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SUNUS

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi alani ile ilgili tUm durum ve
hastaliklarda ortak dili kullanmak ve ortak yaklasimlari saglamak amaci ile rehberler hazirlamaktadir.
Bu rehberler kanita dayali bilimsel arastirmalar isiginda, ancak Ulkemizin kosullari da goz 6nine
alinarak olusturulmaktadir.

Yogun bakimda izlenen kritik hasta ¢cocuklar bir yandan yetersiz bir yandan da fazla beslenme
riski altindadirlar. Kritik hastaligi olan ¢ocuk hastada makro ve mikrobesin metabolizmasinda
degisikliklerle birlikte katabolizma riski ¢cok yUksektir. Hastanin dogru zamanda dogru miktar
ve icerikteki gidalarla beslenmesi asil hastaligin iyilesmesini hizlandiracagi gibi, goérulebilecek
komplikasyonlari da azaltacaktir.

Bu rehber, kritik hastalarda ana probleme odaklanilirken beslenme durumunun goz ardi
edilmemesi vurgusu yaparak yogun bakimda izlenen hastalara dogru beslenme yaklasimini
standardize etmek igin hazirlanmistir.

Bilginin paylasilarak cogalmasi dileklerimle
Prof. Dr. M. Ayse Selimoglu

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegdi Baskani
Ocak 2020

TANIM VE SINIFLANDIRMA

Kritik hastalik, solunum, dolasim, sindirim sistemi gibi herhangi bir sistemde hastanin yasamini
tehdit edecek derecede islev kaybi olmasidir. Cocuk yogun bakim Unitesinde (CYBU) tedavi
edilen bu hastalarin karbonhidrat, lipid, aminoasit, protein ve elektrolit metabolizmasinda
degisiklikler olur ve bu durum hastaligin agirlik derecesiyle korele olarak enerji gereksiniminde
ve protein katabolizmmasinda artmaya, immun sistemde, vUcut kompozisyonunda, kas ve
sindirim sisteminin islevlerinde degismelere yol acar. Bu degisiklikler kritik hastaligin sUresi
boyunca dinamik bir seyir izler.

ik dénem sok fazidir ve 24 saat kadar surer. Bu donemde metabolik aktivite azalir, vicut
sicakligl dUser, enerji rezervlerinden mobilizasyon (glikojenolizis, lipolizis, laktik asit yapimi)
olmasina ragmen kullanimlari azalir.

Duzelme fazinda metabolik aktivite artar, beden sicakligi yukselir, doku metabolizmasi
degiserek yagsiz vicut dokusunun kaybi baslar. istah baskilanir, enerji ve protein gereksinimi
endojen kaynaklardan saglanir. Bu donemin suUresi hastaliga ve siddetine gore degisir. Bu
sUrecte hastanin beslenmesinin dUzenlenmesi hayati dnem tasir. Oysa kritik hastalarda ana
probleme odaklanilirken beslenme durumu géz ardi edilebilmektedir. CYBU'de kalis sUresi
5-7 gUnu gecince ciddi besin eksiklikleri ortaya cikabilir."2

Protein-enerji malnUtrisyonu (PEM); yUksek morbidite, yatis sUresinde uzama, yeniden
hastaneye yatma sikliginda artma, iyilesmede gecikme, yasam kalitesinde azalma, hastane
masraflarinda ve mortalite oraninda artma acisindan bagimsiz bir risk faktorodur. Yakin zamanda
yapilan bir calismada kritik cocuk hastalarda malnUtrisyon sikligr %24 olarak bildirilmistir.®
Gecgen yillarda bu cocuklarda obezite sikliginin da arttigl, bu durumun komplikasyon riskinde
artis, uzamis hastane yatisi ve kas dokusu kaybi ile iligkili oldugu vurgulanmistir.

Kritik hastaligin seyri boyunca, uygun beslenme desteginin saglanmasindaki aksakliklar,
beslenmenin daha da bozulmasina neden olabilir. CYBU yatisi sirasinda PEM gelismesinde
hastaligin kendisi ve yetersiz beslenme yaklasimi etkili olur. Bu nedenle baslangi¢ta yapilacak
bir beslenme yaklasimini takiben verilecek dogru beslenme destegi klinik basari igin ¢ok
onemlidir. Farkli yas gruplari ve klinik baslangicin gesitliligi, hastaya 6zgun bir yaklasimin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Kritik cocuk hastanin beslenme tedavisinde en 6nemli
noktalar besin gereksinimlerine dogru yaklasim, yetersiz ve fazla beslenmenin énlenmesi,
erken enteral beslenme desteginin baslanmasi ve enerji-protein dengesinin izlenmesidir.>

BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

CYBU'de PEM ve oberzitenin yaratabilecedi komplikasyonlar nedeniyle, malnUtrisyonu olan
cocuklar ve altta yatan hastaliga bagli olarak beslenme durumunda bozulma potansiyeli
olan hastalar, hastaneye yatis aninda degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme:

 Beslenme ve tibbi 0yku ile fizik muayene

» Hastaligin agirhginin belirlenmesi

« VUcut yapisinin belirlenmesi

« Laboratuar galismalari (enerji gereksinimlerinin tahminini iceren)

Beslenme desteginin etkisi de degerlendiriimelidir. SUrekli bUyUyen ve enerji gereksinimleri
devamli degisen cocukta gercek beslenme durumunun belirlenmesi guctur. Kritik hasta
¢cocugun durumu daha da kompleks olup, 3. bosluga sivi kagaklari dogru antropometrik
degerlendirmeyi guglestirir.

Genel Degerlendirme

Detayll tibbi ve beslenme 0ykUsU gereklidir. Kronik hastalik 6ykUsU varsa daha dikkatle
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yaklasilmalidir. PEM uzamamis veya agir degilse, fizik muayene bulgulari ortaya gikmayabilir.
Ik izlenim sirasinda kas ve yag dokusunun subjektif degerlendirilmesi yardimci olabilir. Yatis
esnasinda PEM gelismemesine dikkat edilmelidir.

Antropometrik Degerlendirme

Klasik antropometrik 6lcOm olarak vicut agirligi (VA), boy ve bas cevresi kastedilir. ilave
antropometrik dlgUmler Ust kol ortasi, baldir ve batin ¢evresi, deri kivrim kalinligi ve alt bacak
uzunlugudur (knemometri). VA en dnemli parametre olup altin standarttir; yatis sirasinda
ve daha sonra gunlUk olarak 6lgumu énerilir. Boy 0lcUmU zordur ve kisith yarari vardir ancak
yenidoganlarda ve 24 ayliga kadar olan bebeklerde topuktan diz kapagina kadar yapilan
alt bacak 8lcumuU (knemometri) kisa dénem lineer bUyUmeyi degerlendirmede faydali bir
metottur.” Bas cevresi dlcUmU bebeklerde mutlaka yapilmalidir. Ust kol ortasi élcUmleri
gerek kolayligl, gerek malnUtrisyon indeksi olarak kullanilabilirligi sebebiyle 6nerilmektedir.

Antropometrik dlcUmler ve biyokimyasal testler hastalarin beslenme durumunu siniflandirmada
kullanilirlar. Boya gore vucut agirhgr (BGA) beklenenin %80'inden az olan kritik hasta
cocuklarda ¢coklu organ yetmezligi ve 6lum riski artmistir. Beslenme durumu; yasa gore agirlik
(YGA), yasa gore boy (YGB), BGA (<2 yas) ve vUcut kitle indeksi (>2 yas) gibi antropometrik
parametrelerin z-skorlari (DUnya Saglik OrgUtu cocuk bUyUme standartlarina dayali standart
sapma skorlari) kullanilarak belirlenir. BGA z-skorlari -2 den kiguk olan bebekler ve VKi
z-skorlari -2 den kigUk olan gocuklar malnitrisyonlu olarak degerlendirilirken, VKI z-skorlari
+2'den bUyuUk olanlar fazla kilolu olarak siniflandirilirlar. Ancak resUsitasyon sivilarina bagl
sivi dengesizligi, sivi yUklenmesi, kapiller kacaga bagl anazarka tarzi ddemi olanlarda veya
diUrezi olan ¢ocuklarda antropometrik dlcumler gUvenilir bilgi vermeyebilir.®

AlbUmin, prealbUmin (transtiretin), transferrin ve retinol baglayici protein, kritik hastalarin
beslenme durumu gdstergesi olarak guvenli degildir. Akut metabolik stres yaniti sirasinda
karacigerde protein sentezi, akut faz proteinlerinin (C-reaktif protein) Uretimine kayar ve
tastyici proteinleri (albUmin, prealbUmin vb.) azalir. Bu ¢ekincelere ragmen, antropometri ve
laboratuvar degerlerine dayall “Prognostik Beslenme indeksi” gibi karma indeksler hastalari
beslenme kategorilerine yerlestirme ve sonucu tahmin etmede faydali olabilir.® “Subjektif
Global Degerlendirme” ¢cocuk hastalara adapte edilen, eriskin beslenme degerlendirmesine
yonelik bir arag¢ olup enfeksiyoz komplikasyonlar ve hastane yatis sUresi hakkinda fikir verir.
Yatak basi degerlendirmesi; ideal beslenme tedavisi i¢in 6zel ilgi gerektiren yUksek riskli
hastalarin taninmasini saglar.

Cocuk Yogun Bakim Unitesinde beslenme destedinin en dnemli unsuru asagidaki U¢ konuyu
iceren standart bir beslenme protokolUne sahip olmaktir;

1. Beslenmeye ne zaman baslanmali?

2. Nasll beslenmeli (verilis yolu)?

3. Verilecek miktar ve besin tipinin segimi
Beslenmeye Baslanma Zamani ve $ekli

Beslenmeye baslama zamanini hastaligin tipi ve siddeti etkiler. U¢ gUn icinde oral yolla
gereksinimini karsilayamayacagi dusunulen, islevsel gastrointestinal sistemi olan tUm hastalara
enteral beslenme (EB) baslanmalidir. Beslenmeye, hastanin hemodinamik ve solunumsal
stabilizasyonu saglanir saglanmaz, tercihen ilk 24 saat i¢cinde baslanmalidir. Kritik hasta
cocukta ise yasl ve yatis anindaki beslenme parametrelerine bagli olarak U¢ gun iginde
gereksinmelerini oral karsilayamama sarti dahi aranmamalidir. Cocuklarin eriskinlere gore
fizyolojik yag ve protein rezervleri az olup enerji harcamalari fazladir, bu yuzden ¢ocuklarda

PEM riski de daha fazladir. Dahasi, ¢ocuklarda buyUme, gelisme ve organlarin olgunlasma
sUreci devam etmektedir. Erken baslamak sadece yeterli enerjinin veriimesini degil ayni
zamanda hipokalsemi ve hipofosfatemi riskini azaltmakta, enfeksiyon oraninda azalma,
hastanede yatis suresinde kisalma saglayabilmektedir. Bununla birlikte genel olarak mortalite
Uzerine etkisi gosterilmemistir.’” EB'nin kontrendike oldugu hastalarda ise hemodinamik
durum stabil olunca parenteral beslenme (PB) baslanmalidir.

Verilecek Miktar ve Besin Tipinin Segimi

Hastanin beslenmesine ve hangi yolla beslenecegine karar verdikten sonraki asama
gereksinimlerin hesaplanmasidir. Bu agsamada vermeyi planladigimiz sivi, enerji, protein,
elektrolit, vitamin, mineral, eser elementler ve diger gereksinim miktarlari hesaplanir. EB'ye
karar verilen cocuklarda bu hesaplamalari yapmak daha kolaydir. COnku formulalar genel
olarak yeterli enerji miktarina ¢ikildiginda cocugun tum gereksinimlerini de karsilarlar. Kritik
hasta ¢ocukta ilk basamak, ideal gunlUk total enerji ve protein gereksinimlerini belirlemek
olmalidrr.

1. Eneriji

indirek kalorimetri (iK) ile gercek enerji harcamalarinin 3lcUmu yapilabilir ve standart tahmin
denklemlerinden daha guvenilir sonuglar verir. Verdigi bilgi invaziv olmayan, guvenilir, tekrar
edilebilir ve ekonomik olup, ventile edilmeyen ¢ocukta dinlenme esnasinda enerji harcamasini
(REE), ventile edilende ise total gunlUk enerji harcamasini ve solunum katsayisini (RQ) dlger.
RQ beslenme yaklasiminda yararli bir parametre olup, beslenme destegi (veya substrat
kullanimi) ile ¢cok ve az beslenme hakkinda bilgi verir. RQ>1 ise karbonhidrat (KH) alimina
bagli fazla beslenme lehinedir; KH miktarina dikkat edilmelidir. IK'nin en bUyik avantaji
beslenme rejiminin hastanin enerji gereksinimlerini tamamen karsilayacak sekilde ve fazla
beslenmeyi engelleyecek sekilde tasarimlanabilmesidir ve ¢ocuk kritik hastalikli gocukta
REE'yi dogru hesaplayabilmek igin tek dogru yaklasimdir.™

indirekt kalorimetre kullanilamiyorsa Schofield ve White denkligi (Tablo 1) REE hesaplamasinda
kullanilir. Schofield formUlU saglikli gocuklar icin gelistiriimistir. White denkligi ise mekanik
ventilasyondaki ¢cocuklar icin formule edilmistir.

Tablo 1. Schofield ve White denklemi.

<3va Erkek 60,9 x vOcut agirhgi (kg) - 54
yas Kiz  61,0x vicut agirhigr (kg) - 51
3-10 va Erkek 22,7 x vicut agirligi (kg) + 495

yes Kiz 22,5 x vicut agirhgr (kg) + 499
) Erkek 17,5 x vicut agirhdi (kg) +651
10-18 yas Kiz 22,5 x vicut agirhgr (kg) + 446

White denklemi (kj/gin)

REE = (17xyas-ay) + (48xvUcut agirligi-kg) + (292xvUcut sicakligi 0C) — 9677

Ideali enerji tUketiminin dlcUimesi olmakla birlikte pratikte mUmkin olmadigindan en
lyisi cocugun agirlik kazanimini ve biyokimyasal parametrelerini izlemektir. Bebeklerin 1
gram buyUmesi icin 4 kkal ilave edilmelidir. EB basladiginda enerjinin %10-15 kadarinin
kaybedilebilecegi hesaba katiimalidir. Ulaglimasi istenen enerjiye ilk 4-5 gun icinde ulasiimalidir.

2. Protein

Kritik hasta cocugun protein ihtiyaci saglikli cocuktan fazladir. Hastaligin katabolik etkileri
negatif nitrojen dengesine ve yagsiz vucut kitlesi kaybina neden olur. Protein aliminin
arttinlmasi protein yikimini geri geviremez ancak protein sentezini arttirarak azot dengesini
olumlu yonde etkiler. Protein ihtiyacini belirlemek icin idrar azot atilimi hesaplanmalidir.™



Protein genelde 1 g/kg/gun dozunda baslanip, ihtiyaca ve kan Ure dUzeyine gore arttirilir.
Taze donmus plazma seklinde verilen proteinler hesaba katilmamalidir. Kritik hasta ¢ocukta
protein destegi ¢calismalarini derleyen bir makalede pozitif azot dengesine ancak en az 57
kkal/kg/gun enerji ve 1,5 g/kg/gun protein alinirken ulasilabilecegi belirtilmistir.” Beslenme
tedavisinin amaci, yagsiz vUcut kitlesi kaybini azaltmak igin pozitif azot dengesinde kalabilmek
amaciyla uygun protein ve enerji alimini saglamaktir.

Kritik cocuk hastalarda tolere edebildidi sUrece EB'nin tercih edilmesi 6nerilmektedir.’>' Enteral
beslenmenin vUcuda enerji ve protein saglamanin yani sira bagirsak villuslarinda trofik etki
olusturma, bagirsak butinlugunu koruma ve bariyer olusturma etkileri de mevcuttur. Ayrica
immuon fonksiyonlarin sUrdurulmesini ve bakteriyel translokasyonun dnlenmesini saglayarak
enfeksiyoz komplikasyonlarda azalma da saglamaktadir.17,18 Parenteral beslenmeye gore
daha iyi tolere edilebilmektedir. Sivi elektrolit dengesinin saglanmasi ve devam ettirilebilmesi
de EB ile daha kolay saglanabilmektedir. Interlokin-6 ve TNF gibi sitokinlerin Uretiminin
azaltilmasini saglamasi ile antiinflamatuar etkisi de s6z konusudur.™ Ayrica parenteral
beslenmeye gore daha ucuzdur.’>®

Cerrahi hastaliklarda ve vazoaktif ila¢ alanlarda da EB'nin gUvenle uygulanabildigi
gorulmustur.'e2021 Kritik hasta cocuk beslenme destedinde EB'nin basari ile kullanildigini
gosteren bir¢ok ¢calisma mevcuttur.?22> Mekanik ventilasyon destegi altinda olan ¢ocuklarda
yapilan kohort ¢alismalarinda enerji ihtiyacinin Ugte ikisinden ve protein ihtiyacinin %60 indan
daha fazlasini enteral yolla alabilen hastalarda 60 gUunluk mortalitede belirgin dUsUklUk
saptanmigtir.22’

Enteral beslenmenin tek basina besleme hedefleri i¢in yeterli olmadigr durumlarda ise
parenteral beslenme destegi tek basina veya EB ile beraber verilebilir.

Enteral beslenme icin kesin kontraendikasyonlar arasinda intestinal obstruksiyon, konjenital
anomali veya masif nekroza bagll kisa bagirsak, ciddi gastrointestinal kanama ve bilinen
agir dismotilite hastaligi sayilabilir. Kontrendikasyonlar arasinda daha az olasilikla olsa da
hemodinamik instabilite ve agir septik sok ta yer almaktadir.

Enteral beslenmeye ne zaman baslanacagl karari bakim saglayan kisinin bilgisi-tecrtbesi,
enteral yolun uygunlugu ve hastanin klinik durumuna gére degismektedir. Kritik cocuk hastada
EB baslanma zamanini direk tanimlayan az sayida ¢alisma vardir; hasta hemodinamik olarak
stabil olur olmaz EB'nin baslanmasi 6nerilmektedir.®

Tanimda tam bir uzlasi olmamakla birlikte ilk 24-48 saat icinde EB'ye baslanmasi erken EB
olarak adlandiriimaktadir. Erigkinlerde yapilan calismalar erken EB ile enfeksiyon riski ve
hastanede kalis surelerinde azalma saglandigi gosterilmistir.?® Az miktarlarda verilen EB'nin
bile gastrointestinal mukoza bUtunlUgu ve motilitesi i¢in yararl oldugu ve istenilen enerji
hedeflerine daha ¢abuk ulasilabildigi ve protein dengesinde iyilesme saglandigi belirtilmistir.29:2°

CYBU'ye basvurunun ilk 48 saatinde hedeflenen enerjinin %25'inin verilmesinin ilk 30 gun
icerisinde azalmis yogun bakim morbidite ve mortalitesi ile iliskili oldugu bildirilmistir.?'
Ayrica ilk 12 saatte baslanan EB'nin 5. ginde hastalarin beslenme indekslerinde duzelme,
prognostik inflamatuar indekslerde dusme sagladigi ve pozitif nitrojen dengesinde iyilesmeye
yol actigi gosterilmistir.®? Yanikli hastalarda da ilk 3-6 saat icinde erken EB baslananlarda,
48 saatten sonra EB baslananlara gore mortalite ve hastanede kalig suresinde azalma ile
daha az kilo kaybr saptanmistir.®

Major travmalar (abdominal, kafa), toplam vUcut alaninin %20’sinden fazla ikinci veya G¢gUncu
derece yanigi olan hastalar, kronik malnutrisyon, karaciger hastaligi, bobrek hastaligi, malignite
ve immun yetmezlik hastalari erken EB icin aday hasta gruplari olarak degerlendirilebilir.3*

Kritik hasta gocuklarda erken EB'nin potansiyel yararlari sunlardir:3®
1. Gastrointestinal toleransta artma

2. Ince bagirsak permeabilitesinde azalma
3. Serum insUlin dUzeyinde artma

4. Protein yikiminda azalma

5. Pozitif nitrojen dengesi

6. Enerji eksikliklerinde azalma

7. Agirlik kazaniminin daha iyi olmasi

8. Hastanede kalis suresinin kisalmasi

9. Mortalitede azalma

Kritik hasta cocuklarda erken EB'nin potansiyel riskleri sunlardir:3®
1. Gastrointestinal intolerans

2. ince bagirsak permeabilitesinde anormallik

3. Bagirsak nekrozu, nekrotizan enterokolit

Optimal Enteral Beslenme Uygulanmasinin Oniindeki Engeller

Enteral beslenmenin ge¢ baslanmasi, intolerans dusunulerek beslenmeye ara verilmesi ve
hastanin islemler nedeni ile a¢ birakilmasi kritik hastalarda EB uygulanmasi sirasinda en sik
gorulen zorluklar/engellerdir. Ozellikle travma veya cerrahi sonrasi, intoksikasyon durumlari,
pozitif basingli ventilasyon, néromuskuler blokaj uygulamasi, akut solunum yetmezIigi,
vazopressor kullanimi, hemodinamik instabilite ve sivi kisitlamasi beslenmeye baslamada
gecikmeye yol acabilmektedir.*® Enteral beslenme baslandiktan sonra da gelisebilen beslenme
intoleransi, ekstUbasyon/entUbasyon, hasta basi girisimsel islemler, radyolojik ve cerrahi
islemler gibi nedenlerle EB'ye ara verilebilmektedir.3’3® Akut bdbrek yetmezligi, devamli
renal replasman tedavisi, kalp yetmezligi gibi hastalik durumlari da protein-enerji alimini
etkilemektedir.* Yine de EB ilk tercih olmali ve baslanmasinda veya surdurUlmesindeki
onlenebilir faktorlere dikkat edilerek optimal beslenme saglanmaya c¢alisiimalidir.’® Tablo
2' de optimal enteral beslenme saglanmanin 6nundeki engeller ve dUzeltme stratejileri
Ozetlenmistir.3®

Tablo 2. Optimal Enteral Beslenme Saglanmanin OnUndeki Engeller ve DUzeltme
Stratejileri

Hemodinami stabil ise, perfUzyon-oksijenizasyon yeterli ise

Vazoakiif ilag kullanimi dUsUk hacimle beslenmeye baslanmasi ve yavasga artiriimasi

NoromuskuUler blokaj yapan ilaglar Beslenmeye baslanip yakin izlemle artirma

islerler icin aglik Uygun olan en kisa surenin tutulmasi

Sivi kisitlamasi Konsantre formula denenmesi

Gastrik rezidUnun artmasi Gerekirse transpilorik beslenmeye gegilmesi

Yatak basinin kaldiriimasi

Transpilorik beslenmeye gegilmesi

Gastrik asiditeyi ve bulantiyr azaltacak ilag kullaniimasi
Beslenme infUzyon hizinin azaltiimasi

Kusma

Laksatif/lavman kullaniimasi
Kabizlik Su miktarinin artirilmasi
Lifli formUla denenmesi (hemodinamik stabil olan hastalarda)

Laksatiflerin kesilmesi/azaltiimasi

Enterik enfeksiyon/malabsorpsiyonun ekarte edilmesi
izotonik veya elementer formulaya gegilmesi

Lifli formUla denenmesi (hemodinamik stabil olan hastalarda)

ishal

Kabizhgin tedavi edilmesi
Daha az hacimle daha konsantre formuUla kullaniimasi
Transpilorik beslenme

Abdominal distansiyon




Enteral Beslenmeye Baslama

EB'ye baslanmasi ve artirlmasi ile ilgili standart bir yaklasim yoktur. Bu konuda uzmanlarin
gorusu her hastanenin kendi algoritmasini olusturmasinin standardizasyon agisindan faydali
olacagl yonundedir.

Az miktar ile baslayarak artirilma yonunde olan EB algoritmalarinin kullanilmasinin gbvenli
olacagl ve komplikasyon riskini artirmadan optimal beslenmeyi saglayabilecegine dair
kanitlar mevcuttur. Enteral beslenme protokol/algoritmalarinin kullanilmasinin parenteral
beslenmeye bagimliigi azaltacagl ve EB ile hedeflenen enerji ve protein ihtiyacina daha
rahat ulasilabilecegi gosterilmistir. Beslenme 0,5-1 ml/kg/saat (bUyUk cocuklarda 20-30
ml/saat) hizinda baslanarak 3-4 saatte bir 0,5-1 ml/kg (5-20 ml) artirilabilir. Amac istenen
enerji miktarina 36-48 saatte ulasabilmektir. 441

Ayrica nUtrisyon destek ekibi ve/veya bu konuda deneyimli diyetisyenin cocuk yogun bakim
ekibinin icinde yer almasi ile olusturulan multidisipliner beslenme destek ekibi ile hem EB'nin
zamaninda baslanabilmesi hem de optimal besin desteginin planlanmasi ve hastaya verilmesi
daha kolay saglanabilmektedir.'®

Enteral Beslenme Yolu

Enteral beslenme zamanlamasi belirlendikten sonra nereye verilecegi planlanmalidir. Enteral
beslenmenin uygulanmasi igin en optimal yer konusunda genel bir dneri yapmak icin eldeki
kanitlar yeterli degildir."® Yogun bakim hastalarinda EB i¢in hangi yolun kullanilacagi; bagirsagin
fonksiyonel durumu, yolun kullanim suUresi, aspirasyon riski ve eslik eden hastaliklar gibi
bircok faktore bagli olarak degisebilmektedir.

Herhangi bir kontrendikasyon yoksa gastrik uygulama en uygun yer olarak gorulmektedir.'®
Gastrik beslenmenin avantajlari; uygulamanin daha kolay olup, beslenmeye baslamanin
geciktiriimemesi, daha kalin tUp kullanilabilmesi ile tikanmanin dnlenmesi/azaltiimasi, daha
dUsUk maliyet olarak siralanabilir. Ayrica bolus beslenmeye de uygundur. ilaglarin dogrudan
ince bagirsaga verilmesi ile ilgili sorunlar da olmaz. Gastrik beslenme icin daha uzun surel
kullanilabilen yumusak ve kivrilabilen polioretan veya silikon tUpler mevcuttur.

Gastrik beslenmeyi tolere edemeyen veya aspirasyon riski fazla olan hastalarda transpilorik
beslenme tercih edilebilir. Aspirasyon icin risk faktorleri arasinda daha énce olan aspirasyon
hikayesi, intestinal motilitede degisiklik, mide bosalmasinda gecikme, mide igeriginin
regUrjitasyonu ve/veya aspirasyonunun gorulmus olmasi, ciddi gastrodzofageal reflU hastaligl,
6gurme ve 0ksuruk refleksinin baskilandigi biling durumu degisiklikleri, devam eden kusma
(24 saatte 2 veya daha fazla) ve ciddi bronkospazm sayilabilir.34

Transpilorik beslenmenin gastrik motilitesi azalmis olan hastalarda kullanilabilmesi ve daha
fazla miktarda UrUn verebilmesi avantajlari arasindadir. Rutin olarak her hastada transpilorik
beslenme baslanmasini destekleyecek kanit ise yoktur. Randomize kontrollU ¢alismalarda
postpilorik beslenmenin gastrik beslenmeye gdre aspirasyon riskinde azalma saglamadigi*?
ve postpilorik grupta beslenmeye daha geg¢ baslanabildigi gosterilmistir.*®* Nazogastrik
veya nazoduodenal sonda ile beslenenenlerde ventilator iligkili pnémoni riskinde degisiklik
bulunmamigtir.*

Transpilorik yolun en 6nemli dezavantaji yerlestirme guc¢ligudur. Bazi hastalarda yatak bagsi kor
olarak tUpleri yerlestirmek gerekebilir. Prokinetik ajanlarin kullanimi, hastaya pozisyon verilmesi
veya hava insuflasyonu yardimci olabilecek tekniklerdir. Floroskopik olarak yerlestiriimesi ise
daha guvenli olmakla beraber radyasyon riski mevcuttur. Elektromanyetik olarak da hasta
basinda, guvenle ve radyasyon riski olmadan yerlestirmek mUmkuUn olabilir. Duodenal veya
jejunal beslenmede politretan/silikon tupler kullanilabilir. Transpilorik yol kullanildiginda
devamli infUzyonla beslenme saglanmalidir. Hemodinamik yetersizlik durumunda intestinal
iskemi ve nekroz riski nedeniyle ince bagirsak beslenmesi riskli olabilir.45 Tablo 3’ te gastrik

ve transpilorik beslenmenin karsilastiriimasi 6zetlenmistir.

Beslenme yolunun 6ngorulen kullanim suresi de bolge segiminde 6nemli rol oynamaktadir. Kisa
sUreli kullanimlarda nazogastrik-nazoduodenal tUp yeterli olurken uzun sUreli gereksinimlerde
cerrahi veya endoskopik yerlestirilebilen enterostomi tUplerinin kullanilmasi daha uygundur.

Tablo 3. Gastrik ve Transpilorik Beslenmenin Karsilastiriimasi

Beslenmeye daha hizli baslama

Kolay tUp yerlestiriimesi

ihtiyaclar karsilamasi

Iyi tolere edilebilmesi

Fizyolojik olmasl

Uygulama igin daha fazla segenek olmasi

Mide igeriginin aspirasyon riski

Gastrik Beslenme

islemler icin gereken aglik sUresini azaltabilmesi Beslenmeye baslama zamaninda uzama
Parenteral beslenme kullanimini ve maliyeti azaltabilmesi Artmis radyasyon riski

iyi tolere edilebilmesi Aspirasyonu engelleyemeyebilir
Pnémoniyi azaltabilmesi

Transpilorik Beslenme

Enteral Beslenmenin Verilme Sekli

Bolus Beslenme: Belirli araliklarla belirli surelerde olan beslenme olarak tanimlanir. Daha
basit, fizyolojik bir uygulamadir ve alet gerektirmez. Gastrointestinal gelisimi uyarmasi, trofik
faktorlerin salinimini artirmasi ve motiliteyi dizenlemesi avantajlari arasindadir.

intermitan (aralikli) Beslenme: Besinin bolus beslenmeden daha uzun sire verildigi
durumlardir (20-60 dakikada gunde 3-6 defa verilmesi gibi).

Devamli Beslenme: Besinlerin sabit bir hizla cogunlukla bir pompa araciligi ile devamli
infUzyon halinde gunde 24 saat verilmesidir. DUsUk infUzyon hizi ile baslayip gerekli enerji/
protein ihtiyaci saglanana kadar yavasca artirilmasi énerilmektedir. Ozellikle postpilorik
beslenmede tercih edilmelidir. Bolus/intermitan beslenmenin tolere edilemedigi durumlarda
ve kisa bagirsak gibi bazi hastaliklarda da kullanilabilir.

Siklik Beslenme: GUnde 24 saatten az ama 8 saatten uzun sureli (gece devamli beslenme
gibi) olacak sekilde devamli beslenmenin bir sekli sayilabilir.*¢ Bazen bu beslenme sekillerinin
kombinasyonlari da uygulanabilir (gundUz bolus, gece infuzyon gibi).

Yogun bakimlarda bazen geleneksel olarak devamli beslenme yontemi tercih edilmektedir.
Ancak bu konuda yeterli calisma mevcut degildir ve beslenme verilis sekilleri ile ilgili cocuklarda
daha ¢ok kanita dayall calisma yapiimasi gerekmektedir. Yogun bakimda bolus ve devamli
gastrik beslenmeyi arastiran yayinlarda beslenme intoleransi veya gastrik rezidUel hacim
arasinda fark bulunmamigtir.474&

Formula Tercihi

Hastanin yasina, nutrisyonel gereksinimlerine, hastalik 6zelliklerine, gastrointestinal sistemin
fonksiyon ve toleransina gére formuUla secilmelidir (Tablo 4). SUt ¢ocuklugundan itibaren
uygun olan ¢ok sayida enteral UrUn mevcuttur ancak kritik hastalik veya yara iyilesmesi icin
Ozellikle hazirlanmig olan 6zel enteral UrUnler yoktur. Segenekler arasinda anne sutU, yasa
uygun formula, moduler UrUnlerle anne sUtunun veya formulanin enerji ve protein igeriginin
ihtiyaca gore artirimasi, cocuklar igin olan 1 kkal/ml veya 1,5 kkal/ml iceren enteral UrUnler
(1-10 yas i¢in), 10 yas sonrasi erigkin enteral UrUnler veya hastaliklara 6zel enteral OrUnler
kullanilabilir. 49
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Tablo 4. Formula Se¢iminde Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Strese metabolik cevap
Gastrointestinal sistemin bUtonluigd
Bagirsak dolasimi

Hastaliga 6zgUl formila ihtiyaci
Besin alerjisi varligi

Hastaligin durumu

Hastanin uzun dénem gereksinimleri

Nitrisyonel hedef Enteral beslenme ihtiyacinin stresi

Mevcut nitrisyonel durum MalnUtrisyon varligi ve derecesi

Yas Besin ihtiyaglarindaki degiskenlik

Laboratuar dlgimleri AlbUmin, prealbimin, CRP

Protein kaynagina, protein-karbohidrat-yag-kalori icerigine, lif ve baska ekler icermesine
gore degisik formuUla ve enteral UrUnler mevcuttur (Tablo 5).

Tablo 5. Formula ve Enteral UrUn Cesitleri

KUgUk peptitler ve MCT igerir
1-1,5 kkal/ml

Elementer %100 serbest aminoasit

Semielementer

Hastahga Ozgi Bobrek, karaciger veya pulmoner hastaligi olanlara 6zel formuller

Moduler Protein, glukoz polimerleri veya lipid gibi tek bir makrobesin igerir

Proteini tam enteral Grin

LS 1-1,5 kkal/ml lifli veya lifsiz

Metabolik hastalik durumlarinda 6zel formuUlalar kullaniimalidir (fenilketonGri, MSUD gibi).
Bobrek hastaliklarinda diyaliz dncesi dusuk-orta protein, dUsUk fosfat ve potasyumlu beslenme,
karaciger hastaliklarinda orta zincirli trigliserit iceren formulalar, silotoraks durumunda orta
zincirli trigliserit iceren formulalarin kullaniimasi gibi hastaliga 6zel durumlar s6z konusudur.
Hastalarin yaslarina ve bagirsak fonksiyonlarina gore beslenme icin bazi érnekler Tablo 6
da verilmigtir.

Tablo 6. Hastalarin Yas ve Bagirsak Fonksiyon Durumuna Gore Beslenme Onerileri icin
Ornekler

Normal bagirsak fonksiyonu olan durumda

Bagirsak fonksiyonlarinin bozuldugu durumlarda

Sagiimis anne sUtu Sagiimis anne sutu

Laktozsuz formula

Semilementer formula

ileri derecede hidrolize formila

Elementer formula

Eger hicbir formula tolere edilemezse modUler Urdnler
(Hepsi gerektiginde guglendirilebilir)

>6 ayda standart bebek formilasi (Gerek oldugunda
guglendiriciler; formUla, karbohidrat tozu, yag)
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Normal bagirsak fonksiyonu olan durumda Bagirsak fonksiyonlarinin bozuldugu durumlarda

Standart pediatrik formdla/0rin
+/-lif
1-1,5 kkal/ml

Semielementer/elementer pediatrik formudla
1 kkal/ml; gereginde 1,5 kkal/ml'ye konsantre edilebilir

Normal bagirsak fonksiyonu olan durumda Bagirsak fonksiyonlarinin bozuldugu durumlarda

Semielementer pediatrik formula
Elementer pediatrik formUla
Eriskin semielementer/elementer UrUnler

Standart pediatrik formUla/Urin kullanilmaya devam edilebilir
Eriskin UrUnler kullanilabilir

Beslenme intoleransi

CYBU'de beslenmenin durdurulmasi veya ara verilmesinin esas sebeplerinden biri beslenme
intoleransidir. Ancak henUz Uzerinde evrensel olarak uzlasiya variimis bir tanimi yoktur.*°

Kusma (24 saatte 2 veya daha fazla sayida), abdominal distansiyon, ishal (24 saatte 3 veya
daha fazla sayida sulu digkilama) ve kabizlik beslenme intoleransinin belirti ve bulgulari
arasinda yer almaktadir.®

Bagirsaktaki inflamasyon veya hipoperfuzyona bagl olarak bagirsak dokusunda meydana
gelen degisiklikler malabsorpsiyon ve bagirsak hareketlerinde bozukluga yol agar. Pozitif
basingli ventilasyon da renin-anjiyotensin sistemini etkiler ve splanknik perfUzyonu azaltir.
Kritik hastalardaki soka bagl perfuzyon bozuklugu veya travma/abdominal kompartman

nedeni ile direk kompresyon etkisi de bagirsak perfGzyonunu azaltir.52:53

Beslenme intoleransi hastaligin agirhgindan bagimsiz ortaya cikabilecegi icin EB alan her
hastada gastrointestinal fonksiyon degerlendirmesi rutin yapiimalidir.

Beslenme intoleransi bulgulari arasinda en sik kullanilan gastrik reziduel hacim (GRH)
olmakla beraber hala kabul edilmis bir tanimi yoktur. En fazla kullanilan tanimlama 2 ml/kg
veya son 4 saatteki beslenmenin %50'sinden daha fazla olan hacimdir. Yogun bakimdaki
cocuklarin %50'sinde GRH'de artma kaydedilmistir. GRH sadece enteral olarak verilen besin
degildir, gastrik sekresyonlari da gosterir ve gastrik bosalmada yavaslama ile lineer iligkisi
yoktur. Hastanin pozisyonu, beslenme tUp ucunun yeri, tUpUn ¢api-tipi, aspirasyon i¢in
kullanilan siringa boyutu, beslenme sekli (bolus/devamli) de GRH miktarini etkileyen faktorler
arasindandir.54,55 Kliniklerde artmis GRH kusma ve aspirasyon agisindan riskli bulunmakla
beraber ¢cocuklarda bu agidan kritik degerin ne oldugu konusunda yeterli arastirma yoktur.°

Eriskinlerde GRH 6lcUmu onerilmemektedir ancak >500 ml olan GRH durumunda beslenmenin
ile durdurulabilecegdi belirtiimektedir.56 Pediatrik kritik hastalarda beslenme destek tedavisi
ile ilgili 2017'de yayinlanmis olan rehberde CYBU'deki hastalarda GRH 6lgUimesine devam
edilmesini dnermekle beraber bunun klinik pratikteki yerinin kesin olmadigi vurgulamaktadir.'®

Tedavideki rolleri kesin olarak bilinmemekle beraber beslenme intoleransi olan ¢ocuklarda
prokinetik ajanlarin (eritromisin, metoklopramid, domperidon gibi) tek basina veya kombine
olarak kullanimi denenmektedir. Bu ilaglarin kullaniminda hastalar uzun QT sendromu agisindan
mutlaka deg@erlendirilmelidir; 2017 rehberinde kullanimlari 6nerilmemektedir.™®

Kritik hasta olan ¢cocuklarin %30'unda kusma gortlmekte ve bu durum aspirasyon-pnémoni
riski nedeni ile tehlike olusturmaktadir. Kusma besin igeriyorsa besin intoleransi olarak
degerlendirilebilir. Ancak kusmanin beslenme intoleransi disinda CYBU'de sik kullanilan
ilaclara (opiyatlar, sedatifler, katekolaminler), endotrakeal tUp irritasyonuna, dksuruge,
hastaya uygulanan aspirasyonlara da bagh olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.>” Kusma
nedeni ile bazen EB'ye ara verilmesi gerekebilir. Ancak yatak basinin kaldiriimasi, transpilorik
beslenmeye gecilmesi, gastrik asiditeyi ve bulantlyl azaltacak ila¢ kullanilmasi, beslenme
infUzyon hizinin azaltiimasi da yardimci olabilir.

Enteral Beslenme Komplikasyonlari

EB'nin gastrointestinal, mekanik, metabolik ve infeksiyoz komplikasyonlar olabilir. Aspirasyon
ve aspirasyon pnomonisi, bulanti, kusma, abdominal distansiyon, gastroparezi, ishal, kabizlik,
bagirsak nekrozu, mukozal atrofi, hipoglisemi-hiperglisemi, elektrolit imbalansi, hiperkapni
ve “refeeding sendromu” komplikasyonlar arasinda sayilabilir.

Enteral Beslenme Sirasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Enteral beslenme sirasinda izlenmesi gerekli ilk parametreler; gunluk enerji, protein, elektrolit,
sivi alimi ve idrar miktari ile birlikte cocugun kilo aliminin degisimleridir. Hasta stabil durumda




olana dek albumin, prealbimin, kan Ure azotu, glukoz ve kan elektrolit dUzeylerini iceren
laboratuar analizleri ihtiyaca gore gunlUk veya haftalik izlenmelidir. Vitamin, eser element,
mineral alimlari ve dUzeyleri de hasta ve hastaliga gore belirli araliklarla takip edilmelidir.
Ayrica besin-ilag etkilesimleri, psikolojik durum degerlendirmesi, ¢cevreye uyum ve yasam tarzi
degisiklikleri ve beslenme gegislerinde ilgili organ fonksiyonlarinin degerlendirilmesi de buyUk

Beslenme yolunun segilmesi: Enteral / parenteral

onem tasimaktadir. Enteral beslenme destegdi alan ¢ocuklarin doktor, diyetisyen, hemsire, | |
sosyal hizmet uzmani ve konusma terapisti gibi saglik profesyonellerinden olusan bir ekip
yIr v

tarafindan dUzenli takipleri gerekmektedir. Sekil 1'de Boston GCocuk Hastanesinde Cocuk
Yogun Bakim Unitesinde uygulanan enteral beslenme algoritmasi bir drnek olusturulmasi
icin verilmistir.3®

Hasta enteral Algoritmadan Gikiniz

beslenebiliyor mu?

Hasta tam enteral beslenmeye

| Parenteral beslenmeyi diigiin |

Enteral beslenme ile gerekli enerji ve besin ihtiyaci karsilanamayan hastalarda parenteral

destek saglanmalidir. Parenteral beslenmeye baslamanin en uygun zamanina karar verirken gegmeye hazir mi?

hastanin nutrisyonel ve klinik durumu gézénUnde bulundurulmali ve her hasta icin ayri bir

degerlendirme yapiimalidir. CYBU'de yatan hastalarda erken enteral beslenmeye tamamlayici

olarak gec¢ parenteral beslenme (8. gunden sonra) baslanan hastalarda erken parenteral —_

beslenme (ilk 24 saatte baslanan) baslananlara gdre yeni enfeksiyon sayisinda, ventilatérde aspirasyon (mgéis?m/zsga&/ Ginlik

kalma sUresinde, renal replasman tedavisi ihtiyacinda ve yogun bakim Unitesinde yatis i ok ek e saat) trofk beslenme tegertendimeye

sUresinde anlamli bir azalma oldugu gdsterilmistir.®® Yogun bakim Unitesine yatisin ilk 24 tsndenlr

saatinde parenteral beslenme 6nerilmemektedir. Enteral beslenmeyi tolere eden hastalarda

kademeli olarak enteral beslenme artiriimali; parenteral beslenme verilmesi geciktirilmelidir.

Ancak yogun bakim Unitesindeki ilk hafta boyunca hi¢ enteral beslenme alamayacak veya Uyt {meksimum 1 mikg/sazt (maksimum 25 ml/

agir malnUtrisyonu olan ve beslenme bozuklugu gelisme riski olan hastalarda parenteral sl bese g fif;ﬂ.ﬁ?éﬂ';'i%f;ﬁ%"y?fmeb”l"

beslenme ilk haftada (3-5. giinde) baslanabilir. 6565 " 6RH lgme | 'glag'u'l?nni?'y(‘;;smsameh"sRH

Parenteral beslenmede esas enerji kaynagi karbonhidratlar olup, protein disi kalorinin %60-

75'i glukozdan gelmektedir. Parenteral beslenme ile verilecek karbonhidrat miktari hipoglisemi ST SR

gelismesini dnleyecek ancak hiperglisemiye de yol agmayacak sekilde ayarlanmali; 5 mg/ GRH 6l ve beslenme intolerans belirilrini degerlendir

kg/dakika hizini gegcmemelidir. Parenteral karbonhidrat alimini belirlerken kritik hastalgin

fazlari onemlidir. Akut kritik hastaya daha dUsUk enerji/karbonhidrat verilmesi uygundur. Hastada >3 ml/kg

Kritik hastaligin akut fazi (ilk saatler-gUnler) resisitasyon dénemini kapsar ve bu dénemde Dl e

hasta stabil olmayip, vital organ destegine (sedasyon, mekanik ventilasyon, vazopressor ve var m?

sivi desteqi) intiyag vardir. Hasta stabilize edilince veya vital organ desteklerinden kurtulunca

stabil fazdadir. Mobilize olan hasta ise iyilesme fazindadir ve bu dénemde hastaya daha ’

fazla enerji/karbonhidrat saglanmalidir (Tablo 7).%° F—— 4 saatte bi beslenmeyi Hedef beslenme miktarina
beslenmeyi hizin ayni tut artr, GRH ve beslenme [LE7 s

Kontraendike degiilse

intolerans bulgularinin
4 saat araliklarla kontrol et

Tablo 7. Kritik hasta gocuklarda onerilen parenteral karbonhidrat miktarlari BRin yerine oy imi/
g veya maksimum
150 ml)
Enerji-protein yeterliligi e
I agisindan degerlendir Bﬂg{ﬂ?g ea'anl

Karbonhidrat (mg/kg/dk.) 2,5-5 5-10 5-10 1 saat sonra beslenme Formulanin yogunlugunu . PostpiloriJk sl
Yenidogan 2-4 4-6 6-10 intoleranst agisindan artirmay! degerlendir - Gerekirse parenteral

28 giin-10 kg 1525 -4 3-6 yeniden degerlendir Agirlik monitorizasyonu e

1130k i ¥kt

31-45 kg 0,5-1 1-2 2-3 Hala beslenme intolerans! bulgutarinin diizegnle omesi

>45 kg bulgulari var mi veya monitorizasyonu

Kritik hastada hiperglisemi artmis morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. MalnUtrisyonu
olan hastalarda hiperglisemi daha risklidir. Cocuklarda kan glukoz duzeyinin 70-110 mg/
dl dUzeyinde tutulmasinin enfeksiyon gelisimini, yogun bakim Unitesinde kalis suresini ve
mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Hiperglisemi lipogenezde artisa, yag depolanmasina ve
dislipidemiye de yol acabilmektedir. Kan glukoz duzeyinin 145 mg/dl'nin Uzerine ¢ikmasindan
kaciniimali, tekrarlayan o6lgUmlerde 180 mg/dl'nin Uzerinde ise insulin tedavisi verilmelidir.
Ancak siki kan glukoz kontrolU ile gelisebilecek tekrarlayan ve/veya uzamis hipoglisemiden
de (<45 mg/dl) kagmniimalidir.eo-e

GRH>3 ml/ saat mi?

Beslenmeyi 4 saat siire
ile durdur

Sekil 1. Boston Cocuk Hastanesinde Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Uygulanan Enteral
Beslenme Algoritmasi.®®
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Parenteral beslenmede lipidler mutlaka yer almalidir. Protein disl enerjinin %25-40'1 lipidlerden
gelmelidir. Kritik hastalikla iligkili inflamasyon ve doku hasari katabolik sUreci hizlandirarak
metabolizmayi degistirmektedir. Lipid metabolizmasi da kritik hastalarda artmakta ve yag
asitleri esas enerji kaynagi olarak kullanilabilmektedir. Bebek ve cocuklar sinirli yag deposuna
sahip olduklarindan yeterli lipid veriimezse esansiyel yag asidi eksikligi gelisebilir. Esansiyel
yag asidi eksikligini dnlemek icin premature bebeklerde 250 mg/kg/gun, zamaninda dogan
yenidogan ve bebeklerde 100 mg/kg/gun ve daha bUyuklerde 45 mg/kg/gun linoleik asit
yeterlidir. intravendz lipid infizyon hizi 0,5 g/kg/gUn olarak baslanip, hastanin toleransina
gore 3 g/kg/gUne kadar cikilabilir. Ancak bazi calismalarda lipid emulsiyonlarinin 1- 1,5 g/
kg/gunu asmamasi dnerilmektedir. Yag asidi kaynagi olan propofol ve lipozomal amfoterisin
B gibi ilaglari alan hastalarda da dikkat edilmelidir. Intavendz lipidlerin yUksek doz ve infUzyon
hizinda verilmesi ates, sarilik, hepatosplenomegali, respiratuvar yetmezlik ve kanama ile
karakterize yag yUklenmesi sendromuna yolagabilir. Lipid infUzyonu basladiktan 1-2 gun
sonra serum trigliserid duzeyine bakilmali ve sonra hastanin klinik durumuna goére degismek
Uzere haftalik olarak monitorize edilmelidir. Sepsiste lipoprotein lipaz aktivitesi ve lipid klerensi
azalacagindan trigliserid dUzeyleri yikselebilir. Ozellikle agiklanamayan trombositopenisi
veya koagulopatisi olan hastalarda serum trigliserid duzeyi takibi mutlaka yapiimalidir.
Hipertrigliseridemi (bebeklerde >265 mg/dl, cocuklarda >400mg/dl ise) saptanan hastalarda
parenteral lipid dozunda azalmaya gidilmelidir. Lipidlerin pulmoner fonksiyonlar Uzerine de
olumsuz etkileri olabilir. Soya bazl lipid emuUlsiyonlarinin pulmoner kan basincini ve vaskuler
rezistansi artirdigr gosterilmistir. Bu nedenle akut respiratuvar yetmezIligi olan hastalarda
lipid olarak sadece soya yagi iceren emulsiyonlarin kullanimini dnerilmemektedir. Balik yagi
veya zeytin yagi ile zenginlestirilmis karma lipid emulsiyonlari daha az proinflamatuvar ve
immunsupresif etki; daha fazla antioksidan etkiye sahip olmalari nedeniyle kritik hastalarda
daha fazla tercih edilmektedir.66162

Kritik hasta ¢ocuklarin ideal protein gereksinimi ile ilgili yeterli veri yoktur ancak katabolik
durum nedeniyle daha yUksek aminoasit alimi gereklidir. Genel olarak negatif nitrojen
dengesini 6nlemek icin minimum 1,5 g/kg/gun (maksimum 3 g/kg/gin) protein alimi
Onerilmektedir. Proteinlerin anabolik olarak kullanilabilmesi icin yeterli miktarda protein disi
enerji saglanmalidir. Bir gram protein basina 20-24 kkal protein disi enerji verilmelidir.'661.63

Mikrobesinlerin (eser elementler, vitaminler) kritik hastalarda ¢ok sayida fonksiyonu
mevcuttur. Karbonhidrat, protein ve lipidlerin metabolizmasinin yanisira antioksidan savunma
mekanizmalari, endokrin fonksiyonlar, DNA sentezi ve hUcre sinyalleri i¢in gereklidir. Bu
nedenle gUunlUk olarak parenteral beslenme ile birlikte saglanmalidir.®

iMMUN BESLENME

Kritik hastada bozulmus immun cevabi dUzeltmek igin gesitli diyet bilesenleri (glutamin,
arginin, nUkleotidler, w-3yag asitleri, antioksidanlar, selenyum, bakir, ¢inko gibi) kullaniimistir.
inflamasyonu azaltmak, stres nedeniyle azalmis besinleri yerine koymak gibi terapdtik
amaclarla yapilan bu tedaviler immun beslenme olarak adlandiriimaktadir. Ancak yapilan
calismalar sonucunda immun beslenmenin belirgin bir fayda saglamadigi gosterilmistir.
Bu nedenle kritik hastalarda immuon beslenme kullanimi dnerilmemektedir. Sadece genis
bdlge yanigi olan hastalarda (> %20 vUcut yUzeyi) ve travma hastalarinda enteral beslenme
baslayinca glutamin destegi (10-15 gun boyunca 0,2-0,3 g/kg/gun) onerilmektedir.'6®
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