hasarı olan has-
talarda, tam EB ile karşılaştırıldığında, trofik beslenmede 
daha az GİS intoleransı saptanmıştır.17
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Soru 21.

Hangi hastalarda ameliyat sırasında bir enteral erişim 
yolu yerleştirilmesi önerilir?

Öneri 21.

Baş-boyun ve üst gastrointestinal sistem (GİS) kanseri cer-
rahisi yapılan malnütrisyonlu hastalarda, ameliyat sırasında 
bir enteral erişim yolu yerleştirilmesi önerilir.

Yorum 21.

Üst GİS cerrahisi yapılan hastalarda, malnutrisyon 
postoperatif komplikasyonlar için önemli risk 
faktörüdür.1-3 Cerrahi, stres hormonlarının ve inflama-
tuar mediatörlerin salınmasına yol açar. Bu endokrin ve 
metabolik yanıtın özellikle protein metabolizması üze-
rinde olumsuz etkileri vardır.4,5

Cerrah, hastanın malnütrisyon durumunu, beklenen infla-
matuar cevap düzeyini, cerrahi girişimin genişliğini, hasta-
nın eşlik eden komorbiditelerini ve olası komplikasyonları 
göz önüne alarak ameliyat sırasında bir enteral erişim yolu 
yerleştirebilir.6 Bu nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal 
tüp olabileceği gibi, gastrostomi ya da jejunostomi de ola-
bilir. Her hastada standart bir yaklaşım yerine, hastanın tüm 
özellikleri dikkate alınarak hasta bazlı karar verilmesi önerilir. 
Ameliyat sırasındaki beslenme yolunun uygun seçimi, ame-
liyat sonrasında iyileşmeye olumlu katkı sağlar.7-10

Larinks, farinks, özofagus, mide ve pankreas kanseri 
nedeni ile ameliyata alınan hastaların önemli bir kısmında 
ağır malnütrisyon mevcuttur. Bu hastalarda ameliyat son-
rası erken enteral beslenme, morbidite ve mortalitenin 
azaltılması için önemlidir ve ameliyat sırasında uygun bir 
erişim yolu sağlanması yararlı olur.1,2,11-17
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Soru 22.

Ağır pankreatitli hastalarda beslenme tedavisi nasıl 
planlanmalıdır?

Öneri 22.

Ağır pankreatitli hastalar, beslenme yetersizliği açısından 
risk altındadırlar ve beslenme tedavisinin erken dönemde 
planlanması gereklidir. Oral beslenmeyi tolere edemeyen 
hastalarda, ilk 24-72 saat içerisinde enteral beslenme (EB) 
başlanmalıdır. EB yolu olarak nazogastrik tüp kullanılabi-
lir. Nazogastrik yolu tolere edemeyen hastalarda nazo-
jejunal erişime geçilmelidir. EB’yi tolere edemeyen veya 
enteral yol ile hedefe ulaşılamayan hastalarda parante-
ral beslenme eklenmeli veya total parenteral nütrisyona 
geçilmelidir.

Yorum 22.

Ağır akut pankreatitli hastalar malnütrisyon riski altın-
dadırlar. Bunun başlıca nedenleri ciddi inflamasyon, 
anoreksi ve katabolizma, gastroparezi, pankreatik ekzok-
rin yetmezlik ve bazen de sepsistir. Çoğu hastada olan 
bulantı ve kusma da oral alımı engeller. Kliniğin hafif 
olduğu ve kısa sürede oral beslenmeye geçileceği 
düşünülen hastalar dışında kalan akut pankreatit olgu-
larında, en erken dönemde bir beslenme planı yapıl-
malıdır. Bu hastalar ciddi malnütrisyon riski taşırlar. Ağır 
pankreatitli hastalarda EB tedavisi, beslenme durumunu 
iyileştirmek, immün yanıtı desteklemek, bağırsak bari-
yer fonksiyonunu koruyarak bakteriyal translokasyonu 
ve infeksiyöz komplikasyonları engellemek açısından 
önemlidir.1 Günümüzde artık pankreasın ve bağırsağın 
dinlendirilmesi kavramları kabul görmemektedir. Birçok 
meta-analizde erken EB’nin enfeksiyöz komplikasyonları 
(pankreatik enfeksiyonlar dahil) engellediği gösterilmiş 
ve bu öneri önemli kılavuzlarda da yer almıştır. Mortalite 
üzerinde de olumlu etkisi olduğu bildirilse de bu konuda 
görüş birliği yoktur.1-5

Beslenme hedefini belirlemede tahmini formüllerin güve-
nirliği, hastalık durumunun etkisi nedeniyle azalmıştır. Eski 
bir çalışmada akut pankreatit hastalarında indirekt kalo-
rimetri ile hesaplanan istirahat enerji ihtiyacının, Harris 
Benedict yoluyla hesaplan değerlerle karşılaştırıldığında, 

%77’den %139’a varan oranlarda farklılık gösterebileceği 
bulunmuştur.6

İndirek kalorimetri ile ölçüm mümkün olmuyorsa kritik 
hastalar için önerilen 25 kcal/kg/gün hedef enerji olarak 
uygulanabilir. Protein katabolizması hızlanan bu hastalarda 
protein için hedef değer 1,2-1,5 gr/kg/gün olmalıdır.7

Gastrointestinal sistemde orta jejunumun proksimalin-
deki tüm besinler pankreatik ekzokrin salgıyı stimule 
eder. Bu nedenle kısa bir süre öncesine kadar, akut pank-
reatitde EB’nin pankreas salgısını arttırarak pankreasın 
otosindirimine yol açacağı ve pankreatiti ağırlaştıracağı 
düşüncesi hakimdi. Bu nedenle hasta, oral veya EB kesi-
lerek izlenirdi. Ancak yapılan çalışmalar, EB ile organ yet-
mezliğinde, komplikasyonlarda, hastane yatış süresinde 
ve mortalitede azalma olduğunu göstermiştir.8,9 Bunun 
nedeni, akut pankreatitte hasarlı pankreasın ekzokrin 
salgısının belirgin olarak azalması ve besin stimulasyo-
nuna cevap verememesidir. Fizyolojik çalışmalarda, akut 
pankreatitin şiddetiyle ters orantılı olarak pankreatik sal-
gının belirgin olarak azaldığı tespit edilmiştir.10 Bu açı-
dan oral veya EB hasta tolere ettiği müddetçe güvenli 
olarak uygulanabilir. EB’nin erken dönemde, ilk 48 saat 
içinde başlanması, enfeksiyoz komplikasyonlarda, organ 
yetmezliğinde, cerahi girişim gerekmesinde, hastane 
yatış süresinde ve mortalitede azalmaya yol açmak-
tadır.11-15 ESPEN, ağır pankreatitli hastalarda ilk 24-72 
saatte EB’nin başlanmasını önermektedir.16

Akut pankreatit halinde ürünün içeriği ve immünonütrisyon 
hakkında yeterli veri yoktur.17,18 Semi elementel ve elemen-
tel ürünlerin, polimerik ürünlere göre daha az pankreatik 
sekresyona yol açtıkları gösterilmiş olsa da, beslenme tole-
ransı ve komplikasyonlar açısından bir üstünlükleri gös-
terilememiştir ve maliyetleri de oldukça yüksektir.19-21 Bu 
nedenle enteral ürün seçiminde polimerik ürünler tercih 
edilebilir. Ağır pankreatit tanılı hastalarda immünonütris-
yon uygulaması için yeterli kanıt bulunmamaktadır.22 Akut 
pankreatitte probiyotiklerin rolünü inceleyen 6 randomize 
kontrollü çalışmanın incelendiği meta-analizde probiyotik 
kullanımının olumlu bir etkisi gösterilememiştir.23

EB ürünü gastrik veya jejunal olarak uygulanabilir. Klasik 
olarak jejunal beslenmenin daha az pankreatik stimulas-
yona ve pankreatik otosindirime yol açtığı düşünülse de 
yapılan çalışmalarda karın ağrısı, enerji ihtiyacının karşılan-
ması ve mortalite açısından jejunal beslenmeye göre daha 
etkin olduğu gösterilememiştir.24 Hasta tolere ettiği müd-
detçe EB ürünü gastrik yoldan verilebilir. EB için ilk seçe-
nek gastrik yol olmalıdır. Yüksek aspirasyon riski olan veya 
mide çıkışına bası yapan pankreasta ödem veya büyük 
inflamatuar kitlesi olan hastalarda nazojejunal yol düşünül-
melidir.14,25 Paranteral beslenme (PB), EB’nin kontraendike 
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olduğu durumlarda tercih edilmelidir. Enteral yol ile bes-
lenme hedeflerine ulaşılamıyorsa tamamlayıcı paranteral 
beslenme tedavisi başlanmalıdır.25,26

Karın içi basınç (KİB) artışı olan olan ağır akut pankre-
atitli hastalarda, karın içi basıncın 15 mm Hg’den düşük 
olması halinde EB’nin iyi tolere edildiği, buna karşın bu 
basıncın daha yüksek olduğu hastalarda abdominal dis-
tansiyon, intolerans gibi durumların daha sık görüldüğü 
bilinmektedir.27

ESPEN de bu hastalarda KİB <15 mmHg ise yakın klinik 
takip yapılarak EB yapılmasını, KİB >20 mmHg’den yük-
sekse veya abdominal kompartman sendromu varsa EB 
yerine PB yapılmasını önermektedir. Ağır akut pankreatit 
veya açık abdomen EB için engel olarak görülmemeli ve 
düşük miktarlarla da olsa EB yapılmalıdır. İhtiyaç duru-
munda PB eklenmelidir.16
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Soru 23.

Enteral beslenme için kontrendikasyonlar nelerdir?

Öneri 23.

İntestinal obstrüksiyon, ciddi hemodinamik ve meta-
bolik istikrarsızlık enteral beslenme (EB) için mutlak 
kontrendikasyonlardır.

Yorum 23.

EB’nin kontrendikasyonları arasında intestinal obstrük-
siyon, kontrolsüz şok, kontrolsüz hipoksemi ve asidoz, 
kontrolsüz üst gastrointestinal sistem (GİS) kanaması, 
intestinal iskemi, abdominal kompartman sendromu 
ve yüksek debili GİS fistülleri yer alır. Yüksek ve teda-
viye dirençli gastrik kalıntı hacim de nazogastrik EB için 
engeldir. Kusma ve hafif düzeyde emilim bozuklukları, 
EB için kontrendikasyon değildir. Fakat bu hallerde has-
tanın kliniğine göre gerekli düzenlemeler yapılmalı ve 
postpilorik beslenme, uygun ürün seçimi, infüzyon hızını 
düşürme gibi önlemler alınmalıdır. Portal hipertansiyon 
ve özofagus varisleri de tüple beslenme için kontrendi-
kasyon oluşturmaz. Fakat bu hastalarda beslenme tüpü 
dikkatli yerleştirilmelidir.1-5

Vazopressör tedavi alan şok tablosundaki hastalarda EB 
tedavisi ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. Beslenme ile ilgili 

yapılan büyük randomize kontrollü çalışmalarda, hemo-
dinamik olarak istikrarlı olmayan veya vazopressör alan 
hastalar çoğunlukla çalışma dışı bırakılmıştır. Yoğun 
bakımda yatan kontrolsüz şok hastalarında EB yapıl-
ması iskemik bağırsak hasarına neden olabilir. Ancak 
vazopressör kullanımı uzayan ve vazopressör ajanlarla 
hemodinamik yönden belirli bir istikrar sağlanan veya 
vozopressör gereksinimi azalan hastalarda EB kontrollü 
olarak yapılabilir.6

Her GİS kanaması EB için kontrendikasyon oluşturmaz. 
Kanamanın etiyolojisine ve şiddetine bağlı olarak, EB bazı 
hastalarda bağırsak mukozasını koruyarak, kanama üze-
rine olumlu etki yapabilir. Şiddetli kanama halinde ise EB 
yapılmamalıdır. Bu nedenle EB’ye devam etme veya ara 
verme kararı hastaya özgü olarak verilmelidir.7,8

GİS obstrüksiyonlarında EB kontrendikedir. Buna karşın, 
kısmi tıkanıklıklarda, tıkanıklığın veya striktürün distaline 
geçilebilirse, tüp ile EB yapılabilir. Ayrıca GİS’in peritoneal 
karsinomatozis gibi yaygın malign tutulumunda, sürekli 
bulantı kusması olan hastalarda EB yapılmamalıdır.9

Hayat beklentisi kısa olan hastalar için beslenme tedavi 
uygulamasının uygulanıp uygulanmayacağı konusu tartış-
malı bir konu olmasına karşın, genel kanı 1-2 aydan kısa 
yaşam beklentisi olan hastalara, yaşam kalitesini olumlu 
yönde etkilemeyecekse EB tedavisi uygulanmaması 
yönündedir.10

EB ile beslenme hedeflerine ulaşılamayan hastalarda tek 
başına EB’de ısrar edilmesi, komplikasyonları arttırabile-
ceği gibi malnütrisyona da neden olabilir. Bu hastalarda 
tamamlayıcı parenteral beslenme seçeneği göz önünde 
bulundurulmalıdır.11
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Soru 24.

Beslenme tüpünden medikal beslenme ürünleri dışında 
gıda verilebilir mi?

Öneri 24.

Beslenme tüpünden medikal beslenme ürünleri dışında 
gıda verilmesi önerilmez.

Yorum 24.

Tüple beslenmede, evde hazırlanmış blenderize besinler 
(BB), 70’li yıllardan itibaren yerini büyük ölçüde hazır ticari 
enteral ürünlere bırakmıştır. Burada gıda teknolojisinin 
gelişmesi ile uzun raf ömrü olan, stabil, dengeli, günlük 
mikro ve makro-besin ihtiyacının tamamını karşılayabilen, 
enfeksiyon açısından güvenli enteral formüllerin uygun 
fiyatlarla üretilmesi rol oynamıştır. Ama son dönemde 
öncelikle pediatrik yaş grubundan başlamak üzere blen-
derize evde hazırlanmış besinlerle tüple beslenme tekrar 
ilgi çekmeye başlamıştır.1,2

Mikrobiyal kontaminasyonun azaltılabilmesi için önlemler 
tanımlanmış olsa da sağlık profesyonelleri genel olarak BB 
önermemektedir.3 Bunun başlıca nedenleri arasında belir-
siz içeriğe sahip olmaları, kontaminasyon riski ve güvenilir 
çalışmalarla yaralarının tam olarak gösterilememiş olması 
yer alır. Benderize gıdanın evde hasta yakınları tarafın-
dan hazırlanması, (ailenin yediği yemeğin püreleştirile-
rek verilmesi) yanında bir diyetisyen tarafından içeriğin 
belirlenip blenderize ürünün evde hazırlanması da ben-
zer sakıncalar taşır.4,5 Özellikle erişkinlerde bu alandaki 

veriler oldukça kısıtlıdır.6 Ev yapımı blenderize enteral 
diyetlerin öngörülen makro ve mikro-besin öğelerinin % 
50’sinden daha azını sağladığı ve yüksek bakteriyel kon-
taminasyon riski taşıdığı gösterilmiştir.7

Sistematik bir derlemede BB’den ticari enteral ürünlere 
geçen hastalarda, daha düşük enfeksiyon oranları ve mali-
yette düşüş olduğu gösterilmiş ve hazır enteral ürün kul-
lanımı öne çıkarılmıştır.8 Bunun yanında beslenme destek 
ekipleri olmasının, evde EB tedavisi için klinik sonuçlarda 
iyileşme ve maliyetlerde azalma sağlayabileceği yönünde 
çalışmalar da vardır.9,10

BB’nin yetişkinlerde beslenme durumu (vücut ağırlığı, 
vücut kitle indeksi ve üst kol çevresi) ve beslenme yeterli-
liği üzerindeki etkisini araştıran bir derlemede, BB ile hazır 
enteral ürünler karşılaştırılmış, BB’nin enerji, makro ve bazı 
mikro-besinlerde yetersiz olabileceği ve yetişkin hastalar 
için uygun olmayacağı sonucuna varılmıştır.6

Blenderize enteral diyetlerin enerji, makro ve mikro-be-
sin öğeleri ihtiyaçlarını tam karşılayamamaları, mikrobiyal 
güvenliklerinin kuşku taşıması ve yüksek bakteriyel konta-
minasyon riski nedeniyle, özellikle malnütrisyonlu hastalar 
için yetersiz kalacağı ortadadır. Bunun yanında bu karışım-
ların viskozitelerinin yüksek olması beslenme tüplerinin 
tıkanma olasılığını arttırmaktadır. BB’lerin bu olumsuz yön-
leri göz önüne alındığında, ek mikrobiyal güvenlik marjı 
sağlamaları, enerji, makro ve mikro-besin öğelerini yeterli 
miktarlarda içermeleri, daha düşük enfeksiyon oranları ve 
maliyet avantajı nedenleriyle EB yönetiminde hazır ticari 
enteral formüllerin kullanımı önerilir.
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