COCUK YOGUN BAKIMDA ENTERAL BESLENME

Cocuk yodun bakim (nitesindeki beslenme destegi, kritik hasta gocuga saglanan bakimin
karmasikhidi ile genellikle bagdasmaz. Bununla birlikte, beslenmenin badisikhdi gliclendirdigi ve
iyilesme siiresini kisalttigi yoniindeki kanitlar hastalarimizi daha etkin yontemlerle besleme konusunda
bizi zorlamaktadir. Cocuklar aldiklari besinleri sadece dokulari icin degil, blylUmeleri icin de
kullanmalar ile eriskinden farkhlik gosterirler. Sindirim sistemi islev goéren kritik hasta bir gocukta
enteral yol parenteral beslenmeye tercih edilmelidir. Enteral beslenme, malnutrisyonlu veya adizdan
yeterli besin alamayan kritik hasta g¢ocuklarin prognozunun ve Kklinik seyrini ve prognozunu
iyilestirmektedir.

Kritik hasta organizmasinin stres, yaralanma, cerrahi veya inflamasyona verecedi metabolik
yanit dogru bir sekilde 6ngorilemez clinkii hastaligin seyri sirasinda farkli metabolik dedisiklikler
izlenebilir. Beslenme destedi organizmanin verecedi yaniti 6nleyemeyecek veya tersine geviremeyecek
olsa da, bu asamada en uygun besin maddeleri ile beslenme saglanamadiginda ortaya cikan beslenme
yetersizligi ve malnutrisyon hastanin klinik durumunu daha da kétiilestirebilir.  Cocuk yodun bakim
Unitesindeki hasta igin hem yetersiz besleme hem de asin besleme blyiik enerji dengesizliklerine
neden olabilir. Hastaneye yatirilan ¢ocukta malnutrisyon, mevcut enerji kaynaklarinin artan tiiketimine
bagh olarak fizyolojik dengeyi bozup kritik hastaligin sonucunu etkileme potansiyeline sahiptir. Cocuk
yogun bakimin 6nemli hedeflerinden biri, hastalarin enerji gereksinimlerinin dogru bir sekilde
belirlenmesi ve uygun beslenme destedinin uygun yoldan verilmesi olmalidir. Besin gereksinimleri, her
hasta icin hastaliginin seyrine gore ve hastanin kisisel 6zelliklerine uygun olarak belirlenmelidir.

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Cocuklarin kalp, beyin, karacijer ve bobrekler gibi besin depolar yetersiz ancak eneriji
kullanimi fazla olan organlarinin viicut adirigina orani eriskinlere gére 3-4 kat fazladir. Kritik hastalik
gelisen cocuklarda metabolik stresin de etkisi ile enerji depolar kisa stirede bosalir. Bu sebeple ¢ocuk
yogun bakim hastalar protein enerji malnitrisyonuna girmeye oldukca yatkin bir hasta grubudur ve
bu durum hastane enfeksiyonu ve goklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol acarak hem yogun
bakimda kalig slresinin uzamasina, hem de morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Kritik
hasta cocukta metabolizmanin artisi ve katabolizmanin hizlanmasi ile protein yikimi artar, endojen
proteinler tiiketilir. Doku ve organlarda agirlik azalmasi, immiin yanitta azalma, insiilin direncinde artis,
hiperglisemi ve ya§ mobilizasyonunda artis goriilir. Hipermetabolik durumda stres yanitini kontrol
eden mediatérlerden IL-1 karbonhidrat metabolizmasini etkileyerek insiilin direnci ile hiperinstilinemik
bir hiperglisemiye, glukoneojenezde artisa, ates ve I6kositoza sebep olurken, TNF ise istirahatte eneriji
gereksiniminin artmasina, istahsizlk ve kaseksiye neden olmaktadir. Bu nedenle, cocugun klinik
durumu ne kadar adir olursa olsun en azindan katabolik yikimi ve viicuttaki besin depolarindaki
azalmayi 6nlemek icin beslenmesi gerekmektedir.

Beslenme durumu, nitrojen dengesi ve istirahat enerji tiketimi (IET) élglilmesi ile de
dederlendirilebilir. Viicutta blylk miktarlarda bulunan ve yari émrii uzun (14-20 giin) olan albumin
beslenme durumunun anlik goOstergesi olamaz. Beslenme durumundan badimsiz olarak, serum
albiimin konsantrasyonlari albumin inflizyonu, dehidratasyon, sepsis, travma ve karaciger
hastalijindan etkilenebilir. Boylelikle kritik hastanin protein durumunun bir gostergesi olarak
givenilirligini de tartisilir. Prealbumin ise karacigerde sentezlenen glikoprotein olup 24-48 saatlik bir
yarl omri vardir. Serum prealbumin konsantrasyonu karacider hastaliklarinda azalir, bdbrek
yetmeziginde ise hatali olarak yiiksek bulunabilir. Prealbumin diizeyi viicudun protein havuzunun iyi
bir géstergesidir. Albumin ve prealbumin gibi proteinler enflamasyon sirasinda beslenme durumunu
dogru olarak yansitmaz. Yanik hasari olan gocuklarda, hasara bagl karacigerdeki protein sentezinin
oncelik kazanmasina bagli olarak akut faz protein diizeyleri 12-24 saat iginde yiikselme gdsterir. Bu
ylikselis hasarin ciddiyetine baglidir.

Kritik Hasta Cocukta Enerji Gereksinimi

Kritik hasta ¢ocuklarin eneriji ihtiyacini belirlemek igin hastaligin seyri boyunca eneriji tiiketimini
belirlenmelidir. Mevcut standart denklemleri kullanarak yapilacak enerji tiiketim miktari tahminleri



genellikle cocuklar icin gtivenilir degdildir. Malnutrisyonu bulunan ya da siipheli metabolik degisiklikler
gostermesi olasi hastalarda en dogru enerji tiiketimi 6lciimii icin indirekt kalorimetri (IK) tercih
edilmelidir. Indirekt kalorimetri yénteminin uygun olmadi§i ya da yapilamadi§i durumlarda formiiller
veya nomogramlar kullanilabilir. Bu durumda enerji alimi ile tiketimi arasindaki dengeye dikkat ederek
yetersiz ya da fazla beslenmeye engel olunabilir. Akut hasarlanma eneriji ihtiyacinda belirgin degisiklik
yaratir. Insiilin ve bilylime hormonu direncinde artis, endojen protein, karbonhidrat ve yag depolarinin
katabolizmasinda artisa sebep olur. Bu artisin amaci devam eden metabolik stres yaniti desteklemek
icin gerekli olan enerjiyi saglamaktir. Cocuk yogun bakim Unitesinde mekanik ventilatdre badli
cocuklarda metabolizma artisina egilim vardir. Adir yanik yaralanmalarinin erken ddnemlerinde
cocuklarda asirn metabolizma artisi gériilmektedir ve standart dlciimler ile hesaplanan IET degerleri
ihtiyac karsilamaktan uzaktir. Bu asamada yeterli enerji saglanamamasi yagsiz viicut kitlesinin kaybina
neden olabilir ve mevcut beslenme bozuklugunu kétilestirebilir. Stres ya da aktivite diizeltme
faktorleri ile bazal enerji ihtiyaci carpilarak hastaligin siddeti, dodasi veya hastanin aktivite diizeyine
uygun bir tahminde bulunmaya calisilir. Ote yandan sedatize edilip mekanik ventilasyon uygulanan
kritik hasta gocuklarin gergek enerji harcamalarinda, insensibl sivi kayiplarinda azalma, aktivite
azalmasi ve akut hastalik sirasinda biiylimenin gegici olarak durmasini da iceren birgok faktdre bagl,
anlaml bir disis izlenir. Bu hastalarin enerji gereksinimleri hesaplanirken ayni yastaki saglhkli cocuklar
icin gelistirilmis formiller kullanilir ve stres faktorleri de bu hesaplamanin igine dahil edilmez ise bu kez
kritik hasta cocuk icin asir beslenme riski s6z konusu olacaktir. Yetersiz beslenmenin oldugu gibi asiri
beslenmenin de gok zararl sonuclar vardir. Asiri beslenme karbondioksit tretimini artirarak solunum is
yukini arttinr ve mekanik ventilasyon siresini uzatir. Kolestaz ve steatozu uyararak karaciger
fonksiyonlarini bozabilir ve hiperglisemiye sekonder enfeksiyon riskini artirabilir. Asiri beslenmeye bagl
hiperglisemi uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci ve hastanede kalis sliresinde uzamaya sebep olur.

Cocuk yodun bakim Unitelerindeki yiiksek riskli hasta gruplarinda IK uygulamasi disiiniilebilir.
Metabolik degisiklikler acisindan yiiksek risk tasiyan ve IK ile IET élciimii icin aday olan kritik hasta
gocuklar su sekilde gruplanabilir:

1. BMI < 5 persantil olan distk agirlikli gocuklar, BMI >85 p asiri kilolu adayi olan cocuklar, BMI

>95p olan olan asiri kilolu gocuklar

Yogun bakim Unitesinde kaldidi siirece %10 adirlik kaybi veya artisi goriilen gocuklar

Hesaplanan kalorik hedefleri karsilayamayan cocuklar

Mekanik ventilatorden ayrilamayan ya da solunum desteginin siirekli artirilmasi gereken

gocuklar

Yedi glinden uzun siren kas gevsetici kullanimi ihtiyaci olan ¢ocuklar

Yedi giinden uzun siireli mekanik ventilator destegi ihtiyac olan ¢ocuklar

Disotonomi bulgulari gdsteren nérolojik travma (travmatik, hipoksik ve/veya iskemik)

Onkolojik tanilar (kok hiicre veya kemik iligi nakli uygulananlar dahil)

Termal hasara ugrayan cocuklar

0. Ciddi hipermetabolik (status epileptikus, hipertermi, SIRS gibi) veya hipometabolik (hipotermi,
hipotiroidi, barbiturat komasi gibi) dedisiklikler sergilemesi olasi cocuklar

11. Yodun bakim Unitesinde 4 haftay! asan bir siiredir kalan her hasta
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Cocuk yogun bakim {nitelerinde ideal olani IET'ne gdre hesaplanarak kalori verilmesidir. Genel
olarak cocuk yogun bakim (nitelerinde ilk 5-7 gin ortalama 50 kkal/kg olacak sekilde kalori
hesaplanir; sonra da hastanin ihtiyacina gére gereken kalori verilir.

Enteral Beslenme

Sindirim sistemi fonksiyonel olan hastalar igin segilecek beslenme sekli enteral yol olmalidir.
Enteral yolla beslenmenin intestinal fizyolojinin devamini sagladigi, barsak villus atrofisini engelledigi,
intestinal permeabiliteyi azalttidi, intestinal perflizyonu uyararak iskemik- reperfiizyon hasarina karsi
koruyucu oldugu, cesitli hasarlara karsi barsak bariyerinin devamliligini sadladigi, lokal ve sistemik
immiin cevabi diizelttigi ve epitelyal proliferasyonu arttirdigi bilinmektedir. Yogun bakim hastasinin
hemodinamisi stabil ve gastrointestinal sistem fonksiyonlari yeterli ise erken enteral beslenme (<24
saat) Onerilmektedir. Enteral beslenmeye erken baslanmasi ile yara iyilesmesinin hizlandigi, agir
travma ve cerrahi sonrasi sagkalim oranlarinin arttigi ve septik komplikasyonlarin azaldigi
gosterilmistir. Agizdan beslenmeyi yeterince tolere edemeyen hastalar enteral yolla beslenebilir.



Enteral beslenme yollari nazogastrik tip, transpilorik tiip (nazojejunal ve nazojejunal), gastrostomi ve
jejunostomidir. Enteral beslenmeyi tolere edebilecedi disiiniilen ve yeterli kalorinin enteral yol ile
saglanabilecegi Ongoriilen hastalarda parenteral beslenme uygulanmamalidir. Hasta cocuklarin
beslenmesinde enteral beslenme parenteral beslenmeye gore daha fizyolojik, daha ekonomik, daha
kolay ve giivenli bir yoldur. Barsada besin girisi ile barsak atrofisi ve bakteriyel tasinma da 6nlenmis
olacad icin parenteral beslenmeye gore enfeksiyon riski daha azdir. Bununla birlikte barsagin elektrolit
dengesi ve endokrin fonksiyonlar daha iyi sadlanacak ve stresin tetikledigi gastrointestinal kanamaya
karsin etkin proflaksi saglanmis olacaktir. Parenteral beslenme ile iliskili karacier komplikasyonlari
gelismeyecektir. Sindirim sisteminin kullanilamadi§i, enteral beslenme icin mutlak kontrendikasyon
gelistiren durumlar arasinda dogustan anomaliler, akut pankreatit, jeneralize peritonit, gastrointestinal
sistem obstriiksiyonu ya da kanamasi, barsak iskemisi, hemodinamik bozukluk sayilabilir. Enteral
beslenme sirasinda batin distansiyonu gelismesi ve komadaki hastanin aspirasyon riski tasimasi ise
rolatif kontrendikasyonlardir.

a. Enteral Beslenme Uriinleri

Kritik hastali§i olan bebeklere verilebilecek en uygun besin anne siitlidiir. Besin dengesini korumasi,
kolay sindirilebilmesi, immiin fonksiyonlarinin olmasi ve bliyiimeyi uyarmasi nedeniyle idealdir. Anne
siitli alamayan bebeklerde formiil mamalar tercih edilmelidir. Galaktozemi ve laktoz intoleransi olan
bebeklerde soyall formiiller tercih edilir. Siit ya da soya proteinine intoleransi olan, emilim ve sindirim
sorunlari olan bebeklerde ise hidrolize kazein proteini iceren mamalar tercih edilir. Bu mamalar ayrica
uzun sireli bagirsak dinlenmesinden sonra ilk kez enteral beslenmeye gegiste de kullanilir. Orta zincirli
yag asitlerini iceren mamalar ise silotoraks, adir malnitrisyon, ileal rezeksiyon ve intestinal
lenfanjiektazilerde kullanilmalidir. Sivi kisitlamasi uygulanan hastalarda ise daha fazla kalori iceren
konsantre mamalar tercih edilebilir. Formiil mama ile beslenmede ozmolariteye dikkat etmek gerekir.
Hiperozmotik mamalar mide bosalmasini geciktirebilir, abdominal gerginlije kusma ve ishale yol
acabilirler. Oral-enteral yolla verilecek besinlerin ozmolaritesi 400 mOsm/L'yi gecmeyecek sekilde
olmalidir. Enteral beslenme icin kullanilan solisyonlar 2 temel kategoriye ayrilabilir :

1. Polimerik soltsyonlar
Azot kaynadi olarak tam proteinleri igerirler. Laktoz icermezler esas enerji kaynaklar bitkisel yag,
oligosakkarit, maltodekstrin veya nisastadir. Mide, badirsak, safra yollari ve pankreas fonksiyonu
normal olan gocuklarda tercih edilirler.

2. Elemental ve oligomerik Urlinler
Elemental Uriinlerde kristalin aminoasitler, monosakkarit ve disakkarit, orta zincirli trigliserit ve
esansiyel yag asitleri bulunur. Ozmolariteleri yiksek tatlari acidir. Oligomerik Griinler azot kaynadi
olarak dipeptid, tripeptid ve serbest aminoasitleri igerir. Elemental formdillere gére ozmolariteleri daha
disuktdr. Her iki Griinde de gerekli vitamin, eser element ve elektrolidler mevcuttur. Her iki grupta da
laktoz ve gluten bulunmaz. Bu Uriinler tama yakin emilirler.

b. Enteral Beslenme Uygulamasi

Enteral beslenmede amag kullanilabilen en fizyolojik yoldan hastaya kalori verilmesidir. Genel
durumu bozuk, diiskiin fakat agizdan beslenebilecek olgularda adizdan enteral beslenme tercih edilir.
Nazogastrik tiip ile beslenme gereken enerjinin %80'ini adizdan alamayacak hastalarda, agizdan
toplam beslenme siiresi 4 saati gecen olgularda 4-6 haftadan kisa enteral beslenme gerekenlerde,
emme refleksi gelismemis yenidodanlarda, adiz boslugu patalojilerinde, kafa travmalarinda,
0zofagusun dogumsal veya edinsel patalojilerinde, kisa barsak sendromlari ve yanik hastalarinda tercih
edilir. Postplorik beslenme ise 6zellikle reflisi olan cocuklarda ve gastrik bosalmada gecikme gibi
aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda uygundur. Uzun silire enteral beslenme gerekecek hastalarda
(4-6 haftanin (izerinde) ise gastrostomi ve jejunostomi gibi dogrudan cerrahi ya da perkiitan yolla
takilan sondalar tercih edilir. Glinimiizde gocuklarda perkiitan endoskopik gastrostomi siklikla tercih
edilmektedir. Endoskopik yontemle gastrostomik tiipleri kolayca takilir. Perkiitan olarak yerlestiriimesi
maliyeti, zamani ve morbiditeyi azaltir. Stoma yeri enfeksiyonu, tikaniklik ve tipin ¢ikmasi en sik
gorilen komplikasyonlardir.  Peritonit, gastrokolik fistiiller ve 6zellikle antireflii cerrahi gerektiren
gastroozofageal reflli gibi komplikasyonlar da bildirilmektedir. Jejunostomi ile beslenme zayif
gastrointestinal motilitesi olan olgularda, tama yakin mide rezeksiyonu veya (st gastrointestinal
sistemin biiylik operasyonlarindan sonra tercih edilir. ideal enteral yol uygulamasi tartismalidir ¢linki
yapilan galigmalarda jejunal ve gastrik beslenme arasinda fark saptanmamistir. Enteral beslenmenin



uygulama sekline cocugun klinik durumu goéz oniine alinarak karar verilmelidir. Tiple besleme bolus,
aralikli ve sirekli inflizyon seklinde olabilir. Bolus tarzi beslenme daha ¢ok mide kapasitesinin ve
bosalminin normal oldugu olgularda tercih edilmelidir. Giinlik beslenme miktar 15 — 30 dakikalik 4-6
seansa bolinerek ayarlanir. Aralikli beslenme rejiminde hasta 3 saat beslenir 2 saat dinlenir; bu sekilde
aktivitesi kisitlanmaz. Sirekli inflizyon diger beslenme sekillerine gore badirsak adaptasyonunu ve
emilim oranlarini arttirir. Yenidogan, prematiire bebeklerde ve kisa barsak sendromunda uygulanir.

c. Enteral Beslenmenin Takibi

Enteral beslenme uygulanan hastalarin gastrointestinal, metabolik, mekanik ve biyime
parametrelerinin kontrollii gerekir. Tipln pozisyonu 8 saatte bir, gastrostomi-jejunostomi yeri
gerektikce kontrol edilir. Baslangicta ilk 48 saatte 2-3 saatte bir sonra 8 saatte bir gastrik rezidii
kontroll yapilir. Beslenme hizinin 2 katindan fazla rezidiiler intolerans gostergesidir. Béyle bir durumda
beslenme hizi birkag saatligine yariya disirilir ve diizelme saptandiysa yavas yavas arttirili. Diizelme
gozlenmezse postpilorik beslenmeye gegcis distinilmelidir. Yararl olabilecek diger yontemler arasinda
hastayl sag yan pozisyonda yatirmak ve/ veya mide bosalmasini hizlandirmak igin metoklopramid gibi
bir hipermotilite ajanin verilmesi 6nerilmektedir. Postplorik beslenen hastalarda karin cevresinin
diizenli dlciilmesi gerekir. Ilk degerden %10'dan fazla bir artis cogunlukla beslenme intoleransinin bir
gostergesidir. Gunlik adirlik takibi, haftalik boy ve bas cevresi takibi yapilmalidir. Sivi alimi ve gikarimi
gunlik, idrar yogunlugu 8 saatte bir takip edilir. Kan sekeri ve elektrolitler hastanin durumu stabil
olana kadar gunliik bakilir. Hemogram, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, albumin, trigliserit ve
kolesterol diizeyleri haftalik takip edilir.

d. Enteral Beslenmenin Komplikasyonlan

Enteral beslenmede mekanik, gastrointestinal ve/veya metabolik komplikasyonlar
gozlenebilir(Tablo 1).

Tablo 1. Tip ile beslenmenin komplikasyonlari

Gastrointestinal Metabolik
Ishal Azotemi
Bulanti, kusma Dehidratasyon, asiri hidrasyon
Konstipasyon Hiperglisemi
Rezidu Karaciger fonksiyonlarinda bozulma
Mekanik Hiponatremi, hiper-hipofosfatemi,hiperkalemi
Aspirasyon Temel yag§ asidi eksikligi

Tipin tikanmasi Yavas veya hizli agirlik artigi, hic kilo alamama




