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immiin sistemde, yara iyilesmesi, kas glicli ve psiko-

lojik durumda bozukluklar daha sik goriilmektedir
(1). Beslenme bozuklugu olan hastalarin uygulanan tibbi ve
cerrahi girisimlerle bag etme yetisi bozulmaktadir. Boylece
hem %50’lere varan oranlarda daha fazla tedavi maliyeti, hem
de ortalama 5 glin daha uzun hastane yatist sorun olmaktadir
(2)-
Erken baslanan enteral beslenme’nin (EB) mukozal atrofiyi
azalttigi, barsagin bariyer fonksiyonunu korudugu ve intesti-
nal bakteriyel translokasyonu azalttig gosterilmistir (3). Pa-
renteral beslenmeyle karsilastirildiginda da maliyeti, septik
komplikasyonlart azalttig1 ve hastalik seyrini iyilestirdigi gos-
terilmistir (4). Pankreatitli hastalarda uygulandiginda pan-
kreatik inhibitdr polipeptid, polipeptid YY, somatostatin, li-
minal proteazlar ve safra asitlerinin salinimini uyararak pan-
kreatik sekresyonlar azalttigr da diistiniilmektedir (5).

B eslenme bozuklugu veya yetersizligi olan hastalarda

Hastalarin zamaninda segilip, dogru yontemle beslenmesi,
klinisyenin bilgi, tecriibe ve imkanlarina baglidir. Bu yazida
EB endikasyonlari, uygulanabilecek metodlar gozden gegiril-
mistir.

Enteral Beslenme Endikasyonlari (6)

* Hayat beklentisi olan tiim hastalarin yeterli diizeyde bes-
lenmesi saglanmalidur.

*  Oral alimin 5-7 glinden uzun bozuldugu veya bozulmast
beklenen hastalara beslenme destegi verilmelidir. Mal-
niitrisyonu olan hastalarda destek daha erken verilmeli-
dir.

* Beslenme desteginin yolu, icerigi ve takibi niitrisyon {ini-
tesiyle birlikte kararlastiriimalidur.

* Enteral tliple beslenme (ETB), biling kayby, yutma gliclii-
gii, kismi intestinal yetmezligi olan hastalarda ve baz
anorexia nervosalt hastalarda da basartyla uygulanabilir.

* Post-operatif hastalarda erken post-pilorik ETB, hastanin
ileusu olsa bile genellikle giivenli ve etkindir.

*  Major gastrointestinal cerrahiden sonra erken baglanan
ETB, infeksiyonlari ve hastanede kalig siiresini azaltir.

* ETB, operasyon sonrast oral alimt tolere edemeyen has-
talarda; ciddi malniitrisyonlu ise 1-2. giin, orta derece
malniitre ise 3-5. glin, normal ve kilolu hastalarda ise 7.
glin baglanmalidir.

* Komplike olmayan pankreatitli hastalara da ETB uygula-
nabilir.

Girisim teknikleri (Sekil 1)

Nazogastrik tiip (NGT) ve nazoenterik tiip (NET), beslenme
amaciyla en sik kullanilan araclardir. Kisa siireli (4-6 hafta)
ETB icin kullanilirlar. Eger beklenen beslenme siiresi bundan
fazla olacak ise, perkiitan gastrostomi veya jejunostomi acil-
masi diigtintilmelidir (7).

NAZOGASTRIK TUP (NGT) (Sekil 2)

Tarihte beslenme amaciyla kullanildigi tanimlanan ilk yon-
temdir. Fabricius ab Aquapendente 17. yiizyilda giims bir
boruyu nazogastrik beslenme icin kullanan bir anatomi ve
cerrahi profesoriidiir. Daha sonra 1790'da John Hunter, es-
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Sekil I. Enterik giris teknikleri (7)

nek yilanbaligi derisinden yapilmig bir tlipti aynt amacla kul-
lanarak bilimsel olarak sunmustur (8). Bundan sonra 0zellik-
le son yiizyilda giderek hizlanan bir gelisme yaganmis ve gii-
niimiizde kullanilan ¢ok ¢esitli modalitelerin de Onciist
NGT’ler olmustur.

Hasta basinda kolaylikla yerlestirilebilmeleri, dogrudan mi-
deye ulasmak suretiyle ag1z ve 6zefagusu baypas ederek, ko-
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Sekil 2. Nazogastrik tup (8)
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ordineli yutma gereksinimini ortadan kaldirmalar1 en énem-
li avantajidir. Besinlerin dogrudan mideye verilmesi, hiperto-

nik besinlerin kullanilmasini, daha yiiksek hizlarda ve bolus
tarzt verilebilmesini miimkiin kilar. Aspirasyon gereksinimi,
yuksek lifli gida veya ilag verilmesi ihtiyact yoksa, ince kalib-
reli 5-8 French gauge NGT’ler genellikle yeterlidir (9). Kalin
PVC tiipler burun ve 0zefagusu irrite ettigi, gastrik reflii ve
aspirasyon riskini arttirdigi icin miimkiin oldugunca tercih
edilmemelidir. Bunlar ayrica mide icerigiyle uzun siire temas
ettiginde coziinmekte ve sik sik degistirilmesi gerekmekte-
dir. Politiretan ve silikon tiipler en az 1 ay kalabilmektedir. Bu
tiiplerin kullanilmastyla ilgili 6nerilen bir bagka husus ise,
miimkiinse her kullanimdan 6nce yerinin kontrol edilmesi-
dir. Bu amacla, hava vererek steteskopla koptirme sesi din-
lenmesi giivenilir olmadigy, grafiyle gortintiileme ise x 1gint
kullanilmast gerektigi ve pratik olmadigr gerekcesiyle dneril-
memektedir. Bunun vyerine, burun deliginden olgiilen dig
uzunlugu sabit olan NGT’den yapilan aspiratta pH bakilmasi
ve 5'ten kiiclik bulunmasinin daha giivenilir oldugu bildiril-
mektedir (10). Asit supresyonu yapilan hastalarda bu yonte-
min gecerliligi yoktur. Tablo 1'de NGT'lerin komplikasyonla-
r1 goriilmektedir.

NGT yerlestirme teknigi
® Hastaya prosediirii anlatin

* Tiipiin burun girisi hizasin kulak arkasindan dolagarak
ksifoide uzanacak sekilde isaretleyin (50 — 60 cm) (Sekil

2)
* Tiiplin digini jel veya suyla; icinde klavuz tel varsa igini

suyla kayganlastirin ve telin serbest hareket edebildigini
kontrol edin

* Burun agikliklarmnt diger delik kapaltyken nefes verdire-
rek kontrol edin; daha temiz olan burun deligine ligno-
caine sprey sikilmast rahatsizligi azaltabilir

e Tiipii oturur pozisyonda, temiz burun deliginin tabani
boyunca farinksin arkasinda goriilene kadar geriye kaydi-
rin (10 — 15 cm)

* Hasta koopere ise agiz dolusu suyu yutmasini soyleyin ve
bu sirada tiipii 5 — 10 cm itin

* Bu yutkunma/itme hareketini 6nceden koydugunuz isa-
ret burun deligi hizasina gelinceye kadar siirdiirtin
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* Hastada solunum sikintist, siyanoz veya oksiirme olusur-
sa hemen tiipii geri cikartin

* Tiipiin ge¢mesi zor olursa, hastaya bagini yukart kaldir-
mastnt veya bir tarafa cevirmesini sdyleyin.

* Yerlestirildikten sonra, klavuz teli ¢ikarip tiipii cilde fikse
edin.

* Kullanmadan &nce tiipiin pozisyonundan emin olun.

e Islemi dosyaya not almay1 unutmayin.

Tablo I. NGT'lerin komplikasyonlari

e Yerlestirimeye bagl olarak; faringial veya 6zofagial
posta delinme ve intrakranyal yerlestirme

e Mide perforasyonu

e Varis kanamas (akut kanamada 3 gun NGT takima-
malidir)

e Bronsial yerlestirme - aspirasyon (Endotrakeal tup
bunu engelemeyebilir)

e Yerinden ¢ikma (%25)

* Yutma guclugu, burun, farinks ve ézofagusta erozyon-
lara bagli sikayetler

e Trakeye fistulizasyon

e Tikanmg; ilaglar ve bazi gidalara bagl - ilik su veya
pankreatik enzimler ise yarayabilir

e Aspirasyon ve pnémoni (asit supresyonu bunu énle-
mez, pozisyon verme ve inflzyon hizinin ayarlanmasi
onerilir)

e Bulanty, ishal ve diger gastrointestinal yakinmalar
(besinlerin icerigi ve verilis hizlanyla ilgili)

Nazoenterik Tiip (NET) (Sekil 3, 4 ve Resim 1)

Gastrik reflii ve uzamug gastrik bosalma problemi olan hasta-
larda, NET ile jejunal beslenme onerilmektedir. Bu ayrica, as-
pirasyon riskinin yiiksek oldugu biling kaybt olan hastalarda
da tercih nedenidir (Tablo 2). Cogu NET’ler 6-10 Fr gibi ince
kalibrelidir. Bazilarinda gastrik aspirasyon icin ikinci kisa bir
liimen daha bulunur. NET yerlestirilmesi icin bir ¢ok teknik
gelistirilmistir. Zaloga, yatak bast yerlestirme icin ilk yontemi
gelistirdiginde 9%92'lik basart orant bildirmistir, ancak NET
yerlestirmeyle ilgili en temel sorun, ¢aliymalarda elde edilen
bagar1 oranlarinin glinliik pratikte elde edilememesi veya
yiiksek basart icin gelisirilen bazt tekniklerin ¢ok 6zel teknik
ekipman gerektirmesi, dolayisiyla kullanilabilirliginin diisiik
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Sekil 3. NET (11)

Sekil 4. NET (11)

Resim I. NET (11)
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olmasidir (11). Caligmalarda elde edilen genel sonug, bir
yontemde tecriibe kazanan bir operatoriin daha basarilt ol-
dugudur.

Yatakbast yontemler

Cresci, 10-12 F'lik tiip, iv metoklopramid, kademeli olarak
ilerletirken hava verip dinleme ve sonrasinda direk batin gra-
fisiyle emin olma yontemiyle, ortalama 28 dk’da %95 post-pi-
lorik, %84 duodenum - 3. kita (D3)'ya ulasildigint bildirmigtir
(12).

Prokinetik ajanlarin kullanilmasi tiiplerin ince barsaga (IB)
ulagmasini kolaylastirip hizlandirmaktadir. Bir calismada erit-
romisin 500 mg kullanildiginda, 1B'ye ulagsim basarist,
%55'den 93’e cikmig, islem siiresi 25 dk’dan 15 dk’ya inmis-
tir (13).

Mideden 1B’a gegisi tespit etmeyi veya kolaylastirmayr sagla-
yan diger baz1 yatakbast yontemler arasinda; ilerlenirken
EMG sinyallerinin takip edilmesi (midede yiiksek amplitiid —
diisiik frekans, IB'de tam tersi), NET’e EKG elektrodu bagla-
narak tlip orta hatti yani piloru gectiginde polaritenin degis-
tiginin takip edilmesi, Cathlocator sistem denen elektroman-
yetik sinyaller kullanan bir cihazin kullanilmasi, NET"in ucu-
na yerlestirilen bir miknatisin cilt tizerinden bagka bir mikna-
tisla cekilmesi, ug kismi spiral seklinde olan ve peristaltizmle
kendiliginden ilerleyen bir kateter kullaniimast bildirilmistir
(14). Bu yontemlerle post-pilorik yerlesim orant % 69-89 ara-
sinda bildirilmis, jejunal yerlesim orant ise %42-63 arasinda
kalmugtir. Spiralli tiiplerin en biiylik sorunu yiiksek hasta in-
toleransidir. Ucunda agurlik olan tiiplerin ise [B'a gegiste ek
bir katkist olmadigt bildirilmistir.

Endoskopik vs floroskopik yontemler

Gesitli calismalarda yiiksek bagari oranlart bildirilse de, tek-
nik zorluklar, maliyet, hastanin tasinmast gereksinimi, tecri-

Tablo 2. NET endikasyonlari

Gastrodzofagial refli/aspirasyon riski

Pankreatit
Persistan gastrokutandz fistul
Gastroparezis/gastrik ¢cikim obstruksiyonu
¢ Mide Ca
¢ Pankreas Ca
* Diger
Duodenal stenoz

besizlik, sedasyon ihtiyaci, radyasyon maruziyeti ve hasta
konforunu olumsuz etkilemesi bu yontemlerin yayilmasint
onlemektedir.

Floroskopik teknikte, hastanin burnuna uygulanan lokal
anestetikten sonra icinden klavuz tel gecen NET 50-55cm
ilerletilip, araliklarla pozisyonu kontrol edilir. Pilor hizasina
gelince kayganlastirict siirtilmiis tel itilerek ve ardindan tiip
yollanarak jejenuma kadar girilmeye calisilir (15).

Son yillarda popiilerlesen transnazal ultra-ince endoskopla
(5.8 mm), IB'ye girilip klavuz tel birakildiktan sonra ¢ikilarak
NET’in tel iizerinden yerlestirilmesi ve bunun diger burun
deliginden girilerek takip edilmesi yontemiyle hastalarin %
92'sinde ortalama 21dk’'da basarili yerlestirme bildirilmistir
(16). Fang da ayn1 yontemi 100 kritik olguda floroskopiyle
kargilagtirmug; islem stiresinin 12.8 dk'’ya karst 19.3 dk ile en-
doskopide daha kisa oldugu, islem basarisinin her iki yon-
temde de %90 oldugu, ayrica son 10 islemde ilk 10a gore je-
junal yerlestirme oraninin % 60’dan 100'e ¢iktigi bildirilmistir
(17). Kritik hastaligt olmayan olgularda yapilan baska bir ca-
lismada da %86’lik post-pilorik, %37’lik jejenuma yerlestirme
oranlart bildirilmis, islem basarisiziginin en 6nemli nedeni
duodenal stenoz olarak bildirilmistir. Hastalarin 94 giine ka-
dar NET ile basarili sekilde beslenebildigi bildirilmistir.
Transnazal endoskopinin bir bagka avantaji oronazal transfer
(bkz. Asagr), sedasyon ve radyasyon gerektirmemesidir. Bu
yontemin dezavantaji, endoskoplarin yaygin olmamast ve
tecriibenin az olmasidir.

Transnazal skopun olmadigt durumlarda uygulanan yontem
ise NET’in 0nce mideye yutturulmast ardindan standart en-
doskopla girilip midede bir forseps/snare/tutucuyla yakalan-
diktan sonra [Bye yerlestirilmesidir. Bu yontemle yapilan bir
calismada islem basarist ve siire floroskopiyle karsilastirilmig
ve fark bulunmamugtir (18). Bunun alternatifi, endoskop lii-
meninden IB'ye gonderilen klavuz telin, endoskop kontrollii
sekilde cikarildiktan sonra burundan yollanan yonlendirici
kisa tlip (14 F'lik bir NGT olabilir) orofarenksten elle veya
forsepsle yakalanip agizdan cikarildiktan sonra telin bu tii-
piinicinden burna gecirilmesidir (Sekil 5). Bu sayede burun-
daki tel tizerinden dogrudan [B'ye tiip yerlestirilebilmekte-
dir. Tiim yontemlerde de Onerilen, NET"in yerlestirilmesin-
den 8 - 12 saat sonra direk grafi ile yerinin kontrol edilmesi-
dir.
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NET’in komplikasyonlar1

* Nazofaringeal lezyonlar

*  Siniizit

® Aspirasyon

¢ Diyare

* Metabolik bozukluklar

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) (Sekil 5 ve 6)

Eger beslenme siresi 4-6 haftayi gececek veya gecmigse en-
dokopik, radyolojik veya cerrahi yontemlerle PEG tiipii takil-
malidir (19). PEG’in avantajlari; nazal tiiplerdeki gibi kolay
ctkmamast dolayistyla giivenilir ve yeterli sekilde, hastay1 na-
zal tiiplerdeki gibi goriiniis agisindan utandirmadan besle-
meye imkan vermesidir. Hatta kozmetik endisesi olan hasta-
lar icin 0zel anti-reflii valfi olan diigme PEG’ler mevcuttur.
PEG endikasyonlart Tablo 3’de kontrendikasyonlar: Tablo
4'de ve komplikasyonlart Tablo 5'te goriilmektedir..

[nvaziv bir islemle takildigindan hasta veya vasisinin onayinin
alinmast 6nemlidir. Vakanin uygunluguna karar verirken tec-
riibeli bir gastroenterolog, beslenme uzmani ve yutma fonk-
siyonlart acisindan norolojik degerlendirme yapilmast oneril-
mektedir (20).

PEG yerlestirme teknigi

* Islemden 30 dk 6nce peristomal yara yeri enfeksiyonlari-
nin Onlenmesi icin tek doz 2.2 gr ko-amoksiklav tarzt bir
profilaktik antibiyotik Onerilmektedir.

¢ Sedasyon ve lokal anestetik cogu zaman veterlidir.

* Uygun saha temizligi sonrast endoskopla mideye girilir.

GG

4

Sekil 5. Klavuz telin agizdan burna aktarimasi (19)

* Digtan parmak basisiyla ¢okiintii olan 6n yiize transillu-
minasyon yapilirken, SF veya steril su ile yart dolu enjek-
tor ile aspire edilirken “bulucu igne” ile girilir.

Tablo 3. PEG endikasyonlari

Yutma bozukluklari
e Mekanik - bas ve boyun Ca

e Fonksiyonel - SVO, demans, serebral palsi, Parkin-
son, MS, motor néron hastalig

Derin anoreksi

Katabolik durumlar - AIDS, kisa barsak, fistuller, sistik fibrosis
Havalandirma

Uzun dénem ilag kullanimi (pediatrik)

Ozofagus darliklar - kostik madde alimi, radyasyon ente-
ropatisi

Gastrik volvulus

Diger

Tablo 4. PEG kontrendikasyonlar

Kesin

e Endoskopun ézofagustan gegmemesi (endoskopik

yoéntem icin)

® Yasam beklentisinin kisa olmasi
Relatif

® Masif asit

e Koagulopati

e Gastrik varis

e Periton dializi

e Genis hiatal herni

® Hepatomegali

* Morbid oberzite

e Subtotal gastrektomi

e Gastrik neoplazi




Perkiitanoz
gastrostomi tiipii

Sekil 6. PEG (19) Resim 2. PEG (7)

* Enjektore hava gelmesine ragmen midede ignenin goriil- ¢ Ignenin icinden gonderilen klavuz ip, snare ile yakalana-
memesi bagka bir barsak segmentine girildigini gosterir. rak endoskopla agizdan ¢ikarili, bu sirada telin bir ucu
Igne goriiliirken e zamanl hava cekilmesi dogru lokali- karin cildinde elde tutulur.
zasyonu gosterir.

Tablo 5. PEG'in komplikasyonlari

Major Komplikasyonlar Minor Komplikasyonlar
Aspirasyon Peristomal yara yeri enfeksiyonu
Istemsiz cikma Granulasyon dokusu

Kanama Etrafindan sizinti

Nekrotizan fasiit iB'ye migrasyon

Stomada tumor implantasyonu Tupun tikanmasi

Peritonit Pnémoperitoneum

Disar dogru migrasyon (Gomulmus tampon sendromuy)
Gastrokolokutanoz fistdl
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* Bu ipe PEG tiipiiniin ucundaki halka-tel gemici diigtimii
ile baglanur.

* Bulucu ignenin etrafi bistiiri ile bir miktar genisletilebilir
ve bulucu igne ¢ikartilir.

* Karin cildindeki ipe traksiyon uygulanarak diger ucuna
baglanan PEG'in agizdan girmesi ve mide 6n yiiziinden
en arkasindaki tampon mide duvarina dayanana kadar
ctkmast endoskopla arkadan takip edilir.

* Tiipiin uygun uzunlukta kesilip ayarlanmasindan sonra
dis tutucu yerlestirilir ve tiipiin icinden su verilerek calis-
tg1 kontrol edildikten sonra skop ¢ikarilir.

* Dis tutucu cilde dikilerek tiip sabitlenir.

* Birkag saat sonra (24 saate kadar bekleyenler vardir) tiip
su verilerek kullanilabilir.

* Belli aralarla (haftada bir) tiip igeri itilip ekseni etrafinda
cevrilerek yaranin epitelize olmast saglanir.

Pnomoperitoneum PEG verlestirilmesi sonrast ¢ok stk goriilen
(39/320 hasta) bir durum olsa da bunlardan ¢ok azinda (5/39)
klinik olarak peritonit gelistigi bildirilmigtir. Erken donemde
(14 giin) PEG’in ¢tkmast durumunda NGT dekompresyonu,
antibiyotikler, serbest sivi acisindan BT, bu veya peritonit hali
varsa cerrahi konstiltasyonu dnerilir. PEG’in ge¢ donemde ¢ik-
mast durumunda traktus kisa stirede kendiliginden kapanur.

Tablo 6. PEG - J endikasyonlar
Aspirasyon riski yuksek hastalar
e Ciddi reflu hastalg
e Yakin zamanda major abdominal cerrahi gegiren

* TUple beslendiginde aspirasyon 6ykusu olan
Gastroparezis (erken post - operatif donem vb.)
Onceden gastrik rezeksiyon gegcirmis olmak (mide rezervi
dusuk)

Pre - op 6zofagus Ca
Gastrik beslenmeye intolerans

Tablo 7. DPEJ endikasyonlari
Aspirasyon riski yUksek hasta

Gastroparezis

Gastrik rezeksiyon sonrasi
Ozofagogastrektomi sonrasi

Gastrik cikim obstruksiyonu

Tikall veya calismayan gastrojejunostomi

GG

Erken donemde (saatler) delige foley veya bagka bir tiip takil-
maly, 1-2 giin i¢inde ayn1 yerden yeni PEG acilmalidir.

PEG’in cikarilmasi

Intraperitoneal sizintiyr onleyecek fibroz traktusun olusmast
icin 14 glinden once ¢ikarilmamalidir (7). Tiiptin endoskopik
olarak distan kesip snare ile agizdan ¢ikariimast miimkiin oldu-
gu gibi, cilde yakin yerinden kesilip iceriye itildiginde, hastada
striktiir yoksa dogal yollardan ¢ikabildigi bildirilmigtir (21).

Perkiitan Endoskopik Gastrojejunostomi (PEG-J)
(Resim 2)

Gastrostomi liimeninden ikinci bir jejunostomi veya bagka
enteral tiip yerlestiriimesine dayalt bir yontemdir (7). Endi-
kasyonlar1 Tablo 6’da goriilmektedir.

PEG — J'nin dezavantajlari; katlanma ve mideye migrasyonu,
ltimeni kiiclik oldugu icin kolay tikanmast ve aspirasyonu
azalttg heniiz kanitlanmamug olmasidur.

Direk Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (DPEJ) (Se-
kil 7, Resim 3, 4)

Son 10 yilda kullanimt giderek artan bu yontemde PEG-J'de-
kinden daha kalin bir tiiple dogrudan IB'a girilmektedir.

DPEJ yerlestirme teknigi

* Islemden 30 dk 6nce peristomal yara yeri enfeksiyonlari-
nin Onlenmesi icin tek doz 2.2 gr ko—amoksiklav tarzi bir
profilaktik antibiyotik 6nerilmektedir.

* Sedasyon uygulanir.
* Uygun saha temizligi sonrast endoskopla jejenuma girilir.

* Digtan sol st kadranda parmak basistyla ¢okiintli olan
on ylize transilluminasyon yapilir.

Mide aspirasyon kapagi

L<— Jejunal
besleme ucu

Mide aspirasyon delikleri

Jejunum
Sekil 7. Perkitan gastrojejunostomiy (7)
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Resim 3. DPEJ (7)

* Giris yerine lokal anestetik uygulandiktan sonra trokar
veya uzun bir igne ile gerekirse floroskopi veya USG esli-
ginde jejunal lupa girilir.

¢ Trokarin icinden gnderilen klavuz ip snare ile yakalanir
ve agizdan cikarilir.

e (ilt ve cilt altt doku bistiiri ile bir miktar genigletilir.

* Digarida gemici diiglimii ile DPEJ setine baglanan ip, ka-
rindan cekilirken endokskopla takip edilerek cilde yerles-
tirilir ve tutucuyla sabitlenir.

* Tutucu cilde dikilerek saglamlagtirilir.

Endoskopik yapilamadigr taktirde, cerrahi ve radyolojik (US
esliginde) yapilabilmektedir. Endikasyonlari Tablo 7'de go-
riilmektedir.

Basaril yerlestirme oranlari, tecriibeli merkezlerde %72-88’e
varmaktadir. Islem bagarisizliginin en 6nemli nedeni olgularin

%81'inde genellikle obeziteden kaynaklanan parmak inden-
tasyonu/transilluminasyon yetersizligidir. Vakalarin %22’sinde
cesitli komplikasyonlar gortildiigt, %10’unun ciddi oldugu,
%2'sinde cerrahi ihtiyact olan kanama, karin duvar absesi,
kolon perforasyonu, IB volvulusu gelistigi bildirilmistir (22).
Komplikasyonlarin en 6nemli nedeni trokar gecisinin basar1-
stz olmast oldugu icin, USG klavuzlugunda yapilmasint 6ne-
ren yazarlar mevcuttur (23). Ayrica trokar hasarini azaltmak
ve islem basarisint artirmak i¢in daha ince 21 G'lik bir igneyle
lup bulunduktan sonra bunun yanindan trokar yollanmast da
Onerilmistir (24). Bu yontemle hi¢ komplikasyon gelismedigi,
vakalarin %97.5'inde bagarilt olundugu bildirilmistir. DPEJ'in
bagarili olmadigi olgularda PEG-], cerrahi jejunostomi, TPN
gibi yaklagimlar denenebilir.

Acilabilir Stentler (Resim 5)

Anrezektabl pankreas, safra kesesi, kolanjiokarsinoma, me-
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Resim 5. SEMS

tastaz, lokal invaziv kolon Ca ve primer veya rekiiren mide
Ca'da pasaji saglayip beslenme amaciyla kendiliginden eks-
panse olan metalik (SEMS) veya plastik (SEPS) stentler kul-
lanilabilir. Endoskopik veya radyolojik olarak yerlestirilebilir-
ler.

Stent yerlestirme teknigi

* Endoskopik veya floroskopik gozlem altinda darligin ye-
terince (geri ¢tkmayacak kadar) distaline klavuz tel yer-
lestirilir.

* Hasta sedatize edilir.

* Segmentin darligi fazla ise istege bagl olarak balon veya
buiji ile bir miktar dilatasyon yapilabilir.

* Stent acildiginda iki ucunda daha genis, migrasyonu 0n-
lemeyi amaglayan kisim ve bunlarin arasinda daha dar
govde kesimi vardir. Stent boyutu segilirken, gévde boyu-
nun limendeki darhigin uzunlugundan fazla olmasmna
dikkat edilmelidir (Or. 8 cm’lik bir darhiga 10 cm govdeli
bir stent takilmalidir).

* Liimendeki dar segment ¢ok uzun ise 2 veya daha fazla
stent ardisik olarak, kismen ortiisecek sekilde yerlestirile-
bilir.

e Stentin icinde yiiklii bulundugu verlestirici (Genellikle 8-

10mm veya 20-25 Fr kalinligindadir), klavuz tel iizerinden
ilerletilir.

* Yerlestirici iizerinde stentin acildigt zamanki uclarinin
yerlesimini gosteren radyoopak indikatorler floroskopik
olarak takip edilmeli ve darligin ortalanmasina 6zen gos-
terilmelidir.

GG

* Stent agilmaya bagladiktan sonra boyunun kisalacag: ve
mukozaya ilk temas ettigi noktaya dogru kaymaya meyil-
li olacag1 goz dniinde bulundurulmali ve bu acidan yer-
lestirici genellikle agizdan disari dogru hafifce cekilmeli-
dir.

* Baz stentlerde yerlesim begenilmezse orta noktasina ka-
dar agilsa da geri kapanma ¢zelligi vardur.

* Stent tamamen agildiktan sonra kontrol amacl florosko-
pik olarak kontrast gectigi gortilebilir veya endoskopla
proksimaline kadar girilip bakilabilir; bu esnada stentin
icine girilmesi, migrasyonla sonuclanabilecegi icin tneril-
memektedir.

* Stentin tamamen acimasinin 2-3 giin stirebilecegi bilin-
melidir.

Bir caligmada iglemin teknik basarist %97, ciddi komplikas-
yon sikligi %1.2 olarak raporlanmis, ortalama sag kalim 12
hafta olarak verilmistir. Sitirvi beklentisi daha uzun hastalarda
palyatif gastrojejunostomi dnerilmektedir (25). Stent takilan
hastalarin beslenmesinde, piire tarzi veya sulu gidalar oneril-
mektedir. Et gibi kati gidalar, impaksiyon ve tikanmaya, hatta
migrasyona neden olabilmektedir. Stent komplikasyonlart
Tablo 8'de goriilmektedir.

Tablo 8. Stent komplikasyonlari

Tikanma

Migrasyon

Gida impaksiyonu
Perforasyon

Refll - Aspirasyon pnémonisi
Tumoral ingrowth

SONUC

Malnutrisyon hastanede yatan hastalarda sik goriilen bir du-
rumdur ve enteral tiiple beslenme bu hastalarin tedavisinde
giivenli ve etkin bir yoldur. Uygulanacak yonteme, klinisye-
nin bilgi, tecriibe ve imkanlart dogrultusunda, tercihen bir
beslenme uzmant ile birlikte karar verilmeli ve hastalar bir
ekip calismasi icinde takip edilmelidir. Komplikasyonlarin
cogu, dikkat edildiginde onlenebilir niteliktedir.
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Faenza’dan tuz kaplari, tibbi maddeler icin giizelce dekore edilen bu tipik kaplar, eczane diikkanlarinin raflarina diziliyordu.
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