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Giris ve Amag: Nazogastrik veya orogastrik tip ile uygulanan enteral ntit-
risyon uygulamalarinda gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan olgularda,
kusma, ytiksek gastrik rezidiiel voltiim gibi nedenlerle aspirasyon riski art-
mustir. Ayni zamanda gastrointestinal kanaldan fistiilti olan veya pankreatit
tanust olan hastalarda nazointestinal tiip kullanimi klinik sonuclart acisindan
parenteral beslenmeye gore daha avantajlhidir. Nazointestinal ttiple beslen-
me yontemine, klinik sonuclar acisindan avantajl olmasina ragmen, yuk-
sek maliyeti ve yerlestirme zorlugu nedeniyle dikkatli karar vermek gerekir.
Gerec ve Yéontem: Bu calismada 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda
nuitrisyon poliklinigi ve kliniklerde takip edilen hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmis ve ttiptin beslenme tedavisinde kullanimindaki sorunlar de-
gerlendirilerek etkinlik acisindan analiz edilmistir. Bulgular: Calismada 1 yil
icinde nazointestinal tip yerlestirilen 85 hasta retrospektif olarak tarandi. Bu
hastalarin %41.1°i (n=37) norolojik hastaliklar tanili, %43.53 (n=37) da-
hili hastaliklar tanili, %15.3% (n=13) cerrahi hastaliklar taniliyd1. Hastalarin
%8.23tine (n=7) fistul varligi nedeniyle, %31.8'ine (n=27) kusma ve ytiksek
reziduiel voltim nedeniyle, %7.05ine (n=6) pankreatit nedeniyle, %52.9'una
(n=45) ytiksek aspirasyon riski nedeniyle nazointestinal tup yerlestirildi. Na-
zointestinal tiip; hastalarn %69.41’inde (n=59) 1. giin, %11.76’sinda (n=10)
2. gun, %9.41'inde (n=8) 3. gun jejunal bolgeye yerlestirildi. Hastalarin
%90.58'inde nazointestinal tuip istenilen bolgeye yerlestirilirken, %9.41’inde
(n=8) istenilen bolgeye yerlestirilemedi. Hastalarmn %15.29'u (n=13) tipti
cektigi icin, %15.29'u (n=13) tiip ukandigi icin yontem tedavi planinda etkin
kullanilamadi. Hastalarin %60'mnda ise planlanan stire boyunca yontem etkin
kullanildi. Sonug¢: Nazointestinal tiiple beslenme yontemi, enteral beslenme-
nin strekliligi acisindan avantajl bir yontem olmasina ragmen yerlestirme
isleminde basart oranlari tartismaldir. Ancak yerlestirme yéntemiyle ilgili
deneyimin artmasi yontemin basarisini ytikseltmektedir. Nazointestinal tiip
yerlestirme endikasyonunun dogru konuldugu durumlarda da istenilen et-
kin enteral beslenme saglanmis olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Nazointestinal tiip, enteral beslenme, nazojejunal tiip

GIRIS

Durumu kritik olan eriskin ve cocuk hastalarda, gastrointes-
tinal (GI) trakt saglamsa, enteral beslenme parenteral beslen-
meye tercih edilmektedir. Enteral beslenme, parenteral bes-
lenmeye gore, daha fizyolojik, daha giivenli ve daha dusiik
maliyetli beslenme destegi saglama yontemidir (1). Enteral
beslenme, parenteral (PE) nutrisyon ile karsilastinldiginda,
intestinal villus atrofisini 6nler, Gl trakttan, kan akimina bak-
teriyel translokasyonu onler veya azaltir (1). Enteral beslenme
ile daha iyi kan glukoz seviye kontroli, dustik oranh septik
komplikasyonlar, cerrahi prosedurlere gereksinimlerde azal-
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Background and Aims: The risk of aspiration in enteral nutrition by naso-
gastric or orogastric tube applications increase in patients with a function-
al gastrointestinal system due to reasons such as vomiting and high gastric
residual volume. At the same time, the use of nasointestinal tube is more
advantageous than parenteral nutrition for clinical results in patients with
fistula from the gastrointestinal tract or with a diagnosis of pancreatitis. Al-
though the nasointestinal tube feeding method is advantageous in terms of
clinical results, it is necessary to make a careful decision due to its high cost
and difficulty in placement. Materials and Methods: In this study, patients
who were followed up at the nutrition outpatient clinic and other clinics
between 01.01.2018 - 01.01.2019 were evaluated retrospectively and the
problems in the use of the tube in nutritional treatment were evaluated and
analyzed for effectiveness. Results: In the study, 85 patients who had a na-
sointestinal tube (NIT) inserted within 1 year were retrospectively screened.
41.1% (n = 37) of these patients were diagnosed with neurological diseases,
43.53% (n = 37) were diagnosed with internal diseases and 15.3% (n = 13)
were diagnosed with surgical diseases. NIT was placed in 8.23% (n = 7) of
the patients due to the presence of fistula, 31.8% (n = 27) of vomiting and
high residual volume, 7.05% (n = 6) of pancreatitis, and 52.9% (n = 45) due
to high aspiration risk. The nasointestinal tube was placed in jejunal region
on the Ist day in 69.41% (n = 59) of patients, on the 2nd day in 11.76% (n
= 10), and on the 3rd day in 9.41% (n = 8). While NIT was placed in the
desired region in 90.58% of the patients, it was not placed in the desired area
in 9.41% (n = 8). The method could not be used effectively in the treatment
plan because 15.29% (n = 13) of the patients pulled the tube and in 15.29%
(n = 13) patients’ tube was clogged. In 60% of patients, the method was
used effectively during the planned period. Conclusion: Although the naso-
intestinal tube feeding method is an advantageous method for the continuity
of enteral nutrition, success rates in placement are controversial. However,
increasing experience about the placement method increases the success of
the method. In cases where the indication for nasointestinal tube placement
is correct, the desired effective enteral nutrition is provided.
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ma, daha kisa streli hastane yatislan saglanmaktadir (2-4).
Erken enteral nutrisyon (EN) ile, dogrudan bagirsak epitel
hucrelerine enerji saglanabilir, bagirsak mukozal hasar azal-
tilabilir, bagirsak mukozal bariyer yapisi ve fonksiyonu gelis-
tirilir ve immun sistem stimule edilebilir (5). EN, enfeksiyon
ve multipl organ disfonksiyonunu da azaltir.

Enteral beslenme eksikligi, bagirsak mukozal bariyer fonk-
siyonunun kaybma ve bagirsak gecirgenliginin artmasindan
dolayr Gl trakttan bakteriyel translokasyon artisina neden
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olur (6). Ayrica safra akisinin azalmasina neden olarak, hasta-
da kolestaz, safra camuru ve kolelitiazis gelisimine de neden
olabilir (7). Bu komplikasyonlar, enteral beslenmeye erken
baslanirsa onlenebilir (8).

Mevcut enteral beslenme yontemleri; nazogastrik, orogastrik
ve nazointestinal tup ve cerrahi veya perkiitan endoskopik
gastrostomi ve jejunostomi tuplerini icermektedir. Nazogast-
rik, orogastrik veya nazointestinal ttp, hastanin 6 haftadan
kisa streli oral alamayacagi ve kisa sureli beslenme destegine
ihtiyac duyan hastalarda secilmektedir (9). Nazogastrik tip
(NGT), noninvaziv olmasi, ekonomik, kullanimi kolay, yiik-
sek kateterizasyon oranlart olmast nedeni ile yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte NGT ile beslenmenin en
buytik dezavantaji, ozellikle ust GI dismotilite varligi duru-
munda, aspirasyondur (10). Duodenum veya jejunuma ya-
pilan EN, azalmis regurjitasyon ve aspirasyon riskine sahiptir
(1D).

Kritik hastalarda erken EN, beslenme tuplerine dayanmak-
tadir, ozellikle de NIT’e dayanmaktadir. NIT yerlestirmenin
bircok metodu mevcuttur. Endoskopik veya X-ray girisimsel
NIT yerlestirmede birer alternatiftir, fakat hastay tasimak ge-
rektigi icin riskli olabilir ve tutarsiz basari oranlar ve yuksek
maliyetli olmast durumlarn da raporlanmistir (12,13).

GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda, Sag-
lik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hasta-
nesimin nutrisyon destek tinitesi tarafindan nttrisyon polikli-
niginde ve hastanemiz yogun bakim tniteleri, noroloji servisi
ve i¢ hastaliklarn servisi gibi kliniklerde yatislari sirasinda ta-
kip edilen hastalar alinmis olup, veriler retrospektif olarak
taranmustir. Calismadan elde edilen bulgularnn degerlendiril-
mesinde istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 16.0 programi kullanild.
Calsma icin Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesinden Etik kurul onayr alinmis olup
(27.08.2020 tarih ve 13/2 nolu karar) calismamiz Helsinki
Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapilmistir.

BULGULAR

Calisma icin 1 yil icerisinde nazointestinal tip yerlestirilen
85 olgu retrospektif olarak tarandi. Olgularin 29u (%34.11)
kadin, 56's1 (%65.88) erkekti. Olgularin yas ortalamasi,
64.24£17.56 idi. Bu hastalarm %41.1'i (n=37) norolojik
hastaliklar tamh, %43.53'0 (n=37) dahili hastaliklar tan-
i, %15.311 (n=13) cerrahi hastaliklar taniliydi. Hastalarin
%8.23tne (n=7) fistil varligi nedeniyle, %31.8ine (n=27)
kusma ve yiiksek reziduel voltm nedeniyle, %7.05’ine (n=06)
pankreatit nedeniyle, %52.9'una (n=45) yiksek aspirasyon
riski nedeniyle nazointestinal tup yerlestirildi (Tablo 1).

Nagzointestinal tiip etkinligi

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet n (%)
Kadin 29 (%34.11)
Erkek 56 (%65.8)

Yas (y1l) mean+SD 64.24+17.56

Primer sebep n (%)
Fistul 7 (%8.23)
Kusma 27 (%31.28)
Yiiksek rezidiiel voltum 6 (%7.45)

Pankreatit 45 (%52.9)

Postpilorik beslenme icin; 10 Frlik, ucunda 2,5 sarmalli spi-
ral olan politretan ttp kullanildi. Uygulamadan 10 dk once
hastaya 10 mg metoklopramid verilip katajelle kayganlastiri-
larak NIT uygulandi. Hastaya pozisyon verilerek sag yanina
yatrlip, tipun ucunun duodenuma gecisi beklendi. Direkt
batin grafisi ile tipun yeri tespit edilerek, tiip midedeyse 5-10
ml/h’den hasta beslenmeye baslandi. Tip piloru gecerse, bes-
lenme dozu yukseltilerek gunlitk hedef ihtiyaca ulasilmaya
calisildi. Nazointestinal tip hastalarin %69.41'inde (n=59) 1.
gun, %11.76’sinda (n=10) 2. gin, %9.41’inde (n=8) 3. giin
jejunuma yerlestirildi. Hastalarim 9%90.58'inde (n=77) na-
zointestinal tup istenilen bolgeye yerlestirilirken, %9.1'inde
(n=8) istenilen bolgeye yerlestirilemedi. Hastalar %15.29'u
(m=13) tapu cektigi icin, %15.29u (n=13) tip tkandig
icin yontem tedavi planinda etkin kullanilamadi. Hastalar
%60'mda (n=51) ise planlanan stre boyunca yontem etkin
olarak kullamldi. NIT yerlestirilen ve istenilen stire boyunca
etkin bir sekilde kullanilan hastalarda takip stiresince, 16’sin-
da oral beslenmeye gecildi, 23" tinde NIT kullanilmaya devam
edildi, 12 hastada da perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
ile beslenmeye gecildi (Tablo 2). Calismaya dahil edilen olgu-
larin takip suresinde 35’ exitus olup, 43’1 taburcu edilmis ve
7’sinin de hastane yatisi devam etmektedir.

Hastanemizin verilerini degerlendirdigimizde, 2016 yilindaki
taramada NIT yerlestirme oranimiz %60.5 iken 2 yillik de-
neyimden sonraki yerlestirme orani %90.58% ytkselmistir.
2016 yilindaki NIT beslenme yoénteminin tedavide etkin kul-
lanilma orani ise %39°dan %60’a ytikselmistir.

Tablo 2. NIT yerlestirilen hastalarin takip sonuclar

n (%)

51 (%60)
16 (%18.82)
23 (%27.05)
12 (%14.11)
13 (%15.29)
13 (%15.29)

Yontem etkin kullamlan

Orale gecilen

NIT ile devam edilen

PEG ile beslenmeye gecilen
NiT’ini ceken
NIT ukanan

NIT: Nazointestinal tiip, PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi
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Gastrik reflt ve uzamis gastrik bosalma problemi olan has-
talarda, NIT ile jejunal beslenme onerilmektedir. Bu yontem
ayrica, aspirasyon riskinin ytiksek oldugu bilin¢ kaybi olan
hastalarda da tercih nedenidir. Cogu NIT’ler 6-10 Fr gibi ince
kalibrelidir. Bazilarinda gastrik aspirasyon icin ikinci kisa bir
ltimen daha bulunur. NIT yerlestirilmesi icin bircok teknik
gelistirilmistir (14). Zaloga, yatak basi yerlestirme icin ilk
yontemi gelistirdiginde %92’lik basar1 orani bildirmistir, an-
cak NIT yerlestirmeyle ilgili en temel sorun, calismalarda elde
edilen basar1 oranlarinin gunlik pratikte elde edilememesi
veya yuksek basar icin gelistirilen bazi tekniklerin cok ozel
teknik ekipman gerektirmesi, dolayisiyla kullanilabilirliginin
dustik olmasidir (15). Calismalarda elde edilen genel sonuc,
yerlestirme yontemlerinden biri ile tecritbe kazanan bir eki-
bin daha basaril oldugudur.

Nazointestinal ttip yerlestirilmesinin farkhh metodlart bulun-
maktadir. Yatak basi yontemle Cresci, 10-12 Frilik tap, IV
metoklopramid, kademeli olarak ilerletirken hava verip din-
leme ve sonrasinda direk batin grafisiyle emin olma yonte-
miyle, ortalama 28 dk'da %95 post-pilorik, %84 duodenum
3. kataya ulasildigini bildirmistir (9). Prokinetik ajanlarin
kullanilmas1 taplerin ince barsaga ulasmasim kolaylastirp
hizlandirmaktadir. Prokinetik ajan olarak kullamilan ilaclar;
sisaprid, metaklopramid ve eritromisindir. Hastalar sag yan
tarafina yatirilarak NIT yutturulup, mideye gectikten 20-30
dk sonra yatak bast 30-45 derece yukseltilerek NIT’in kolay-
hikla spontan olarak ince barsaga yerlestigi rapor edilmistir
(16,17).

Bizim calismamizda da olgularimiza NIT yerlestirilmesi yatak
basi yontemi dedigimiz yontemle yapilmis olup hastalara tip
yerlestirilmeden 10 dakika oncesinde 10 mg metoklopramid
verilip katajelle kayganlastirilarak tup yerlestirildi. Hastaya
pozisyon verilerek sag yanina yatirilip, ttipiin ucunun duo-
denuma gecisi beklendi. Direkt batin grafisi ile tupun yeri
tespit edilerek, tup midedeyse 5-10 ml/h’den hasta beslen-
meye baslandi. Tup piloru gecerse, beslenme dozu ytikselti-
lerek gunlik hedef ihtiyaca ulasiimaya calisildi. Bu yontemle
hastalarin %90.58’inde (n=77) nazointestinal ttp istenilen
bolgeye yerlestirilirken, %9.41'inde (n=8) istenilen bolgeye
yerlestirilemedi.

Endoskopik veya floroskopik yontemlerle de NIT yerlestiri-
lebilir ve bu yontemlerle cesitli calismalarda yuksek basari
oranlar1 bildirilse de, teknik zorluklar, maliyet, hastanin ta-
sinmasl gereksinimi, tecrtibesizlik, sedasyon ihtiyaci, radyas-
yon maruziyeti ve hasta konforunu olumsuz etkilemesi bu
yontemlerin yayilmasini onlemektedir. Floroskopik teknikte,
hastanin burnuna uygulanan lokal anestetikten sonra icinden
kilavuz tel gecen NIT 50-55 cm ilerletilip, araliklarla pozisyo-
nu kontrol edilir. Pilor hizasina gelince kayganlastirici surul-

mus tel itilerek ve ardindan tup yollanarak jejunuma kadar
girilmeye calisihir (18). Son yillarda poptlerlesen transnazal
ultra-ince endoskopla (5.8 mm), ince barsaga girilip kilavuz
tel birakildiktan sonra cikilarak NIT'in tel tizerinden yerles-
tirilmesi ve bunun diger burun deliginden girilerek takip
edilmesi yontemiyle hastalarin %92’sinde ortalama 21 dk'da
basarili yerlestirme bildirilmistir (19,20). Transnazal skopun
olmadig1 durumlarda uygulanan yontem ise NITin 6nce mi-
deye yutturulmasi ardindan standart endoskopla girilip mi-
dede bir forseps/snare/tutucuyla yakalandiktan sonra ince
barsaga yerlestirilmesidir. Bu yontemle yapilan bir calisma-
da islem basaris1 ve stre floroskopiyle karsilastirilmis ve fark
bulunmanustir (21). Tim yontemlerde de onerilen, NIT'in
yerlestirilmesinden 8-12 saat sonra direkt grafi ile yerinin
kontrol edilmesidir.

Nazogastrik tup ile kiyaslandiginda, NIT ile enteral beslen-
me, inflamasyon faktorlerini belirgin olarak azaltabilir ve NIT
ile yapilan EN, EN komplikasyonlarini azalur ve daha dustk
maliyet saglayabilir. Bu sonuclar, NITin zamaninda kullanil-
masiin, kritik durumdaki hastalarda enteral beslenme aci-
sindan anlamli klinik éneme sahip oldugunu gostermektedir.
Nazointestinal ttip ile beslenmeden fayda saglayacak hasta-
lar; azalmis ogurme, okstriik ve yutma refleksine sahip olan
hastalar, gastrodzofageal refli ve akcigere mikroaspirasyonu
olanlar, gastrik cikis obstriksiyonu olanlar, gecirilmis mide
cerrahisi hikayesi olanlar, kisa barsak sendromu olanlar, me-
zenter arter sendromu veya pankreatit olanlardir (22-24). Je-
junum ve distaline yapilan beslenme inftizyonlar1 pankreatik
sekresyonu stimtle etmez, bu da pankreatitli hastalarda bes-
lenme destegi saglamada onemlidir (1).

NIT yerlestirme endikasyonlari; gastrodzofageal refliv/aspiras-
yon riski, pankreatit, persistan gastrokiitanoz fistil, gastro-
parezis/gastrik cikim obstriksiyonu (mide ve pankreas ma-
ligniteleri) ve duodenal stenozdur. NIT'in komplikasyonlar1
olarak ise; nazofarengeal lezyonlar, sinizit, aspirasyon, diyare
ve metabolik bozukluklar gorilebilir (14). Duodenum veya
jejunuma yapilan EN, azalmis regurjitasyon ve aspirasyon ris-
kine sahiptir (11).

Bizim calismamizda da NIT yerlestirilen 85 olgunun takil-
ma nedenlerine bakugimizda; bu hastalarin %41.11 (n=37)
norolojik hastaliklar tanili, %43.53"1 (n=37) dahili hastaliklar
tanilt, %15.3'i (n=13) cerrahi hastaliklar taniliydi. Hastalarin
%8.23ine (n=7) fistul varligr nedeniyle, %31.8ine (n=27)
kusma ve ytiksek reziduel voltim nedeniyle, %7.05’ine (n=6)
pankreatit nedeniyle, %52.9una (n=45) ytiiksek aspirasyon
riski nedeniyle nazointestinal tup yerlestirildi.

Sonug olarak NIT ile beslenme yontemi, dogru endikasyon-
da ve dogru zamanlama ile daha iyi metabolik kontrol, daha
dustik oranh septik komplikasyonlar, daha kisa stireli has-
tane yatis imkani, daha az enfeksiyon ve multipl organ dis-



fonksiyonu saglar. Enteral beslenmenin siirekliligi acisindan

avantajli bir yontem olmasina ragmen yerlestirme isleminde

basar1 oranlar tartismahdir. Ancak yerlestirme yontemiyle il-

gili deneyimin artmasi yontemin basarisini yukseltmektedir.

Nazointestinal tup yerlestirme endikasyonunun dogru konul-

dugu durumlarda da istenilen etkin enteral beslenme saglan-

mus olmaktadir. Bizim verilerimize bakugimizda da NIT tip
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