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OZET

Yogun bakimda izlenen cocuk hastalar, hizh
metabolizmalart ve enerji rezervierinin simirls olmast
nedeniyle malniitrisyona daha yatkandir. Enteral beslenme
(EB), yogun balam tedavisi almakta olan cocuk hastalarda
gerekli besinlerin saglanmasi icin en yaygin kullanilan
yontemdir. Enteral beslenme yogun bakimdaki hastalarda
genellikle nazogastrik, nazoduodenal veya gastrostomi
yoluyla yapimaktadir. Ozellikle baslangicta pompa
kullamilarak devamli beslenmenin aralikli beslenmeye
gore baz distiinliikleri oldugu diisiiniilmektedir. Bazi
calismalar nazoduodenal tiplerin hasta basinda basit
yontemler kullamlarak basariyla yerlestirilebilecegini
gostermigtir ve nazogastrik beslenmeye gire
nazoduodenal yolla beslenme yogun bakim iinitelerinde
genellikle daha cok tercih edilmektedir. Vazoaktif
ajanlarin kullanildig klinik durumlarda bile enteral
beslenmeye bagh komplikasyonlar oldukca diisiik oranda
bildirilmektedir. Erken ve protokol temelli enteral
beslenmenin hastalarin prognozunu olumlu yénde
etkileyebilecegine dair arastirmalar artmaktadir. Son
villarda degisik klinik durumlarda immiin niitrisyon
uygulamalary denenmekle birlikte bu konuda elde edilen
bilgiler heniiz rutin klinik uygulamara girmemistir. Sonug
olarak, enteral beslenme kritik hastalig olan cocuklarn
beslenmesinde ilk ve en ¢ok tercih edilen beslenme
yontemi olarak kullanilmaya devam etmektedir.
Anahtar kelimeler: enteral beslenme, pediatrik hasta

SUMMARY

Children with critical illness or injury have a higher
metabolic rate and limited energy reserves and therefore
a higher tendency to develop malnutrition. Enteral
nutrition (EN) is widely used and preferred method of
nutrition in intensive care patients. EN can be performed
via nasogastric, nasoduodenal routes or gastrostomy.
Continuous enteral feeding, at least in the beginning
may have some benefits over intermittant bolus feeding.
Several publications have demonstrated that

nasoduodenal tubes can placed sucessfully at the bedside
of the patient and in the ICU this method is widely
preferred over nasogastric feeding. EN has relatively
Jew complications and appears to be safe even in patients
receiving vasoactive medications. Early enteral feeding
and utilization of nutritional protocols enhance nutritional
status of patients in the ICU and improve outcome.
Immune nutrition in various clinical settings is now
researched, however it is not possible to draw conclusions
whether it is effective to be used routinely. As a conclusion,
EN continues to be used as the most preferred route of
enteral nutrition in children with critical illness or injury.

Keywords: enteral nutrition, children

Yogun bakimda izlenen ¢ocuk ve bebeklerde, sinirh
enerji rezervlerinin olmasi ve hizli metabolizmalan da
dikkate alinirsa, beslenme sorunlarinin ortaya ¢ikma
olasiligy yiiksektir. Beslenme konusundaki teknik
gelismeler ve klinik arastirmalar agir hastaligi/yaralanmast
olan ¢ocuk hastalarin yogun bakim iinitesinde
desteklenmesinde 6nemli katkilar saglamistir.
11k kez bildirilmesinin iizerinden uzun zaman gecmis
olmasina ragmen sadece ilkemizde degil, gelismis
tilkelerde de yogun bakimdaki ¢ocuklarda protein-enerji
malniitrisyonu bugtin de goriilmeye devam etmektedir
(1-3). Malniitrisyon varliginin bircok agidan morbidite
ve mortaliteyi artirict 6nemli bir etken oldugu
bilinmektedir (4). Ote yandan yogun bakim tinitelerinde
besleme teknikleri ve sivi beslenme mamalarindaki
gelismeler, ¢ocuklari beslemenin yani sira morbidite ve
mortaliteyi azaltmaya da 6nemli katkida bulunmustur
(5, 6). Ancak, pediatrik caligmalarin azlig1 nedeniyle
beslenme konusunda bir ¢ok bilgi eriskin cahsmalarmdan
¢ikarim yoluyla elde edilmektedir.

Besleme konusundaki tiim gelismelere ragmen halen bu
konudaki bilgilerin tam olarak uygulanabilirligi
tartigmahdir. Bir pediatrik yogun bakim {initesine yatirilan
42 gocugun incelendigi bir arastirmada, hastalarin tahmin
edilen enerji gereksinimlerinin ortalama % 37’sini
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alabildigi gosterilmistir. Ozellikle kardiak patolojisi olan
hastalarin enerji ihtiyaglarinin daha diisiik oranda
karsilandig1 gériilmistiir. Yetersiz beslenmeye neden
olan en 6nemli faktdr sivi kasitlamasidir; bunun diginda
girisimler igin beslenmeye ara verilmesi ve beslenme
intolerans1 da diger nedenler arasmda bulunmustur (7).
Taylor ve ark. PYBU’de en az 3 giin yatan 95 ¢ocugu
incelediginde, sadece % 59’unun ilk 24 saatte enteral
beslendigini bulmustur. Ayrica ¢ocuklarm enerji aliminin
ancak ihtiyacin % 58’1 oldugu ve bu durumun yatigmn
10’uncu giiniine kadar diizeltilemedigi goriilmiistiir (8).
Dolayisiyla giiniimiizde bile kritik hastalarmn bir takim
sorunlar1 enteral beslenmeye onemli olgiide engel
olusturmaya devam etmektedir.

Enteral beslenme genel olarak pediatrik yogun bakim
hastalar tarafindan —vazoaktif ajan alanlar dahil olmak
iizere-- iyi tolere edilmekte ve beslenmeye bagh
komplikasyonlar sik gorlilmemektedir. Bunun yani sira
enteral beslenme parenteral beslenmeye gore 6nemli bir
maliyet avantaj1 da saglamaktadir (9).

Endikasyonlar

Enteral beslenme, standart bir yogun bakim destek
tedavisidir. Gastrointestinal sistemin tam veya en azindan
kismen ¢alisir durumda oldugu hastalarda etkin ve tam
bir beslenme saglanabilir. Enteral beslemenin (EB) endike
oldugu hastaliklara 6rnek olarak norolojik sorunlar,
trakeodzofageal fistiil, oral malignensi, mukozit, oral
veya Ozofageal yaniklar, agir reflii gibi hastaliklar
verilebilir. Ayrica enflamatuar bagirsak hastaligi, kistik
fibrozis, kisa bagirsak sendromu, intestinal malignensi,
enterit, intestinal fistiil, kronik diyare ve malabsorpsiyon
ve AIDS hastalarinda goriilen sindirim veya absorpsiyon
bozukluklar da enteral besleme endikasyonlardir.
Cocukluk c¢aginda enteral beslemenin en sik
endikasyonlar1 kronik hastaliklara bagli biiyiime
geriligidir. Bu hastaliklar, kalp, karaciger hastaligi,
kanser, renal hastaliklar, kronik akciger hastaligidir (5).
Y ogun bakim iinitesinde yatan hastalarin ise rutin besleme
destegi genellikle EB yoluyla verilmektedir. EB igin
kontrendikasyonlar olduke¢a kisitlidir (Tablo 1).

TABLO 1: Enteral besleme icin goreceli kontrendikasyonlar

Intestinal obstriiksiyon
Agrr 5ok tablosu, Yiiksek doz inotropik/presor ajanlar
Bagirsak iskemisi

Enteral besleme teknikleri

Oral yoldan beslenemeyecek hastalarda nazogastrik veya
nazoduodenal besleme gerekir. Nazogastrik veya
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postpilorik beslemenin hangisinin birbirine iistiin oldugu
konusundaki tartismalar siirmektedir.

Ote yandan uzun siire nazogastrik veya nazoduodenal
beslenme gerektiren hastalar i¢in gastrostomi yoluyla
besleme daha iyi bir alternatif olabilir. Gastrostomi
yerlestirilmesi radyolojik, cerrahi veya perkiitan yolla
olabilir. Gastrostomisi olan hastalarda besleme igin
degisik aletler gelistirilmistir. Bunlarin arasinda en sik
kullanilanlar gastrostomi tiipleri ve ‘low profile
gastrostomy replacement device’ (LPGRD)’dur.
Gastrostomi kullanim: sirasinda c¢esitli problemler
goriilebilir. Bunlarin arasinda stroma etrafindan kagak,
yara enfeksiyonu, refliide artis ve intestinal obstriiksiyon
bulunmaktadir. Bu tiir tiiplerin yerlestirilmesi strasinda
cikabilecek komplikasyonlar gozden kagiriimamalidir.
Ozellikle, mukus membranlarmn iritasyonu, gastrik igerigin
aspirasyonu, havayoluna yerlestirme, perforasyon gibi
riskler acisindan dikkatli olunmalidir.

Enteral beslenme siklikla ‘devamli’ olacak sekilde
baslatilir. Bunun avantaji tagtyict proteinlerin daha kolay
doygunluga erigsmesi ve intestinal islevlerin daha iyi
olmasidir. Bu yontemle voliim yiiklenmesi olmamasi,
osmolalite ylikii olusturmamasit 6nemli avantajlardandir.
Devamli besleme ile kusma olasilif1 da daha diigiiktiir.
Ozellikle devamli besleme isleminin bir beslenme
pompast ile yapilmasi daha iyi kontrol saglayacagindan
tercih edilmelidir.

Enteral beslenmeye baslanirken parenteral beslenme ile
de desteklenerek gerekli enerji hedefine daha ¢abuk ulasmak
miimkiin olabilir; daha sonra, enteral beslenme hedef miktara
ulagmca parenteral beslenme kesilebilir. Ancak bu yontemin
malniitrisyonu olmayan erigkin hastalarda mortalite,
enfeksiydz komplikasyon, yatig siiresi gibi parametrelere
etkisi gosterilememistir (10). Baglangicta daha diisiik olan
enteral besleme hiz1 belli araliklarla artirilarak hedeflenen
miktara ulagilir. Bu asamada hastada gaita sayisinda belirgin
art1s olmasi, rediiktan madde pozitifligi geligmesi beslenme
artiginin yavaglamasim gerektirebilir. Gaita pH <5.5 olmasi,
kolonu calisan hastalarda karbondhidrat malabsorpsiyonu
diisiindiiriir ve beslenmeye devam edilmesi durumunda
ozmotik diyare gelisebilir. Devaml beslenme iyi tolere
ediliyorsa bir sonraki agamada hastada aralikli bolus
beslenmesine gegilebilir. Bolus beslenmesi genellikle birkac
saatte bir, yavag bolusla besleme seklinde olur. Bolusun
hizh verilmemesi, kusma gibi riskleri azaltmak i¢in Snemlidir.
Ote yandan tamamen bolus beslemeye gegilemeyecek
hastalarda giindiiz bolus, gece ise devamli besleme yapilabilir.
Ancak klinik goriislerin aksine siirekli nazogastrik beslemenin
bolusla beslemeye gére kusma ve diyare gibi yan etkileri
azaltmayabilecegi de gosterilmistir (11).



Duodenal veya jejunal besleme 6zellikle gastrik ¢cikim
obstritksiyonu, agir gastrobzofageal reflii, gastrik bosalma
gecikmesi olan hastalarda endikedir. Bunlarin disinda
apne veya solunum sikintis1 olan hastalarda gastrik
distansiyon gelismeden beslenme saglamasi nedeniyle
bu yontem tercih edilmektedir. Duodenum ve kisa
bagirsaga besinin bolus seklinde verilmesi dumping
sendromuna yolagabilir. Bunun diginda ozmotik diyare,
bagirsak perforasyonu, peritonit ve invajinasyon gibi
riskler bulunmaktadir.

Pediatrik yogun bakim iinitesinde transpilorik besleme
Transpilorik beslenme, yogun bakim tnitesindeki
cocuklarda giivenle kullamlabilecek, diisiik komplikasyon
orani olan ve gerekli enerjinin rahat bir sekilde
saglanabilecegi bir beslenme yontemidir (12, 13).
Kritik hastalir olan cocuklarda nazogastrik ve
nazoduodenal beslenmeyi karsilastiran degisik caligmalar
mevcuttur. Randomize kontrollii bir ¢caligmada duodenum
yoluyla beslemenin daha fazla besin uygulanmasi
sagladig1 ancak gastrik igerigin aspirasyonu konusunda
bir avantaj saglamadigi gosterilmistir (14).
Duodenumdan yapilan besleme ile gastrodzofageal
regiirgitasyonun azalmasi, daha fazla besin saglanmasi,
daha kisa siirede besleme hedeflerine ulasgilmasinin
yanisira, bu hastalarda ventilatdre bagl pnémoni orani
da daha diistik oranda saptanmigtir (15).

Siirekli transpilorik beslemenin mekanik ventilasyondan
ayirma ve hatta ekstlibasyon sirasmnda bile devam
edebilecegini gosteren bir ¢alisma yapilmigstir.
Ekstiibasyondan 4 saat dnce ve sonrasina kadar
beslenmesi kesilen hastalara gire beslenmeye devam
edilen hastalarda daha fazla komplikasyon goriilmemistir.
Beslenmeye devam edilen grup, ekstiibasyon giinii
hedeflenen kalorinin % 93’{inii; ara verilen grup ise
ancak % 43’nd alabilmigtir (16).

Sonug olarak, postpilorik beslemenin aspirasyon riskini
azalttig1, besin sunumunu kolaylastirdigi, gastrik
retansiyon riskini azalttifina dair tartigmalar devam etse

“de, bu yortem siklikla tercih edilmekte ve bir ¢ok

klinisyen tarafindan 6nerilmektedir (17).
Tiip yerlestirilmesi

Transpilorik tliplerin yerlestirilmesi sirasinda zaman
zaman basarisizlik olabilir ve tip duodenuma
gecmeyebilir. Tiiplin bagarih bir gekilde yerlestirilmesini
saglamak i¢in degisik yontemler denenmistir.
Nazoduodenal tiip yerlestirilmesinde bir yontem hava
ile sisirme yontemidir (18, 19). Bunda kilavuz teli
olmayan bir nazoduodenal tiip mideye ilerletildikten
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sonra enjektorle 10 ml/kg hava verilir ve ardindan tlip
kor olarak duodenal mesafeye ilerletilir. Bu yontem ile
basarili nazoduodenal yerlesim % 87-92 oraninda
saglanabilmistir.

Kullanilacak beslenme tiipiiniin ucuna pH algilayicisi
takilarak yapilan bir caligmada pH 6l¢timii ile transpilorik
tlip yerlestirilmesinin daha bagarili oldugu gésterilmistir.
Toplam 68 ¢ocukta kontrollii olarak yapilan ¢alismada
pH degeri > 5.6 olmasi pilorun ge¢ildigine dair gosterge
olarak kabul edilmistir. Dogrulama radyolojik olarak
yapilmistir. Ik denemede pH algilayici kullanilan
hastalarin % 97’sinde, standart yontem uygulanan
hastalarda ise % 53 oraminda bagarili yerlestirme
gerceklesmigtir (20).

Kombine metoklopramid uygulmasi, hava sisirme ve
pozisyon verme yontemiyle transpilorik tiip yerlestirmenin
denendigi bir ¢alismada ise ucunda agirlik olmayan
silikon beslenme tiipleri ¢ocuklarin % 88-93’iinde
bagariyla yerlestirilmistir (21, 22).

Bu y6ntemlerden hangisinin tercih edilecegi klinisyen
veya lnite protokolleri tarafindan belirlenebilir.

Kolonizasyon ve kontaminasyon

Beslenme tiiplerinin patojen nozokomial bakteriler igin
besiyeri islevi gorebilecegi bilinmektedir. Yapilan bir
calismada metisilin direngli Staphylococcus aureus ile
kolonize beslenme tiipii olan hastalardan baska hastalara
organizmanin gegtigi gorilmiistiir (23). Ayrica enteral
beslenme torbalarinin % 25-50’sinin bakterilerle
kontamine olabilecegi bildirilmistir (24).

Prokinetik ajanlarm kullanim

Prokinetik ajanlarm kullanimimn enteral beslenme iizerine
olumlu etkilerinin olup olmadig1 kesin degildir. Enteral
eritromisinin gastrogizis onarimi sonrasinda tam enteral
beslenmeye gegis tizerine etkisini inceleyen ¢cok-merkezli,
randomize, ¢ift-kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada
Ustiinliigii gosterilememistir (25).

Protokol kullanimi

Yogun bakim lnitesinde enteral beslenme protokolii
kullanan merkezlerde hedeflenen beslenme kosullarina
daha fazla yaklasildig1 gosterilmistir (26, 27). Martin ve
ark. kamita-dayali akis semalar1 kullaniminin erigkin
yogun bakim hastalarinda beslenme, 6zellikle de enteral
beslenme iizerine etkilerini incelemistir. Caligmada
protokoliin kullanildig: hastanelerde enteral beslenme
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siiresinin arttig1 ve hastanede kalig siiresinin azaldig
gosterilmigtir (28).

Splanknik dolasim ve enteral beslenme

Kardiovaskiiler destek amagli ilag alan cocuk hastalarda
enteral beslenme, splanknik dolasim degisikliklerinin
etkisinin tam anlagilamamis olmasi nedeniyle
tartigmalidir. Katekolaminlerin splanknik damarlarda
vazokonstriksiyon yarattig1 ve gastrointestinal motiliteyi
olumsuz etkiledigi y6niindeki goriisler bunun nedenidir.
Bununla birlikte erigkin yogun bakim iinitelerinde
vazoaktif ajan kullanimimin enteral beslenme yapilmamast
i¢in en 6nemli neden oldugu tesbit edilmistir (29). Ancak,
King ve ark. dopamin, dobutamin, adrenalin, noradrenalin
alan 52 hastanin retrospektif incelemesinde hastalarin
% 71’inde en az bir kez beslenmenin durduruldugu,
ancak bunlarin sadece % 29’unda beslenme intoleranst
oldugunun diisiiniildiigi belirtilmistir (29). Hastalarmn
4*linde gastrointestinal kanama saptannus, ancak bunlarin
2’sinde kanama klinik olark énemsiz bulunmus, diger
iki kanamanin ise enteral beslenme ile ilgili olmadig
diisliniilmiistiir. Bu ¢alismada kullanilan vazoaktif
ajanlarmn infiizyon hizlar hakkinda bilgi verilmemektedir.
Ote yandan agir hemodinamik bozuklugu olan ve %
83’1 noradrenalin alan eriskin hastalarda enteral
beslenmenin degerlendirildigi bir calismada enteral
beslenmeye bagli herhangi bir abdominal komplikasyon
goriilmemistir. Bununla birlikte dopamin ve noradrenalin
dozlarinin artirilmasi nedeniyle enteral beslenmenin
azaltildig1 saptanmstir (30). Sonugta, 6zellikle yiiksek
doz inotrop veya presér tedavisi alan hastalarda enteral
besleme daha dikkatli yapilmalidar.

Immiin niitrisyon

Enteral immiin niitrisyon, beslenme parametrelerine
olumlu etkide bulunup antioksidan etkiler gosterse de,
prognoz agisindan herhangi bir etkisi gosterilememistir
(31). Septik soku olan ¢ocuklarda erken enteral immiin
niitrisyon sitokin diizeylerinde degisiklikler yapmakla
birlikte yine prognoz ag¢isindan herhangi bir degeri
bulunamamustir (32).

Bununla birlikte akut solunum sikintist sendromu (ARDS)
hayvan modellerinde diisiik karbonhidrat-yiiksek yag
iceren ve anti-enflamatuar ve vazodilator 6zellikleri olan
eicosapentaenoic acid (EPA; bahk yag1), gamma-linolenic
acid (GLA) (EPA+GLA), ve antioksidanlar akciger
mikrovaskiiler gegirgenligi ve oksijenasyonu
iyilestirmekte, kardiopulmoner islevleri diizeltmekte ve
proinflamatuar eicosanoid sentezini ve akciger
enflamasyonunu olumlu yoénde etkilemektedir.

30

EPA+GLA bilesimi klinik deneylerde pulmoner nétrofil
gocunii, gaz degisimini, mekanik ventilasyon
gereksinimini, yogun bakim iinitesinde yatis siiresini,
ve yeni organ yetmezligi gelismesini olumlu ydnde
etkilemektedir (33). Bunun disinda EPA+GLA kullanim
bronkoalveoler lavaj (BAL) stvisinda IL-8 ve 16kotrien
B4 diizeylerini, ve alveoler membran protein
gegirgenligini azaltmaktadir (34).

Antioksidan tedavilerin mortaliteyi azaltt1g1, ancak
enfeksiyon oranlarini etkilemedigi ve enteral antioksidan
tedavilerin mortalite Gzerine etkilerinin olmadig:
goriilmiistiir. Selenyum suplementasyonunun mortalite
uzerine olumlu etkileri olabilecegi yéniinde goriis
mevcuttur (35).

TABLO 2: Enteral beslenme komplikasyonlar: [5]

Gastrointestinal

Kusma-bulant1 Gecikmis mide bogalmast, hipoproteinemi, dismotilite,
fazla yag alimy, tiipiin yanlis yere gitmesi, ilalar, altta

yatan hastalik, fazla hizli besleme, fazla soguk besin

Diyare Bakteryel kontaminasyon, enfeksiyon, yanlig mama
hazirlanmasi, fazla hizl besleme, hipoalbiiminemi,
hipertonik formiila, tiipiin yanlis yerde olmas, ilaglar,
bakteryel overgrowth

Aspirasyon Disfaji, azalmus intestinal motilite, azalnug gastrik
bosalma, nérolojik sorunlar, tiipiin yanhs yerde olmast

Konstipasyon Yetersiz lif veya s1vi, hareketsizlik

Doluluk/distansiyon ~ Malabsorpsiyon, bakteryel overgrowth

Metabolik

Dehidratasyon Hipertonik mama ve yetersiz serbest siv1 igerigi, fazla
protein, hipoglisemi

Fazla hidrasyon Fazla izl veya miktarda besleme

Hipernatremi Sinurh s1v1 alim

Hipokalemi Malniitriye hastalarin yeniden beslenmesi

Hipofosfatemi Malniitriye hastalarin yeniden beslenmesi

Hiperkalemi Asidoz, renal yetmezlik

Mekanik

Pilor stenozu

Transpilorik tiipli besleme

Kagak

Tiip tikarukligs, tiip malpozisyonu, yetersiz boyda tiip,
tiip ve valf iglev bozuklugu, abdominal distansiyon

Nazal veya 6zofageal
erozyon

Tiipiin uygunsuz sabitlenmesi

Tiipte tikamklik

Diizenli araliklarla irigasyon yapilmamasi, ilaglarin
verilmesi

Perforasyon

Yanlis tiip yerlesimi, tiipiin fazla manipiile edilmesi,
kilavuz telin uygunsuz kullanimu

Tiipiin yerinden
¢ikmasi

Oksiirme, aktivitede artiy, kazayla tiipiin gekilmesi

Geligimsel

Beslenmeyi red

Oral stimiilasyon yetersizligi, fazla besleme, istah1
azaltan ilaglar

Deri

Eritem-iritasyon

Tiipiin rotasyon yapilmamasi, kétii hijyen, stoma
bolgesinde nemi artiran pansuman, gastrik kagak

Enfeksiyon

Kotii temizleme teknigi, stoma bolgesinde fazla nem

Sonug olarak, erigkin ¢aligmalan 1s18mda, immiinniitris-
yonla ilgili bilgiler enteral niitrisyonda infeksiyon



oranlarinda bir azalma gdstermekle birlikte mortalitede
bir fark olmadiginm gostermektedir (36).

Ozet olarak, enteral beslenme pediatrik yogun bakim
iinitesinde kabul edilmis bir niitristyonel destek yonte-
midir. Bir ¢ok hastalik ve klinik durumda enteral beslenme
¢ok az komplikasyona yol acarak hastanin iyilesmesine
katkida bulunabilir. Erken ve protokol temelli enteral
beslenmenin hastalarin prognozunu olumlu yénde
etkileyebilecegine dair aragtirmalar artmaktadir.

Enteral beslenme komplikasyonlart

Klinikte enteral beslenme nadiren 6nemli komplikasyon-
lara yol agar. Daha ¢ok diyare gibi hafif gastrointestinal
sorunlar 6n plandadir. EB sirasinda goriilebilecek
komplikasyonlar Tablo 2’de verilmistir.
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