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ENTERAL BESLENME VERILIS YERI

1. Mide
— Oro/nazogastrik tup
— Gastrostomi
2. Postpilorik (duodenum/jejunum)
— Nazojejunal Tup
— Jejunostomi



ENTERAL BESLENME VERILIS YERI
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FARKLARI

Gastrik Beslenme Postpilorik Beslenme

* Gastrik tup yerlestirmesi daha * Aspirasyon , gastroparezi,
kolay gastrik ¢cikim obs, gecirilmis

» Daha fizyolojik gastrik cerrahi, GORH
— Trofik etki (sindirim/hormonal) du.rgmunda
— Gastrik sivinin antimikrobiyal etkisi * Kritik hastalarda

* Bolus beslenme * Yerlestirilme glclagu

» Hiperozmolar beslenme * Devamli beslenme

» Aspirasyon ve GOR riski * Dusuk doz baslanip artiriimali

* |ntestinal adaptasyon /tat/oral
motor saglanmasinda gecikme



Gastrik-postpilorik beslenme ile ilglil calismalar

* Metheny NA ve ark JPEN 2011 (kritik eriskin hasta)

— Mide ile karsilastirildiginda duodenum 1. kissmda %11, 3.
kisimda %13, 4. kisimda %18 daha az aspirasyon riski

— 2. kisimdan itibaren pnomoni oraninda dusme
* Rosen R ve ark JPGN 2011

 Transpilorik beslenmede de GOR epizotlari atmis

* McGuire W ve ark Cochrane Database 2007
— Prematurelerde 8 RKC
— Postpilorik beslenmede artmis GIS komp ve mortalite
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TUPLE BESLENME




N/G TUP ILE BESLEME

Kisa sureli uygulama
Deneyimli saglik

personeli/bakim veren kisi
Bolus/devamli beslenme

@ Daha az invazif, ucuz
Kolay uygulama

@ Tikanma riski olabilir, rahatsiz
edici



Yasa gére tip gaplari

Tip ¢apt (Fr) |Uzunluk (cm)

4-5 38-41
6-8 51-91
8-14

Silikon, poliiiretan veya elastomer tipler kullanilmali




N/G TUP SECIMINDE

Amaca en uygun

En kucuk capl

Uygun tip

Uzerinde cm/isaret cizgileri olmasi



N/G TUP UZUNLUGU SAPTANMASI

Measuring NG tube insertion
distance

To help ensure the nasogastric (MG) tube Is inserted to the cor-
rect distance, measure from the tip of the patient’s nose to the
earlobe, and from the earlobe to the point midway between
the xiphoid process and umbllicus. To remember this, think
*MEMU—MNose, Ear, Mid-Umbilicus.

Inserting a nasogastric
(NG) tube

Nasogastric tube
Earlobe =) i
Oesophagus 9 vl
i
Bottom of
breastbone

Stomach
Belly button




TUPUN YERININ SAPTANMASI

— Hava enjeksiyonu ve epigastrik oskultasyon?
— Aspiratin pH degeri <4-5.5
* Kicuk cocuklarda, GORH dikkat, antiasit kullanimina dikkat
— Kapnograf ile CO2 olcumu yapilmasi
— Elektromanyetik navigasyon
—Tup uzunlugunun olculmesi

* Radyolojik dogrulama gereken durumlar
— Aspire edilemiyor
— Aspirat pH degeri >4-5.5
— Yerlestirirken dksurme, morarma, seste bogukluk, huzursuzluk

ESPGHAN Committee on Nutrition. Practical approach to paediatric EN. JPGN 2010
Gilberson HR et al. Determination of practical pH cutoff level..JPEN 2011,35
Nutrition in Clinical Practice2014; 29:



Tupun Yerinin Kontrol Edilmesi

NG tup ilk yerlestirildiginde,

Tuple besleme/ilac verilmeye baslamadan once

Oksurme, 6gurme ya da kusma gorulduginde,

Orofarengeal aspirasyondan sonra,

Eger tupun dista kalan uzunlugu degismis ise,

NG ile beslenmesi ve ilac uygulamasi devam eden hastalarda
gunde en az bir kez

Hastanin deneyimledigi rahatsizlik ya da besinin bogazina
agzina geri gelmesi,

Tupun pozisyonunu degistirecek herhangi bir hareketten sonra



NG Tup Uygulamasinda Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar

Her beslenme sonrasi duzenli irigasyon
llac uygulamasi sonrasi 10 ml su ile irigasyon

llaclarin varsa sivi/stispansiyon formlarinin tercih
edilmesi

Her uygulama oncesi tupun yerinde oldugunun
kontrol edilmesi

Aspirasyon riskini azaltmak icin yatagin bas kisminin
beslenme esnasinda, 30-40 derece yukseltiimesi



Nazoenterik Tup

Aspirasyon riski, gastroparezi, mide cikisi obstruksiyonu, gecirilmis
cerrahi gibi mide kullanilamiyorsa

Nazoduodenal/nazojejunal

— Floroskopik

— Endoskopik

— Peristaltizmden faydalanarak kor

— Medikasyonla (prokinetik)

Takilmasi zor olabilir

Basari orani %75-80

Distal duodenum/jejunuma yerlestirilmesi uygun
Yerinin radyolojik olarak dogrulanmasi gerekli



Tup Cesitleri ve Ozellikleri

* Polivinil klorid (PVC)
— Lipid iceren Urunlerle toksik urun salinimi
— Kolay sertlesme ve deforme olma
— Midede 4, jejunumda 8 gun icinde degistiriimeli
—ucuz
* Poliuretan
— Nonreaktif, yumusak, esnek
— ince duvarli-genis lamenli
— Birkac¢ hafta (2-6 hafta bazen 8 hafta)
— Pahali
* Silikon
—Yumusak
— Klavuz tel gerekir
— Birkac hafta



GASTROSTOMI/JEJUNOSTOMI

Uzun sureli enteral beslenme gereksinimi
Perkutan endoskopik (PEG/PEJ/PEG()))
Radyolojik

Cerrahi/laparoskopik

ESPEN Guidelines/PEG. Clin Nutr 2005;24
Raval MT, et al. | Pediatr Surg 2006; 41:1679-82

ESPGHAN CoN Comment. JPGN 2010;51:110-122



ISLEM ONCESI

Aile/cocuga
bilgilendirme

Lab degerlendirmesi
(Hb, trombosit,
koagulasyon)
Antibiyotik profilaksisi
(?)

(islemden 30 dakika
once sefalosporin)

PEG/PE])

ISLEM SIRASINDA

Genel anestezi tercih

“Pull”teknik tercih/sik

Yeterli insizyon,
povidin iyot kullanimi

ISLEM
SONRASINDA

6 saat sonra
beslenme baslanip,
24 saatte tam
beslenmeye
gecilebilir

Aile egitimi

Erken kompl (%8-30/
en sik yara inf)

Gec¢ kompl (%40-
stoma iliskli)



ENDIKASYONLAR

Malnutrisyona yol
acan kr hastahiklar
Kr ac has, konj kalp
mal, KBY, AIDS, Kisa
bar, Crohn has,

Norolojik
Hastaliklar

CP, noromuskuler
has, uzamis koma

Onkolojik
Hastaliklar
Bas-boyun-osefaqgus

PEG

ROLATIF

KONTRAENDIKASYO

NLAR

Abd duvar

iluminasyonu
saglanamamasi
(Obezite, midenin
yuksek yerlesimi,
HSM, Kolon
interpozisyonu,
gastrektomi)

Komorbid durumlar
(potal HT, ciddi
gastrit,/ulser, masif
asit, peritonit, periton
diyalizi, sol V/P sant,
peritonyel metastaz)

Son donem hastalik

KESIN _
KONTARENDIKASYO
NLAR

OGD yapilamamasi
(larengeal veya
osefageal striktur)

Duzeltilemeyen
koagulopati

Organlarin kesin
interpozisyonu (kc-
kolon)



ESPGHAN Position Paper on Management of
Percutaneous Endoscopic Gastrostomy in
Childr= w55 i ~scents

‘R.B. Heuschkel, 'F. Gottrand, *K. Devarajan, *H. Poole, *J. Callan, *J.A. Dias, °S. Karkelis,
A Papadopoulou, 'S. Husby, 'F Ruemmele, ""M.G. Schappi, M. Wilschanski, Hp Lionetti,
SR orel 1. Tovar, "N, Thapar, and Y. Vandenplas



- GOR’e yol acmaz
* Rutin olarak semptomatik olmayanlarda

anatomik/fizyolojik olarak GIS arastirma gerekli
deqil
* Deneyimli ekip



PEG KITLERI

Poliuretan/silikon
9-24 F

Cocuklarda 12-15
F




PEG UYGULANMASI










PEG TAKILMASI
Pull Teknik: Seldinger/Gauderer

Ghuidewine inseriesd through catheber
A anane grasps e guedesnre Througi ] |
gastroscopy channel J

Cna and of the guidéewire and gastroscops pulled

out thrcwgh the mouth

{a) =1]
Guidewira relaased from snam and athaad o gasirosionmy b PEG ubs slidaes down ‘,I.rm_l!_;h tha mouth
L . and asophagus

(€] idi
Ganthy continue pulling PEG tuba uniil the
niarnal burnper rests up against gastric wall A
s

Source: Johm M. Oropello, Stephen M. Pastores,
Wiadimir Kwetam: Cntical Care



PEG TAKILMASI
Tek Basamakli Buton Yerlestiriimesi




PEG DEGISIMI

<8 hafta degisimi
yapilmaz
Degisim uygun
sekilde yapiimali
Buton :

Balon gastrostomi







PEG GUNLUK BAKIMI

Stoma gunluk bakimi

Yikama-temizleme-kurulama

Tupun 180 C dondurulmesi

Iceri itilip cekilmesi

Her beslenme oncesi veya en az x3 yerinin kontrol
edilmesi



* Tikanmayi onelemek icin beslenme oncesi-sonrasi
su verilmesi

* Devamli beslenmede 8 saatte bir su verilmesi
* Tup tikanirsa ilik su/karbonatli su verilmesi



* PEG/]

— PEG tupunden jejunal uzatma ile tupun jejunuma
uzatiimasi

— Kusma, aspirasyon, mide cikis obs, reflu gibi nedenlerle
* PEJ:
— Dogrudan endoskopik tipun jejunuma uygulanmasi









KOMPLIKASYONLAR

* Basari orani, % 84-96 (eriskinlerde)

* Perforasyon, karaciger ve kolon hasari,
ciddi abdominal kanama, peritonit (% 0.5
— 2.95)

* Cocuklarda erken komplikasyon orani %
8 — 30



KOMPLIKASYONLAR

— Islem sirasinda * Stoma iligkili
* Laserasyon ve perforasyon * Selulit
* Duodenal hematom * Nekrotizan fasciit
* Komplike pnomoperitoneum * Abse
* Fistul * Granulasyon dokusu
* Peritonit * Peristomal kacak
— Islem sonrasi * Beslenme intoleransi
* Kateter migrasyonu
* Volvulus
* Kanama

* Mide duvarina gomulme
* obs



TUPLE ENTERAL BESLENME
KOMPLIKASYONLARI

* Ishal
— Uygunsuz diyet O Bulanti- kusma
— Hizli infizyon ® laclar
— Bolus beslenme .
— Ylksek osmolarite ® Mide bosalmasi
— Kontaminasyon yavas
° Regurgltasyon ® Konstipasyon
. ® '
ve aspirasyon Besm!erle ayni
] anda ilaclarin
B G__O'? verilmesi
— Tupun ¢ikmasi : .
— Hizli infGzyon . J
faktorler

— Bolus beslenme intol
— obs.




BESLENME TUPLERI ILE ILGILI

TUPLE
iLiSKiLi

KOMPLIKASY
ON

Tikanma

Yer degistirme

Nazo farengeal
rahatsizlik
(bogaz agrisi,
disfaji,
susuzluk)

Trakeoo<cefanaeal

NEDEN

Yanlis tup
boyutu (ilac
artigi, koyu
formula, kucuk
l[Umen, mantar
yerlesmesi, tup
disfonk)

Oksuruk,
hapsirma,
kusma, kaza

Buyuk, sert
tupler

Trakeo<stomi ve

KOMPLIKASYONLAR

ONLEME/TED
AVi

Yikama (gastrik
x2, N/Jx4)
Sicak su,
karbonatli
icecek, ticari
preaparatlarla
acma

Tupun yerinin
kontrol

edilmesi/duzeltil
mesi

Daha kucuk,
yumusak tup
kullanimi

Kiiciik viimiicalk



BESLENME TUPLERI ILE ILGILI
KOMPLIKASYONLAR

TUP YER |
DEGISTIRMES]

VISERAL
PERFORASYON

KOMPLIKASYO
N

Endobronsiyal
Intraplevral
Intraperikardiya
I

intrakranyal

Osefageal ve
trakeobransiyal
agac
Pnomotoraks
Ampiyem
Mediastinit
Perikardiyal
bosluk
Pnomotosis
inte<tinalic

NEDEN

Gag/yutma
refleksi/oksuruk
yoklugu
Mekanik
ventilasyon
Biling
degisiklikleri
Tupun yer
degistirmesi
Beslenme tupu
yerindeyken
klavuz telinin
yerlestiriimesi

ONLEME/TEDA
Vi

Tup yerinin
kontrol edilmesi

Dikkatli
yerlestirme
Pozisyon kontrol
edilmesi



Beslenme Sekilleri

* Bolus
* Devamli infuzyon
* Kombine



BOLUS

Oral beslenmeye
benzer
Fizyolojik

Duzenli araliklarla
ve kisa surede

Genellikle alet
gerektirmez

Evde beslenmeye
uygun

DEVAMLI INFUZYON

Toleransi saglamak
Icin

Daha az termojenik

Gastrik bosalma ve
safra kesesi
bosalmasi takip
edilmeli

KOMBINE
Gece infuzyon

Gunduz bolus

Boylece oral motor
fonk korunmasi



BASLAN
GIC

ONERIL
EN
TOLERA

10-
15ml/kg
2-3
saatte

20-30

ml/kg her

4-5

5-10
ml/kg
2-3 satte

15-20
ml/kg
heri4-5

90-120
ml/ her 3-
4 saatte

330-480
ml her 4-
5 saatte

1-2
ml/kg/saa
t

1
ml/kg/saa
t

25
ml/kg/saa
t




BOLUS BESLENME

IUS 4— Bolus Feeding
Clamp Connector

d it.







Urdn oda sicakliginda olmal
Urdn verilmeden 6nce iyice calkalanmall
Acilmis urunler steril olarak buzdolabinda saklanmali

Acilmis ve orijinal ambalajindan baska bir yere aktarilan
urunler, sivi ise en ¢cok 12 saat, toz ise 8 saat icinde tuketilmeli.

Yeni-eski urun karistiriimamali

Konsantrasyon/hiz deqisikligi tolere edilemediginde bir onceki
tolere edilen hiz/konsantrasyona donulmeli

Beslenme setleri 24-48 saatte bir degistiriimeli
Yatagin bas kisminin kaldiriimasi



EKIP ISI
DOKTOR
BESLENME HEMSIRESI
DIYETISYEN
KONUSMA VE YUTMA FIZYOTERAPISTI

PSIKOLOG
AILELER



TESEKKURLER
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