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1.1.

Enteral beslenme pediatrik hastalarda guvenli ve etkili bir nutrisyonel tedavi yéntemidir.
Enteral beslenme dizenli besin alimina karsin enerji ve besin gereksinimi
karsilanamayan normal bir bagirsak fonksiyonuna sahip olan ¢ocuklara verilmelidir.
Enteral formulalar besinsel icerikleri ve fiziksel 6zellikleri agisindan farklilik gdsterirler;
formila sec¢imi yas ve klinik durum goz 6ntine alinarak yapilmalidir; ancak pediatrik
populasyonun biyik bir kismi i¢in standart polimerik enteral formilalar en iyi maliyet
fayda orani ile uygun segenektir.

intragastrik beslenme, yiiksek tolerans ve daha az komplikasyonla tercih edilen enteral
beslenme ydntemlerinden biridir.

Teknik, metabolik, gastrointestinal, enfektif, ve fizyolojik komplikasyonlar enteral
beslenme sirasinda olabilir;, bu nedenle yakin monitorizasyon ve belirlenmis
protokollere siki sikiya bagli kalmak énem arz eder.

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye olan Ustanligu gastrointestinal
fonksiyonun korunmasi, maliyet, uygulama kolayhgi ve guivenli olmasidir.

Cocuklarda Enteral Beslenmenin Temel Prensipleri

Pediatrik yas grubunun spesifik 6zellikleri

Cocuklar bir takim 6zel hususlar gerektiren, beslenme agisindan savunmasiz grupta yer
alan poptlasyondadir.

e Vucut agirhdinin her Unitesine goére erigkinlerden daha fazla nutrisyonel destege

ihtiyag vardir:
o Bulyume ve organ gelisimi
o Artmis kayiplar ( vucut kitlesine gére genis yuzey alani)
o Kisitl vicut kapasitesi

¢ Uygun olmayan beslenmenin sonuglari ézellikle hizli biylimenin ve matlrasyonun
kritik ddnemlerinde daha belirgindir ve uzun dénemde saghg etkileyebilir

o Bu durum hem fiziksel hem de mental gelisimi etkilemekle birlikte cesitli
kronik hastaliklar igin risk faktort olusturmaktadir.

o Bebeklik ve erken gocukluk donemi, davranis ve becerilerle birlikte tat ve duyularin
kazanildigi bir ddnemdir.

e Oral aimin devre digi birakildiginda veya uzun sureli formilalarla beslenmede tat
duyusu ve oral motor fonksiyon gelisimi etkilenebilir.

e Pediatrik yag grubunda diyetetik veya nutrisyonel tedavi konjenital metabolik
hastaliklar, besin alerjisi, sit ¢ocuklugunun kronik diyaresi gibi ciddi kronik
gastrointestinal bozukluklar, kisa bagirsak sendromu, Crohn hastalidi gibi farkh
hastaliklarin tedavi segeneklerindendir.

Bu nedenle, pediatrik hastalarda beslenme desteginin amaci vicut kompozisyonunu
koruyarak, gastrointestinal semptomlari en aza indirerek, beslenme aligkanliklari ve
becerilerini destekleyerek optimal buylime ve gelismeyi saglamak icin yeterli enerji ve



diger besinlerin saglanmasidir. Ek olarak, nutrisyonel tedavi malnutrisyonun kisa ve
uzun dénem yan etkilerine maruz kalmamak igin malnutrisyondan korunmayi amaglar.

1.2. Cocuklarda Nutrisyonel Destek

Cocuklarda en uygun nutrisyonel destek cocugun yasli, klinik durumu, gastrointestinal
fonksiyonu (sindirim ve absorbsiyon), oral beslenme olasilidi, diyet aliskanliklari ve maliyet
ile belirlenir (1). Pediatrik hastalarda asagida belirtilen degerlendirmeler yapilmalidir:

e Tercih edilen besin aliminin miktar ve tipi ile ilgili yogunlastiriimis nutrisyonel
destek

e Oral nutrisyonel tamamlayicilar

e Farkli enteral beslenme rejimleri

o Enteral beslenme ile birlikte veya tek basina parenteral beslenme.

Prensip olarak, kullanilan yaklasimin yogunlugu hastaligin giddeti ile birlikte adim adim
artacaktir (2).

1.3. Enteral Beslenme Tanimi

Enteral beslenme, Komisyon Yo6nergesinin Avrupa Yasal Dizenlemesi'nde tanimlanan
0zel medikal durumlar igin, sivi formulanin bir beslenme tlpu yolu ile 6zefagusun ilerisine
veya mideye; veya oral yolla besinlerin hastaya verilmesidir (3).

1.4. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Genel olarak, enteral beslenme dizenli gida alimi ile yeterli enerji ve besin gereksinimi
karsilanamayan ve bagirsak fonksiyonlari normal olan cocuklara verilmelidir. Ayni
zamanda, hastaliklarin tedavisi icin diyet dizenlenmesi gerektiginde (Crohn hastaligi,
besin intoleransi) ve beslenme sliresi ¢cok uzun olan engelli gocuklarda (giinde 4-6 saatten
daha fazla) kullaniimahdir (1,4). Beslenme destegdi icin Onerilen kriterler Tablo 1’de
verilmistir. Yogun bakim Uniteleri gibi bazi klinik ortamlarda, enteral beslenmeye givenmek
fonksiyonel bagirsaklara ragmen yetersiz beslenmeye neden olabilir; bu durum genellikle
sivi kisittamasindan veya uygun olmayan regete ve uygulamalardan kaynaklanir (5). Bu
hastalarda enteral beslenme ile kombine olarak parenteral beslenme de onerilir (1).

Tablol. Beslenme destegi dnerilen kriterler (1,4)

Yetersiz oral alim

>10 glinden uzun sdredir bireysel gereksinimlerin %60-%80’inin karsilanamamasi
Engelli bir gocukta toplam beslenme siresinin glinde 4-6 saatten uzun olmasi

Kilo alimi ve biiyiimede duraklama

2 yasindan kug¢uk cocuklarda 1 aydan uzun surede yetersiz kilo alimi ve blyume

2 yasindan blyUk ¢ocuklarda 3 aydan uzun slrede kilo alamama veya kilo kaybi
BUyume egrilerinde yasa gore agirlikta 2 buyime egrisi kadar gerileme

Triceps cilt kalinh@inin yasa gore 5 persentil altinda olmasi

Boy uzama hizinda 0.3 SD’den fazla disus

Boy uzama hizinda erken/orta puberte déneminde bir dnceki yila gére 2 cm’den fazla
azalma

Hastaliklarin tedavisi

Metabolik hastaliklar (galaktozemi, herediter fruktoz intoleransi, primer laktoz
intoleransi)

Besin alarjisi ( inek sutl protein duyarli enteropati, multipl besin alerjisi)

Crohn hastahgi




Enteral beslenme igin klinik endikasyonlar Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2. Pediatrik enteral beslenme igin klinik endikasyonlar

1. Yetersiz oral beslenme
Emme ve yutma bozukluklari
- Prematdrite
- Norolojik bozukluklar (serebral palsi, disfaiji)
Ust gastrointestinal traktusun konjenital bozukluklari
- Trakeo-Ozefageal fistul
Tamorler
- Oral kanser
- Bas ve boyun kanseri
Travma ve genis yuz yaniklari
Kritik hastalik
- Mekanik ventilasyon
Ciddi gastrodzefageal refll
Beslenme isteksizligi
Anoreksiya ve depresyon
2. Sindirim ve emilim bozukluklari
Kistik fibrozis
Kisa bagirsak sendromu
inflamatuvar bagirsak hastaligi
Besin alerjisine bagl malabsorbsiyon sendromlari
- inek siitii proteini
- Coklu besin
Kronik enfeksiyona bagli enterit
- Giardia lamblia
St gcocugunun uzamis diyaresi
Sit cocugunun inat¢i diyaresi
Ciddi primer veya kazanilmis immun yetmezlik
Kronik karaciger hastaligi
Graft versus host hastaligi
intestinal fistil
3. Gastrointestinal motilite bozukluklan
Kronik psddo-obstriksiyon
Yaygin ileokolonik Hirschsprung hastaligi
4. Artmig besin gereksinimi & kayiplar
Kistik fibrosis
Kronik solid organ hastaligi (bobrek, kalp, karaciger)
inflamatuvar bagirsak hastaligi (Crohn hastalg, Ulseratif kolit)
Multipl travma, genis yaniklar
5. Biuyume geriligi veya kronik malnutrisyon (yukaridakilere ek olarak)
Anoreksiya nervosa
Organik olmayan bozukluklar, besinden yoksun kalma
6. Crohn hastaligi: primer hastalik tedavisi
7. Metabolik hastaliklar

Kesin kontrendikasyonlar: nekrotizan enterokolit ve intestinal perforasyon, gastrointestinal
traktus obstriksiyonu, mekanik ve paralitik ileus ve intestinal atrezidir.



Rolatif kontrendikastonlar ise; dismotilite, toksik megakolon, ciddi gastrointestinal kanama,
yuksek cikigh enterik fistll, agiklanamayan ciddi kusma ve inatci diyare, bagdirsaklara
erisimin olmamasi (genis yaniklar, multipl travma).

2. Enteral Formiilalarin Besin igerikleri

2.1. Karbonhidratlar

Enteral formdilalar igindeki karbonhidratlar misir ve tapiyoka nisastasi da olmak tizere farkli
tirde nisastalardan elde edilir. Maltodekstrin ve hidrolize misir nisastasi, glikoz tirevi
sakkaridler ve misir surubu en sik kullanilanlardir (6). Laktoz ile ilgili olarak, pediatrik
enteral formulalarin cogunlugu laktoz icermez veya kisitl ve eser miktarda bulunur. Enteral
formulalardaki optimal karbonhidrat miktari tam olarak bilinmemektedir. Ancak en uygun
standart pediatrik enteral formula %40-55 oraninda karbonhidrat igerir.

2.2. Proteinler

Cogu enteral formulalar kazein, whey veya soya proteini bazlidir. Protein icerigi genellikle
%10 oraninda olup, %10 - %20 arasinda degisebilmektedir. Nitrojen / nitrojen olmayan
kalori orani 1’e 150 olmasi gerekmektedir (6).

2.3. Lipidler

Enteral beslenmede, lipidler adirlikli olarak uzun zincirli yag asidi trigliseriti (LCT) veya orta
zincirli yag asidi trigliseridi (MCT) olarak trigliserit agirlikli olarak saglanir. Hindistan cevizi
yagdindan elde edilen MCT, safra asidi yoklugunda ve pankreatik enzimlerin dusik
konsantrasyonlarinda bile hizli bir sekilde hidrolize edilir ve portal sisteme emilir. Ancak
MCT’nin her bir birim Unitesinin enerji icerigi LCT'den %14 oraninda daha azdir, fazla
miktarda alimi osmotik diyareye sebep olur ve esansiyel yag asitlerini (EFA) icermez. Bu
nedenle, MCT bazl birgcok enteral formula %50’ye kadar EFA’dan zengin LCT igerir. LCT
intestinal motiliteyi destekler ve pankreatik, safra sekresyonlarini uyarir. Ancak intestinal
Iimende 6zellikle bakteriler tarafindan hidroksillenmis asiri LCT bulunmasi su ve elektrolit
emilimini azaltir, sekresyonda artisa sebep olur, bdylece malabsorbsiyonu koétulestirir.
Toplam lipid alimi; yasa, emilim kapasitesi ve sindirim toleransina bagli olarak 3-4
gr/kg/gun olmalidir (2).

2.4. Lifler

Enteral formulalar dusuk lif icerigine sahiptir. Ancak, lifler konstipasyonu olan hastalarda
faydalidir ve kisa zincirli yag asitlerinin bakteriyel Gretiminde bir substrat olarak rol oynar.
Kisa zincirli yag asitleri, 6zellikle butirat, kolonositler icin enerji kaynagi, kalin bagirsak
mukozasi i¢in de trofik oldugu disunilmektedir. Bu nedenle, 6nemli ve fermente edilebilen
bir lif olarak formilada énerilmektedir (1). Erigkinlerde ve ¢ocuklarda kontrolli ¢alismalar
ve meta-analizlerde Iif ile desteklenmis formdilalar ile lif igcermeyen formulalar
kargilastirilmig, liflerin beslenmenin énemli bilesenlerinden biri oldugu kanitlanmistir.
Liflerin hastalarda ve saglikli bireylerde baskin semptomun diyare veya kabizlik olduguna
bakilmaksizin bagirsak fonksiyonlarinda belirgin yarar sagladigi gésterilmigtir (7).

2.5. Mikrobesinler

Blylume ve organ gelisimi nedeni ile ¢cocuklarin vitamin ve eser element ihtiyaci artmistir,
hastanin yasina bagh olarak da ihtiyag belirlenir (1,2). Farkh besin UGrinlerindeki
mikrobesinlerin miktari gesitlilik gésterse de, pediatrik enteral formilalarda stres ile iligkili



artmis ihtiyaci ve yara iyilesmesini saglayabilecek onerilen glnlik dozu karsilayabilecek
oranda yeterli mikrobesinler bulunmaktadir.

2.6. Besin Yogunlugu ve Osmolaritesi

Enteral beslenmenin besin yodunlugu igindeki sivi komponenti ifade eder. Standart
dilusyonda, infant formulasinin kalori igerigi genellikle 0,67 kcal/mL, standart enteral
formulanin ise 1 kcal/mL’dir (3). Kisith sivi ve ylksek enerji gerektiren hastalar icin daha
konsantre enteral formulalar (1,3-2 kcal/mL) da bulunmaktadir.

Osmolalite, sivi bir formdintin bir litresinde bulunan osmotik olarak aktif partikdl
konsantrasyonu olarak tanimlanir. Osmalalite aminoasitler, karbonhidratlar, lipidler,
elektrolit gibi tim bilesenlerin konsantrasyonundan etkilenir. Vicut sivilarindan daha
yuksek osmolalitedeki formila intestinal limende osmotik bir etki yaratir, limene su
sekresyonuna sebep olur. Limene su sekresyonu diyare, bulanti, kusma, agri, abdominal
distansiyon ile sonuglanabilir (9). Bu durum, dzellikle ciddi ince bagirsak hastaliklari olan
cocuklarda enteral beslenmenin direkt olarak jejunuma verildiginde 6nemlidir. Bu
hastalarda izotonik formulalar, 6zellikle 300 mOsm/L, tercih edilmelidir.

3. Enteral Formula Seg¢imi

Enteral formila yasa uygun biyime ve gelismeyi saglamak icin dengeli bir sekilde enerji
ve diger besinlerin alimini saglamalidir. Esansiyel besinlerin igerigi, ilgili yas grubunda
saglikh bireylerin enerji ihtiyaci ve besin alimlar referans alinarak en az %100’ kadar
olmasi gerekmektedir (1). Uygun enteral formila segimi icin asagidaki faktdrler gézden
gegcirilmelidir:

o Besiniceridi ve eneriji, yasa bagl olmaldir ve sadece 8-10 yasindan sonra pediatrik
formila vermek mimkin olmadiginda erigkin formulalari kullaniimali;

e Besin intolerans veya alerji dykusu;

e Sindirim ve emilimle ilgili intestinal fonksiyonlar;

e Uygulama sekli ve yolu;

e Osmolalite, viskozite ve besin igerigi gibi formula 6zellikleri;

e Tat tercihi;

o Maliyet.

3.1. Standart Pediatrik Enteral Formiila

Standart pediatrik enteral formdlanin enerji igerigi 1 kcal/mL, izo-osmolar (300-350
mOsm/kg), nitrojen kaynagi olarak protein (polimerik formula) igerir ve 2-10 yas arasindaki
cocuklarin besin intiyacina gore dizenlenmigtir. Ek olarak, genellikle laktoz, gluten icermez
ancak lif icerir. Standart pediatrik polimerik enteral formulalar en iyi maliyet yarar orani ile
enteral beslenme gerektiren pediatrik hastalarin birgogu tarafindan iyi tolere edilir.

3.2. Hastaliga Ozgiil Enteral Formiila

Standart enteral formilasyonlarin yaninda hastaliga 6zgul bir ¢ok enteral formulalar
bulunmaktadir. Bu formulalar ilk olarak bir veya daha ¢ok besin icegininin eliminasyonu
gereken dogjumsal metabolik hastaliklar ve besin alerjileri icin gelistirilmistir. Hizli bir
sekilde fayda saglarken, kullanimlari besin alerjilerinde oldugu gibi kilavuzlarla
tanimlanmistir (10). Enteral beslenme formilasyonlarinda sonraki basamak spesifik
bozukluklarda fayda saglamak amaciyla farkh degisiklikler yapmak olmustur. Ornegin;



artmis intestinal emilim kapasitesinde, pankreatik, hepatik veya renal fonksiyonlarin
yetersiz oldugunda, artmis eneriji ve protein gereksinimi ve pulmoner yetersizlikli hastalarin
Ozel ihtiyaclarini karsilamak icin ozellestiriimislerdir. Enteral formilalari olusturmada en
yeni arastirma konusu anti-inflamatuvar sitokinlerin veya besinlerin yiksek dozlarda
saglanmasi olmus ve bunlarin immun-regulatuvar etkisinin oldugu saptanmis, bu nedenle
de farmakonutrient olarak isimlendirilmiglerdir. Transforming growth faktor-g’den zengin
enteral formulalar aktif Crohn hastaligi tedavisinde kullanilir, glutaminden zengin
formulalar pediatrik onkoloji hastalarinda (11) ve prematire bebeklerde (12) bagirsak
bariyer fonksiyonunu arttirir ve mukoziti azaltir. Bunlar, farmokonutrientlere &érnek
olabilirler. igerikteki bu diizenlemeler hastaliklarin patofizyolojisi dogrultusunda olsa da
klinik yararlari hala tartismalidir (1). Pediatrik hastalarda ¢ok az kontrolli ¢calisma vardir,
bu nedenle yararlar dikkatle degerlendirilmelidir (13).

3.3. Nitrojen kdkenine gore formiila se¢imi: polimerik / oligomerik / elemental

Polimerik formulalar, protein, trigliserit ve karbonhidrat polimerleri gibi makronutrientleri
icerirler. Bu formulalar beslenme acisindan eksiksiz, izo-osmolar, ucuz, bu nedenle de
hastanede veya evde en ¢ok tercih edilen formulalardir. Formulalarin birgogu laktoz ve
glaten icermez. Bu preperatlar tatlandirildigindan beri sadece tup yoluyla beslemede degil,
oral/bolus beslemelerde de tercih edilmektedir (14). Kimyasal olarak tasarlanmis
oligomerik formdlalar jejunumun Ust béliminden tamamen emilebilecek, minimal sindirim
gerektiren, 6nceden sindiriimis makronutrientler igerirler. En &énemlisi, proteinlerin
epitoplarinin  bir bolimu belirli bir dereceye kadar hidrolize edilir ki bu formdilalar
hipoalerjenik formulalar olarak adlandirilir. Hipoalerjik formulalar inek sutu protein alerjisi
olan ¢ocuklarin en az %901 tarafindan iyi tolere edilmistir (15). %10 hastanin ise, ¢oklu
besin alerjisi saptanarak elementer formdila ile beslenme gereksinimleri olmustur (10,16).
Ticari olarak ulasilabilir protein hidrolizatt ve MCT iceren yari elemental formdulalar
gastrointestinal hastali§i olanlarda ¢ocuklarda guvenle kullanilabilir; ancak daha pahalidir
ve 0Ozel endikasyonlarda kullanilmasi gereklidir. Hiperosmolar olduklari igin, toplam
konsantrasyon ile birlikte ginlik hacim de dikkatli olarak arttiriimalidir.

Monomerik/elemental formdlalarin nitrojen kaynagdi aminoasitlerden, karbonhidrat
oligosakkaritlerden ve yag MCT ve LCT karisimindan olusur. Genellikle oligomerik
formulalara yanit vermeyen ¢oklu besin alerjisi ve ciddi sindirim ve emilim kusuru olan
hastalarda kullanilir (16). infant elemental formdilalari hari¢ diger formiilalarin osmolalitesi
genellikle yuksektir (500-900 mOsm/L), bu nedenle jejunuma hizli bolug seklinde
verildiginde osmotik diyareye sebep olabilir. Tadi ve yuksek osmotik yuku elemental
formdlanin kullanimini kisitlar. Belirli endikasyonlarda (ciddi malabsorbsiyon, asir kisa
bagirsak sendromu, ciddi ¢coklu besin alerjisi) tlip yolu ile beslenenlerde kullanilabilir (14).
Polimerik, oligomerik ve monomerik formdilalarin enerji, makronutrient ve osmolarite
karsilastirilmasi sekil 1°de verilmistir.

Polimerik Formila | Oligomerik Monomerik
Formiila Formiila

Protein igerigi 30-80 gr/L 25-50 gr/L 19,5-25 gr/L




Kalorik yogunluk 1-2 kcal/mL 1-1,7 kcal/mL 0,67-1 kcal/mL
Karbonhidrat 90-200 gr/L 100-200 gr/L 81-146 gr/L
icerigi

Yag igerigi 20-90 gr/L 5-20 gr/L 35 gr/L
Osmolarite 300 mOsm/L 300-600 mOsm/L 300-600 mOsm/L

Sekil 1. Enerji, makrobesin igerigi ve polimerik, oligomerik ve monomerik formilalarin
osmolaritesi

POLIMERIK URUNLER

Nutrini standart (1cc/1 kkal)
Fortini (1cc /1kkal)

Fortini Multi Fibre (1cc/1.2kkal)
Resource Junior (1cc/ 1.5 kkal)
isosource Junior (1cc /1kkal)

MONOMERIK URUNLER
Aminoasit bazli Pregomin AS
lleri hidrolize Peptijunior

OLIMERIK URUNLER
Pediasure Peptit

3.4. Modiiler Besleme

Yukarida anlatilan formulalarin ¢gogu besin icerikleri tamamlanmis ticari olarak hazirlanmig
arunlerdir. Ancak, enteral beslenme hastane mutfaginda bir veya iki major besin
bileseninden olusan beslenme sollsyonlari ile diyetisyen tarafindan belirlenen karisim
olarak da hazirlanabilir. Bu sekilde besinler ayri ayri eklenir ve her hastanin ihtiyacina gore
bireysel olarak duzenlenebilir. Moduller besleme diger maddelerin miktarini etkilemeden
besinlerin oranlarinda degisiklik yapmaya izin veren bir ydontemdir. Endikasyonlari: spesifik
organ disfonksiyonu (bdbrek, karaciger, kalp), metabolik bozukluklar, sivi kisitlamasi,
diyabetes mellitus, solunum ve kalp yetmezligi, ve major elektrolit bozukluklaridir (14).

4. Enteral Beslenme Uygulamasi

4.1. Uygulama Yeri

Enteral beslenme a) bagirsagin morfolojik ve fonksiyonel durumu; b) beklenen enteral
beslenme zamani; c) aspirasyon ihtimaline bagli olarak mideye veya proksimal ince
bagirsaga verilebilir.

intragastrik beslenme tercih edilen beslenme yéntemidir;

¢ Fizyolojik sindirim ve hormon cevabini uyarir;

e Gastrik sivinin antimikrobiyal fonksiyonunu korur;

o Hiperosmolar soliisyonlar daha iyi tolere edilebilir;

e Tupler daha kolay yerlestirilebilir ve korunabilir;

e Mide besinleri ince bagirsaga ileten bir rezervuar gibi iglev gorur.

Bu nedenle, intragastrik beslenme daha esnek beslenme programi, daha yliksek volim, ve
daha yuksek osmotik tolerans ile diyare ve dumping sendromu sikliginda azalma ile iligkilidir.



Ancak, ylksek aspirasyon riski olan gastroparezili hastalarda, ciddi gastro6zefageal refllide
veya mide cikis obstriksiyonunda intrajejunal besleme tercih edilen yéntemdir. Kiglk
prematire bebeklerde tercih edilmesine ragmen yeni bir meta-analizde preterm bebeklerde
transpilorik beslenme komplikasyonlari azaltmadigi, intragastik beslenmeye goére daha liyi
blyiime saglamadigi saptanmistir. Ustelik, postpilorik beslenen grupta gastrointestinal
problemler ve mortalitenin daha yiksek oldugu saptanmistir (17). Gastro-6zefageal refli
olasiligin daha dugik olmasina ragmen, calismalarda transpilorik besleme sirasinda reflu
oldugu ve refli ataklarinin beslenme sirasinda besleniimeyen zamanlara goére iki kaz fazla
oldugu gosterilmistir (18).

4.2. Uygulama Yollari

Enteral beslenme suresi kisa ise (<6-12 hafta), enteral beslenme igin genellikle nazogastrik
veya nazoenterik besleme tlpleri ile saglanir. 6-12 haftadan daha uzun enteral beslenme
ihtiyaci olabilecedi dusunulen hastalar icin gastrostomi veya jejunostomi tercih edilmelidir.

Gastrostomi ve jejunostomiler;

e Cerrahi olarak;
¢ Endoskopik olarak;
o Radyolojik yontemlerle yerlestirilebilir.

Endoksopik yaklasim dusuk komplikasyon oranlari ile en hizli ve ucuz yontemdir. Ancak;
norolojik hastaligi olan ¢ocuklarda gastrostomi, Nissen Fundoplikasyonu yapilarak cerrahi
yontemle yerlestirilir. Radyolojik yontem, cocugun iyonize radyasyona maruz kalmasina neden
olur, endokskopik yerlestirmeden daha pahali bir yontemdir (4). Enteral beslenmenin
saglanmasinda endoskopinin rolunu belirten detayh kilavuzlar izlenebilir (19-22). Cocuklarda
enteral beslenme Uzerine olan ESPGHAN derlemesinde belirtildigi Uzere (1) gastrostomi ile
beslenme nazogastrik tlp ile beslenme ile karsilastindiginda daha c¢ok problem ve
komplikasyonlara (irritasyon, Ulserasyon, kanama, yerinden c¢ikma, tikanma) sebep oldugu
saptanmistir. Hayat kalitesini arttirmak suretiyle gastrostomi, beslenmenin etkinligi ve kabul
edilebilirligi  bakimindan daha iyi sonuglar vermektedir. Ayni kilavuzda, PEG
yerlestiriimesinden 6nce intraventz sefalosporinler ile antibiyotik profilaksisi yara infeksiyonu
prevelansini azalttigi icin dnerilmektedir. Beslenme yeniden baslanirken; PEG yerlestirildikten
sonra ilk 6 saat icinde elektrolit veya glikoz sollsyonlari ile baslanmali, tam enteral beslenme
ise PEG yerlestikten 24 saat sonra baglanmalidir (1).

Cocuklarda enteral beslenme saglamanin en sik tercih edilen yolu hastanin yasi ne olursa
olsun polivinil klorid (PVC), polilretan veya silikondan yapilmis bir nazogastrik besleme tipi
ile yapilan beslenmedir. ilk secenek en az tercih edilen segenektir, ¢linkii PVC tiipler potansiyel
olarak toksik olan fitalat esterlerinin salinimina sebep olabilirler ve 5 ginden uzun slre
degistiriimedginde rijit hale gelerek Ust gastrointestinal traktusta lezyonlara sebep olabilirler.
PVC tupler duzenli deg@isim gerektirirler (3-5 gun); ince delikli tpler ise (silikon veya politretan)
8 haftaya kadar kalabilirler (1).

Beslenme tiplnin ¢api ¢gocugun kilo ve yasina uygun olacak sekilde tupun dis ¢capi hastada
daha az rahatsizlik yapacak en kiguk boyda segilmelidir. TUptn uzunlugu burundan kulaga ve
kulaktan ksifoidin ucuna uzanacak sekilde olmalidir ve mide igi yerlesimi ise mide sivisinin
aspire edilip pH olgiml yapilarak dogrulanmasi gerekmektedir (23). Onceki onerilerle zit
olmakla birlikte, son c¢alismalarda yenidodanlarda pH<5 olmasi glvenilir bir cut-off
degerlendirme oldugu (24), tipin uzunlugunun ise burundan kulaga ve ksifoide kadar degil;
burundan kulaga ve mid-umblikusa kadar él¢lilen mesafede yenidoganlarda daha dogru sonug¢
verdigi saptanmistir (25). Radyolojik dogrulama;



e pH>5;

e aspirat alinamadiginda;

o NG tip takiimasi sirasinda hastanin klinik durumunda o6ksuruk, huzursuzluk, ses
kisikligi gibi problemler oldugunda yapilmalidir (23).

4.3. Uygulama Yoéntemleri

Enteral beslenmede kullanilan yéntemler

e Aralikh
e Devaml
¢ Kombine

Tolere edilebiliyorsa mideye bolus uygulama; daha fizyolojik olmasi, siklik hormon
dalgalanmalarini saglamasi, duzenli safra kesesi bogalmasina sebep olmasi, ucuz ve
daha az kisitlayici olmasi nedeni ile tercih edilir. Ancak, gastrointestinal fonksiyonlari
ciddi derecede bozulmus olan hastalar devamli beslenmeden fayda gorurler;

e Daha az termojenik etki ile kilo alimina katkida bulunur
e Substrat kullanimi artar

Besinlerin 3kcal/dk’nin altinda sabit bir hizda inflizyonu gastrik bosalmanin olabilmesi ve
kusmanin olmamasi igin gereklidir. Besin yogunlugu veya ozmotik yukin artmasi ile bilrlikte
gastrik bosalma hizi azalirsa kusma riski artar (2). Peristaltik enteral bir pompa ile sabit akis
hizi saglanabilir. Hasta oral beslenebilir hale geldiginde, gece boyunca 10-12 saat sire ile
tiple beslenme ve gin icinde oral olacak sekilde her iki metotla kombine olarak beslenebilir.
Bu kombinasyon duyusal ve motor oral fonksiyonlarin korunmasinda yararli olacaktir.

4.4. Enteral Beslenme Baglanmasi

Devamli enteral beslenme kademeli olarak arttirimali, hizi ve konsantrasyonu adim adim
asagidaki faktdrlere bagl olarak arttinimahdir:

e Yas

Hastanin klinik durumu; bagirsagin fonksiyonel ve morfolojik durumu
Formula secimi, 6rn: polimerik veya elemental

Uygulama yolu, érn: mide veya ince bagirsaga

Uzun silre boyunca parsiyel parenteral beslenme gereken bazen de ince bagirsak
transplantasyonu olana dek yasam boyunca kronik intestinal hastali§i olanlarda yavas
basglangi¢ 6nem tagimaktadir.

Preterm ve dusik dogum agirikli yenidodanlarda nekrotizan enterokolit olasiligini minimuma
distrmek icin beslenme hacminde yavas artiglar yapiimaldir. Cochrane meta-analizinde
beslenmede hizli veya yavas artiglar arasinda NEK gelismesi agisindan bir fark olmadigi
belirtiimistir (26). Ancak, preterm bebeklerde yapilan randomize porspektif bir calismada daha
yuksek volumlerle beslenen prematire bebeklerde daha sik NEK gelistidi, intestinal motor
paternin, ge¢ sepsisin ve beslenme intoleransinin her iki grupta benzer oldugu saptanmistir
(%10’a karsi %1,4) (27).

45. Enteral Beslenmenin Kesilmesi



Hastanin stabilizasyonu saglandiginda, uygun beslenme durumuna ulastiginda enteral
beslenmeden normal oral bolus beslenmeye gecis disunulmelidir. Bu siregte asagida
belirtilenler dngorulmelidir:

o Kesilme slreci oral beslenmenin arttiriirken ayni hizda enteral beslenmenin
azaltilmasindan olusur;

e Bu sure birkag haftadan, aylara kadar uzayabilir;

e Toplam besin aliminin yeterli saglandijindan kilo ve boy artisinda azalma
olmadigindan emin olmak i¢in yakin gézlem gerekir;

e Enteral beslenme, yasa gore buylime hizi uygun oldugunda ve oral alinan besinler
ile kalori ihtiyaci kargilandiginda kesilebilir.

Son calismalarda, 5 yasindan sonra oral beslenmeye baslanmasinin oral beslenme
becerileri kazanilmasi icin kritik olan donemin kagiriimasina ve kisa donemde olusan
kilo kaybinin ebeveynlerde anksiyeteye yol agmasina neden oldugu gosterilmistir (28).

5. Monitorizasyon ve Komplikasyonlar

Enteral beslenme saglanan ¢ocuklar dizenli olarak blyume, sivi, enerji ve diger besin
alimlari, terapdtik etkinlik, klinik, hematolojik ve biyokimyasal dedisiklikler, intolerans ve
diger yan etkiler acisindan izlenmelidir. Enteral beslenme sirasinda birgcok
komplikasyon olusabilir:

e Tup velveya stoma yerlestirimesinde ve izleminde malpozisyon, yerinden
¢ikma, migrasyon ve tikanma gibi komplikasyonlar olabilir. 4-5 giinden uzun
sure PVC tupler kalir ve degistiriimezse, rijit bir hale gelerek gastrointestinal
kanama, inflamasyon veya perforasyona sebep olabilir. Protokollere mutlak
uyumun saglanmasi ve prosedurlerin dikkatli bir sekilde kontroll gereklidir.

e Metabolik komplikasyonlar, sivi-elektrolit ve glukoz imbalasi, re-feeding
sendromu ve eser element yetersizliklerinden olusur. DlUzenli izlem, diyet
kontrolli, yasa ve klinik duruma uygun formula segimi, drip besleme ve
karistirnimis besinlerden kaginmak en iyi koruyucu yaklagimlardir. Re-feeding
sendromu ile ilgili olarak, ciddi kronik malnutrisyonu olup enteral veya
parenteral hizli beslenmeye maruz kalmis ¢ocuklar en yiksek riske sahiptir.
Enerji ve protein ihtiyacinin %50 ile sinirlandiriimasi, sonraki 3-5 ginde
kademeli olarak arttiriimasi, potasyum, fosfat, magnezyum ile birlikte suda ve
yagda eriyen vitaminlerin saglanmasi 6nerilen yaklasimdir (1).

e Aspirasyon, diyare, konstipasyon, bulanti, kusma, sigkinlik, abdominal
distansiyon gibi gastrointestinal semptomlar en sik komplikasyonlardir. Bu
problemler uygun enteral formula segimi, uygulama ydntemi, reziduel gastrik
volimuU izleyerek kademeli baslangi¢ yapilmasi, hastanin klinik durumuna
uygun formula secilerek en aza indirilebilir. Enfektif komplikasyonlar,
gastroenterit veya septisemiye kadar giden beslenme sollsyonlarindaki
bakteriyel kontaminasyonun bir sonucu olabilir. Bakteriyel glvenligi saglamak
icin yatak bagi hazirlama en kritik yaklagimdir (29). Bu nedenle, kullanim
prosedurlerinde iyi hijyen kurallari saglanmasi, bakteriyolojik o6lcimler
yapiimali, standartlar belirlenmeli ve duzenli kalite kontrolleri yapilimasi
gerekmektedir (29). Saklama kosullari net olmamakla birlikte 24-36 saat
bekleyebilen kapal steril sistemler kullanilabilir. Non steril toz bir formala su ile
karistirilarak hazirlaniyorsa maksimum 4 saat kadar oda i1sisinda saklanabilir.
Steril sivi formulalar hastanede 8 saat, evde ise 12 saate kadar oda isisinda
saklanabilir (30).



e Oral gida alim isteksizligi ve degismis vicut gérinimu gibi psikolojik sonuglari
normal oral beslenmenin azalmasina neden olabilir. Emme ve yutma
egzersizleri, non nutritif emme, farkli gidalarin tadilmasi, konusma terapisi ve
oral bolus beslenmenin en kisa sirede baslanmasi psikiyatrik komplikasyonlari
Onlemede en 6nemli parametrelerdir.

Olasi komplikasyonlara ragmen enteral beslenme prosedirlere uyuldugunda ve
dizenli kalite kontroll yapildiginda pediatrik hastalarda nurtisyonel, klinik durum ve
blylumeyi iyilestiren pediatrik hastalarda goéreceli olarak glvenli ve etkili bir
beslenme yontemidir (31).

6. Parenteral Beslenmeye Karsi Enteral Beslenme

Nutrisyonel destek gereken hastalarda enteral beslenmenin parenteral beslenmeye karsi
avantajlar1 vardir. Enteral beslenmenin en 6nemli avantajlari gastrointestinal fonksiyonun
korunmasi, maliyeti, yonetimi ve guvenilirligidir.

Gastrointestinal fonksiyon

Sindirimin oral fazi disinda enteral beslenme normal besinler gibi gastrointestinal
yaniti aktive eder. intraluminal besinler gastrointestinal néroendokrin fonksiyonu
uyarir (2), sindirim sivilari ve gastrointestinal hormonlarin sekresyonu ile motilite ve
sindirimi etkiler (4), bagirsak lenfoid dokusu ile bilrikte bagirsak mukozasi
butunlGgunu korur.

Maliyet

Enteral beslenme yatan veya ayaktan olan hastalarda parenteral beslenmeye gore
2-4 kat daha ucuzdur (32).

Yonetim ve glvenilirlik

Tup teknolojisindeki geligsmelerin sonucu olarak, uygulama ydntemleri, saglik
profesyonellerinin teknik becerileri ve ebeveynlerin ve bakim veren kisilerin daha
iyi egitimi ile enteral beslenmenin uygulanmasi ile ilgili klinik sonuglari ve givenlik
profili gelismistir (33). Parenteral beslenme ile karsilastirldiginda, enteral
beslenme daha kolay ve guvenlidir ve metabolik komplikasyonlarin olma olasiligi
daha dusuktdr.

Bu nedenle, enteral yol bagirsak fonksiyonu normal oldugunda énerilir. Evde veya
hastanede parenteral beslenme ihtiyacini en aza indirebilmek igin tolere edilebilen
en ¢cok miktarda enteral beslenme verilebilir (9).

7. Evde Enteral Beslenme

Evde enteral beslenme guvenli ve etkili bir ydontemdir, ¢cocuk hastalar da evde daha
aktif ve mutludurlar. Hastanin klinik durumu stabil ve kontrol altinda ise evde enteral
beslenme dusulnulebilir. Pediatrik hastalardan olusan bir seride; evde enteral beslenme
endikasyonlari %35 hastada sindirim problemleri, %35 hastada noérolojik ve kas
hastaliklari, %11 haftada malignite, %8 hastada ise buyume gelisme geriligi
saptanmistir (34). Endikasyon cesitliligi; klinik bakimdaki gelismelerle, ucuz, guvenli
tasinabilir enteral pompalarin gelistiriimesi ile artmaya devam edecektir.

Cocuklarda evde enteral beslenme multidisipliner bir takim ile izlenmelidir (35). Primer
Saglik Merkezi ile iyi bir ig birligi gereklidir. Takimin en 6énemli gbrevi ¢cocuda veya
ebeveynlere eve taburcu olmadan once enteral beslenme tekniklerinin iyi 6gretmektir,
diger gorevleri ise :



o Nazogastrik tlp yerlestiriimesi, nazogastrik tip veya gastrostomini yerlestiriimesi
ve korunmasi;

e Steril hazirlama ve uygun gida saklama

e Enteral pompa ile beslenme uygulanmasi

o En sik gorilen komplikasyonlarin énlenmesi taninmasi ve yénetimi icin hastanin
yakin izlemi (2)

8. Ozet

Bu bdlimde pediatrik hastalarda enteral beslenmeye farkl bakis acilarini tartisiimistir.
Endikasyonlari, kontendikasyonlari, enteral beslenme uygulamasi, izlem ve
komplikasyonlar tanimlanmistir. Farkh enteral formulalarin besin icerikleri sunulmus ve
enteral formila segilme kriterleri belirtilmistir.

Klinik Enteral Beslenme Komplikasyonlari

Gastrointestinal Formiil se¢imi ve beslenme

teknikleri
Diyare, bulanti, kusma,

siskinlik, abdominal

distansiyon

Uygulama yeri ve uygulama
Teknik yolu
Tiip veya stoma yerlesimi ve Mide veya ince bagirsaklar
devamliligi Gastro/jejunostomi
Metabolik

Sivi elektrolit ve glukoz Fonksiyonel ve morfolojik

imbalansi durum (hastahk)

Gereksinimler
Enfektif

Sindirim
Gastroenterit, septisemi

Emilim

Spesifik metabolik ihtiyaglar

Psikolojik

Gida reddi, degismis viicut
gorunimi

Sekil 1. Enteral beslenmenin klinik komplikasyonlari
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