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Amag: Cerrahi hastalarda enteral beslenme, hem fizyolojik hem de ucuz bir yontemdir. Parenteral beslenme ise
komplikasyonlart fazla ve pahalt bir yoldur. Biz bu calismada uzun siireli parenteral besleme uygulamak zorunda
kalacagimiz ti¢ farklt olguda, uyguladigimiz degisik enteral beslenme yéntemlerini sunmay1 amagladik.

Hastalar ve Yontem: 2002-2005 yillarinda pankreas kanseri, atesli silah yaralanmast ve mezenter iskemisi nedeniyle
ameliyat olan ¢ hastaya enteral beslenme icin alternatif yontemler uygulandi. Rezeke edilemeyen ve
hepatikojejunostomi uygulanip, anastomoz kagagi olan pankreas bagi kanserli hastada transhepatik olarak jejenuma
yerlestirilen kateterden enteral beslenme uygulandi. Segmenter mezenterik iskemi nedeniyle proksimal segmental
jejenum rezeksiyonu uygulanan hastaya, distal jejunostomiden Foley kateter ile beslenme saglandi. Atesli silah
yaralanmasi sonrasi, tekrarlayan duodenal ve jejenum kagagt olan ve takibinde fistiilleri gelisen hastada, acik karin ve
primer onarimlarla birlikte distal barsak igine yerlestirilen kateter ile enteral yoldan beslenme uygulandi. Ug olguda
da enteral beslenme Oncesi kontrasth tetkikletle barsaklarin ve fistil veya kagaklarin durumu ve diizeyleri
degerlendirilerek tedavi ve beslenme planlands.

Bulgular: Hastalarin postoperatif dénemlerindeki sorunlart enteral beslenmenin avantajlari ile agildi. Ug hasta da, bu
dénemde sistemik komplikasyonlar gelismeden, katabolik faza gegmeden taburcu edilebildi.

Sonug: Komplike cetrahi hastalarda, sartlar ¢ok uygun olmasa da enteral beslenme yolu zotlanmalidir. Béylece
komplikasyon oranlarini azaltilabilecegi gibi mortalite de 6nlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, Alternatif beslenme, Postoperatif beslenme
Unplanned Alternatives For Enteral Nutrition In Postsurgical Patients: Three Individual Cases

Aim: Enteral nutrition in surgical patients is not only physiological but also cheap. On the contrary, parenteral
nutrition is more expensive and has several complications. In this report, we present three different cases in which
we had to administer long term parenteral nutrition but somehow could be managed by unique applications of
enteral nutrition.

Patients and Methods: Three patients (one with pancreas cancer, one with gunshot wound and one with mesenteric
vascular disease) were administered different types of enteral nutrition in the postoperative course, between the
years 2002 and 2005. The first patient with an unresectable pancreas tumor underwent a hepaticojejunostomy and
developed anastomotic leakage. This patient received enteral nutrition from a transhepatically placed jejunal
catheter. The second one with mesenteric ischemia received enteral nutrition via a Foley catheter placed into the
distal jejunostomy. And the third patient had a gunshot wound. He had persistant duodenal and jejunal multiple
leakage with an open abdomen. This patient was also fed with a catheter placed into the distal small bowel. All
patients underwent contrast radiographic tests in order to evaluate the patency of the gastrointestinal system prior
to enteral nutrition.

Results: All postoperative problems could be managed by the advantages of enteral nutrition and the patients were
discharged from the hospital uneventfully.

Conclusion: In complicated surgical patients, even though the conditions are tough, maximum effort must be done
to use the enteral path for nutrition. This will not only minimize the risk for complications but also prevent
mortality.

Key words: Enteral nutrition, Alternative nutrition, Postoperative nutrition.
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Cerrahi hastalarda beslenme hem enteral hem de
patenteral yoldan yapilabilmektedir. Ancak yapilan
calismalar ve klinik deneyimler, enteral beslenmenin
fizyolojik oldugunu, intestinal sistemi korudugunu,
kolay uygulanabildigini, komplikasyonlarinin az ve
ucuz  oldugunu  gostermektedir.!?  Parenteral
beslenmenin ise komplikasyonlari cok, daha pahali ve
uygulanmast daha zordur.> Ama buna ragmen, hem
kombine hem de tek basina parenteral beslenme
uygulamalatt bir ¢ok hastanin hayatini kurtarmaktadir.

Cerrahi hastada beslenmenin 6nemi zamanla daha
anlagilir olmus ve hem beslenme zamani hem de
beslenme secenekleri degismistir. Gastrointestinal
cerrahi sonrast beslenme zamani glnimizde
intestinal sistem ile ilgili bilgiler artttktan sonra
postoperatif altinct saate kadar inmistir.>> Oral
beslenmeye alternatif olarak tiiple beslenme teknikleri
gelistirilmis, mide, duodenum ve jejenuma nazal veya
kiitan6z  yolla  kateter  yetlestirilerek  beslenme
yapilabilmistir.

Eger bir hastanin fonksiyonel barsagi var ancak
beslenme gereksinimlerini kargsilayacak kadar besin
alamiyorsa, yukarida saydigimiz olumlu 6zelliklerini de
gbz oOntine alinarak, enteral beslenmenin farkli
secenckleri  degetlendirilmelidir. Bazi  hastalarda
endoskopiyle ya da radyografi yardimiyla nazojejunal
kateter yerlestirilebilmekte ve gastrik dekompresyonla
birlikte enteral beslenme uygulanabilmektedir.0 Bazi
elektif ameliyatlarda (6zefagus, mide, pankreas
timort) peroperatif beslenme amaclt  kateterler
(gastrostomi, jejunostomi) takilmaktadir.

Cesitli nedenlerle laparotomi gegiren hastalarda
postoperatif dénemde beslenme i¢in  barsagt
kullanmak kimi olgularda mumkiin olabilmektedir.
Biz de Kklinikte uzun siire parenteral beslemek
zorunda kalacagimiz bu nedenle de enteral besleme
yolunu zorladigimiz ¢ farklt ve sorunlu hastayl
sunmay1 amagcladik..

Olgu 1

Ellibir yaginda bayan hasta tikanma sariligi nedeniyle
yatirlldt. Yapilan abdominal bilgisayarlt tomografi
(BT) tetkikinde pankreas basinda kitle saptandt ve
eksternal drenaj uygulanarak hastanin preoperatif
bilirubin degerleri disirildi. Daha sonra eksplore
edilen hastaya rezeksiyona izin vermeyen pankreas
basi timéri nedeniyle hepatikojejunostomi uygulandi.
Daha 6nce sag lobdan yerlestirilmis eksternal drenaj
kateteri bulunan hastaya sol lobdan transhepatik
kateter  yerlestirildi. Postoperatif — besinci  giin

122

anastomoz komsulugundaki dreninden safrali icerik
gelen  hasta  tekrar  cksplore  edildi  ve
hepatikojejunostomi anastomozunda 0.5 cm.lik kagak
saptandi. Kacak primer onarildi ve omental yama ile
sarildi. Tkinci ameliyattan yedi giin sonra hastanin
dreninden yine safrali drenaji oldu. Genel durumu
bozulan hastada sistemik inflamatuar yanit sendromu
(SIRS)  bulgular1  gelisti.  Antibiyoterapi  ve
somatostatin  (Somatostatin-UCB  flakon 6mg/gln,
UCB Farma AS.) baslandi. Hastanin parenteral
beslenmesi,  karaciger  yetmezligZi ve  kontrol
edilemeyen hiperglisemi nedeniyle sonlandirildi.

Anastomozun ve kacagin  kontroli  amaciyla,
transhepatik  kateterden ~ ve  eksternal  drenaj
kateterinden  suda  ¢oéziinen  kontrast madde

(Urografin flakon %76, Schering Alman 1.S. ve T.L.S)
verildi. Her iki kateterin anastomozun distaline kadar
uzandigt ve anastomoz hattinda kiigiik bir kagak
oldugu fakat kontrast maddenin distal jejenuma
ilerledigi gorildi (Resim 1). Bunun tzerine parenteral
beslenmesi sonlandirilan hastaya, bu katetetler yoluyla
enteral beslenme baslanmast planlandi. Eksternal
drenaj kateterinin, transhepatik kateterden daha ilerde
olmasina ragmen beslenme igin transhepatik kateter
kullamlmasina karar verildi. Cinkd eksternal drenaj
kateterinden ~ verilen  kontrast safra  yollarina
yayilmaktaydi. Boylece, anastomoz darligini 6nlemek
icin yetlestirilen kateterden enteral beslenme trtind
(Biosorb Standart, Nutricia Klinik Beslenme, Numil)
verildi. Dreninden beslenme solusyonuna ait kacak
gorilmedi ve ikinci gun 80 ml/saat hizyla
beslenmeye gecildi. Bu islemden sonra, hastanin genel
durumunda hizla dizelme oldu, safra kagagr kesildi.
Oral beslenmeye gegildi, dreni ve eksternal kateteri
cekilen hasta taburcu edildi, altt ay sonra transhepatik
kateteri ¢ekildi.

Olgu 2

Elliyedi yasinda erkek hasta, akut karin nedeniyle
cksplore edildi. Treitz ligamentinden 80 cm distalde,
yaklasik 50 cm.lik ince barsak segmentinde nekroz
saptandi ve segmenter rezeksiyon yapidi Karin ici
kirli olarak degerlendirildigi icin ve gelisebilecek ikinci
iskemiler endisesi ile proksimal ve distal uglar, karnin
iki tarafindan ostomi seklinde ¢tkarildi. Postoperatif
dénemde uzun sireli parenteral beslenme gerekecegi
ve barsaklarin buyitk bélimi saglikli oldugu icin distal
segmentten beslenme yapilabilecegi dustinildi ve
distal ostomi igine 20 numara Foley kateter
yerlestirilip balonu sisirildi. Disart kagmamasi igin
ostomi gevresindeki cilde kese agzi dikisi ile tespit
edildi (Sekil 2). Enteral beslenme soltisyonu (Biosorb
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Standart, Nutricia Klinik Beslenme, Numil) baslandt,
ikinci gun 80 ml/saat dozuna ¢tkildi, komplikasyon
olmamasi Uzerine parenteral beslenme kesildi ve ti¢ ay
bu sekilde beslendi. Bu siirenin sonunda hastanin
ostomileri kapatildi.

Resim 1: ilk olgudaki transhepatik ve eksternal drenaj kateterlerin
kontrast madde verilerek kontroli.

A: Transhepatik kateter

B : Eksternal drenaj kateteri

C : Anastomoz hattindan kagak

D : Anastomoz distali jejunum

Resim 2: Mezenterik iskemi nedeniyle segmenter jejunum
rezeksiyonu uygulanan hastada distal jejunostomiden beslenme
amciyla yerlestirilen Foley kateter goriilmekte.

A: Proksimal jejunostomi

B: Distal jejunostomi

C: Jejunostomi igine yerlestirilen Foley kateter

Olgu 3

Yirmidort yasinda erkek hasta, abdominal atesli silah
yaralanmast nedeniyle bagka bir merkezde ameliyat
edildikten  sonra  merkezimize refere  edildi.
Epikrizinden edinilen bilgiye gére, duodenum ikinci
kisminda ve ince barsaklarda cok sayida yaralanma
saptanan ve hepsi primer olarak onarilan hastanin
klinigimizdeki takibi sirasinda karin i¢i dreninden
idrar  kacagt saptandi ve nefrostomi kateteri
yetlestirildi. ~ Postoperatif =~ dordinci  gliniinde
dreninden intestinal icerik gelen hasta eksplore edildi.
Karn icinin  kirli oldugu gozlendi ve yaygin
yapisikliklar izlendi. Duodenum onariminin lateral
kismindan ve onarilan ince barsaktan dort ayri yerden
kacak saptandi. Duodenal kagak yeri primer onarildi
ve “omental packing” uygulandi. En distaldeki barsak
ansindaki kacak alant primer onarimla
kapatilamayacak kadar biyik oldugu icin “loop”
scklinde cilde agizlastirldi ve diger kagak alanlar
yeniden primer onarldi. Karin, Bogotabag ile
kapatildi. Postoperatif dénemde oral beslenmeye
baslanan hastada iki yerden barsaklarin fistilize
oldugu goérildi. Hasta bu siire iginde total parenteral
beslenme (TPN) ile beslendi. Fistillere, hasta
yataginda primer onarim uygulandi, ancak besinci
gunde proksimaldeki fistil yerinden tekrar kagak
goruldi. Yapilan ince barsak kontrasth tetkikinde
barsak  gecisi, fistil diginda, normal olarak
degerlendirildi ve fistilin distalinde obstriksiyon
saptanmadt. Fistiliin primer onarimla kapatilamamast
tzerine PTFE damar grefti ile yama seklinde barsak
kenarlart kapatildi. Bu onarimdan yaklagik altt saat
sonra daha distalde bulunan ileostomiden intestinal
icerik gelmeye basladi. Ugiincii giin greftin kenarindan
kacak oldu ve bu alan onarlarak hastaya oral
beslenme baglandi. Onarimdan dért giin sonra kagak
olmasina ragmen rejim kesilmeden tekrar tekrar kacak
onarildi. Takip eden ginler greft kenarindan olan
kagaklar, yaklagtk 15 giin boyunca bu islem yapilarak
onarildi ve bu stirede hasta yeterli miktarda enteral
beslenme alabildi. Daha sonra greft ¢ikanlds, fistilin
distal kesimine Foley ilerletilerek balonu sisirildi ve
fistil ¢evresine ostomi pastast yardimiyla ostomi
torbasi yapistirildi ve Foley sondast iginden ¢ikarild:
(Resim 2). Boylece hem fistiil kontrol altina alinds
(safralt icerigin pansuman alanini ve granilasyon
alanint kirletmesi ve zarar vermesi engellendi) hem de
distal barsaga yerlestirilen Foley kateterden verilen
enteral trtinler ile hastanin beslenmesi saglandi. Tki ay
sonra hastanin nefrostomi kateteri cekildi ve fistil
agz1 granilasyon dokusunun da yardimiyla iyice
kiicildi. Beslenme Kkateteri ¢ikarildt ve primer
onarildi. Takiplerinde sorun olmayan hasta taburcu
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edildi ve yaklasitk ¢ ay daha oral beslendikten sonra
opere edilerek hem ureter onarimi yapildi, hem de
ostomisi ve karin duvari defekti yama ile kapatilarak
sagliklt bir sekilde taburcu edildi.

TARTISMA

Cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda yitksek oranda
malniitrisyon  vardir.>* Primer hastalilk  disinda
iatrojenik olarak da malniitrisyon gelisebilmektedir.
Hastaligin ve cerrahi tedavinin bagarisinda beslenme
durumunun 6nemi eskiden beri bilinmektedir. Albert,
1894 yilinda ilk jejunostomiyi uygulamis, 1936 yilinda
Studley preoperatif kilo kaybmnin postoperatif
mortalite iliskili oldugunu gostermis, 1960 yilindan
itibaren yapilan calismalarda da postoperatif atoninin
ince barsagi etkilemedigi saptanmistir.’-!1

Enteral beslenmenin yapilamadigi durumlar igin ilk
olarak 1945 yilinda Brunschwig ve arkadaslar
tarafindan %10 dekstroz ve protein hidrolizat verilmis
ve parenteral beslenme devri baslamis, 1968’de
Dudrick TPN kavramini ortaya atmistir. Zamanla
aminoasit solisyonu ve lipit emilsiyonu gelistirilmis;
periferik-santral  beslenme ve hiperalimentasyon
tanimlanmigtir.'>15  Parenteral beslenmenin  hem
uygulamaya ait hem de uygulama sonrast bir ¢ok
komplikasyonu vardir. Kateter takilmasi ve bakimina
ait sorunlar kicuk 6nlemlerle azaltlabilmekte ancak
hemotoraks, emboli, kardiyak tamponat ve sepsis gibi
hayati komplikasyonlar gelisebilmektedir. Parenteral
beslenmenin metabolik komplikasyonlar1 ise yogun ve
masraflt tetkiklerle saptanabilir. Bunlar; elektrolit
imbalansi, vitamin, eser element ve esansiyel yag asidi
eksikligi, hipo/hiperglisemi, hiperkalsitiri, kolestatik
karaciger hastalig ve kemik hastaligidir.1>1314 Yine de
enteral beslenmenin uygulanamadigt durumlarda
parenteral beslenme bazen tek ve hayat kurtarict
secenek olabilit.

Nazoenterik yol ile beslenme dort haftadan kisa stireli
gereksinimlerde kullamilir. Enteral beslenme destegi,
yeterli oral alimi oOnleyen nérolojik ve psikolojik
bozukluklari olan hastalarda ve orofaringeal ya da
6zefagial bozukluklar nedeniyle yiyecek alamayan
hastalarda  endikedir.’®  Yanikli  hastalar, baz
gastrointestinal sistem hastalart ve kemoterapi veya
radyoterapi uygulanmis hastalar da bu tip beslenme
adayidir. Daha uzun streli beslenme i¢in gastrostomi
veya jejunostomi disunilmelidir.!”

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gore
komplikasyonlarinin azligt disinda immun  sistemi
giclendirdigi, morbiditeyi ve mortaliteyi azalttigt
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gOsterilmistir.'820 Bu  etkisi  Ozellikle — agir
malnitrisyonda preoperatif beslenme destegiyle daha
belirgindir.?! Postoperatif bir hastada, komplikasyon
gelistiginde metabolik gereksinim artar. Anastomoz
kacagl, enterokiitanéz fistiil ve kisa barsakli hastada
parenteral beslenme konservatif bir yaklasimdir.

Enteral beslenme yapilabilmesi hastayt sadece
parenteral beslenmenin komplikasyonlarindan
korumakla  kalmaz, aymt  zamanda  barsak
fonksiyonlarinin ~ korunmasina, immun  sistemin
gliclenmesine ve dolayistyla infektif
komplikasyonlarin da azalmasina yol agar.?>?> Biz
burada sundugumuz t¢ farklt olguda, klinikte olduk¢a

sorunlu olmalarina ragmen imkanlart zorlayarak
enteral  beslemeyi basardik. Kuskusuz enteral
beslenme bu  hastalarda, yukarida saydigimiz

nedenletle, iyilesmede ¢ok biiytik rol oynamis ve belki
de mortaliteyi Onlemistir.

Sonug olarak, buytik cerrahi girisimlerde preoperatif
enteral beslenme i¢in kateter planlanabilir. Ancak
postoperatif dénemde de hastayr enteral yoldan
beslenmek icin alternatif yontemler gelistirilebilir.
Bunun igin, barsaklarin c¢alisir  durumda  olup
olmadigini iyi belirlemek ve hastanin genel durumunu
iyi degerlendirmek gerekir.
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