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ONAY SAYFASI
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OZET

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Anabilim Dal,
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024. Enteral beslenme (EB), islevsel sindirim sistemine
sahip oldugu halde gunluk almasi gereken besin miktarini alamayan hastalarda,
beslenme destek Urunlerinin agizdan veya tup/stoma araciligiyla mideye veya ince
bagirsaga verilmesi olarak tanimlanir. Kolay ve guvenilir bir beslenme yontemi olan
enteral beslenme parenteral beslenmeye gore daha fizyolojiktir. Bu calismada
beslenme tupu/stoma araciliyiyla beslenme destedi verilen hastalarin EB
endikasyonlari, EB uygulama yeri, yontemi, EB urin Ozellikleri, bunlarin zaman
icerisinde modifikasyonu, poliklinik takibindeki klinik seyirlerinin, antropometrik dlgim
ve laboratuvar sonugclarinin tedavi seyrindeki degisiminin sunulmasi ve dunya
literatiir ile karsilastiriimasi amaglanmistir. Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi
Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan 1 Ocak 2018- 1 Ocak 2023 tarihleri
arasinda tup ve/veya oral yoldan enteral beslenme ile en az 6 ay slreyle takip edilen,
18 yas altinda 137’si kiz(%46,3), 159'u erkek (%53,7), 296 hastanin bilgileri
retrospektif incelendi. EB baglama yasinin ortanca degeri 1,5 yildi. EB baglanan
hastalarin %51,4’unde norolojik hastalik tanisi mevcuttu. EB’nin en sik endikasyonu
yetersiz ve/veya glvensiz oral alim (n=256; %86,5) idi. EB uygulama yeri tip/stoma
ile beslenenlerin %1,4’Unde (n=4) pilor distali iken %98,6’sinda (n=292) mide igiydi.
Hastalarin %36,2'sine nazogastrik tip, %0,3'Une nazojejunal tlp, %63,5'ine stoma
yoluyla beslenme verildi. Stomalar icerisinde en sik cerrahi gastrostomi + Nissen
fundoplikasyonu (%32,1) ile beslenme saglandi. Enteral beslenmenin sadece
tlp/stoma yolu ile uygulandidi ve oral beslenmenin hi¢ uygulanamadigi hasta sayisi
182 (%61,5) idi. Beslenme yontemi olarak bolus beslenme %88,9, surekli inflzyonla
beslenme %8,8, kombine ydntem %2,4 tercih edilmisti. EB Grtnlerinde en sik degisiklik
endikasyonu artan vyasla birlikte bebek enteral beslenme UrlGnlerinden
izokalorik/hiperkalorik polimerik EB Urlnlerine gegilmesiydi. EB baslangigta en sik
hiperkalorik bebek Uranlerinin (n=114, %38,5), ardindan >1 yas polimerik hiperkalorik
lifli (%17,6) ve >1 yas polimerik izokalorik lifli (%15,2) EB UrUnlerinin izledigi géruldu.
GuUnldk enerji ihtiyacinin tamamini enteral beslenme urlnlerinden karsilayan hasta
sayisi baglangicta 220 (%74,3) iken, ilk EB urin degisikliginden sonra 206 (%69,6),
ikinci degisikliklerden sonra 192 (%64,9) idi. Stomasi olan hastalarla tlple beslenen
hastalar EB urunUnden aldiklari kalori ve protein agisindan kargilastirildiginda,
baslangic EB UrinUnden gelen enerji ve protein tuple beslenen hastalarda daha
yuksekti. Hastalarin dortte birinde enteral beslenme destei iliskili intolerans bulgulari
gerlisti. Hastalarin ortanca viicut agirhigi (VA), boy, beden kitle indeksi (BKi), VA z skoru
ve BKi z skoru degerlerinin zaman icinde degisiminin (EB baslangi¢ ani, 6. ay, 12. ay
ve son muayene) istatistiksel olarak anlamli oldugu goéralda (p<0,001). Boy z skorunda
degisiklik saptanmadi. BKi z skorundaki artisin dzellikle ilk 6 ay daha belirgin oldugu
ancak baslangica gore hizi azalsa da izlem boyunca BKi z skorundaki artisin
istatistiksel anlam tasidigi saptandi. Bu veri bize oral beslenme eglik etsin etmesin
tiip/stoma ile beslenmenin 6zellikle ilk 6 ayda VA z skoru ve BKi z skoru lizerinde pozitif
katkisi oldugu ancak boy z skoru Uzerine etkisi olmadigi gosterildi. Bu nedenle EB’nin
akut malnutrisyonda etkisinin daha fark edilebilir olabilecegi distnulda.
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ABSTRACT

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Anabilim Dal,
Uzmanlhk Tezi, Ankara, 2024. Enteral nutrition (EN) is defined as the administration
of nutritional support products orally or through a tube/stoma into the stomach or small
intestine in patients who have a functional digestive system but cannot receive the
amount of nutrients they should take daily. Enteral nutrition, which is an easy and
reliable method of nutrition, is more physiological than parenteral nutrition. In this study,
it was aimed to present the indications for EN, EN administration site, method, EN
product characteristics, modification of these in time, clinical course in outpatient clinic
follow-up, changes in anthropometric measurements and laboratory results in the
course of treatment in patients who received nutritional support through feeding
tube/stoma and to compare with the world literature. The data of 296 patients (137
females (46.3%), 159 males (53.7%), under the age of 18 years, who were followed
up with tube and/or oral enteral nutrition for at least 6 months between 1 January 2018
and 1 January 2023 by the Department of Pediatric Gastroenterology, Hacettepe
University Faculty of Medicine, were retrospectively analysed. The median age at EN
initiation was 1.5 years. A diagnosis of neurological disease was present in 51.4% of
the patients in whom EN was initiated. The most common indication for EN was
inadequate and/or unsafe oral intake (n=256; 86.5%). The site of EN administration
was distal pylorus in 1.4% (n=4/296) of tube/stoma fed patients and intragastric in
98.6% (n=292). Nasogastric tube feeding was given in 36.2%, nasojejunal tube feeding
in 0.3%, and stoma feeding in 63.5% of the patients. Among the stomas, surgical
gastrostomy + Nissen fundoplication was the most common method of nutrition
(32.1%). The number of patients in whom enteral nutrition was administered only via
tube/stoma and oral nutrition was not administered at all was 182 (61.5%). Bolus
feeding was preferred by 88.9%, continuous infusion by 8.8%, and combined method
by 2.4%. The most common indication for change in EN products was switching from
infant enteral nutrition products to isocaloric/hypercaloric polymeric EN with increasing
age. Hypercaloric infant products (n=114, 38.5%) were the most common EN products
at baseline, followed by polymeric hypercaloric fibre products for >1 year (17.6%) and
polymeric isocaloric fibre products for >1 year (15.2%). The number of patients who
met their entire daily energy requirement from enteral nutrition products was 220
(74.3%) at baseline, 206 (69.6%) after the first EN product change and 192 (64.9%)
after the second change. When patients with a stoma and tube-fed patients were
compared in terms of calorie and protein intake from the EN product, energy and
protein from the initial EN product were higher in tube-fed patients. The number of
patients who developed nutritional intolerance while receiving enteral nutrition
products was 74 (25%). The change in the median body weight (BW), height, body
mass index (BMI) values and BW z score and BMI z score values of the patients over
time (EN baseline, 6th month, 12th month and last examination) was statistically
significant (p<0.001). No change was found in height z score. It was found that the
increase in BMI z score was more prominent especially in the first 6 months, but the
increase in BMI z score was statistically significant throughout the follow-up, although
the rate decreased compared to the baseline. These data showed that tube/stoma
feeding, whether or not accompanied by oral feeding, had a positive effect on VA z
score and BMI z score, especially in the first 6 months, but had no effect on height z
score. Therefore, it was thought that the effect of EB in acute malnutrition may be more
noticeable.
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1. GIRIS ve AMAG:

Enteral beslenme (EB), islevsel sindirim sistemine sahip oldugu halde gunluk
almasi gereken besin miktarini alamayan hastalarda, beslenme destek drunlerinin
agizdan veya nazogastrik, nazoenteral tip ve stoma araciligiyla mideye veya ince
bagirsaga verilmesi olarak tanimlanir’4. Kolay ve glvenilir bir beslenme yéntemi olan
enteral beslenme parenteral beslenmeye gore daha fizyolojiktir; sindirim sistemi
fizyolojisinin suregenliginde, villis atrofisinin dnlenmesinde, bagirsak gegcirgenliginin
azalmasinda, epitel ¢ogalmasinda, korunmasinda ve bakteriyel translokasyonun
azalmasinda rol oynamaktadir3®. Enteral beslenme, yetersiz enerji alan gocuklarda tek
basina oral yoldan EB destek Urlnlerinin verilmesi ile saglanabilecegi gibi, tip veya
stoma ile araciliiyla oral beslenmeye ek olarak EB durUnlerinin sunumu ile de
gerceklestirilebilir. Yutma islev bozuklugu olan hastalarda ise tip ya da stoma ile
beslenme miimkiindur. Tip ve stomalar prepilorik veya postpilorik olabilir® ve EB bolus,
aralikli, dongusel (siklik) beslenme veya sirekli inflizyon seklinde uygulanabilir.”,

Enteral yoldan beslenen hastalarin takiplerinde budyUmenin izlemi,
gastrointestinal sorunlarin varhgi (karin agrisi, sislik, kusma ve ishal, rezidu varhgi gibi
beslenme intoleransi), laboratuvar sonuglari, blyimenin ve komplikasyonlarin izlemi
dikkate alinir’. Enteral beslenmede 6ncelikli amag malnitrisyonu 6nleme ve tedavi
etmedir. Enteral beslenme parenteral beslenmeye gore komplikasyon riski duguk bir
beslenme yontemidir®'2. Evde enteral beslenme, hastane tabanli enteral besleme
yontemine go6re avantajlidir’>.Enteral beslenme komplikasyonlari mekanik,
gastrointestinal, metabolik, enfeksiydz, pulmoner ve psikolojik kategorileri altinda
degerlendirilebilir3>%14-16 - Cocuklarda erken ve geg¢ komplikasyon oranlari farkhlik
gOsterir. Norolojik hastaliklara sahip hastalarda major komplikasyon oranlari daha
dustik olabilir'”2'. Evde enteral beslenme oranlari hakkinda sinirli epidemiyolojik

veriler bulunmaktadir. Daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir 2226,

Tdm bu veriler 1siginda bu c¢alismada beslenme tlpu/stoma araciligiyla
beslenme destegi verilen hastalarin EB endikasyonlari, EB uygulama yeri, yontemi,
EB Urdn 6zellikleri, bunlarin zaman igerisinde modifikasyonu, poliklinik takibindeki
klinik seyirlerinin, antropometrik olgim ve laboratuvar sonuglarinin tedavi seyrindeki

degisiminin sunulmasi ve dunya literattrua ile kargilagtirlmasi amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Malnutrisyon ve Beslenme
211 Tanim

Malnutrisyon, eneriji, protein ve diger makro- ya da mikrobesin 6gdelerinin eksiklik
veya fazlaligina bagli olarak ortaya ¢ikan, vicut Kkitlesi, kompozisyonu ve
fonksiyonlarinda Olculebilir olumsuz etkilere neden olan bir beslenme bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Protein-enerji eksiklikleriyle iliskilendirilen zayiflik veya bodurluk
durumuna ek olarak, besin 6gelerinin fazla veya dengesiz tuketilmesine bagl olarak
fazla kilolu olma, obezite ve metabolik sendrom gibi durumlar malnutrisyon bashgi

altinda yer almaktadir.?’

Beslenme durumunun degerlendirilmesi ve yeterli beslenmenin saglanmasi,
Ozellikle hastalik sirasinda ¢ocuklarin genel yonetiminde buyuk dnem tagimaktadir.
Besin igeriginin yetersiz veya dengesiz olmasi blyime ve gelismeyi, immin sistemi,
enflamasyon sirecini etkilemekte ve otoimmin tetiklenmelere neden olabilmektedir.
Daha da oOnemlisi yapilan uluslararasi calismalarda g¢ocukluk c¢aginda yetersiz
beslenme durumlarinin o6zellikle gelismemis Ulkelerde mortalite riskini artirdigi
bildirilmistir.?282°  Gelismis (Ulkelerde ise vyetersiz beslenme, hastalik sirelerinin
uzamasl, yanik, travma durumlarinda iyilesmenin gecikmesi ve artmis cerrahi
komplikasyonlarla iligkilendiriimektedir. Cocuklarda hastalija bagh yetersiz beslenme
nedenleri; azalan besin alimi, degisen besin kullanimi, kusma ve ishal ile besin kaybi

ve artan enerji tiketimi olarak siralanabilir.3?

Beslenme yetersizliginin ¢ aydan kisa slreli olmasi durumuna akut
malnutrisyon denir ve genellikle patolojik bir sebebe bagh olarak, besin aliminda veya

giinliik beslenme kalitesinde ani diislisle birlikte gorilir.32

Cocuklarda uUc¢ aydan daha uzun siuren beslenme vyetersizligi ise kronik
malnatrisyon olarak tanimlanir ve bu durum kalici buyume-gelisme geriligi ile iligkilidir.
Mikro besin eksikliklerinde, her zaman gozle goérulir bulgular saptanamayabilir ancak
bu durum yasam boyu buyume-gelisme geriligine ve uretkenligin azalmasina neden

olabilen bir kronik malnatrisyon bicimidir. Kronik malnatrisyon, 6zellikle hayatin hizli



blyime ve gelisme donemi olan ilk iki yasta ortaya ¢ikarsa daha belirgin etkilere yol

acabilmektedir.®?

Cocuklarda malnatrisyon, alim azligina bagli olarak primer veya altta yatan
hastaligin etkisiyle sekonder olarak ortaya cikabilir. Primer malnitrisyonda, anne sutu
veya tamamlayici besin 6gelerinin aliminda bir eksiklik s6z konusudur. Tamamlayici
beslenmenin dort aydan 6nce baglatilmasi veya uygun olmayan icerikle yapiimasi da
malnatrisyon gelisimi icin risk faktoradur. Sosyoekonomik ve sosyokdlturel faktorlerin
yani sira annenin psikolojik durumu, ¢ocugun mental ve psikolojik durumu primer

malnitrisyonun gelisiminde etkili olabilir.32

Altta yatan akut ve/veya kronik hastalik varliginda ortaya c¢ikan sekonder
malnatrisyonun oncelikli nedenleri arasinda besin alimini engelleyen anatomik ve
islevsel sorunlar, enerji ihtiyacinin artmasi, artmis katabolizma, besin &gelerinin
sindirim veya emiliminin bozulmasi siralanabilir. Altta yatan hastalik varliginda cesitli

sebeplerden dolayl gida aliminda azalma da gozlenebilir.3+3°
2.1.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kapsamli bir beslenme degerlendirmesi, kronik hastaliklari olan veya uzun
sureli beslenme destegi gerektiren ¢ocuklar basta olmak tUzere tum ¢ocuklarin tibbi
degerlendirme ve bakiminda 6nemli bir elementtir.3%:3% Cocuklar hastalik durumunda
hizla yetersiz beslenebileceginden, pediatrik hastalarda kapsamli bir beslenme
degerlendirmesi ¢ok Onemlidir. Zamaninda mudahale, yetersiz beslenmeye bagli

gelisim ve blylime sorunlarini 6nleyebilir.37-3°

Beslenme ve Diyetetik Akademisi tarafindan tanimlandigi sekliyle beslenme
degerlendirmesi tanim olarak “beslenmeyle ilgili sorunlari, bunlarin nedenlerini ve
onemini tanimlamak igin gereken verileri elde etme, dogrulama ve yorumlama”
slirecidir.*® Kapsamli bir beslenme degerlendirmesi, tibbi kayitlarin hizli bir sekilde

incelenmesinden daha fazlasini gerektirir.37:41-42

Hicbir parametre beslenme durumunun degerlendirmesinde tek basina yeterli
bir gosterge degildir ve tam bir beslenme degderlendirmesinin yerini alamaz.*® Eksiksiz
bir beslenme degerlendirmesi yapabilmek icin gereken bilgiler bes kategoride

dizenlenmistir: Gida ve beslenmeyle ilgili 6ykl, antropometrik élcimler, laboratuvar



verileri, tibbi testler ve prosedurler, beslenme odakli fiziksel bulgular ve hasta gegmigi
hakkinda bilgi toplanmak.4%-4244 Bilgiler tibbi kayitlardan, hasta veya ebeveyn/bakiciyla

goruisme sirasinda ve fizik muayene sirasinda toplanabilir.
2.1.3. Bilyiimenin izlemi

Blylmenin izlenmesi, buayumenin yeterliligini ve olabilecek anormalligi erken
saptamak amaciyla bir cocugun antropometrik olgimlerinin periyodik ve sik sekilde
yapilarak standartlarla karsilastirimasidir.3®  Anlik beslenme durumu

degerlendirmesinden daha fazla bilgi verir.
Vucut Agirhigi

Tarti islemi, kalibrasyonu dizgun olan olgim cihazlari kullanilarak, 2 yasin
altinda ciplak, 2 yasin Uzerinde de oldukga hafif kiyafetlerle, mimkinse sabah ag

karnina yapilmalidir,31:45-46

Akut malnitrisyonun derecesini saptamak icin, hastanin agirhiginin, yasina goére
standart agirligin ylizde kagi oldugu hesaplanarak yapilan Gomez siniflamasi
kullanihr.#” (Tablo 2.1)

Boya go6re vicut agirligi (BGVA) cocugun yakin zamandaki beslenme
durumunun degerlendiriimesi agisindan yasa gore agirhiktan daha anlamhdir. Akut
malnutrisyonda hem yasa gore agirlik hem de boya gore agirlik dusuk beklenir. Boya
gore agirlik degerlendirmesinde Waterlow siniflamasi kullanilir ve %70 altinda ise agir

malnitrisyonu gosterir. 48 (Tablo 2.1)
Boy

0-24 aylhk hastalar igin yatar pozisyonda uzunluk o6lgimu yapilir. Ayakta
durabilen 24 aydan bilyik hastalarda boy veya boy 6lgimi yapilir. Olgiim 0,1 cm
hassasiyetle elde edilir ve dogruluk agisindan tekrarlanir.?®> Kronik malnitrisyonda
esas etkilenen parametre yasa gore boydur (YGB). Waterlow siniflamasi yasa gore

boy derecelendirmesi Tablo 2.1’de yer almaktadir.



Tablo 2.1: Malnitrisyon siniflamasi

Yasa gore agirlik  Boya goére agirlik (%) Yasa gore boy (%)

(%) (Waterlow) (Waterlow)
(Gomez)
Normal %90-110 %90-110 >%95
Hafif %75-90 %80-89 %90-94
Orta %60-74 %70-79 %85-89
Agir <%60 <%70 <%85

Bas cevresi

Tam hastalarin 36 aylik olana kadar bas ¢evresi dlgultr. Bu 6lgim, ¢ekildiginde

esnemeyen bir 6lgiim bandi kullanilarak elde edilir.#°
Orta kol ¢evresi

Orta kol gevresi (OKC) kolayca elde edilen bir 6lgimdur ve agirlik dlgimlerinin
elde edilemedigi veya hatali oldugundan suphelenildiginde yararli bir gdstergedir.
Agirligin aksine, sivi degisimlerinden veya hidrasyon durumundan etkilenmez ve
yetersiz beslenme riskini ve mortaliteyi ongorur. Akromiyon ve olekranon arasindaki
orta nokta Olgulur ve isaretlenir. Hastanin kolu yanda serbest durumdayken, kolun
onceden isaretlenen orta noktasindan olgim alinir. 5 yas Ustl ¢cocuklarda OKC 125-
115 mm araliginda ise orta derecede malnutrisyonla, <115 mm ise agir malnutrisyonla

uyumlu olarak yorumlanabilir. 31:4°
Triseps deri kivrim kalinhgi

Triseps deri kiviim kalinligi, genellikle arastirma ortami i¢in ayrilmis bir
Olcumdur ve beslenme durumunun belirlenmesinde de yararli olabilir. Deri kivrim
kalinh@i olgumleri vucut yag depolarini belirlemek igin kullanilir ve beslenme
durumunun tek gostergesi olmaktan ziyade diger dlgiimlerle birlikte disunuldiginde
cok faydalidir. Deri kivrim kalinligi, daha dnce orta kol ¢evresi icin isaretlenmis noktada

bir deri kivrim 6l¢lim cihazi kullanilarak 6lgullr.>



Beden kitle indeksi

Beden kitle indeksi (BKI) 2 yasindan biiyiik hastalarda boya gére vicut agirhgini
karsilastiran hesaplamadir. Hesaplamada kilogram cinsinden agirlik ve metrekare

cinsinden yukseklik su sekilde kullanilir:
BKi = agirlik (kg)/ boy? (metre)

Yetigkinler igcin mevcut olan tek bir standart dizisinden ziyade, gelisim
sirasindaki degiskenlik nedeniyle cocuklar igin cinsiyet ve yasa dayal olarak BKi igin

bilytime cizelgeleri mevcuttur.3145-46
Buyume Grafikleri

Zamaninda dogan bebeklerden 2 yasina kadar olan buyume cizelgeleri, Dinya
Saglik Orgiti tarafindan giincellenmis ve 2006 yilinda yayinlanmistir. Yiizdelik
dilimleri ve z skorlarini belirlemeye yonelik grafikler hem erkek hem de kizlar igin
mevcuttur ve yasa gore kilo, yasa gore boy, yasa gore bas gcevresi ve boya gore kilo

grafiklerini icerir.3%:50

2 yasindan buyuk ve 20 yasindan kuguk hastalar, 2000 yilinda yayinlanan
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerinin (CDC) blyime egrilerinde gdsterilmektedir.
Bu gizelgelerin temel farki, uzunluktan boya gecistir. Hem erkek hem de kizlar igin yasa
gore kilo, yasa gére boy ve yasa gére BKIi yiizdeliklerini gdsteren CDC bilyime

cizelgeleri mevcuttur.>0
Ozel buyume grafikleri

Prematurite, Down sendromu, Turner sendromu, serebral palsi ve digerleri dahil
olmak Uzere cesitli farkli hastaliklar veya bozukluklar icin 6zel biyume cizelgeleri
mevcuttur. Ozel buyume grafiklerinin gogu kiicik bir 6rneklem buyUklugi ile
gelistirildiginden, yalnizca sinirli antropometrik egriler saglayabildiginden veya mevcut
z puani degerlerine sahip olmayabileceginden, CDC ve WHO standartlastiriimis

buytme cizelgeleri, 6zel biytume grafikleri birlikte kullaniimalidir.**



Z skoru

Bir gocugun agirlik, boy, BKI, bas gevresi, orta kol cevresi veya triceps deri
kivrimi 6lgumleri icin ayni yastaki bir cocugun referans verileriyle karsilagtirarak
standart sapma cinsinden ortalamadan ne kadar uzakta karsilastinldigini gosterir. Z
skoru gesitli yas ve cinsiyetler arasinda karsilastirma yapilmasina olanak sagladigi igin
arastirmalarda uzun suredir kullaniimaktadir. Yuzdelik dilimlerle korelasyon gosterirler

ancak ylzdelik araliklarin disindaki biiylimeyi daha iyi tanimlayabilirler.3!

Klinisyenler daha 6nce bir hastanin persentil degerinin tc¢lncu persentilden ne
kadar uzakta oldugunu belirtmekte zorlaniyorken, Z skorlarinin kullanimi ile
malndtrisyonun derecesini objektif olarak belirleyebilme ve takip edebilme imkanina
ulagsmistir. Hafif malndtrisyonu olan bir gocugu rahatlikla fark edebilme firsati verir.3! Z
skorlari degerlerine gére malnutrisyon derecelendirmesi Tablo 2.2’de mevcuttur. Z
skorunun -1 ile 0 standart sapma (SS) arasinda oldugu durumlar klinik olarak hafif

malnutrisyon olarak degerlendirilebilir.

Tablo 2.2. Z skorlari ve malnutrisyon degerlendirmesi

Malnutrisyon YGB YGVA BGVA BKi
derecesi
-2 SS ve - Orta Kisa Dusiik Zayf ince
3 SS arasi (bodur) kilolu
<-3SS Agir Cok kisa Cok dusuk  Cok ince Cok ince
kilolu

BGVA: Boya gore vucut agirligi, YGVA: Yasa gore vucut agirigl, YGB: Yasa gore boy, SS: standart
sapma, BKI: Beden kitle indeksi

2.1.4. Turkiye’de 5 yas alti gocuklarin malnttrisyon durumu

2018 yilinda Tirkiye Nufus ve Saglhk Arastirmalarinda goérisme yapilan
kadinlarin boy ve agirlik 6lgimune uygun 5 yas alti toplam 2568 ¢ocuk bulunmustur.
Beslenme durumunu gosteren istatistik olarak yasa gore boy, boya gore agirlik, yasa



gore agirlik gostergeleri icin z skorlari hesaplanmig ve sifirdan kuguk z skoru (yani
bodurluk, zayiflik, dusuk kiloluluk icin negatif bir ortalama deger) varligi aragtirma
yapilan toplumda referans nufustan daha vyetersiz beslenme seklinde

yorumlanmistir.5?

Genel olarak bakildiginda 5 yas altindaki ¢ocuklarin %6’s1 bodur, %1,5’u ciddi
sekilde bodur olarak tespit edilmistir. Turkiye'deki ¢ocuklarin ¢ok kiuguk bir yUzdesi
zayIf (%2’den az) ve %1’den azi ¢ok ciddi sekilde zayif bulunmustur. Dusuk kilolu
cocuklarin orani, zayif cocuklarin orani ile hemen hemen aynidir (%2). Bes yas
altindaki gcocuklarin %#8'i fazla kiloludur.®! (Tablo 2.3)

Tablo 2.3. Turkiye'deki cocuklarin beslenme durumu®?!

Cocuklann beslenme durumunu gisteren (g antropometrik géstergeye ve temel dzelliklere gére yetersiz beslenmig clarak siniflandinlan 5
yas alt gocuklann yilzdesi: yaga-gdre-boy, boya-gore-agirlik ve yasa-gbre-agirik, 2018 TNSA

Yasa-gbre-boy’ Boya-gtre-agirik Yasa-gore-adirik
-3 2 Orta- -3 -2 +2 Orta- -3 -2
SD'nin SD'nin  lama SD'nin SD'nin - SD'nin lama SD'nin SD'min +2 SD'nin  Orta-

altindaki altindaki Z  Cocuk altindaki altindaki Gistindeki Z  Cocuk altindaki altindaki Gstindeki lama Z Cocuk
Temel 6zellik  yizde vyizde? dederi sayisi ylzde yizde? vyizde degeri sayisi yizde yizde? yizde degeri sayisi

Yas (ay)

<6 35 35 03 173 27 6,5 49 00 171 0.4 1,2 1,3 02 182
6-8 03 22 0,5 108 44 7.4 33 0,0 107 34 34 29 02 108
g-11 08 3.7 01 100 09 3.1 10,3 03 99 09 22 4,5 03 101
1217 22 72 01 196 00 0.9 14,0 07 193 00 05 7.1 05 204
18-23 19 94 05 148 0,0 0,0 32 05 150 00 1,0 1.7 01 154
24-35 14 65 04 360 00 0,6 11,0 06 35 0,0 11 6,0 0,2 385
36-47 1,6 69 05 400 0,0 0,7 7,0 05 398 0.2 1,2 5,1 0,1 410
48-59 0,7 54 04 466 05 0,7 7.7 04 462 03 22 4,6 0,1 470
Cinsiyet

Erkek 15 61 02 996 05 1.7 9.3 05 990 04 13 52 0.2 1.023
Kadin 15 58 03 0954 0.9 1.6 6.8 04 945 03 17 4,0 01 992
Dogum araligi
(ay)*

ilk dogum?* 1,6 48 01 819 11 2,2 8,2 04 614 05 1,6 52 02 647
<24 28 71 04 282 0,2 28 56 0,3 284 00 19 29 0,0 292
24-47 08 81 -04 431 0,0 0.5 6,0 04 426 0.1 08 37 01 437
48+ 1.2 51 -02 618 08 1.4 10,6 0,5 612 06 16 54 02 639
Dogum
agirhgr?

Cok klglk 6,1 09 133 07 2,3 4,6 02 133 15 57 09 0,3 135
Kiigk 29 0 05 292 1,6 26 7.8 0,1 291 1,2 29 4.1 -0,2 298
Ortalama

veya daha iri 0,8 44 01 1521 05 14 85 0,5 1.508 0.1 0,9 50 0.3 1579
Cevapsiz . . - 3 * g * - 3 * g . . 3
Annenin
beslenme
durumu®

Zayif

(BKi<18.5) 9,1 (125) 06 43 (58) (143) (4,5) 04 41 (57) (83) (0,0 06 42
Normal (BKI

18.5-24.9) 1.2 58 -0,2 582 0,5 1,5 48 0,3 583 04 14 26 01 612
Fazla kilolu/

sisman (BKI

== 25) 14 58 02 1315 06 1.4 97 05 1.308 02 13 5,6 0.3 1.357
Yerlegim yeri

Kent 1,5 5.4 0,2 1.466 0,7 1,6 8.8 0,5 1.460 0.3 1.4 5,0 0,2 1.518
Kir 1,4 77 04 484 05 2,0 6,0 04 475 07 1,8 3.4 0,1 497




2008 TNSA'dan bu yana bodur cocuklarin oraninda istikrarli bir dusus
g6zlemlenmistir. Bodurluk yayginligi son on yilda %12’den %6’ya dusmustur. Bes
yasin altindaki kilolu gocuklarin payinda da bir dusls gerceklesmistir. Fazla kilolu

cocuklarin orani da son bes yilda %11’den %8’e gerilemigtir.>! (Sekil 2.1)

3 yas alti cocuklarin malntitrisyon ytizde dagilimi

15 -
12 A
Fazla Kilolu

g .
6 .
34 Zayf Dusuk kilolu

: .
0 , .

2008 TNSA 2013 TNSA 2018 TNSA

Sekil 2.1 Cocuklarda beslenme durumunun zaman igindeki degisimi®’
2.1.5. Hastanede yatan hastalarin malnitrisyon durumu

Farkli Ulkelerde yapilan galismalarda hastane malnutrisyonlarinin sikligi akut
hastaligi olanlarda % 6,1-40,9, kronik hastaligi olanlarda ise %44-64 aralidinda

bulunmustur.31:52

Tlrkiye'de hastanede yatan cocuklarda malnitrisyon arastirmasi (TUHAMAR) 26
sehir, 37 merkezde 2015 yilinda yapilmistir.>® Calismada hastanede yatan 1513
cocuktan %11,2’sinde BGVA Z skoru -2’nin altinda olup akut malnUtrisyon,
%16,6’sinda ise YGB Z skoru -2’nin altinda olup kronik malnutrisyon saptanmistir.
Ailenin dusuUk gelir seviyesi, artan kardes sayisi, hastanede uzun yatis suresi, <2 yas
altinda olma ve altta yatan kronik hastalik bulunmasi malnutrisyonun gelismesi igin risk
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faktorleri olarak saptanmistir. Yatis suresi boyunca %38 hastada %3’ten fazla Z skor
kaybi, %2 hastada ise baslangigta -2'nin Uzerindeyken Z skorunun -2’'nin altina

dustligu gozlenmistir.>3

2.2. Beslenme Destegi

2.2.1. Enteral Beslenme

Enteral beslenme, islevsel sindirim sistemine sahip oldugu halde ginluk almasi
gereken besin miktarini agiz yoluyla alamayan hastalarda, ‘6zel tibbi amacl beslenme

drdnlerinin® agizdan veya nazogastrik, nazoduodenal tip, gastrostomi veya

. PP o . . o o . .. 135
gastrojejunostomi tipud araciligiyla mideye veya ince bagirsaga verilmesidir

Cocuklarin beslenme sekli ve Urln sec¢imi, enerji ihtiyaglarinin ytksek, vicut
yuzeylerinin fazla, metabolizma hizlarinin biayimeyi saglamak igin artmis olmasi
nedeni ile erigkinden farkliliklar gostermektedir. Kolay ve guvenilir bir beslenme
yontemi olan enteral beslenme, parenteral beslenmeye gére daha fizyolojiktir; sindirim
sistemi  fizyolojisinin  devaminda, villus atrofisinin  6nlenmesinde, bagirsak

gegirgenliginin azalmasinda, epitel ¢odalmasinda, korunmasinda ve bakteriyel

26,54,55
translokasyonun azalmasinda rol oynamaktadir.

2.2.1.1. Enteral Beslenme Endikasyonlari

Pediatrik literaturde, yaygin olarak kabul gormus olan enteral beslenme destedi
endikasyonlari kanita dayali degildir?®-°¢ ve enteral beslenme hedefleri hastanin klinik
durumuna gore belirlenmektedir®”°, Beslenme destegi; yetersiz oral alan ya da
blylimesinde duraksama/gerilik olan hastalarda uygulanmalidir. Hedef; ideal buylime
ve gelismeyi saglarken, vicut kompozisyonunu uygun sekilde korumak,
gastrointestinal iglevleri duzeltmek ve oral yoldan beslenebilecek hastalarda uygun

beslenme becerilerini kazandirmaktir.
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Enteral beslenme destegi igin dnerilen kriterler su sekildedir:3

Hesaplanan gunluk enerji gereksiniminin %60-80’inin 10 glinden daha uzun
sure karsilanamamasi

Bir yasindan kuglk cocuklarda 3 gun, bir yasindan buyuk gocuklarda ise 5
glnden uzun sure agizdan beslenmenin olmamasi

Norolojik sorunu olan ¢ocuklarin gunlik toplam beslenme zamaninin 4 saatten
uzun surmesi ve agizdan alimin yeterli olmamasi

iki yasin altindaki bebeklerde 1 aydan daha fazla siire yetersiz kilo alimi veya
iki yasindan buyuk ¢ocuklarda 3 aydan uzun surede kilo alamama ya da kilo
kaybi dykusu

izlemde bliyime egrilerinde YGB veya BGVA'da 2 majér persentil kaybi
Triseps deri kiviim kalinh@inin surekli olarak yasa gore 5. persentilin altinda
olmasi

Boy buylime hizinin 0,3 SS/yil’dan veya erken/orta puberte déneminde boy

uzama hizinin yilda 2 cm’den daha dusik olmasi

Enteral beslenmenin uygulandigi 6zgiin klinik durumlar ise sunlardir: 3:55.60-64

1.

Yetersiz agizdan alim:
a. Emme, c¢igneme ve yutma sorunlari (erken dogum, serebral palsi ve
diger noérolojik hastaliklar, disfaji)
b. Ust sindirim sistemi anatomik bozukluklari (trakeatzofageal fistll, yarik
damak, Pierre Robin Sendromu, vb.)
Tumorler (adiz kanserleri, bas-boyun kanserleri)
Yuzde travma, yaygin ylz yanigi veya korozif madde yaniklari

Kritik hastaliklar (kanser, mekanik ventilasyonda izlem, vb.)

~ o a0

Ciddi gastrotzofageal refli

ilac iliskili durumlar (kemoterapi)

@

h. Psikolojik besin reddi: Yeme bozukluklari, ciddi depresyon, otizm

2. Sindirim veya emilimin bozulmasi: Kistik fibrozis, konjenital ya da

gastrointestinal sistem cerrahisi sonrasi kisa bagirsak sendromu, inflamatuvar
bagirsak hastaligi, besin alerjisine bagli malabsorpsiyon, direngli kronik ishal,
ciddi birincil ya da edinilmis immun yetersizlik, kronik karaciger hastaligi, agir

veya kronik pankreatit



3.

4.
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Sindirim sistemi motilite bozukluklari: Kronik intestinal psddoobstriksiyon,
ileokolonik  Hirschsprung hastaligi, mitokondriyal ndrogastrointestinal
ensefalopati

Artmig besin gereksinimi ve kayiplar: Kronik akciger hastaliklar (kistik fibrozis,
bronkopulmoner displazi vb.), konjenital kalp hastaligi, kronik bobrek hastaligi
(KBH), ¢oklu travma, agir yaniklar, buyame geriligi, metabolik hastaliklar
Primer hastalik tedavisi: Crohn hastaliginda remisyon induksiyonu, sut

cocuklugu direncli ishali, metabolik hastaliklar, epilepside ketojenik diyet

2.2.1.2. Enteral Beslenme Avantajlari

Enteral beslenme asagida sirali avantajlari nedeniyle islevsel sindirim olan

hastalarda ilk tercih sebebidir:%>-68

1.
2.
3.

© N o a bk

9.

Parenteral beslenme ile normal beslenme arasinda yaklagim olusturur.
Fizyolojiye daha uygundur.

Barsak fonksiyonlarinin Gzerine olumlu etki saglar. Bunu vill6z atrofinin
engellemesi, artmis bagirsak gegirgenliginin engellenmesi, bagirsak epitelinin
korunmasi ve c¢ogalmasinin desteklenmesi ve bakteriyel translokasyonun
Onlenmesi ile saglar.

Parenteral beslenmeye goére daha ucuzdur.

Uygulanmasi daha kolay bir yontemdir.

Az personelle uygulanir.

Hazir olarak saglanabilmektedir.

Enfeksiyon riskinin disuk olmasi ve gereksinimleri karsilamasi agisindan daha
guvenilirdir.

Metabolik ve septik komplikasyonlarin gortlme orani daha azdir.

10. Mortalite ve morbidite orani daha azdir. 6568

Enteral beslenme uygulamada karar agacini EB uygulama yolu, verilis yeri, EB suresi

ve beslenme yontemi olusturur. (Sekil 2.2)
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Sekil 2.2. Enteral beslenme uygulamada karar basamaklari

ENTERAL BESLENME UYGULAMA KARAR AGACI

UYGULAMA YOLU

VERILiS YERI

-Oral destek SURE
Tap ile Mide ici BESLENME YONTEMI
o ora Pilor distali Kisa sireli ol
Sarekli
Uzun sireli Aralikli
(stoma) Donglsel

2.2.1.3. Enteral Beslenme Uygulama Yollar ve Verilisg Yerleri

Enteral beslenme oral yoldan, tekrar takilabilir tipler veya stomalar araciligi ile
yapilabilir. Tekrar takilabilir ttpler, prepilorik (nazogastrik) ya da postpilorik
(nazoduodenal, nazojejunal) olarak yerlestirilebilir. Stomalar ise gastrostomi veya
enterostomi seklinde yerlestirilebilir. Uygulama yolunun seciminde en énemli dl¢itler
enteral beslenmenin siresi, Ust sindirim sisteminin butlnltGga, aspirasyon riski ve eslik

eden hastaliklardir.3

Agizdan beslenemeyen ancak mide islevleri saglikli olan ¢ocuklarda tlpin
mideye yerlestiriimesi (gastrik beslenme) fizyolojik ve kolay olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Midenin rezervuar etkisi daha yuksek hacimle (bolus) veya ylksek
ozmolaritede Urlnle beslenme olanagdi saglar. Mide sivisinin bakterisidal etkisi ve
lingual lipaz enfeksiyonlara karsi korur. Kisa sureli enteral beslenme dusunulen
hastalarda nazogastrik ttip tercih edilirken, daha uzun sureli enteral beslenme gereken

durumlarda ise gastrostomi yontemi tercih edilebilmektedir. Nazogastrik tlple
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beslenme daha az girisimseldir, ucuzdur ve kolay uygulanabilir ancak tikanma olasiligi
ve rahatsiz edici olmasi gibi olumsuz yonleri bulunmaktadir. 62-63 Polivinil klorid
yapisindaki tuplerin 3-5 gunde bir degistiriimesi gerekirken, silikon ve politretan tupler

daha yumusak yapida olmalari nedeniyle 8 haftaya kadar muhafaza edilebilir.®

Gastrik yolun kullanilamadigi ya da tolere edilmedigi durumlarda ise
(gastroparezi, beslenme intoleransi, mide ¢ikisinda tikaniklik, gegirilmis mide cerrahisi
Oykusu, cerrahi sonrasi erken donem beslenme, siddetli gastro6zofageal refll
hastaligi ve trakeal aspirasyon varliginda) beslenme pilor distaline
(postpilorik/transplorik) dogru uygulanir.® Beslenme intoleransi olan uygun hastalarda
postpilorik beslenme 6ncesinde hidrolize ya da aminoasit bazli beslenme Urtnuyle
surekli gastrik beslenme denenebilir veya gastrik/oral beslenme prokinetik bir ilag ile
desteklenebilir.®® Prematirelerde buyume Uzerine ek katkisi olmamasi, artmis
gastrointestinal intolerans ve mortalite riski nedeniyle postpilorik beslenme dnerilmez.
Gegici sure ile postpilorik beslenme uygulanacak az hareketli veya yogunbakimda
izlenen hastalarda nazoduodenal ve nazojejunal tipler tercih edilmektedir.
Nazoenteral tlpler; yatak basi ‘kér uygulama, agirlik tasiyan enteral tap kullanimi,
floroskopik yontem, endoskopik yolla ve prokinetik ila¢ (eritromisin, metoklopromaid)

yardimi ile yerlestirilebilir.3

Enteral beslenmenin 3-6 haftadan daha uzun gerekmesi durumunda ya da
transnazal yolla gastrik beslenme kontrendike ise gastrostomi uygulamalari endike
hale gelir.”® Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), radyolojik/floroskopik yontem,
laparoskopik yolla ya da acik cerrahi ile gastrostomi agilabilir.? Gastrostomi sadece
guvensiz yutma durumunda degil, kronik agir hastaliklarda malnatrisyondan kaginmak
icin enteral beslenme destedi amaciyla da kullaniimaktadir. Ozofageal darlik nedeniyle
endoskopi uygulanamamasi ve dulzeltlemeyen koagulopati PEG icin kesin
kontrendikasyonlardir. Ciddi hepatomegali ve/veya splenomegali, obezite ve kolon
interpozisyonu gibi karin duvari transluminasyonunun vyapilamadigi durumlar;
O0zofageal varis veya asit varligi, peritoneal diyaliz ve ventriklloperitoneal sant gibi
komorbiditeler ise rolatif kontrendikasyonlari olusturur. Yara yeri enfeksiyonu riskini

azaltmak igcin PEG 6ncesi intraven6z sefalosporin uygulanir. Genel olarak beslenmeye
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islemden 6 saat sonra baslanmasi® tercih edilmekle birlikte en erken 3. saatte
baslanabilecegdi bildiriimistir.”® Kademeli hacim artimi ile 24. saatte tam beslenmeye

gecilmesi onerilir.3

Postpilorik beslenme gereken durumlarda gastrojejunostomi veya jejunostomi
tercih edilmektedir.62-63 Perkiitan endoskopik gastrojejunostomi PEG tiipiinden jejunal
uzatma ile tipin jejunuma uzatilmasidir. Kusma, aspirasyon, mide ¢ikisinda tikaniklik,
siddetli gastro6zofageal refli gibi durumlar varsa endoskopik tiip dogrudan jejunuma
[perkitan endoskopik jejunostomi (PEJ)] yerlestirilebilir.362-63 Cerrahi olarak yilksek
komplikasyon riski nedeniyle direkt jejunostomi yerine laparoskopik jejunostomi daha

tercih edilir bir kalici yontem olarak kabul edilmektedir.”©

2.2.1.4. Enteral Beslenme Verilis Yontemleri
Enteral beslenme, bolus, aralikli, dongusel veya surekli infizyon seklinde
uygulanabilir. Beslenme miktari beslenme sekli, altta yatan hastalik varligi, gocugun

yasl! ve vicut agirhigina gore diizenlenmelidir (Tablo 2.4).""

Bolus Beslenme: ilk tercih edilmesi énerilen yéntemdir. Enteral beslenme
ardnandn normal beslenme sirecine benzer bir sekilde, gin iginde hastanin yasina
uygun araliklara bolunerek, beslenme bagina 10-20 dakika iginde uygulanmasidir.
Enjektdr ya da gravity set ile uygulanir. Bu ydntem siklik hormon salinimi, safra akisini
ve gastrointestinal motiliteyi uyarmasi, intestinal mukozada trofik etki yaratmasi
nedeniyle daha fizyolojiktir. Hareket 6zgurligu saglar. Pompa gereksinimi yoktur ve
evde beslenmeye uygundur; bdylece daha basit ve ucuzdur. Ancak bazen sindirim
sistemi bulgularinin artmasina neden olabilir. Uykuda ve buyuk miktarda beslenme

esnasinda aspirasyon olasili§i bulunabilir.t-3

Aralikli Beslenme: Enteral beslenme drtndndn kicik cocuklarda 2-3 saat,
blylk cocuklarda 4-6 saatte bir olacak sekilde 20-60 dk sire ile verilmesidir. Bu
yontem, evde enteral beslenme igin uygundur ancak pompa ihtiyaci olabilir. Bolus
beslenme tolere edilmediginde ya da slrekli beslenmeden bolus beslenmeye

gecerken tercih edilir.
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Dongusel (siklik) beslenme: Enteral beslenmenin beslenme pompasi
araciliiyla 24 saatten daha kisa sure uygulanmasidir. Okula gidebilen gocuklarda,
oral sensorimotor becerilerin korunmasi amaciyla dongusel beslenme gece

beslenmesi olarak uygulanabilir.

Surekli Beslenme: Enteral beslenme Urununin 24 saat boyunca araliksiz
uygulanmasi yontemidir. Bolus ya da aralikli beslenme ile gastrointestinal intolerans
gelismesi, aspirasyon ve malabsorpsiyon durumlarinda tercih edilir. Ayrica bolus
uygulama 0zellikle hiperozmolar Urinle yapildiginda ‘dumping sendromu’na neden

olabilecegi icin postpilorik beslenme de surekli beslenme seklinde yapilmali, standart

ya da tolere edilmedigi durumlarda hidrolize Urlnler kullaniimalidir.” Bu beslenme
yontemi gastrointestinal toleransi ve intestinal absorpsiyonu destekleyerek daha hizl
kilo almay! saglar. Hizli mide bosalmasi etkisi nedeniyle aspirasyon olasiligi daha
disuktir. inflizyon pompasi gereklidir ancak cocuk bir sisteme bagl oldugundan
hareket kabiliyeti ve konfor kisitlanabilir. Ailelerin bu beslenmeyi uygulayabilmesi icin
yeterli dlizeyde egitim almasi 6nemlidir. 62%Bazi durumlarda, yukarida sayili

beslenme yontemleri kombine edilebilir.14:62:64.71-72

Cocuklarda ve yetiskinlerde surekli ve bolus beslenme rejimlerini karsilastiran
calismalarda besin toleransi ve komplikasyon sikhidi acgisindan anlamli bir fark
gosteriimemistir.”®  Siddetli ishali olan infantlarda sirekli inflizyon seklinde
beslenmenin aralikli beslenmeye goére enteral dengeyi saglama ve kilo alimi agisindan
daha ustiin oldugu bildirilmistir.”® Avustralya'da bir pediatrik yogun bakim Unitesinde
yapilan prospektif kontrollt bir calisma, strekli ve aralikli gastrik beslenme rejimlerinin
beslenme toleransi ve komplikasyonlar (ishal ve kusma) agisindan benzer sonuglara

sahip oldugunu gostermistir. 374
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Tablo 2.4. Beslenme sekline gore verilmesi gereken miktarlar

Bolus Beslenme

Devamli Beslenme

0-12 ay 1-6 yas >7 yas 0-12 ay 1-6 yas >7 yas
Baslangic 10-15ml/kg  5-10 ml /kg 90-120ml 1-2ml/her 3 1ml/kg/saat  25ml/kg/saat
2-3 saatte 2-3 saatte 4 saatte saatte
ilerleme 10-20 35-40 60-90 1-2ml/6g0n 1ml/kg 25ml/kg
ml/8gun ml/8gdun ml/8gdun 2-8 saatte 2-8 saatte 2-8 saatte
bir bir bir
Onerilen 20-30 ml’kg  15-20 mi/kg  330-480ml  6ml/kg/saat  1-5 100-150
4-5 saatte 4-5 saatte 4-5 saatte mi/kg/saat ml/saat
bir bir bir

2.2.1.5. Enteral Beslenme Uriinleri
2.2.1.5.1. Tanim

Enteral beslenme Urunleri, tiple ya da agiz yoluyla beslenmeye yonelik 6zel tibbi
amagclar icin Uretilen gida maddeleridir. Hekim ya da diyetisyen go6zetiminde

kullanilirlar ve igerdikleri besin maddeleri tam ya da kismi olabilir.”>7®

Besin igerigi tam olanlar, tum besin bilesenlerini dengeli bir sekilde karsilayarak
uzun sure kullanildiginda yetersizlik riski tagimayan urtnlerdir. Bu urunler, yasa gore

uyarlanmig besin kompozisyonlari ile ‘standart Griin’ olarak nitelendirilirler. 7576

Besin igerigi tam olmayanlar ise enerji sunumunu artirmak veya belirli bir besin
ogesinin absorpsiyonunu desteklemek amaciyla kullanilir. Bu Urunler, tek baslarina

uygun degildir ve moduler beslenme Urlinleri olarak adlandirilirlar. 7576

Hastaliga 6zel enteral beslenme Urunleri, belirli saglik kosullarina 6zgu besinsel
ve metabolik ihtiyaclari kargilamak tzere tasarlanmistir. Besin igerikleri hastalarin 6zel
ihtiyacglarina gore formule edilir ve hekim tarafindan belirlenen saglik kosullarina uygun

olarak kullanilirlar. 7576
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2.2.1.5.2. Enteral Beslenme Uriin igerikleri

Enteral beslenme drunleri icerdikleri makro- ve mikrobesin ogeleri ve suyu
dengeli bir sekilde sunar.”” Yaglar, karbonhidratlar ve proteinler gibi makro besin
Ogeleri vicudun eneriji intiyacini kargilamak ve saglikh bir sekilde fonksiyon gdstermek
icin gereklidir. Ancak, farkli yas gruplari ve hastalik nedeniyle ihtiya¢g duyulan
makrobesin dgeleri miktar ve oranlari farkhhk gosterebilir (Tablo 2.5). Ornegin,
cocuklar icin enerji saglama oranlari yetiskinlere gore farklilik gostermelidir. Bu
nedenle, enteral beslenme UrlUnleri gocuklar icin 6zel olarak formuile edilmeli ve
tasarlanmalidir.5® icerik belirlenirken toplam enerjinin %50-55'ini karbonhidratlarin,
%30-60"in1 yaglarin, %7-18’ini proteinlerin karsilamasi amaclanir. Urliniin bébrek sol(it
yukunuan duguk, vitamin ve mineral degerlerinin yuksek olmasi istenir. Enteral Grtnler
laktoz (bebek enteral Grtnleri hari¢) ve gluten gibi potansiyel olarak gastrointestinal
intoleransa neden olabilecek maddeler, kolesterol ve purin icermezler. Enteral

drdnlerin bir kismi lif igerirken bir kismi igermemektedir.”®

Tablo 2.5. Yagsa gore makro besinlerden saglanan enerji orani

Makrobesin Makrobesinden saglanan enerji orani
1-3 yas 4-18 yas Eriskin
Yag %30-40 %25-35 %20-35
Karbonhidrat %45-65 %45-65 %45-65
Protein %5-20 %10-30 %10-35

Karbonhidratlar protein digi kalorinin %60-70’ini olusturmalidir ve polisakkarit,
disakkarit ve monosakkarit seklinde bulunabilirler.”®Tirkiye’deki  Grinlerde
karbonhidrattan gelen enerji orani %43-56 arasinda degismektedir. Karbonhidrat
bilesenlerini buyuk oranda maltodekstrin, misir gsurubu Urlnleri ve nigasta olusturur.
Monosakkaritler ve disakkaritler en dusik katkiyr yapar. Sukroz bazi pediyatrik
drlinlere tat vermesi igin az miktarda eklenebilmektedir. ”® Bu molekuller ozmolalitede
bir miktar artisa yol acgar. Nisastanin hidrolizi ile elde edilen ve sivi formda olan glukoz
surubu, kaynak olarak buyuk oOlgide misir nisastasi kullaniimasi nedeniyle “misir
surubu” olarak da adlandiriilmaktadir. Maltodekstrinler nigsastadan elde edilen, 3-9
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(ortalama 8) glukoz molekulinun duz ve dalli baglar ile baglandigi oligosakkaritlerdir.
Ozmolariteleri glukozunkinden 5 kat azdir.”>® Ozmolalitede biylk bir artisa yol
acmadan enerji sagladiklari ve iyi ¢ozundukleri igin enteral Urlnlerde karbonhidrat
kaynagi olarak kullanilirlar. Laktoz ilk 18 ayda kullaniimak Uzere uretilmis enteral
beslenme Urunleri disinda diger trtnlerde yoktur. Enerji olusturan sakkaritlerin disinda
sindirim enzimlerine direngli bazi karbonhidratlar, enteral beslenme Urunlerinde lif

ve/veya prebiyotik dzellikler sergilemeleri nedeniyle yer almaktadir.8!

Enteral Urunler igindeki proteinler polimerik (tam protein), peptit yapida (kismi
hidrolize ve ileri derecede hidrolize) ya da elementer (serbest aminoasitler) seklinde
bulunabilir.”? Enteral beslenme Urinlerinin protein kaynaklarini hayvansal ya da
bitkisel gidalar olusturmaktadir. Turkiye'deki polimerik enteral Urlnlerde proteinden
gelen enerji yizdesi %8-14 arasinda degismektedir. En sik inek sutunden elde edilen
kazein (kesilmis sUt proteini) ve whey (peynir alti suyu) fraksiyonlari kullanilir. Whey
proteini biyolojik degeri en ylksek protein olup, mide bosalma zamani tGzerine olumlu
etkisi vardir. Yumurta ovalbimini ve jelatin (kollajen hidrolizat) daha az oranda
kullanilan hayvansal kaynakl proteinlerdir. Soya fasulyesi bitkisel protein kaynagi
olarak kullanilabilir.”®82-8%  Proteinler blylk boyutlu olmalari nedeniyle enteral
beslenme Urinunin ozmolalitesini etkilemezler, ancak hidrolize edildikleri takdirde
birim hacimdeki parcacik sayisinin artmasi ozmolaliteyi artirir. Aminoasit bazli
drdnlerin ozmolalitesi ileri derecede hidrolize Urlnlerden fazladir. Hidrolizasyon
derecesi ozmolalitenin yani sira irintn emilimini ve tolere edilme oranini artirir, ancak
tadini bozar ve fiyatlar ylksektir.”®83 Her ne kadar enteral Urlinler gluten icermese de
sira disi olmak Uzere bazi aromalarin (“chocolate malt flavor”) gluten bulasi
icerebilecedi bilinmektedir.2® Bunun disindaki bazi drinlerde, siit proteinlerinin

konsantre edilmesi sirasinda olusan bulas nedeniyle eser miktarda bulunur.8

Hidrolize proteinli enteral Urunlerin avantajlari; Ust jejunumdan kolay emilme
potansiyeline sahip olmalari, epitoplarin ¢ogu destrukte edildigi icin hipoalerjenik
yapida olmasi ve whey proteini igerenlerde artmis gastrointestinal toleranstir. Peptit
bazli formdllerin, serbest aminoasitlere veya tam protein formiilleriyle
kargilasgtirildiginda nitrojen dengesini ve i¢ organlarda protein sentezini iyilestirdigi,
ishali ve bakteriyel translokasyonu azalttigi, bagirsak butunligunut korudugu veya eski
haline getirdigi ve sonuglari iyilestirdigi gosterilmigtir.®>
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Yaglar protein digi kalorinin %30-40’in1 olusturmalidir.®? Tlrkiye'deki Grlinlerde
yagdan gelen enerji orani %35-45 arasindadir. Enteral beslenme urtnlerinin yag icerigi
bitkisel kaynaklidir. Urlinlere gére farklilik gstermek Uzere aygigek yagi, misir yag,
kolza yagi, kanola (Canadian Oil Low Acid) yagi, yalanci safran (aspir) yagi, soya
fasulyesi yagi, hindistan cevizi yagi ve hurma g¢ekirdegi yagi kullanilir. Hindistan cevizi
ve hurma cekirde@i yaglarindan orta zincirli trigliseridler saglanir. Omega-3 yag asidi
kaynagi genellikle balik olmakla birlikte, kimi Grinlerde mikroalgler ya da funguslardan
elde edilen uzun zincirli ¢goklu doymamis yag asitleri kullaniimaktadir.®6 Enteral
beslenme urlnlerinde yag bileseni, izotonik olmasi nedeniyle ozmolaliteyi artirmadan
enerji igerigini yukseltir.8”

Guncel bilgiler 1s1ginda enteral beslenme Urunlerinde yag bilesenlerini bitkisel
yaglardan saglanan omega-6 yag asitlerinin, aralarindaki optimal oran dikkate alinarak
eklenen omega-3 yag asitlerinin (DHA ve EPA) ve monoansatire yag asitlerinin
olusturmasi, drtnlerin doymus yag oraninin dustik olmasi ve trans yag icermemesi

dnerilmektedir.83

Hidrolize enteral Urunlerin gogunda yag iceriginin dnemli bir miktarini orta zincirli
triglisertiler olusturur. ince bagirsakta uzun zincirli trigliseritler pankreatik lipaz ve safra
asitlerinin salinmasini tetikleyerek bunlarin yardimi ile sindirilir ve silomikronlar halinde
lenfatik sisteme atilir, ardindan sistemik dolasima katilir.88 Orta zincirli trigliseritler ise
sindirim ve emilim icin migel ve silomikron olusturmaz ve emilim icin lenfatik sisteme

ihtiyag duymazlar; albumine baglanarak direkt portal venoz sisteme ulagir.

Lif, insan vicudundaki sindirim enzimleri ile sindirilemeyen karbonhidrat olarak
tanimlanan bir makrobesin 6gesidir.8%-°0 Polisakkarit yapisinda olan bu diyet bilesenleri
bitki ve alglerden elde edilir. Diyetteki liflerin gogunu direncli nisasta, nisasta disinda
kalan polisakkaritler, intlin (fruktopolisakkarit), frukto-oligosakkaritler ve lignin
olusturur.? Diyet lifleri kimyasal yapilarina, suyu baglayabilme yeteneklerine,
akiskanliklarina ve fermente olabilme derecelerine gore siniflandirilir.®! Su baglayarak
sisebilen liflere ¢ozlnebilen lifler denir. Suda ¢6zlinen lifler mide bosalmasini
yavaslatir, ince bagirsagin postprandiyal motor aktivitesi Uzerinden bagirsak gegis
zamanini uzatir, glukoz emilimini azaltir, serum kolesterol duzeyini dugurur.

Cozunemeyen lifler ise su tutarak fekal kitleyi artirir, intestinal gegis zamanini kisaltir,
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glukoz emilimini geciktirir ve nisasta hidrolizini yavaglatir.8? Kisitlanmasinin
gerekmedigi klinik durumlarda, polimerik enteral beslenme Urunlerinde lif varligi

dnerilmektedir.83

2.2.1.5.3. Enteral Beslenme Uriin Siniflamasi
Uriin seciminde hastanin yagi (bebek, cocuk ya da erigkin Griin(i), Griiniin enerji igerigi,
protein butunligu, yag igerigi, enteral besinin uygulama vyeri, yolu ve ydntemi

degerlendirmeye alinir (Major ve minor kriterler, Tablo 2.6).

Tablo 2.6. Enteral beslenme segiminde major ve minor kriterler

Major kriterler Minor kriterler

Yas Ozmolarite/ozmolalite
Enerji ihtiyaci Yag icerigi

Protein icerigi Lif

Uygulama yeri ve yontemi immun beslenme

Tad ve Ucret

Enteral UrlGnlerin temel siniflandirmasi eneriji icerikleri ve protein batinltgine

gore yapilir.?

Enerjilerine gore enteral trlnlerin siniflandirmasi:
- DusUk eneriji icerikli (<0,9 kkal/ml)
- Normal enerji icerikli (0,9-1,2 kkal/ml)
- Yiksek eneriji icerikli (>1,2 kkal/ml)

Cocukluk c¢aginda kullanilan 1 kkal/ml enerji yogunlugundaki polimerik enteral
beslenme Urunlerinin gogu 1-13 yas arasinda onerilen gunluk vitamin, eser element ve
mineral miktarlarini 1000-1200 ml hacimde alindiklarinda karsilar ki bu nedenle
standart Uriinler olarak adlandirilirlar.®? Bu miktarin altinda tek basina uzun siire
enteral beslenme Urunleri ile beslenen ¢ocuklarda, takviye edilmedikge mikrobesin
ogelerinde eksiklik ortaya ¢ikar. Ayrica bu miktar tuketilse dahi bazi klinik durumlarda
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bazi mikrobesin 6gelerinin kaybi ya da artmis gereksinimi s6z konusu olabilir. Bu
durumlarda ilgili 6denin ya da 6gelerin enteral veya parenteral yolla yerine konmasi ve
dikkatli izlem gerekir. Enerji ihtiyacinin arttigi, dusik hacimde daha yuksek
enerji/makrobesin verilmesi ya da sivi kisitlamasi gereken klinik durumlarda daha
yogun eneriji igeren polimerik enteral beslenme Uriinleri kullanilabilir.2" Cocukluk
caginda kullanilan hiperkalorik enteral drunler 1,5 kkal/ml enerji icermekteyken,
hiperkalorik bebek enteral trtinleri ise 1 kkal/ml enerji igermektedir.® Su igerigi, enteral
beslenme drinlerinin enerji yogunluguna bagli olarak degisir.®® Enerji yogun enteral
beslenme urunleri kullanilirken su igeriklerinin daha dusuk olacagi mutlaka gozetilmeli,

hastanin sivi dengesi dikkatli yonetilmelidir.%*

Enteral UrUnler protein kaynagina goére ya da hidroliz derecesine gore de
siniflandinliriar:
- Tam proteinli polimerik Urtnler
- Peptit esasli yari elementer Urunler (kismi hidrolize, ileri derecede hidrolize Grtnler)

- Serbest amino asitlerden olusan elementer Grlinler’®

Uriin seciminde kullanilan mindr kriterlerden birisi de ozmolalitedir. Ozmolalite
ozmotik aktif partikiillerin konsantrasyonu anlamina gelir. Urlinlerin ozmolalitelerinin
yuksek olmasi istenmez; 350 mOsmol/l izotonik kabul edilir ve onerilir. Yliksek
ozmolalite mide bosalmasinda uzama, karin sigligi ve intestinal lumende yarattigi

ozmotik yik nedeniyle ishal riski tasiyabilir. 12

Ozmolalitelerine goére enteral drtnlerin siniflandirmasi:
- izotonik (<350 mOsmol/l)

- Orta derecede hipertonik (350-550 mOsmol/l)

- Cok hipertonik (>550 mOsmol/l)

2.2.1.5.3.1. Polimerik enteral beslenme iiriinleri

Polimerik enteral beslenme Uurlnleri sindirim sisteminin islevsel oldugu
hastalarda ilk tercih edilen UrUnlerdir. Makrobesin bilesenleri Grun iginde buttnluklerini
koruyarak yer alir. Proteinleri hidrolize edilmemistir. Polimerik enteral beslenme

arunleri gluten icermez. Lif iceren ya da icermeyen Urlnler mevcuttur. St cocuguna



23

yonelik hazirlanan urunlerin disinda kalan urunler laktoz icermez ya da eser miktarda
icerebilir. Besin igerikleri tamdir. Makro- ve mikrobesin igerikleri saglikli toplumun
%95'inin gereksinimlerini karsilamak (izere yapilandiriimistir.%2 izokalorik Griinler
yeterli gunluk miktari tketen hastalarda olagan digi sivi kaybinin s6z konusu olmadigi

kosullarda sivi gereksinimini de karsilarlar.®

Onsekiz ay altinda (0-18 ay) kullanilan polimerik enteral beslenme urunleri

Ozel bir tibbi amaci karsilamak Uzere onsekiz ay altindaki bebeklerin fizyolojik
Ozelliklerine uyumlu olarak yapilandiriimig polimerik enteral beslenme Urunleridir
(Tablo2. 6). Agdiz yoluyla ya da tuple, hekim ya da diyetisyen gozetiminde
kullanilabilirler. Besin igerikleri tamdir. Enerji icerikleri (1 kkal/ml) bebeklik c¢agi
mamalarindan (67-70 kkal/100 ml) yuksek oldugu icin hastalikla iligkili olan ya da
olmayan durumlarda, malnutre ve sivi kisitlamasi gereken sut ¢ocuklarinda, daha az
hacimde daha yogun enerji ve besin sunumunu, st gocugunun fizyolojik 6zelliklerine
uyarak saglarlar. Daha buylUk yas gruplari i¢in hazirlanan drtnlerden farkli olarak
karbonhidrat bilesenleri arasinda laktoz yer alir. Proteinden gelen enerji toplam
enerjinin %10’'unu asmaz. Whey/kazein protein orani bebeklik ¢cagi mamalarinda

oldugu gibi anne sutline benzerdir (60/40).8

2.2.1.5.3.2. Hidrolize makrobesin elemanlari igeren enteral beslenme uriinleri

Proteinleri dipeptit, tripeptit ve/veya serbest aminositlerden; karbonhidratlari
esas olarak maltodekstrinden, daha az oranlarda disakkarit ve oligosakkaritlerden;
yagdlari ise uzun ve orta zincirli trigliseritlerden olusur. Gluten ve laktoz icermezler.
Ozmolaliteleri polimerik Grinlere gére daha ytksektir. Minimal sindirim ¢abasi ve tama
yakin emilimin amaglandigi bu UrUnler malabsorpsiyon durumlarinda kullanilir.
icerdikleri proteinlerin hidrolizasyon dereceleri arttikca immiin sistem tarafindan
taninmalari zorlastigi icin dnde gelen diger bir kullanim alanini, gida proteini alerjileri

olusturur. Ayrica postpilorik beslenme bu Grtinlerle gergeklestirilir.8’

Oligomerik enteral beslenme iriinleri
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Oligomerik enteral beslenme urunlerinin nitrojen kaynagini oligopeptitler ve
degisik oranlarda serbest aminoasitler olusturur. Bu Grunler farkli kaynaklarda semi-
elemental®, peptid bazli? ve diisiik molekil agirlikhi>3 enteral beslenme Griinleri olarak
da anilirlar. Ayni grup bebek mamalari s6z konusu oldugunda genel olarak “ileri

derecede hidrolize edilmis” olarak siniflandiriimaktadir.

Monomerik enteral beslenme lriinleri

Monomerik enteral beslenme UrUnlerinin ve bebek mamalarinin nitrojen
kaynagini serbest aminoasitler olusturur. Bu Griinler farkli kaynaklarda elemental®,
aminoasit bazli, serbest amino asitli? ya da diistik molekl agirlikli>2 enteral beslenme

urdnleri olarak da anilirlar.

2.2.1.5.3.3. Orta zincirli trigliserit iceren enteral beslenme trunleri

Bu drinler yag sindirim, emilim ve taginma bozukluklarinda tercih edilir.®’

MCT igeren urlnler su durum ve hastaliklarda kullanilirlar:

* Midenin tam veya tama yakin rezeksiyonu

* Kolestatik karaciger hastaliklari

» Ekzokrin pankreatik yetersizlik

» Agir malabsorpsiyon (kisa bagirsak sendromu)

* Yaygin mukozal hasar/ kayip (Colyak hastaligi, Crohn hastalidi, alerjik enteropatiler,
kisa bagirsak sendromu)

« Primer ve sekonder intestinal lenfenjiektazi 8

2.2.1.6. Enteral Beslenmenin Komplikasyonlari

Enteral beslenme parenteral beslenmeye gore komplikasyon riski duguk bir
beslenme yontemidir.®'2 Evde enteral beslenme de geleneksel hastane temelli enteral
beslenmeye kiyasla potansiyel olarak daha avantajlidir. Daha kisa sureli hastaneye
yatis, daha diisik tedavi maliyeti ve daha disik komplikasyon riski ile iliskilidir.'

Enteral beslenme seyrinde goriilebilen komplikasyonlar 6 baslikta toplanabilir. 35914
16



25

a) Mekanik komplikasyonlar

Nazogastrik ve nazoenterik tiiple beslenme: Tupun yer degistirmesi veya yanhg
yere yerlesmesi/ ttkanmasi/ kirilmasi/ hava yoluna kagmasi, nazolabiyal veya nazal
septum iritasyonu, burun kanamalari, farengeal iritasyon, 6zofagus erozyonu/
perforasyon/ varis kanamasi, pnomotoraks, mediastinit

Gastrostomi, gastrojejunostomi, jejunostomi ile beslenme: Tup kenarindan
sizinti/ kirlma/ tikanma/ gdomulmus tampon sendromu, granulasyon dokusu geligimi,
cilt enfeksiyonu/selllit, peristomal apse, buyimuls stoma ve besin sizintisi, gastrokolik
fistll, perforasyon, hepatik ya da kolonik hasar, intraabdominal kanama, duodenal
hematom, pndmoperitonum

b) Gastrointestinal komplikasyonlar: Beslenme intoleransi, ishal, kabizlik, kusma
c) Metabolik komplikasyonlar: Protein ve enerji azligi, mikrobesin azlgi, hipoglisemi,
hiperglisemi, yeniden beslenme sendromu, dumping sendromu

d) Enfeksiy6z komplikasyonlar

e) Pulmoner komplikasyonlar

f) Psikolojik komplikasyonlar

Cocuklarda erken komplikasyon orani komplikasyonlarin tanimina bagh
olarak %8-30 gorilmektedir.’-1® Cocuklarda %44'e varan ge¢ komplikasyon oranlari
tanimlanmistir.?2° 1994-2017 yillari arasinda PEG ile iligkili komplikasyonlar tzerine 18
makaleyi iceren 2018 yilinda yapilan literatur taramasinda toplam 4631 hastadan
1518’ inde (%32,8) minér komplikasyon gelistigi gérulmustiur. Yizde 10 (n=464)
hastada major komplikasyonlar gelistigi, bunlarin yaklasik %50'sinin enfeksiyonlar ile
iligkili oldugu bildirilmistir. McSweeney ve ark. tarafindan yapilan galismada ise
norolojik hastaliklara sahip olan hastalarda major komplikasyon oraninin daha dusuk
oranda gorilmustir.*® Calismada elde edilen bu sonucu nérolojik hastaliklara sahip
olanlarin daha fazla hastaneye yatirildiklarini ve artan gézetim 9 altinda olduklari ile
iliskilendirmislerdir. Diger taraftan Fortunato ve ark. ayni hasta kohortunda nérolojik

sorunu olan ¢ocuklarda yara enfeksiyonu riskinin daha ytiksek oldugu bulunmustur.?’
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2.2.1.7. Enteral Beslenme Hasta izlemi

Enteral beslenmenin etkili bir sekilde uygulanabilmesi igin, bireylerin izlenmesi
ve takip edilmesi buyUk bir énem tasir. Bu izleme surecinde, bliyume izlemi,
gastrointestinal sorunlarin varhgi, laboratuvar sonuglari, blyime ve olasi

komplikasyonlarin izlienmesi gibi parametreler kritik bir rol oynar.®

Enteral beslenme formili ve uygulama yontemi belirlendikten sonra, hastaneden
taburcu edilmeden 0&nce bireylerin izleminde g¢esitli unsurlar g6z o6ndnde
bulundurulmalidir. Bu unsurlar arasinda beslenme toleransi, rezidi kontrolu,
laboratuvar incelemeleri, antropometrik olcimler, komplikasyonlarin tespiti ve

digkilama sikhd1 6nemli bir yer tutar.

Beslenme Toleransi: Beslenme toleransi, hangi beslenme formuallu veya uygulama
sekli kullanilirsa kullanilsin, bireyin beslenmeye nasil yanit verdigini degerlendiren
kritik bir parametredir. Oksuirlik, karinda siskinlik, karin agrisi, huzursuzluk, kusma ve
ishal gibi belirtiler, intolerans olarak kabul edilir. intolerans durumunda, beslenmeye
ara verilmeli ve bireyin durumu, beslenme tapunun yerlesim yeri, verilen besinin tipi ve

verilme hizinin yeniden degerlendirmesi yapilimalidir.®®

Rezidl Kontroli: Cocuklarda rutin rezidt kontroll gerekli degildir. Bilinci yerinde olan
bireylerde irritabilite, bulanti-kusma veya karinda sigkinlik olugsmasi yetersiz mide
bosalimini veya yanlig tup yerlesim yerini isaret edebilir. Bu sekilde gastrointestinal
intoleransi olan ¢ocuklarda rezidi kontroli yapilmalidir. Enteral beslenme tipleri ile
beslenen bireylerde, ileus, siddetli ince bagirsak dismotilitesi veya tikaniklik suphesi
olmadikga rutin rezidii kontroll yapilmaz. Farkl besleme yontemlerine gore belirlenen

rezidl miktarlarina gore beslenme plani yenilenmelidir. ¢’

Laboratuvar inceleme: Malniitrisyonu olan bireylerde, kritik hastalarda veya bébrek
ve metabolik komplikasyon gelismis ve enteral beslenme gereksinimi olan bireylerde
dizenli olarak laboratuvar tetkikleri yapiimalidir. Temel laboratuvar testlerinde serum

glukozu, Ure, kreatinin, elektrolitier, ozmolalite ve idrar yogunlugu degerlendirilmelidir.3
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Antropometrik izlem: Tim bireyler icin tiip beslemesine baglamadan énce boy ve
tartt Olculmelidir. Bebekler ve bireylerin agirliklari gunlik kaydedilmelidir. Kabul
sirasinda boy dl¢iimeli, bebeklerin bas ¢evresi de kaydedilmelidir. Bu dlgumler aylik
izlenmelidir. Kisa sureli enteral beslenme desteginin yeterliligini degderlendirmede
agirlik artis1 6Gnemli olsa da 3 haftadan uzun sureli tiip beslenmesi gereken bireylerde,
agirlik takibine ilaveten boy, bas cevresi (2-3 yasina kadar) ve imkan varsa ek olarak

deri kivrim kalinligi, orta kol gevresi gibi antropometrik élgimlerin de yapilmasi énerilir.

26,98

Aile Egitimi: Hasta taburcu edilmeden 6nce tiple enteral beslenme alan bireylerin
ebeveynlerine veya bakicilarina; tiple enteral beslenme, tip bakimi ve degistiriimesi,
beslenme ekipmanlarinin kurulumu, beslenme Grinindn hazirlanmasi, verilme sekli,

besin intoleransi ve cilt komplikasyonlarinin dnlenmesiyle ilgili egitim verilmelidir. *°
2.2.1.8. Evde Enteral Beslenme

Evde enteral beslenme (EEB), beslenme desteginin agizdan ya da beslenme
tiplyle ev ortaminda saglanmasidir. Bu yontem, Ozellikle yutma bozukluklari,
malabsorpsiyon gibi sindirim sistemi sorunlari olan ya da beslenme durumunun

iyilestiriimesi gereken hastalara kolaylikla uygulanabilir.'®

EEB programlarina dahil edilen hastalar, besin gereksinimlerini normal yol ile
karsilayamayan, islevsel bir sindirim sistemine sahip, saglik kuruluslari diginda tedavi
alabilen bireylerdir. Evde enteral beslenme programlarina kabul igin élgutler degisiklik

gOsterir.

Evde Enteral Beslenme icin Kabul Olciitleri:®

- Beslenme gereksinimlerinin agiz yoluyla kargilanamamasi

- Enteral beslenme ekipmanlariyla beslenme destegine ihtiyag olmasi
- Tahmini tedavi suresinin 4 haftadan uzun siirmesi

- Klinik durumun stabil olmasi

- Tedavi rejimine uyumluluk gésterebilmesi

- Hasta ve ailenin onaylamasi

- Uygun ve glvenli ev ortaminin olmasi
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Hasta ve aileler, tiple besleme uygulamasi, inflzyon pompasi kullanimi gibi
konularda egitilmelidir. Bu, enfeksiyon kontrol sorunlari, el yikama teknikleri, enteral
arinun hazirligi, besleme ekipmani, problem ¢ézme ve acil durumlarda yapilmasi

gerekenler gibi konularda bilinglendirilmelerini gerektirir,101-102
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3. GEREG ve YONTEM

Bu boélimde ¢alismada kullanilan veriler hakkinda verilerin toplanmasi, verilerin
analizi igin gergeklestirilen 6n islemeler ve verilerin analizinde kullanilan klasik istatistik

yontemleri hakkinda bilgiler verilmigtir.

3.1. Calismanin Zamani, Yeri ve Orneklem Secimi

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Gastroenterolojisi Bilim Dal’'nda 1 Ocak 2018-1 Ocak 2023
tarihleri arasinda poliklinikte degerlendirilen, klinik izleminin herhangi bir doneminde
beslenme tupl ya da stoma araciligiyla enteral beslenme tedavisi verilen hastalarin

klinik ve laboratuvar verileri retrospektif olarak incelendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Calismaya dahil edildiginde 18 yas altinda olma
e Kilinik izlem suresince oral beslenme olsun olmasin herhangi bir zaman
diliminde beslenme tlpl ya da stoma aracilidi ile enteral beslenme tedavisinin
verilmesi
o Tup/stoma ile beslenmeye ek olarak oral yoldan EB Urinu alan hastalar
o Tup/stoma ile beslenme ve oral yoldan beslenme arasinda gegis yapilan
hastalar (oral beslenmeden tlp/stoma ile beslenmeye gecis,
tlp/stomayla beslenmeden oral beslenmeye gegis ve kombinasyonlari)
o Caligma periyodu digindaki dénemler dahil klinik izlem boyunca herhangi
bir zamanda tip/stoma ile EB uygulanmis olmasi yeterlidir.
e Beslenme yolundan bagimsiz olarak enteral Urtn alirken en az 6 aylik izlem
surecinin olmasi
e Hacettepe Universitesi Cocuk Gastroenterolojisi Poliklinigi'nde izlemin
yapilmasi
Calismaya Dahil Edilmeme Kosullari:
e Enteral Urun bagladiktan sonra klinik degerlendirme yapilmamis olmasi ya da

degerlendirmenin eksik olmasi
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e Sadece oral yoldan EB urind alma, galisma slreci boyunca hi¢ stoma ya da

beslenme tlipu kullanmamig olma durumu

Etik kurul onay! alindiktan sonra, Ocak 2018-1 Ocak 2023 tarihleri
arasinda, ICD-10 tani kodlarindan Z293.1, Z293.4, K90 ve alt kirllimlari ile EB
ardnd raporu gikartilan ve tani kodundan bagimsiz olarak SGKEZB etkin madde
kodu ile Cocuk Gastroenterolojisi Polikliniginde EB drin raporu gikarilan
hastalar elektronik ortamda tarandi. Bu kapsamda 501 hasta saptanmasina
ragmen, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 296 hasta calismaya
dahil edildi. Calisma o6rnekleminin belirlenmesi ile ilgili detaylar Sekil 3.1

sunulmustur.

Enteral beslenme baslanan hasta sayisi

(n=501)
Servis izleminde enteral beslenme baglanan
takibine devam etmeyen hasta sayisi
(n=105) Poliklinikte enteral beslenme baslanan
takibine devam etmeyen hasta sayisi
(n=41)

Baska merkezde takipli olan hasta sayisi
(n=22)

Bilgilerine ulagilamayan hasta sayisi
(n=34)

Duzenli takibi olmayan hasta sayisi
(n=2)

Enteral beslenme baglanmasina ragmen
kullanmayan hasta sayisi

(n=1)

Dahil edilen hasta sayisi
(n=296)

Sekil 3.1. Calisma 6rnekleminin olusturulmasi
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3.2. Calismanin Genel Plani

Bu calisma ile oral beslenme eslik etsin ya da etmesin beslenme tlipu ya da
stoma araciligiyla beslenme destedi verilen hastalarin EB endikasyonlarinin, EB
uygulama 6zelliklerinin, poliklinik takibindeki klinik seyirlerinin, antropometrik dlgiim ve
laboratuvar sonuglarinin tedavi seyrindeki degisiminin sunulmasi ve dunya literattru
ile kargilastinimasi amaglanmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin klinikk ve beslenme durumunun
degerlendirmesi, antropometrik olgumlerinin ve alindi ise rutin laboratuvar tetkik
sonuglarinin not edilmesi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Gastroenterolojisi Bilim Dali’nda arastirmacilar
tarafindan yapildi. Hastalara bu caligmaya yodnelik invaziv bir islem uygulanmadi.
Veriler retrospektif olarak elde edildi.

Bu tez galismasi 23.05.2023 tarihli ve GO 23/431 sayil karar ile Hacettepe

Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onay: verildi.

3.3. Calisma Verilerinin Toplanmasi

3.3.1. Demografik ve klinik veriler

Hastalarin demografik bilgileri, tanilari, EB 6zellikleri (EB endikasyonlari, suresi,
yutma islevi, refli varligi, EB yolu-yeri-yontemi, kullanilan EB Urln cesitleri, EB
drunlerinde yapilan degisiklikler, EB Urtnlerinden saglanan enerji ve protein miktari),
hastalarin klinik seyri ve EB komplikasyonlari, malnutrisyon iligkili muayene bulgulari
(cilt bulgulari ve periferik 6dem varligi), antropometrik dl¢gtimleri, iziem muayenelerinde
alinan rutin laboratuvar verileri, hastane medikal kayit sisteminden (nucleus sistemi)
geriye donuk elde olundu. Enteral beslenme tedavisine baslandigi tarih, enteral
beslenmenin 6. ayi, 1. yili ve ¢alismaya dahil oldugu en son muayenesine ait klinik
verileri ‘hasta izlem formu’na kaydedildi (Form1). Calisma yasi calisma periyodu
icerisindeki ilk poliklinik muayenesine ait yas olarak kabul edildi.

Hastalara ait tim verileri ‘Hasta izlem Formu’na isimsiz olarak hasta numarasi

verilerek kaydedildi.
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Enteral beslenme suresi bagligi altinda; toplam enteral beslenme slresine ek
olarak oral ve tup/stoma ile beslenmenin birlikte yurataldugu sure, sadece tlup/stoma
ile beslenme slresi ve ¢alisma surecinde tup/stoma ile beslenmeden dnce/ya da sonra
oral beslenme uygulanan hastalarda oral yoldan EB suresi ayri ayri sunuldu.

Enteral beslenme yolu olarak hastalar 3 gruba ayrildi; sadece tup/stoma ile
beslenen hastalar, oral beslenme ve tup/stoma beslenmesinin birlikte yapildigi
hastalar, oral beslenme ile tip/stoma arasinda farkli zaman dilimlerinde gecis yapilan
hastalar. Bazi analizlerde oral beslenemeyip sadece tup/stoma ile beslenen hastalarin
farkhliklarini arastirabilmek amaciyla oral beslenmenin uygulandidi son iki grup
birlestirilerek ‘sadece tup/stoma grubu’ ile kargilastirildi.

Enteral beslenme yontemi olarak tup ya da stoma ile beslenme sirecinde bolus
beslenme, surekli beslenme (24 saatlik drip inflzyon) ve kombine yontemle beslenme
(oral beslenmeye ek olarak tup/stoma ile <24 saat infuzyon beslenme birlikteligi)
durumu kaydedildi.

Enteral beslenme UrUnleri igerisinde 0-24 ay i¢in uygulanan Urunler ‘bebek EB
urdnleri’ olarak adlandirildi. Bebek EB Urunleri arasinda bebekler icin hiperkalorik Grtin
(1 kkal/ml enerjili), ileri derecede hidrolize formula, aminoasit bazli formula, laktozsuz
formula yer almaktaydi. Bir yas Uzerindeki ¢ocuk hastalar igin kullanilan EB UrUnleri
ise izokalorik (1 kkal/ml enerijili) ve hiperkalorik (1,5 kkal/ml enerijili) EB Grtnleri olarak
kaydedildi. >1 yas ¢ocuklara uygulanan ‘peptid bazli hidrolize EB UrUnleri’ uygun kalori
basligi altinda siniflandi, hidrolize Griin olarak adlandirildi. ileri derecede hidrolize
formula ise ‘hidrolize formula’ olarak adlandirildi.

Beslenmenin tamamini EB Urdnleri ile alan hastalarda EB Urinunden gelen
enerji ve protein icin kilogram basina deger verildi. Bu hesaplama igerisinde sadece
EB Urununden gelen enerji ve protein verisi kullanildi. Beslenme arunu degisikliklerine
uygun sekilde ilk degisiklik ve ikinci degisiklik sonrasi kullanilan mevcut EB uUruninden
gelen enerji ve protein verisi de eklendi.

Hastalarda izlem boyunca yapilan EB urun ve uygulama degisiklikleri ve ilag
tedavileri not edildi. Bu degisikler yas ve kilo alamama nedeniyle yapildi ise beslenme
intoleransina ikincil degisiklik olarak gruplanmadi. Enteral beslenme sirasinda karin
agrisi, sislik, ishal, kabizlik, kusma, beslenme iligkili tagikardi varligi, dksuruk, enteral
hacim kaynakli yuklenme bulgulari beslenme intoleransi olarak kabul edildi. ‘Polimerik
urune gegcis’ tanimi hidrolize peptid ya da aminoasit bazli drinden polimerik Urtne

gecisi tanimlamak amaciyla kullanildi.
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3.3.2. Antropometrik Olgiimler

Hastanin enteral Urin baslanmasi oncesi, enteral GUrinun 6. ayinda, 1. yilinda
ve hastanin son kontroldeki antropometrik dlgumleri vacut agirhdr (kg) ve boy (cm)
degerlerine medikal kayitlardan ulasildi. Bu dlgumlerden beden kitle indeksi [vucut
agirhigi (kg) /ooy2 (m?)] hesaplandi. Diinya Saglk Orgitl Antropometri programi [WHO
Anthro, WHO Anthro Plus] kullanilarak bu verilerden vacut agirhgi z skoru, vicut boy
z skoru ve beden kitle indeksi z skoru hesaplandi. Hastalarin yaslari heterojen olmasi
nedeniyle akut ve kronik malnutrisyonu saptamak ve buyime izlemini
degerlendirebilmek amaciyla tUm hastalar icin vucut agirhgi, vucut boyu, YGVA z
skoru, YGVB z skoru ve BKi ile BKIi z skoru degerleri not edildi. Bes yas Ustl hastalar
icin kullanilmamasi nedeniyle BGVA z skoru verileri hesaplanmadi.

Hastalarin YGVA, YGVB ve BKi z skorlarindan herhangi birinin ya da birkaginin
-2 SS’den dusik olmasi durumunda hasta ‘malnitre’ kabul edildi. Malnutrisyonun
suresine yonelik olarak akut ve kronik malnutrisyon siniflamasi yapildi. Sadece yasa
go6re agirlik z skoru ya da beden kitle indeksi z skorunun -2 SS dusik olmasi ‘akut
malnutrisyon’; sadece yasa gore boy z skorunun -2 SS’den kugUk olmasi ‘kronik
malnitrisyon’, hem yasa gdre agirlik ya da BKi z skoru hem de yasa gére boy z skoru
-2 SS’den kuguk olmasi ‘akut ve kronik malnttrisyon’ olarak adlandirildi. Veriler ‘hasta

izlem formu’na kaydedildi.

3.3.3. Laboratuvar tetkikleri

Bu calisma kapsaminda herhangi ek bir tetkik yapilmadi. Retrospektif olarak EB
baslangicinda, 12.ay ve son kontrolde alinan rutin laboratuvar tetkiklerinden kan
sayimi, biyokimya (albumin, kreatinin, kan tre azotu, glukoz) ve tedavi dncesi ve son
muayenede tetkik edildi ise mikro besin eksikligi agisindan demir belirtecleri, folik asit,
vitamin B12 ve 25-OH- vitamin D duzeyleri not edildi.

Transferrin satirasyonu %16’nin altinda olmasi ya da ferritin dizeyinin 12
ng/mL altinda olmasi demir eksikligi; serum vitamin B12 dizeyinin 200 pmol/L’nin
altinda olmasi vitamin B12 eksikligi, serum folik asit dizeyinin 4 ng/dL’nin altinda
olmasi folik asit eksikligi, 25-OH- vitamin D diizeyinin 20 mikrog/L’nin altinda olmasi D
vitamini eksikligi olarak degerlendirildi."3
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Anemi tanimina 2 yas altinda 11 g/dL, 2- 5 yas arasinda 11 g/dL, 5- 8 yas
arasinda 11,5 g/dL, 8-11 yas arasinda 12 g/dL, 12-15 yas arasinda kadinlarda 12 g/dL,
erkeklerde 12,5 g/dL, 15-18 yas arasinda kadinlarda 12 g/dL, erkeklerde 13 g/dL
altindaki degerler kabul edildi. Serum albumin duzeyinin 3,5 g/dL’nin altinda oldugu

degerler hipoalbliiminemi olarak degerlendirildi."®3

3.4 Verilerin Analizi

Verilerin  tumu  bilgisayar ortamina kaydedildikten sonra istatistiksel
degerlendirme SPSS “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS Inc. Chicago IL)
v26 programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilhm gosterip gostermedikleri
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildikten sonra normal dagilim gosteren veriler
icin uygun parametrik; normal dagilim gostermeyen veriler igin ise uygun olan non-
parametrik testler uygulanmistir. Elde edilen kategorik veriler sayi (n) ve yuzde (%) ile
parametrik verilerin tanimlayici istatistigi ortalama ve standart sapma, en dusuk ve en
yuksek deger, parametrik olmayan verilerin tanimlayici istatistigi ortanca, IQR
(ceyrekler arasi aralik) ve en dusuk ve en yuksek deger hesaplanarak verildi.

Bagimsiz gruplarin degerlendiriimesinde; parametrik test varsayimlarinin
saglandigi iki grubun karsilastirmasinda ‘bagimsiz gruplar Student t testi’, ikiden daha
fazla grubun karsilastirmasinda ‘tek yonli varyans analizi’ (ANOVA) uygulandi.
Parametrik test varsayiminin saglanmadigr bagimsiz iki grup kargilastirmasinda
‘Mann-Whitney U testi’, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ‘Kruskal- Wallis testi’
yapildi.

Tekrarlayan Olgumlerde parametrik test varsayimlarinin saglandigi iki bagimli
grup karsilastirmasinda ‘eslestiriimis gruplar Student t testi’, ikiden daha fazla grubun
karsilastirmasinda ‘tekrarlayan olgimler varyans analizi’ kullanildi. Parametrik test
varsayiminin saglanmadigi durumlarda bagimli iki grup karsilastirmasinda ‘Wilcoxon
testi’, ikiden fazla grubun karsilastiriimasinda “Friedman testi’ uygulandi.

Kategorik degiskenler arasinda anlamli fark olup olmadigina ‘ki-kare testi’ ya da
hucrelerde gbzlenen degerlerin ki-kare varsayimlarini saglamadigi durumlarda ‘Fisher
testi’ ile bakildi. Coklu g6zl ki kare testinde anlamlilik ¢ikmasi durumunda post-Hoc
analiz Z testi Testi ile yapildi.

Verilerin anlamlilik duzeylerinin degerlendiriimesinde p<0,05 oldugunda istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismamizda toplam 296 hasta yer almaktaydi. Calismaya dahil edilen
hastalardan 137’si kadin (%46,3), 159’u erkek (%53,7) olup, kadin/erkek orani: 0,86
idi. Hastalarin calismaya alindigi ortanca yas 6,2 (IQR: 7.24, minimum-maksimum: 10
ay- 18 yas). Enteral beslenmeye baglama yasinin ortanca degeri ise 1,5 yildi (IQR:
3,9, minimum-maksimum: 29 gin-16,1 yas). Toplam enteral beslenme suresi 3,5+2,7
yildi (ortanca 2,84; minimum-maksimum: 0,5-14,5 yil). Kadin ve erkek hastalarin
ortanca EB baslama yasi benzerdi (p=0,386). Enteral beslenmenin 167 hastada
(%56,4) 2 yasin altinda, 96 hastada (%32,4) 2-12 yas araliginda ve 33 hastada (%11,2)
12 yasin Uzerinde baslandigi goruldu. Enteral beslenmenin baglama yas gruplarinin
cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.1'de gosteriimektedir. Ergenlik doneminde kadin
cinsiyet, diger yas gruplarinda erkek cinsiyet ylzdesi daha fazla olmakla birlikte gruplar

arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel fark yoktu.

Tablo 4.1. Enteral beslenmeye baslama yasinin yas gruplari ve cinsiyetlere goére
dagilimi

Yas gruplarn Cinsiyet P degeri
Kadin (n=137) Erkek (n=159) Toplam

<2 yas 75 (%44,9) 92 (%55,1) 167 (%56,4) 0,386

2-12 yas 43 (%44,8) 53 (%55,2) 96 (%32,4)

>12 yas 19 (%57,6) 14 (%42,4) 33 (%11,2)

Hastalarin yasadiklari sehirlerin cografi bolgelere gére dagilimi Sekil 4.1°de
verilmistir. Enteral beslenme nedeni ile izlenen hastalarin ¢cogunlugunun i¢ Anadolu
Bdlgesinden (%76,4) geldigi, ikinci sirada ise Glineydogu Anadolu Bolgesi’'nin (%7,4)
yer aldigi goruldld. En sik basvuru ili ise Ankara (%66,9) idi.

4.2. Altta Yatan Hastaliklar

Enteral beslenme uygulanan 296 hastanin tanilari Tablo 4.2°de gosterildigi
sekilde gruplandi. Calismadaki hastalarin %51,4’Gnde noérolojik hastalik tanisi

mevcuttu. Bu grubun igerisinde epilepsi/epileptik ensefalopati (%20,4) ve
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néromuiskuler hastalik (kas, néromuskiler kavsak, alt motor néron hastaliklari) tanili
hastalar (%20,4) ilk siray1 paylasiyordu. Onlari serebral palsi tanili hastalar (%19,7)
izliyordu.

Sekil 4.1. Enteral beslenme ile takipli hastalarin geldikleri cografi bolgeler

n=5{%1,7) n=4 (%1,4)

Bolge

[CEge
M Akdeniz
B Marmara
B Karadeniz
[ODogu Anadolu

Guneydogu
I:l.lﬂ'mal:lulu
Hi¢ Anadolu

n=22 (%7,4)

Genetik hastaliklar ve sendromlar, toplam vaka sayisinin yaklasik %Z20’sini
olusturarak, enteral beslenme uygulanan ikinci en blyuk hasta grubunu temsil
etmekteydi. Genetik ve sendromik hastaliklar altinda Down sendromu olan hasta
sayisi 11 (%18,6) olup en sik genetik hastalik tanisiydi. Hava yolu ve agiz-cene
anomalisi eglik eden sendrom tanisi olan hasta sayisi 17 (%28,8). Diger sendromlarin
onemli bir kisminda yutma islev bozukluguna neden olan bir sendrom mevcuttu.

Sindirim sistemi hastaliklari i¢cinde en sik gorulen grup 6zofagus hastaliklari
(n=18, %56,3) idi. Metabolik hastaliklar bashgi altindaki en sik iki grup sirasiyla
lizozomal depo hastaliklari (%43,5) ve mitokondriyal hastaliklar (%26,2) idi.
Hematolojik/onkolojik hastaliklarin  %70’ini maligniteler, kardiyolojik hastaliklarin
2/3’GUnu konjenital kalp hastaliklari olusturmaktaydi. Prematirite tanili hastalarin
ikisinde (%28,6) taniya hava yolu anomalisi eglik etmekteydi.
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Tablo 4.2. Enteral beslenme uygulanan hastalarin tani gruplari

Hastaliklar

Sayi (Yuzde)

Norolojik hastaliklar (n=152, %51,4)

Epilepsi/Epileptik ensefalopati 31 (%20,4)
Noromuskuler hastaliklar 31 (%20,4)
Serebral palsi 30 (%19,7)
Hipoksik etkilenme 24 (%15,7)
Konjenital/gelisimsel SSS anomalileri 10 (%6,6)
inflamatuvar (otoimmiin, postenfeksiydz, vaskiilit) 8 (%5,3)

Travma 8 (%5,3)

Diger 10 (%6,6)

Genetik hastaliklar/sendromlar (n=59, %19,9)

Down Sendromu

11 (%18,6)

Agiz, cene ve hava yolu anomalisi ile giden sendromlar
(CHARGE Sendromu, Pierre Robin Sendromu, VACTERI/L
sendromu, Rubinstein Taybi Sendromu, 6916,3 delesyonu)

17 (%28,8)

Diger sendromlar

31 (%52,6)

Sindirim Sistemi Hastaliklan (n=32, %10,8)

Ozofagus: Ozofagus atrezisi/TOF, 6zofageal darlik, koroziv
madde hasari, perforasyon, akalazya

18 (%56,3)

Mide- ince bagirsak: IBH, intestinal hipomotilite, NEK, 8 (%25)
malrotasyon, kisa bagirsak sendromu, diyafragma hernisi
Pankreas: Kistik fibrozis 6 (%18,7)

Metabolik ve endokrinolojik hastaliklar (n=23, %7,7)

Lizozomal depo hastaliklari (NPC, MPS tip 2, MPS tip 3,
Sandhoff hastaligi, multipl sulfataz eksikligi)

10 (%43,5)

Mitokondriyal hastaliklar 6 (%26,2)

Loékodistrofiler (Canavan hastaligi) 2 (%8,7)

Yag asidi oksidasyon bozukluklari (Refsum hastalidi) 1 (%4,3)

Ure siklus bozukluklari (sitrilinemi) 1 (%4,3)

Endokrinolojik hastaliklar (osteogenezis imperfekta) 1 (%4,3)

Diger (Molibden kofaktor eksikligi, Menkes hastaligi) 2 (%8,7)
Hematolojik/onkolojik hastaliklar (n=10, %3,4)

Malignite 7 (%70)

Diger 3 (%30)
Kardiyolojik hastaliklar (n=9, %3,0)

Konjenital kalp hastaliklari 6 (%66,7)

Kardiyak fibrom 1(%11,1)

Kalp yetmezligi nedenli ECMO 2 (%22,2)
Prematiirite (n=7, %2,4) 7 (%100)
Nefrolojik hastaliklar (n=2, %0,7)

Kronik bobrek yetmezligi 2 (%100)
Solunum yolu hastaliklan (n=2, %0,7)

Kronik akciger hastaliklari 2 (%100)

CHARGE: Kolobom-Kalp defektleri-Koanal atrezi-Biyiime ve gelisme geriligi-Genital hipoplazi-Kulak anomalileri,

ECMO: Esktrakorporal membran oksijenizasyonu, iBH: inflamatuar bagirsak hastaliklari,

MPS: Mukopolisakkaridoz, NEK: Nekrotizan enterokolit, NPC: Niemann Pick tip C, SSS: santral sinir sistemi,
TOF: Trakeatzefageal fistlil, VACTER/L: Vertebral, Anorektal, Kardiyak, Trakeatzefageal, Renal ve Ekstremite

Anomalisi
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Calismada yer alan hastalarin ana tanilari ve EB 6zelliklerini iceren detayh bir

tablo Ek.1’de sunulmustur.

4.3. Enteral Beslenme Endikasyonlari

Calismamizda yer alan hastalarin enteral beslenme endikasyonlari alt gruplari
ile Tablo 4.3’te detaylandiriimigtir.

Enteral beslenmenin en sik endikasyonu yetersiz ve/veya guvensiz oral alim
(n=256; %86,5) olup, bu grubun c¢ogunlugunu yutma iglev bozukluklari (%90,2)
olusturmaktaydi. Bu grup agiz, ¢gene, hava yolu anomalisi olmaksizin yutma iglevinde
bozukluk olan hastalardan oluguyordu. Bu hastalarin primer tanilari Tablo 4.4’te
O0zetlenmigtir. Yutma islev bozuklugunun en sik goéruldugu tani grubu norolojik
hastaliklardi (%65,4).

Ozofagus, mide ve ince bagirsakla iligkili anatomik bozukluklar alt grubu
toplamda 20 hasta (%6,9) ile ikinci siradaki EB endikasyon grubuydu. Bu grubun
icerisinde en sik gorilen anomali 6zofagus atrezisi + trakeadzofageal fistuldu (n=12,
%60).

Sindirim/emilim bozuklugu (n=9; %3) endikasyon grubunda en sik gorulen
hastalik kistik fibrozisti (n=6, %66,7).

Kronik malnatrisyon grubunu (n=4; %1,4) altta yatan hastaligin malnitrisyona
yol agmadigi ancak kalori alim azligi nedeniyle malnutrisyon gelistiren hastalar
olusturmaktaydi.

Sistemik hastaliklara ikincil artmis besin ihtiyaci nedeniyle EB tedavisi
uygulanan toplam 4 hastadan 2'sinde iBH ve 2'sinde kronik bébrek hastaligi (KBH)
tanilari mevcuttu.

Motilite bozuklugu grubunu olusturan tanilar ise intestinal hipomotilite,
mitokondriyal miyopati ve akalazya birlikteligi ve mitokondriyal nérogastrointestinal
ensefalopati (MNGIE) sendromu idi.

Prematurite tanili hastalarin hepsinde yetersiz/guvensiz oral alim s6z konusu
olup, bu durumun Gginde yutma islev bozuklugu, iki tanesinde agiz/cene anomalisi ve

ikisinde yetersiz kalori alimi kaynakli oldugu goéruldu.
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Tablo 4.3. Enteral Beslenme Endikasyonlari

Endikasyon

Sayi (Yuzde)

Yetersiz ve/veya glivensiz oral alim (n=256, %86,5)

Yutma islev bozuklugu

231 (%90,2)

AQiz, ¢cene ve hava yolu anomalisi 17 (6,6)
Kritik hastalik 3(%1,2)
Travmalyanik 2 (%0,8)
Besin aliminda akut yetersizlik 3 (%1,2)
Ozofagus, mide, ince bagirsak iligkili anatomik
bozukluklar (n=20, %6,9)
Ozofagus atrezisi/TOF 12 (%60)
Ozofageal darlik/perforasyon 3 (%15)
VACTER/L 2 (%10)
Diyafragma hernisi 1 (%5)
Kistik higroma 1 (%5)
Mukor mikozis iligkili anatomik defekt 1(%5)
Sindirim/emilim bozuklugu (n=9, %3)
KF 6 (%66,7)
Kisa bagirsak sendromu 2 (%22,2)
ECMO iliskili kolestaz 1(%11,1)
Sistemik hastaliklara ikincil artmig besin ihtiyaci
(n=4, %1,3)
iBH 2 (%50)
KBH 2 (%50)
Kronik malnutrisyon (n=4, %1,3) 4 (%100)
Motilite bozuklugu (n=3, %1)
intestinal hipomotilite 1(%33,3)
Mitokondriyal miyopati, akalazya 1(%33,3)
MNGIE 1(%33,3)

ECMO: Esktrakorporal membran oksijenizasyonu, IBH: inflamatuvar Bagirsak Hastaliklari, KF: Kistik
fil:?_rozis, Kronik bobrek hastaligi, MNGIE: Mitokondrial noérogastrointestinal ensefalomyopati,
TOF: Trakeadzefageal fistlil, VACTER/L: Vertebral Anorektal Kardiyak Trakeadzefageal Renal ve

Ekstremite Anomali
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Tablo 4.4.Yutma islev bozuklugu olan hastalarin tani gruplari

Tani Gruplari Hasta sayisi (%)
(n=231)
Norolojik hastaliklar 151 (%65,4)
Genetik hastaliklar/sendromlar 41 (%17,7)
Sindirim Sistemi Hastaliklari 3 (%1,3)
Metabolik ve endokrinolojik hastaliklar 21 (%9,1)
Hematolojik/onkolojik hastaliklar 7 (%3)
Kardiyolojik hastaliklar 3 (%1,3)
Prematurite 3 (%1,3)
Solunum yolu hastaliklari 2 (%0,9)

Enteral beslenme endikasyonu en sik yutma iglev bozuklugu olmasi nedeniyle
yutma islevini degerlendirme amaciyla videofloroskopik ¢alisma (VFC) yapilip
yapilmadigi degerlendirildi. Otuz U¢ hastada (%11,2) test yapilip yapiimadigina dair
veri saptanamadi. YUz yirmi hastanin (%40,5) VFC’si yoktu. Kalan 143 hastaya
(%48,3) VFC yapildigi géruldi. Videofloroskopik ¢alisma yapilan 143 hastanin 15'inde
(%10,5) VFC sonucu normaldi. Sivilarda aspirasyon hastalarin %62,2’sinde (n=89),
sivi ve kivamlilarda aspirasyon %25,2’sinde (n=36) ve larengeal penetrasyon
%2,1’'inde (n=3) saptandi. Tablo 4.5, yutma testi yapilan hastalarin tani gruplarina ve

bunlara bagli olarak gézlenen aspirasyon durumlarina dair bir dagilimi gostermektedir.
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Tablo 4.5. Yutma testi yapilan hastalarin tani gruplari

Sivi ve
Sivilarda Larengeal
Tani grubu Normal . kivamlilarda
aspirasyon ) penetrasyon
aspirasyon
Sindirim sistemi 2 4 1 0
hastaliklar (n=7) (%28,6) (%57,1) (%14,3)
Norolojik 4 52 25 2
hastaliklar (n=83) (%4,8) (%62,7) (%30,1) (%2,4)
Kardiyolojik 2 1 0 0
hastaliklar (n=3) (%66,7) (%33,3)
Solunum yolu 0 1 1 0
hastaliklar (n=2) (%50) (%50)
Metabolik 2 4 5 0
hastaliklar (n=11) (%18,2) (%36,4) (%45,4)
Hematolojik/onkolojik 0 1 2 0
timorler (n=3) (%33,3) (%66,7)
Genetik hastaliklar/ 4 24 2 1
sendromlar (n=31) (%12,9) (%77,4) (%6,5) (%3,2)
1 2 0 0
Prematiirite (n=3)
(%33,3) (%66,7)
15 89 36 3
Toplam (n=143)
(%10,5) (%62,2) (%25,2) (%2,1)
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4.4. Enteral Beslenme Yeri, Yolu ve Yontemi

Enteral beslenme yeri, yolu ve yontemi Tablo 4.6’da siniflandinimistir. EB
uygulama yeri hastalarin %1,4’Unde (n=4/296) pilor distali iken %98,6’sinda (n=292)
mide igiydi. Postpilorik EB endikasyonlari beslenme intoleransi (n=1), superior
mezenterik arter sendromu (n=2) ve GOR hastah@i (n=1) idi. Bolus beslenme en sik

beslenme yontemi idi (%88,9).

Tablo 4.6. Beslenme yeri, yolu ve yontemi

Beslenme Yeri Mide igi 292 (%98,6)
Pilor distali 4 (%1,4)

Beslenme Yolu Nazogastrik tlp 107 (%36,2)

Tup (n=108, %36,5) Nazojejunal tip 1 (%0,3)

Stoma (n=188, %63,5) Mide ici (n=185)

Cerrahi gastrostomi + NF 95 (%32,1)
Floroskopik gastrostomi 38 (%12,8)
PEG 37 (%12,5)
Cerrahi gastrostomi 15 (%5,1)

Pilor distali (n=3)

PEG +jejunostomi (PEG-J) 1 (%0,3)
Cerrahi jejunostomi 2 (%0,7)
Beslenme Yontemi Bolus 263 (%88,9)
Suarekli inflzyon 26 (%8,8)
Kombine yontem 7 (%2,3)

NF: Nissen fundoplikasyonu, PEG: Perkitan endoskopik gastrostomi

Calismadaki hastalarin hepsinin EB sirecinin tamaminda ya da bir doneminde
tlp ve/veya stoma ile beslendigi biliniyordu. Beslenme yolu incelendiginde, hastalarin
%36,5'i beslenme tlplyle beslenmekteydi. Tim g¢alisma grubu iginde hastalarin
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%36,2'si nazogastrik tip kullanirken, sadece %0,3'U nazojejunal tip kullanmaktaydi.
Stoma yoluyla beslenme orani ise %63,5'ti (n=188). Stoma kullaniminda ise en gok
mide i¢i beslenmenin (%98,4, n=185/188) tercih edildigi goruldu. Cerrahi gastrostomi
+ Nissen fundoplikasyonu stoma ¢esitleri arasinda en sik yontem iken, genel beslenme
yolu tercihlerinde ikinci en sik yontemdi (%32,1). Floroskopik gastrostomi (%12,8) ve
PEG (%12,5) siklig1 daha azdi. Calismamizda postpilorik stoma (%0,3) uygulamasi
olarak PEG + jejunostomisi (PEG-J) ve cerrahi jejunostomisi olan sirasiyla 1 hasta
(%0,3) ve 2 hasta (%0,7) mevcuttu.

Stoma ve tlple beslenen hastalar EB baglanma yas grubu (0-2 yas, 2-12 yas,
>12 yas) baz alinarak karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel fark oldugu
saptandi (p=0,001). Stoma oraninin 2 yas alti hastalarda %54,5 (n=91/167), 2-12 yas
arasinda %76 (n=73/96) ve >12 yas hastalarda %72,7 (n=24/33) oldugu gorulda.
istatistiksel farki 2-12 yas grubu ile <2 yas grubu karsilastirmasindan kaynaklandig,
2-12 yas grubunun stoma oraninin <2 yas grubundan anlamli derecede ylUksek oldugu
saptandi. Diger ikili karsilastirmalarda fark yoktu.

Stoma agilan 188 hastanin 127’sinde (%67,6) gastrodzofageal refli (GOR)
degerlendirmesi yapilmisti [baryumlu grafi (n=106), pH metre (n=15), sintigrafi (n=6)].
Bu hastalarin 87'inde (%63,8) bu tetkiklerde GOR gésterildigi gérildi. Nissen
fundoplikasyonu (NF) yapilan 95 hastanin 60'inda (%63,2) baryumlu grafiyle, 5’inde
(%5,3) pH metreyle, 2'sinde (%2,1) ise sintigrafiyle saptanan GOR vardi. 6 hastaya ait
GOR degerlendirme bilgisi yoktu, 4 hastada GOR degerlendiriimesi yapilmamigti. 18
hastada (%18,9) GOR olmamasina ragmen altta yatan hastallk nedeniyle NF
yapilmisti. Jejunostomi yapilan hastalardan 2 hastada GOR degerlendirilmesi yokken
1 hastada baryumlu grafi ile saptanan GOR vard..

Enteral beslenmenin sadece tip/stoma yolu ile uygulandigi ve oral beslenmenin
hi¢ uygulanamadigi hasta sayisi 182 (%61,5) idi. On sekiz hastada (%6,1) es zamanli
olarak oral yoldan ve tup/stomadan EB uygulandi. Doksan alti hastada (%32,4) ise
tlp/stoma yolu ve oral yoldan beslenme uygulamalari arasinda gegcis yapildigi goérulda.
Oral ve tup/stomayla beslenme arasinda gegis yapilan hastalarda son olarak oral
beslenmeye gecilen hasta sayisi 45 (%46,9) iken, son olarak tliple beslenmeye gegen
hasta sayisi 16 (%17,7) olarak bulundu. Otuz bes hastada (%36,4) ise gegisin
tip/stoma ve oral beslenme birlikteligi ile sonlandigi goérildi. Bu dedgisikliklerin
detaylar1 Tablo 4.7'de verilmistir.
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Tablo 4.7. Oral beslenme ve tup/stoma ile beslenme gecisinin ozellikleri

Hasta sayisi
Oral < tiup/stoma arasindaki beslenme gecisleri (%)
Oral beslenmeden tlp/stoma ile beslenmeye gegis 12 (%12,5)
Oral beslenmeden tlup/stoma+ oral beslenmeye gecis 13 (%13,5)
Tlp/stomayla beslenmeden oral beslenmeye gegis 22 (%22,9)
Tlp/stoma ile beslenmeden tlp/stoma+ oral beslenmeye gecis 22 (%22,9)
Oral+tlp/stoma ile beslenmeden oral beslenmeye gecis 10 (%10,4)
Oral+tup/stoma ile beslenmeden tup/stoma ile beslenmeye gecis 4 (%4,2)
Tlp/stoma ile beslenmeden 6nce tlip/stoma + oral beslenmeye, 12 (%12,5)
ardindan sadece oral beslenme
Oral beslenmeden dnce tup/stoma + oral beslenmeye, ardindan 1(%1,1)

sadece oral beslenmeye gegis

Hastalar EB endikasyonlarina ve beslenme yoluna gére siniflandirildi (Tablo
4.8). Sadece tlp/stoma ile beslenen hastalarda (oral beslenmenin hi¢ gergeklesmedigi
grup) EB endikasyonlari degerlendirildiginde ilk sirada yetersiz/glvensiz oral alim
(n=176, (%96,7) vardi. Yetersiz/glvensiz oral alim baghgl altinda yutma iglev
bozuklugu (n=164, %93,2), agiz-cene anomalisi varhdi (n=10, %5,7) ve besin aliminda
akut yetersizlik (n=2, %1,1) yer aliyordu. Stoma/tip ile beslenenlerde diger EB
endikasyonlari ise 6zofagus-mide-ince bagirsak iligkili anatomik bozukluklari (n=5,
%?2,7) ve sindirim/emilim bozuklugu (n=1, %0,6) idi.

Oral beslenme ve tlp/stoma ile beslenmenin birlikte yapildigi grup ile oral
beslenme ile tip/stoma arasinda gegis yapilan gruptaki hastalarin enteral beslenme
endikasyonlari birlestirilerek degerlendirildiginde; ilk sirada yetersiz/gtivensiz oral alimi
(n=80, %70,2) yer almaktaydi. Bunu 6zofagus, mide, ince bagirsak iligkili anatomik
bozukluklar takip etmekteydi (n=15, %13,2). Sindirim/emilim bozuklugu olan hasta
sayisi 8 (%7) idi. Sistemik hastaliklara ikincil artmig besin ihtiyaci olan hastalar, kronik
malnutrisyonu olan hastalar ve motilite bozuklugu olan hastalarin tamaminin bir donem

oral yoldan beslendigi anlasildi.
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Sadece tup/stoma ile beslenen hastalar ile oral beslenmenin tlip/stoma ile
birlikte verildigi ya da gegis yapildigi hastalar karsilastirildiginda cinsiyet dagiliminda
(p=0,167) ve yas dagiliminda (0-2 yas, 2-12 yas ve >12 yag) fark olmadigi (p=0,066)
ancak tani dagiliminda fark oldugu géruldu (p<0,001). Tanilardaki dagilim farki

yetersiz/guvensiz oral alim grubundan kaynaklanmaktaydi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Beslenme yoluna gore beslenme endikasyonlarinin dagilimi

Ozofagus,

Yetersiz/ mide, ince Sindirim/ Artmis Motilite Kronik

gilivensiz bagirsak emilim besin bozuklugu malniitrisyon P degeri

oral alimi iligkili bozuklugu ihtiyaci

anatomik
bozukluklar
Sadece
tiip/stoma ile 176 5 1 0 0
beslenen (%96,7) (%2,7) (%0,6)
hastalar (n=182)
= P<0,001

Oral ve tiiple
beslenen
ya da
oral & tlp 80 15 8 4 3 4
Istoma gegisi (%70,2)  (%13,2) (%7,0) (%3,5) (%2,6) (%3,5)
yapilan hastalar
(n=114)

Beslenme yontemi olarak en sik bolus beslenmenin (%88,9) tercih edildigi
goruldl (Tablo 4.6). Surekli inflzyon ile beslenen hastalarda (n=26, %8,8) bu yonteme
gecilmesinin en sik nedeni beslenme intoleransi (%64 ) iken diger nedenler ise sirasiyla
malabsorpsiyon (%28) ve postpilorik beslenmedir (%8). Kombine yontem ise 7 hastada
(%2,4) tercih edilmigti. Surekli inflzyonla beslenen ve kombine yéntemle beslenen
hastalarin tanilari Tablo 4.9'da siralanmistir. Kombine beslenen hastalarin tamami
sindirim sistemi hastaligina sahipti. Grup icerisinde yer alan her iki 6zofagus atrezili
olgu calismaya dahil edildigi strecgte postoperatif iziemde oral ve enteral beslenmeye
gecebilmis olgulardi. Diger hastalar kistik fibrozis, kisa bagirsak sendromu ve perfore
nekrotizan enterokolite ikincil malabsorbsiyon nedeniyle bu yontemi kullaniyordu.
Kombine beslenme uygulanan hastalarda inflizyon sureleri sirasiyla 8 saat (n=4), 10
saat (n=1), 12 saat (n=1), ve 14 saatti (n=1).
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Tablo 4.9. Sirekli infUzyon ve kombine yontemle beslenen hastalarin tanilara gore

dagihmi

Beslenme Yontemi Tanilar Sayi (yuzde)

Surekli beslenme (n=26) Norolojik hastaliklar 10 (%38,5)
Genetik hastaliklar/sendromlar 8 (%30,8)
Metabolik hastaliklar 4 (%15,4)
Malignite 2 (%7,7)
Kardiyolojik hastaliklar 1 (%3,8)
Malrotasyon 1(%3,8)

Kombine beslenme (n=7) Kistik fibrozis 3 (%42,9)
Ozofagus atrezisi 2 (%28,5)
Kisa bagirsak sendromu 1(%14,3)
Perfore NEK 1(%14,3)

NEK: Nekrotizan enterokolit

Yas gruplarinin bolus beslenme oranlari degerlendirildijinde 12 yas Ustu
hastalarda bolus beslenme ylzdesinin %75,8 oldugu ve bu yuzdenin 0-2 yas (%90,4)
ve 2-12 yastan (%91,7) daha az oldugu goruldu (p=0,029).

Surekli inflzyon ya da kombine beslenme yétemlerinin uygulandigi tip/stoma
cesitleri Tablo 4.10'da 6zetlenmistir. Surekli beslenme uygulanan hastalarda
baslangigta EB urun tercihi %80 polimerik Grin, %12 oligomerik, %8 monomerik
urind. Ik degisiklikler sonrasinda %64 polimerik, %32 oligomerik, %4 monomerik

aruin; ikinci degisiklikler sonrasi %48 polimerik, %52 oligomerik Urdnler tercih edildi.

Tablo 4.10. Surekli infizyon ve kombine yontem ile beslenen hastalarda tip kullanimi

Surekli inflzyon Kombine Toplam
yontem
Nazogastrik tiip 6 (%23,2) 1(%14,3) 7
Nazojejunal tiip 1(%3,8) 0 1
Gastrostomi 18 (%69,2) 4 (%57,1) 22
PEG+J 0 1(%14,3) 1

Cerrahi jejunostomi 1 (%3,8) 1(%14,3) 2
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4.5. Enteral Beslenme Siiresi

Calisma grubunun EB surelerinin EB yollarina goére dagilimi Tablo 4.11°de
detaylandinimistir. Hastalarin beslenme yolundan bagimsiz olarak toplam EB tedavi
ortalama suresi 3,4+2,7 yil (0,3-14,5). Oral ve tup/stoma ile beslenmenin birlikte
yurutuldugu ortanca sure 1,4 yil iken, izole olarak tip/stoma ile ortanca beslenme
suresi 2 yildi. Enteral beslenme ile es zamanl parenteral beslenmenin (>1 ay) toplam
8 hastada (%2,7) uygulandigi goruldi. Tup/stoma grubu detaylandirdiginda; NG/NJ
tuplu hastalarin (n=108) ortanca beslenme suresinin 1,8 yil oldugu goérildi. Bu
hastalarin 34’4nin (%31,5) 12 aydan daha uzun sure tuple beslendigi, gastrostomi
acilmadigi goruldu. Gastrostomi planlandi§i halde acgilmayan hastalarin 18’inde
(%52,9) gastrostomi dnerilmesine ragmen ailenin onay vermedigi, 4 hastada (%11,8)
gastrostomi planlandigi ancak verilenin toplandigi tarinte hentz iglem yapilmadigi, 1
hastada (%2,9) hemofili, 1 hastada (%2,9) sik enfeksiyon durumu olmasi nedeniyle
islem ertelendigi ve 2 hastada (%5,9) PEG islemi esnasinda desaturasyon nedeni ile
isleme devam edilemedigi goruldi. Kalan 8 hastada (%23,6) neden gastrostomi
acilmadigi verisi bulunamadi. Stomali hastalarda (n=188) stoma acgilmasina kadar
gecgen ortanca sure 3 aydi (0-8,5 yil). Stomasi olan hastalarin ortanca EB suresi
beslenme tlplyle beslenen hastalardan daha uzundu (p<0,001).

Calisma grubundaki 70 hastanin izlemleri boyunca ortanca 1,2 yil tip/stomadan

beslenmeksizin sadece oral yoldan enteral tGrun alabildigi goruldu.

Tablo 4.11. Enteral beslenme surelerinin enteral beslenme yollarina gore dagilimi

Beslenme siiresi Ortanca (IQR) Min-maks.
Toplam enteral beslenme suresi (yil) 2,8 (3,8) 0,5-14,8
Sadece oral yoldan beslenme suresi(yil) 1,2 (2,1) 0,09-8,1
Oral + tip/stoma beslenme suresi (yil) 1,4 (2,3) 0,2-7,8
Sadece tlp/stoma beslenme suresi (yil) 2(1,2) 0,5-14 1
Stoma ile beslenme suresi (yil) 3(4,1) 0,5-12,2
NG/NJ ile beslenme siresi (yil) 1,8 (2,4) 0,5-6,6
Stoma acgilmasina kadar gecen sure (yil) 0,3 (0,8) 0,0-8,5

Min-maks: Minimum-maksimum, NG: Nazogastrik sonda, NJ: Nazojejunal sonda
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Enteral baglanma yagina gore hastalar gruplanarak (0-2 yas, 2-12 yas, >12 yag)
EB suresi degerlendirildiginde; yas gruplari arasinda ortanca EB surelerinin farkl
oldugu gorulda (p=0,001). En uzun EB slresinin 2-12 yas arasi hastalarda (ortanca:
4,0, IQR: 4,7) g6zlendigi, bu surenin hem 2 yas alti hastalarin (ortanca: 2,7, IQR: 3,6)
hem de 12 yas ustu hastalarin (ortanca: 1.8, IQR: 1,9) ortanca EB suresinden uzun
oldugu (sirasiyla p= 0,017, p<0,001), 2 yas altindaki hastalarin ortanca EB sUresi >12
yas Ustl hastalardan uzundu (p=0,030). Hastalar stoma ya da beslenme tupunden
beslenenler olarak ikiye ayrildiginda; beslenme tlupuyle beslenen hastalar yukaridaki
paragrafta tanimlanan EB UrinU baslangi¢ yas gruplarina ayrildiginda EB suresi
benzerdi (p=0.340). Stomadan ile beslenen hastalar grubunda EB baslanma yas
gruplari EB suresi agisindan farkhliklar gosterdi (p=0,001). En kisa EB suresi >12 yas
grubunda idi (ortanca: 2,4, IQR: 2,4) olup, 2-12 yas arasinda hastalarin (ortanca: 4,4,
IQR: 4,72) ve <2 yas alti hastalarin (ortanca: 3,1, IQR: 3,7) EB slresinden anlamli
derecede kisa idi (sirasiyla p<0,001, p=0,015).

Tablo 4.11de vyer alan EB sureleri alt gruplari ve cinsiyet iligkisi
degerlendirildiginde EB yolu her iki cinsiyette de benzerdi (tlp/stoma p=0,386; oral ve
tlp/stoma birlikte p=0,903; nazogastrik ve nazojejunal sonda p=0,833).

Stoma acgiimasina kadar gecgen slre acgisindan cinsiyetler arasi fark yoktu
(p=0,735).

4.6. Enteral Beslenme Uriinleri

Hastalarin %44,6’sinda (n=132) izlem boyunca EB Urin ¢esidinde (protein ve
enerji igerigine gore) degisiklik yapilmadidi1 goruldi. 155 hastada (%52,4) bir kez, 36
hastada (%12,2) iki kez EB Urin cesidinde degisiklik yapildidi goéruldu. Cinsiyetler
arasinda bu konuda farkhlik yoktu (p=0, 737).

Enteral beslenme urununde yapilan degisiklik sayilarinin EB baslama yasi
gruplari icerisinde farkhlik gosterdigi saptandi. (p<0,001). EB urtuninde degisiklik
yapilmayan iki yas altindaki hastalarin orani %30,5, bu oranin 2-12 yas arasindaki
hastalarda (%60,4) ve >12 yas hastalarda (%69,7) oldugu gérildi. iki yag alintindaki
hastalarda degisiklik oranindan anlamli derecede dusuk oldugu goéruldu. Enteral
beslenme Urununde bir kez degisiklik yapma oraninin <2 yas, 2-12 yas ve >12 yas

gruplarinda sirasiyla %57,5, %34,4 ve %21,2 oldugu, <2 yas grubunun diger iki
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gruptan anlaml derecede daha fazla oranda bir kez degisiklik yaptigi gorilda. ki kez
degisiklik orani tim yas gruplarinda benzerdi (<2 yas: %12, 2-12 yas: %5,2 ve >12
yas: %9,1).

Enteral beslenme urunlerinin tercihi ve degisiklikler sonrasi enteral beslenme
aranlerinin kullanim oranlari Tablo 4.12°de verilmigtir.

Enteral Grun tercihinde ilk sirada hastalarin yasi nedeniyle bebek EB Grin grubu
yer almaktadir (n=127, %42,9). Tum hastalar birlikte degerlendirildiginde enteral
beslenmeye baslangigta en sik hiperkalorik bebek Urltnleri (n=114, %38,5), ardindan
>1 yas polimerik hiperkalorik lifli (%17,6) ve >1 yas polimerik izokalorik lifli (%15,2) EB
arunlerinin izledigi goéruldu. Enteral beslenme urunlerinde ilk degisiklik yapildiktan
sonra (n=92, %31,1) ve son muayenede (n=99, %33,4) en sik kullanilan EB Urln{
polimerik hiperkalorik lifli EB Grinu idi.

Baslangicta tercih edilen EB urtnlerinin %91,9’u polimerik Grtiin (n=272) iken,
ilk Gran degisiklikleri sonrasi %87,8 (n=260)’sinin, ikinci Grin degisikleri sonrasi %84,8
(n=251)’'UnUn polimerik EB Uurind oldugu goéruldi. Bebek EB Urlnleri harig
tutuldugunda; polimerik EB Granleri ile beslenen gruplar arasinda lifli Grlnler daha ¢ok
tercih edilmisti (baslangigta %57,4, birinci degisiklik sonrasi %70,6, ikinci degisiklik
sonrasl %68,3). Beslenme intoleransi basta olmak Uzere degisik nedenlerle EB trinu
seciminde ve beslenme ydnetiminde yapilan tim degisiklikler ve endikasyonlari Bolim
4.7 ve Tablo 4.13’te tartisiimistir.

GuUnlUk enerji ihtiyacinin tamamini enteral beslenme Urlnlerinden karsilayan
hasta sayisi baglangigta 220 (%74,3) iken, ilk EB trtn degisikliginden sonra 206 hasta
(%69,6), ikinci degisikliklerden sonra 192 (%64,9) idi. Gunlik beslenmesinin tamamini
EB Urinunden almakta olan hastalarin EB Urinunden aldigi ortalama gunlik enerji ve

protein miktari Tablo 4.12’de verilmistir.
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Tablo 4.12. Enteral beslenme urunu tercihleri, Urtnlerle verilen enerji/protein
miktarlari

Baslangic ilk EU Son
degigimi muayene
sonrasi

Bebek EBU
Hiperkalorik (n, %) 114 (%38,5) 36(%12,2) 31(%10,5)
Hidrolize formula, (n,%) 8 (%2,7) 3 (%1,0) 1 (%0,3)
Aminoasit formula, (n, %) 4 (%1,4) 4(%1,4) 4(%1,4)
Laktozsuz formula, (n,%) 1 (%0,3) 1 (%0,3) 1 (%0,3)
izokalorik EBU*
Polimerik, lifli, (n, %) 45 (%15,2) 86 (%29,1) 78 (%26,4)
Polimerik, lifsiz, (n, %) 37 (%12,5) 24 (%8,1) 18 (%6,1)
Hidrolize, (n, %) 11 (%3,7) 28 (%9,5) 35 (%11,8)
Hiperkalorik EBU*
Polimerik lifli, (n, %) 52 (%17,6) 92 (%31,1) 99 (%33,4)
Polimerik lifsiz, (n, %) 23 (%7,8) 21(%7) 24(%8,1)
Hidrolize, (n, %) 1 (%0,3) 1 (%0,3) 5 (%1,7)
Beslenmenin tamami enteral
driinle karsilanan hasta sayisi 220 (%74,3) 206 (%69,6) 192 (%64,9)

(n, %)

EBU: Enteral beslenme iriinleri, SS: standart sapma
* Polimerik, 1 yas Ustl ¢ocuklar igin enteral beslenme Urinu

4.7. Enteral Beslenme intoleransi

Enteral beslenme Urunu alirken beslenme intoleransi gelisen hasta sayisi 74
(%25)'t0. Kadinlarin %26,3 (n=36), erkeklerin ise %23,9’'unda (n=38) beslenme
intoleransi gelismis olup cinsiyetler arasinda fark izlenmedi (p=0,638). Bu hastalarin
beslenmesini desteklemek amaciyla EB urunlerinde, uygulamalarda bazi degisiklikler
yapildi§i ya da tedavi eklendigi gortldu (Tablo 4.13).

Beslenme intoleransi nedeniyle 42 hastada EB urun degisikligi yapildi.
Hidrolize/aminoasit proteinli Grine gegis 30 hastada (%43,2), hacim azaltma ve kalori
destedi amacl izokalorik Urinden hiperkalorik Urine gecis 5 hastada (%6,8),
ozmolariteyi azaltmak amaciyla hiperkalorik Grinden izokalorik Urine gegis 4 hastada
(%5,4), laktozsuz drine gegis 1 hastada (%1,4), lifli Grinden lifsiz Grine gegis 1
hastada (%1,4) ve lifsiz Grinden lifliye gecis 1 hastada (%1,4) uygulandi. 2 hastada
postpilorik beslenme nedeniyle surekli infizyon ve hidrolize proteinli Grine gegcildi.
Hidrolize Urlne gegis olsun olmasin toplam 26 hastada (%24,3) surekli inflzyona
gecis, 10 hastada (%13,5) prokinetik ilag ekleme, 8 hastada (%10,8) kivam artrici
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ekleme/antirefli mamaya gegis girisimleri uygulandi. 11 hastada birden fazla degisiklik
yapildi.

Beslenme intoleransi olmaksizin 157 EB Urun degisikligi yapildi. En sik yapilan
urdn degisikligi 71 hastada yasina uygun enteral beslenme Urlinune gecilmesi oldu.
Kalori artirmak icin 43 hastada izokalorik Grinden hiperkalorik Urine, 7 hastada
polimerik Urin temin edilememesi nedeniyle hidrolize proteinli Grline, 7 hastada diski
kivamindaki degisiklik nedeniyle lifli polimerik Urlne, 7 hastada enerji destegini
azaltmak icin hiperkalorik Grunden izokalorik Urlne gegcis yapildi. Ayrica intestinal
adaptasyonu artirmak igin aminoasit proteinli Urinden hidrolize proteinli Grine 3

hastada, hidrolize proteinli Grinden polimerik Grlne gecis 19 hastada yapildi.

Tablo 4.13. Enteral beslenme yonetiminde yapilan degisikliklerin
siniflandiriimasi

Yapilan degisiklik Hasta Degisiklik endikasyonu
sayisi
ENTERAL BESLENME URUNUNDE DEGISIKLIK
Yasina uygun urlne gegis 71 Yas
Hidrolize/aminoasit proteinli 24 Beslenme intoleransi
uriine gegis 7 Polimerik artin temin
edilememesi
Hidrolize Urlne gegis ve 6 Beslenme intoleransi
surekli infuzyon birlikteligi 2 Postpilorik beslenme
Laktozsuz urune gegis 1 Beslenme intoleransi
Lifsiz Grinden lifliye gegis 1 Beslenme intoleransi
7 Digki kivaminda degisiklik
Lifli Grinden lifsize gegis 1 Beslenme intoleransi
izokalorik Uriinden 5 Hacim azaltmak
hiperkalorik Urune gecis 43 Kalori artirmak
Hiperkalorik Urinden 4 Ozmolariteyi azaltmak
izokalorik Urline gegis 7 Enerji destegini azaltmak
Hidrolize/elementerden 19 Standart Urline gegis
polimerik Urine gegis
Aminoasit proteinli Grinden 3 intestinal adaptasyon
hidrolize ya da hiperkalorik
uriine gecis, surekli’lkombine
beslenme
BESLENME UYGULAMADA DEGISIKLIK, MEDIKAL TEDAVI
Surekli inflzyona gecis 17 Beslenme intoleransi
1 Kalori desteqi
Kivam artrici ekleme/antireflu 8 Refliyl azaltma

mamaya gegis
Prokinetik ilag ekleme 10 Refliyl azaltma
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Tup takilmasi sirasinda ve ilk 48 saat icinde komplikasyon orani %0,7 (n=2/296)

olarak saptandi. Hastalardan birinde ileus gorulurken, digerinde gastrointestinal

kanama saptanmigti.

4.8. Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Fizik Muayene Bulgulari

Tablo 4.14, hastalarin tedavi surecinin baglangicinda, altinci ayda, on ikinci ayda

ve son muayenede kaydedilen vicut agirligi (VA), boy uzunlugu, beden kitle indeksi

degerlerini ve ilgili z skorlarini icermektedir.

Tablo 4.14. Enteral beslenme baslangicinda, 6. Ayda, 12. Ayda ve son muayenedeki

antropometrik dlgumleri

Ortalama = SD Ortanca/Q1-Q3 En dusiik- P
En yuksek degeri

Baslangi¢c VA 12,7 +11,8 8,4 (5,7-15) 26-71
6. ay VA 14,0+ 9,5 10,5 (8-17,9) 4,3 -68 <0,001*
12. ay VA 16,3 + 10,6 12,5(9,65-19,1) 52-71,2
Son VA 21.1+12.8 17 (11,5-29) 44 -74
Baslangi¢ VA Z skoru -2,7+28 -25-43--11) -185-53 <0,001
6. ay VA Z skoru -1,8 (£2,7) -1,6 (-3,2--0,03) -17,9-4,1
12. ay VA Z skoru 1,4 (£ 2,5) -1,1(-2,9-0,2) -16,2-4,3
Son VA Z skoru -1,6 (+ 3,0) -1,2(-26-0,1) -21,7-3,6
Baslangig Boy 83,9 (+ 29,9) 74 (62 - 98) 25-175  <0,001"
6. ay Boy 87,8 (+ 23,5) 80,5 (71 — 98) 56 — 160
12. ay Boy 95,1 (+ 24,0) 90 (77 — 104) 51-172
Son Boy 107,1 (+ 26,4) 103 (88 — 123) 53 -175
Baslangic Boy Z skoru -2,6 (+ 2,4) -25(41--08) -85-78 0,072
6. ay Boy Z skoru -2,1 (£ 2,0 -21(-34--0,8) -821-3,6
12. ay Boy Z skoru 2,0 (+2,1) -1,9(-3,1--0,6) -99-3,7
Son Boy Z skoru 2,2 (+2,1) -2,0 (-3,2--0,8) -9.3-34
Baslangic BKi 14,9 (+ 3,7) 14,1 (12,6-16,9) 8,7-36,8 <0,001*
6. ay BKI 16,0 (+ 3,7) 15,3 (13,3-18,0) 10,4-32,8
12. ay BKI 16,2 (+ 3,9) 15,9 (13,6-17,9) 10,0-35,6
Son BKI 17,0 (+ 4,3) 16,4 (14,1-19,1) 1,0-40,1
Baslangi¢ BKIi z skoru -1,7 (£ 2,5) -1,8 (-3,2-0,01) -13,1-4,6  <0,001%
6. ay BKi Z skoru -0,6 (+2,5) -0,6 (-2,4-1,3) -7,3-6,7
12. ay BKI Z skoru -0,3 (£ 2,5) -0,3 (-1,8 —-1,2) -7,5-8,2
Son BKI Z skoru -0,2 (+ 2,4) 0,2 (-1,7-1,5) -10,1-6,0

* Friedman varyans analizi, 3Tekrarlayan lgtimlerde ANOVA
SS: Standart sapma, VA: Viicut Agirligi, BKI: Beden Kitle Indeksi



53

Hastalarin ortanca VA, VA z skoru, boy, BKI z skoru degerlerinin zaman iginde
degisiminin (EB baglangi¢c ani, 6. Ay, 12. Ay ve son muayene) istatistiksel olarak
anlamh oldugu gorildi (p<0,001). Ikili karsilastirmalar yapildiginda VA tim zaman
dilimlerinde anlamli derecede artis gostermekteydi (p<0,001). Vicut agirhgr z
skorunda bagslangi¢ ile son izlem arasinda anlamli artis mevcuttu (p<0,001). Bu
anlamhlik 0-6, 6-12. ay izlemleri karsilastirimasinda da devam etmekteydi (0-6 ay
p<0,001; 6-12 ay p=0,010; 0-12 ay p<0,001) ancak 12 ay ve son izlem arasinda
anlamh  fark yoktu (p=0,372). Vicut boyu tim zaman dilimlerinin ikili
karsilastirimasinda anlamli derecede artis gostermekteydi (p<0,001). Ancak zaman
icerisindeki boy z skorlarindaki zaman igerisindeki degisiklik istatistiksel agidan anlamli
degildi (p=0,072). Hastalar boy uzama hizi dustnuldiginde yas gruplarina gore
siniflandiginda; boy z skorundaki artis 0-5 yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iken
(p=0,003) , 5-10 yas (p=0,356) ve 10 yas ve Uzerinde (p=0,769) anlamli degildi. Bes
yas altinda boy z skorundaki artis baslangic ve son 6lgum arasindaki artistan
kaynaklanmakta idi (p=0,012), diger ikili karsilastirmalarda fark yoktu. Beden kitle
indeksinde izlem boyunca anlaml degisiklikler gézlenmekle birlikte; BKi'de artis 0-6.ay
(p<0,001), 0-12.ay (p<0,001), 12.ay ve son muayenedeki (p=0,004) olcimlerden
kaynaklanmakta idi. 6-12. Ay arasinda BKi artisi istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,482).

Hastalarin BKi z skorlari ortalamalari tiim izlem boyunca anlamli derecede artis
g6stermekteydi (p<0,001). ikili karsilastirmalarda bu artisin 0-6, ay, 0-12.ay ve 0.ay-
son muayene arasinda (p<0,001) oldugu, 6-12.ay ve 12.ay-son muayene arasindaki
artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (Sekil 4.2). Hastalar cinsiyetlere
gére gruplandiginda kiz cinsiyetin ortalama BKi z skorunun daha yiiksek olmasina
ragmen (p=0,006) BKi z skor degisiminde cinsiyetle bir etkilesim gézlenmedi (p=0,368)
(Sekil 4.3).
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Sekil 4.2. Beden kitle indeksi z skorlarinin enteral beslenme slrecindeki degisimi
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Sekil 4.3. Beden kitle indeksi z skorlarinin cinsiyetlere gore enteral beslenme surecindeki degisimi

Sadece tiip/stoma ile beslenenlerin izlem boyunca BKi z skoru daha fazla idi

(p=0,016) ve zamanla BKi z skorunun degisimi ile beslenme yol tercihi arasinda
etkilesim vardi (p=0,004) (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Beden kitle indeksi z skorlarinin enteral beslenme sirecinde, beslenme yoluna goére degisimi

Enteral beslenme baslangicinda hastalarin %17,5 (n=43/246)’'unda akut
malnatrisyon, %29,7 (n=73/246) kronik malnutrisyon, %27,6 (n=68/246)’sinda akut-
kronik malnutrisyon mevcuttu. Son degerlendirmede %8,8 (n=26/295)'unda akut
malnatrisyon, %38,3 (n=113/295) kronik malnutrisyon, %12,2 (n=36/295)’sinda akut-
kronik malnutrisyon mevcuttu.

Enteral beslenmeye baglamadan 6nce 65 hastanin ve enteral beslenmenin
birinci yilinda 47 hastanin pretibial 6dem bilgisi kaydedilmisti ve bu hastalarin
hicbirinde pretibial 6dem saptanmamigti. Ancak son muayenede pretibial 6dem
bulgusu kaydedilen 52 hastanin 3’Unde pretibial 6dem (%5,8) mevcuttu.

Tanida cilt muayenesi kaydedilen 111 hastanin 3’Unde (%2,7) cilt bulgusu tespit
edildi. Enteral beslenmenin birinci yilinda cilt muayenesi kaydedilen 97 hastanin
higbirinde cilt bulgusu yoktu. Son muayenede ise 101 hastanin 1’inde (%1,0) cilt

bulgusu mevcuttu. Cilt bulgusu olarak 1 hastada petesi, 3 hastada dermatit vardi.
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4.9 Enteral beslenme izlemindeki laboratuvar sonuglari

Hastalarin EB baslanmasi aninda, 12. ayda ve son muayenede elde olunan
bazi laboratuvar degerleri karsilastirildiginda; ortanca hemoglobin, kreatinin ve
albumin degerlerinde artis oldugu gozlendi.

Tablo 4.15 enteral beslenme tedavisi suresince izlenen laboratuvar sonuglarini
detayli bir sekilde sunmaktadir. Tani aninda, on ikinci ayda ve son muayenede Ol¢llen
hemoglobin (Hb), glukoz, kan ure nitrojeni (BUN), kreatinin ve albumin duzeyleri

tabloda yer almaktadir.

Tablo 4.15. Enteral beslenme izlemindeki laboratuvar sonuglari

Ortalama + SD Ortancal En dusuk- P

Q1-Q3 En yiiksek  degeri
Basvuruda Hb (g/dL) 11,6 (+ 1,56) 11,6 (10,53- 12,7) 7,7-15,9
12. ay Hb (g/dL) 12,77 (+1,53) 12,9(12,03-13,8) 8,1-17,6  <0,001*
Son muayenede Hb (g/dL) 13,01 (+ 1,72)  13,1(12,03 - 14,1) 7,1-8,9
Basvuruda glukoz (mg/dL) 90,89 (+ 21,45) 88 (77 —103) 13-158 0,385
12. ay glukoz (mg/dL) 92,11 (+ 22,88) 90 (78 — 99) 31-228
Son muayenede glukoz 95,85 (+ 22,6) 87 (77 - 100) 49 — 255
(mg/dL)
Bagvuruda BUN (mg/dL) 10,26 (+ 5,7) 9,5(6,45-12,61) 1,13-40,73 0,833"
12. ay BUN (mg/dL) 10,96 (+ 5,45) 9,6 (7,42-13,11)  3,52-41,77
Son muayenede BUN 10,7 (+ 5,66) 9,7(7,2-13,08) 2,37 -52,22
(mg/dL)
Bagvuruda kreatinin 0,31 (+ 0,58) 0,22 (0,17 - 0,3) 0,04 -8,05 <0,001*
(mg/dL) 0,3 (+ 0,31) 0,25 (0,19-0,33) 0,06 — 4,07
12. ay kreatinin (mg/dL) 0,32 (£ 0,31) 0,29 (0,2 -0,37) 0,01 -4,88
Son muayenede kreatinin
(mg/dL)
Basvuruda alblimin (g/dL) 3,88 (+ 0,54) 3,95 (3,54 — 4,26) 1,88 -5,17 <0,001*
12. ay albimin (g/dL) 4,11 (£ 0,44) 4,18 (3,85 -4,41) 2,57 -511
Son muayenede 4,11 (£ 0,52) 4,18 (3,87 — 4,45) 0,45-5,2

alblmin(g/dL)

*Friedman varyans analizi
BUN: Kan Ure nitrojeni, Hb: Hemoglobin

Tedavi Oncesi degerlendirilen hastalarin %34,5 (n=91/264)inde anemi
saptanirken 12. ayda %159 (n=33/208)'sinda, son degerlendirmede %17
(n=49/288)'sinda saptandi. Hipoalbuminemi tedavi Oncesi hastalarin %22,7
(n=56/247)’'sinde, 12. ayda %10,4 (18/173)lUnde, son degerlendirmede %8,4
(24/285)’iinde saptandi.
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Tedavi 6ncesi mikrobesin eksikligi agisindan tetkik edilmis olan 149 hastanin 99
hastanin 48’sinde (%32,2) saptandi. Yirmi bir hastada demir eksikligi, 21 hastada D
vitamini eksikligi, 5 hastada B12 eksikligi ve 1 hastada folik asit eksikligi tespit edildi.
Son muayenede tetkik edilen 230 hastanin 84’Unde (%36) mikrobesin eksikligi
saptanmigtl. En sik eksiklik demir eksikligi (n=53) olup, sirasiyla vitamin D eksikligi
(n=27), vitamin B12 eksikligi (n=2) ve folik asit (n=2) eksikligi izledi.
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5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda, oral yoldan ve/veya beslenme tupu araciligiyla beslenme
destedi uygulanan, 2018-2023 vyillari arasinda poliklinik degerlendirmesi yapilan
hastalardan ¢alisma i¢in uygun ¢ocuk hastalarin klinik izlem sonuglari incelendi.

Enteral beslenme (EB), islevsel sindirim sistemine sahip oldugu halde gunlik
almasi gereken besin miktarini ¢esitli nedenlerle etkin alamayan hastalarda, beslenme
destek Urunlerinin agizdan veya beslenme tupu ve stoma araciligiyla mideye veya ince
bagirsaga verilmesi olarak tanimlanir’4. Kolay ve givenilir bir beslenme yontemidir,
parenteral beslenmeye gobre daha fizyolojiktir; sindirim sistemi fizyolojisinin
suregenliginde, villus atrofisinin 6nlenmesinde, bagirsak gegirgenliginin azalmasinda,
epitel cogalmasinda, korunmasinda ve bakteriyel translokasyonun azalmasinda rol
oynamaktadir®S. Enteral beslenme, yetersiz enerji alan gocuklarda tek basina oral
yoldan EB destek Urunlerinin verilmesi ile saglanabilecegdi gibi, tip veya stoma ile
araciligiyla oral beslenmeye ek olarak EB Urunlerinin sunumu ile de gergeklestirilebilir.
Yutma islev bozuklugu olan hastalarda beslenme guvenligini saglamak amaciyla tap
ya da stoma ile beslenme o6nerilmektedir. Enteral beslenmede Oncelikli amag
malnutrisyonu dnleme ve tedavi etmedir. Tlp ve stoma ile beslenme prepilorik veya
postpilorik olabilir® ve EB bolus, aralikli, dongusel (siklik) beslenme, siirekli inflizyon
seklinde uygulanabilir, bu yontemler kombine edilebilir.”8. Evde enteral beslenme,
hastane tabanli enteral besleme yontemine gore duguk komplikasyon riski ve maliyet
nedeniyle avantajlidir'3. Kolay ve fizyolojik olmasina ragmen mekanik, gastrointestinal,
metabolik, enfeksiy6z, pulmoner ve psikolojik komplikasyonlar gozlenebilir.35914-16,

Enteral beslenme agirlikli olarak noérolojik hastalik tanisi olan olgularda
uygulanmakla birlikte ozellikle erigkinlerle kiyaslandiginda ¢ocuklarda tanilarin daha
heterojen oldugu bilinmektedir. Farkli UGlkelerden farkli bakis acilari ile g¢alismalar
g6zlenmis olup Ulkemizden bu konuda veri kisithdir. Bu ¢aligma ile elde olunan veriler
enteral beslenmenin baslangi¢c uygulama yontemlerini, EB Urun tercihlerini, enteral
beslenme sirasinda hastalarin antropometrik dlgumlerinde ve laboratuvar bulgularinda
gorilen degisiklikleri ortaya koymustur. Uglincli basamak bir referans merkezinde
yapilan c¢alismamizin sonuglari, ¢ocuklarda enteral beslenme uygulamalarinin
yonetimi ve optimizasyonu agisindan veriler sunarak bu alanda yerel politika ve

uygulama gelistiriimesine katki saglayabilir.
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5.1 Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Yorumlanmasi

Calismamizda toplam 296 hasta yer almaktaydi. Calismaya dahil edilen
hastalardan 137’si kadin (%46,3), 159’u erkek (%53,7) ve kadin/erkek orani: 0,86 idi.
Cocukluk ¢gaginda enteral beslenme alan hastalarin cinsiyet dagilimina yonelik literatir
degerlendirildi. Szlagatys ve ark."nin evde enteral beslenen hastalarin oldugu
calismada 247'si kadin (%47,5) ve 278'i erkek (%52,5) bildirilmigtir.

Gomez ve ark.'® tarafindan ispanya calismasinda yapilan ¢alismada dahil
edilen 529 hastanin %51’i erkek, %49’u kadin olarak bulunmustur. Lezo ve ark.'®nin
yaptidl evde yapay beslenme g¢alismasinda enteral beslenen 2277 hastanin oldugu
calismada kadin orani %43, erkek orani %57 olarak bulunmustur. Baska bir ¢calismada
Pedron ve ark.'% tarafindan Eylil 2003-Ekim 2010 ddneminde 20 Iispanyol
hastanesinden 952 hastanin verilerini iceren galismada populasyonunun %51'i erkek
(n = 488) olarak bulunmustur.

Calismamizda hastalarin galismaya dahil edilme ortanca yasi 6.2 yas (IQR:
7.24, minimum-maksimum: 10 ay- 18 yas) idi. Enteral beslenmeye baglama yasinin
ortanca degeri ise 1,5 yasti (IQR: 3,9). Enteral beslenmeye baslanma yasina gore en
klguk hasta 29 gunlukken, en buyuk hasta 16,1 yasinda iken EB’ye baslandigi tespit
edildi. Enteral beslenmenin 167 hastada (%56,4) 2 yas altinda, 96 hastada (%32,4) 2-
12 yas arasinda ve 33 hastada (%11,1) 12 yas uUzerinde baglandigi goruldu. Ergenlik
déneminde kiz cinsiyet, diger yas gruplarinda erkek cinsiyet daha fazla olmakla birlikte
gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel fark yoktu. Lezo ve ark.'%®
tarafindan yapilan ¢alismada enteral beslenme alan hastalarin glincel yasi ortanca 7,2
(ortalama = IQR 1.1-15.0) yas olarak, enteral beslenmeye baglama yasi 2,3 (ortalama
+ IQR 0.3-9.7) yas olarak bulunmustur. Epp ve ark.'®’nin Birlesik Devletler'de yaptidi
calismada ise enteral beslenme alan pediatrik katilimcilarin ortalama yasi 5,3 + 4,4
olarak bulunmustur. Pedron ve ark.'% tarafindan yapilan galismada enteral beslenme
baslangicindaki ortalama yas 1,6 yildi (IQR, 0,6-6,1 yil) ve %37'si 12 aydan klguk
bulunmustur.

Cografi dagihm acisindan, hastalarin ¢ogunlugunun i¢c Anadolu Bélgesi'nden
geldigi (%78,4), hasta sayisinin en fazla oldugu ilin Ankara (%66,9) oldugu bulundu.
Enteral beslenme uygulamalari ile Turkiye’de yapilmig, bolgeleri iceren, dagilimi
gOsteren bir ¢alisma literatiirde bulunamadi. Calisma suresinin COVID-19 pandemisini
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iceren bir donem olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil olan hastalarin siklikla Ankara’dan

dahil edilebildigi dugtnuldua.

5.2. Altta Yatan Hastaliklar ve Enteral Beslenme Endikasyonlarinin

Degerlendirilmesi

Calismamizdaki hastalarin %51,4’Unde norolojik hastalik tanisi mevcuttu. Bu
grubun igerisinde epilepsi/epileptik ensefalopati (%20,4) ve ndéromuskuler hastalik
(kas, noromuskuler kavsak, alt motor néron hastaliklari) tanili hastalar (%20,4) ilk
siray! paylasiyordu. Serebral palsi tanili hastalar 3. Sirada yakin bir yuzde ile (%19,7)
bu iki hastalik grubunu izliyordu.

Calismamiza benzer sekilde Polonya’da Szlagatys ve ark.”*nin yaptigi
calismada (%64,2) ndrolojik bozukluklarin enteral beslenme igin temel endikasyonu
olusturdugunu belgelemistir. Daveluy ve ark.'® tarafindan yapilan 11 yillik geriye
donuk analiz Fransiz ¢ocuklarda uygulanan enteral beslenme endikasyonlarinin
dagiiminda énemli degisiklik oldugunu ortaya ¢ikarmigtir. 2000 yilinda kronik nérolojik
bozukluklar en sik goérlilen endikasyondu; 1989'da ise enteral beslenme genellikle
birincil beslenme bozukluklari nedeniyle verildigi bildirilmistir.

Calismamizda altta yatan primer hastaligi sindirim sistemi hastaligi olan 32
(%10,8) hastada mevcuttu. Bu grup icerisinde dogustan 6zofagus hastaliklari dikkat
cekmekteydi (%56,3). Enteral beslenme endikasyonlarina bakildiginda ise sindirim
sistemi hastaliklari olan hastalar 6zofagus, mide, ince bagirsak iligkili anatomik
bozukluklar (n=20, %6,8), sindirim/emilim bozuklugu (n=9, %3) ve motilite bozuklugu
(n=3, %1) baslig! altinda siniflandiriimisti. Sindirim/emilim bozuklugu (n=8; %?2,7)
endikasyon grubunda en sik gorulen hastalik kistik fibrozisti (n=6, %75). Kistik fibroz
hastalari, Fransa'da enteral beslenme alan pediatrik hastalarin %23'Une karsilik
geliyordu. % Calismamizda kistik fibrozis tanili hastalarin daha az oranda olmasi ise
hastalarin secildigi grubun enteral beslenmenin bir doneminde tuple beslenen hastalar
olmasindan kaynaklandi§i disundldi. Kistik fibrozis tanili hastalarin sadece oral
yoldan enteral beslenme destegi alan grupta daha yuksek oranlarda gorulebilecedi
dusunulmektedir.

Enteral beslenme baglhgi altinda hematolojik ve onkolojik hasta grubu, diger
gruplara gore daha az oranla (%3,4) yer almaktaydi. Calismamiza benzer sekilde Lezo
ve ark.'% tarafindan yapilan galismada nérolojik hastaliklar enteral beslenmede en sik
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endikasyonu temsil ederken, kanserli sadece birka¢ hasta (%1) enteral beslenme
destegine ihtiya¢ duymustur. Ancak bu galismada hematoloji/onkoloji polikliniginde
degerlendirilerek beslenme tlpu ile EB destegi verilen az sayida hasta bu 6rneklem
icinde yer almamig olabilir.

Zambelli ve ark.’® ‘nin yaptigi bir calismada ise 2009 ve 2022 yillari arasinda
enteral beslenen toplam 149 pediatrik hastanin %42,3 gibi blyuk kismini norolojik
veya noromuskuler hastaliklar ve %28,7'si prematireler olusturmaktaydi. Bizim
calismamizda prematurite, enteral beslenme verilen hastalarda altta yatan tani olarak
degerlendirildi ve prematurite nedeniyle enteral beslenen 7 hasta (%2,4) olarak
bulundu. Prematurite tanili hastalarin tamami yetersiz/guvensiz oral alim nedeniyle EB
almakta idi. Bu durumun temelinde ise 3 hastada anatomik olmayan yutma islev
bozuklugu, iki tanesinde agiz/cene anomalisi ve ikisinde yetersiz kalori alimi vardi.

Pahsini ve ark."® tarafindan yapilan derlemede EB alan hastalarin tani
spektrumunda genetik sendromlar/ kromozomal bozukluklar %23,5, asiri prematurite
veya ciddi dogum komplikasyonlari varligi %23,1, gastrointestinal yol
hastaligi/malformasyonu %15,3, kalp hastaliklar/ konjenital kalp malformasyonlari
%12,7, norolojik hastaliklari %8 olarak tanimlanmigtir. Bizim ¢alismamizda genetik ve
sendromik hastalarin orani %19,9 olarak saptandi. Ayrica bu c¢alismada nérolojik
hastaligi olanlarin orani bizim c¢alismamiza gbére az olmasi da ciddi dogum
komplikasyonlari prematurite ile ayni grupta alinmisg olmasi olabilir, galigmamizda
norolojik hastaliklar grubuna dahil edilen hastalarin bir boliumu hipoksik iskemik
ensefalopati tanili hastalardi. Kardiyolojik hastaliklardan 3 tanesi kritik hastalik, 2
tanesi yetersiz kalori alimi, bir tanesi kolestaz iligkili sindirim- emilim bozuklugu
nedeniyle EB almakta iken kalan 3 hasta yutma islev bozuklugu nedeniyle EB alan
grupta idi. Kalp hastaliklari tanili hasta oraninin galismamizda daha dusuk olmasinin
altinda bu c¢aligsma igerisinde evde enteral beslenme hastalarinin agirlikla bulunmasi,
hastanede yatan kritik hastaligi olan bazi olgularin ¢alismaya dahil edilmemis olma
olasiligl ve dnemli miktarda hastanin tlple beslenme yerine oral EB’de kalmasi ya da
ailelerinin tip/stomaya geciste direncli olmasi yatiyor olabilir. Benzer durum KBH igin
de iddia edilebilir.

Krom ve ark.""nin yaptigi tiple enteral beslenen 279 pediatrik hasta igeren
calismada) enteral beslenme endikasyonlarini yetersiz oral aim (n = 163; %58,4),
blyime geriligi veya kronik yetersiz beslenme (n = 66; %23,7), artan beslenme
gereksinimleri ve kayiplari (n = 24; %8,6), metabolik hastaliklar (n = 9; %3,2),
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gastrointestinal motilite bozukluklari (n = 8; %2,9), ila¢ tedavisi (n = 5; %1,8) veya
sindirim ve emilim bozukluklari (n = 3; %1,1 olusturmustur. Bizim g¢alismamizda da
altta yatan tanilarin diginda enteral beslenme endikasyonlari ayri olarak
degerlendirildi. Calismamizda enteral beslenme endikasyonlarini yetersiz ve/veya
guvensiz oral alim (n=256; %86,5), beslenmeyi etkileyen anatomik bozukluk (n=20;
%6,8), sindirim/emilim bozuklugu (n=9; %3), primer (kronik) malnutrisyon (n=4; %1,4),
artmis besin ihtiyaci ya da kaybi (n=4; %1,4) ve motilite bozuklugu (n=3; %1)
olusturmaktaydi. Primer malnutrisyon grubunda malnuatrisyona neden olan hastaligi
olmaksizin yetersiz beslenen 4 hasta (%1,3) yer almakta idi. Artmis besin ihtiyaci ya
da kaybi grubunda IBH ve KBH tanil ikiser hasta vardi. Her ne kadar mitokondriyal
hastalik tanili 6 hasta olsa da, bunlar igerisinden 2 tanesi motilite bozuklugu grubunda
iken digerleri yetersiz/glvensiz oral alim grubuna dahil edildi.

Calismamizda enteral beslenme endikasyonu en sik yutma islev bozuklugu
olmasi ve hastanemizde bu acidan tetkik imkaninin yeterli olmasi nedeniyle VFC
yapilan hasta sayisi degerlendirildi. 143 hastaya (%48,3) islem yapildigi gorulda. Otuz
Uc hastada (%11,1) test yapilip yapilmadigina dair veri saptanamadi. On bes hastada
(%5,1) VFC sonucu normaldi. Sivilarda aspirasyon tetkik edilebilen hastalarin
%30,1’'inde (n=89), sivi ve kivamlilarda aspirasyon %12,2’sinde (n=36) ve larengeal
penetrasyon %71’inde (n=3) saptandi. Aspirasyon bulgusunun ndrolojik hasta
grubunda, ardindan genetik sendromlar tani grubunda fazla oldugu dikkati ¢ekiyordu.
ESPGHAN norolojik yetersizligi olan ¢ocuklarda enteral beslenme komplikasyonlarina
iliskin 2017 yilinda yayinladigi rehberde yutmanin anormal faringeal fazindan
stphelenilen vel/veya aspirasyonla ilgili endiselerin oldugu durumlarda VFC
kullanilmasini 6nermektedir. 112

Ricciuto ve ark."3 'nin yaptigi tiiple beslenen hastalarda yapilan bir galismada
166 hastanin beslenme surecinde 88’inde VFC yapilmis, 17 hastanin (%10,2) VFC
sonucu normal bulunmustur. Bu ¢alismada 23 hastanin (%13) sonucu aspirasyon var,
glvensiz oral alim seklinde sonuglanmistir. Glvensiz oral alim saptanan hasta orani
bizim ¢calismamizla benzerlik gésterse de ¢alismamizda VFC degerlendirmesi yalnizca

enteral beslenme baslangicinda olanlar kaydedildi, izleme ait veriler paylasilamadi.
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5.3. Enteral Beslenme Yeri, Yolu, Yontemi Degerlendirilmesi

Calismamizda en sik mide igine (intragastrik) beslenme yolunun (%98,6)
tercih edildigi goruldl. Beslenme yolu incelendiginde, tUm galisma grubu igerisinde
hastalarin %36,1'inin NG tlp, sadece %0,3'Unun NJ tup kullanildigi saptandi. Stoma
yoluyla beslenme (%63,5) orani tiple beslenmeden (%36,5) daha fazla idi. Toplam
gastrostomi orani %62,5 idi. Beslenme tupunde oldugu gibi stoma kullaniminda da en
¢ok mide ici beslenmenin (%98,4, n=185/188) tercih edildigi goruldli. Stoma
kullaniminda ise en ¢ok cerrahi gastrostomi + Nissen fundoplikasyonu (n=95, %32,1)
tercih edildi. Her ne kadar GOR hastaligi tanisi kesin olmasa da bu hastalarin 60’inda
(%63,2) baryumlu grafiyle, 5’inde (%5,3) pH metreyle, 2’sinde (%2,1) ise sintigrafiyle
g6sterilmis GOR oldugu dgrenildi. On hastada yeterli tetkik yapiimadidi ve 18 hastada
(%18,9) GOR olmamasina ragmen altta yatan hastalik nedeniyle GOR yatkinhi
olabilecegi icin NF yapildigi gorildi. Ricciuto ve ark. " nin ¢alismasinda tiip yoluyla
beslenen 166 hastanin %16,9’u gastrostomi yoluyla (n=28) beslendigi, %53,6 hastada
nazogastrik tip yoluyla beslenmeye baglayip izleminde gastrostomiye (n=89, %53,6)
gecildigi bildirildi. Gastrostomi ile beslenen 117 hastanin 29'unda (%25) gastrostomi
ile es zamanli NF yapildidi ve bu oraninin bizim ¢alismamizdan disuk oldugu goérulda.
ESPGHAN norolojik yetersizligi olan ¢ocuklarda enteral beslenme komplikasyonlarina
iliskin 2017 yilinda yayinladigi rehberde ¢ocuklarda PEG yerlestirme sirasinda rutin bir
antirefli operasyonunu ciddi morbiditeye neden olabileceginden 6nerme mektedir.'?
Bizim calismamizda elde olunan verilere gore risk faktori oldugu disindlen hastalara
NF acildigi anlasiimaktadir.

Cerrahi gastrostomi + Nissen fundoplikasyonunu takiben sirasiyla floroskopik
gastrostomi (%12,8) ve PEG’in (%12,5) tercih edillen diger teknikler oldugu gorulda.
Floroskopik gastrostomi oranlarinin calismamizda PEG’den yuksek olusunun teknik
yetersizlikler nedeniyle azalmis PEG islemi kaynakli olabilecegdi dncelikle dustnulda.
Krom ve ark."" 'nin yapti§i calismada %58,8 (n=164) hasta gastrostomi, %33,3 (n=93)
hasta nazogastrik tlp yoluyla ve %1,1 (n=3) hasta jejunostomi, %2,2(n=6) duodenal
tip ve %0,7 (n=1) jejunal tlp yoluyla beslendigi bulunmustur. Mide ici beslenme orani
%92,1, pilor distaline beslenen hasta orani %4 olarak bulunmustur. Bu arastirmada
gastrostomi agilma yontemleri detaylandiriimadigi gastrostomi turleri agisindan igin
karsilastirma yapilamadi. Szlagatys ve ark.”®nin galismasinda enteral beslenme yolu
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olarak gastrostomi (n=450, %85,71), jejunostomi (n=4, %0,8) uygulandigdi
gosterilmistir. Diamanti ve ark.' ’nin yaptigi nérolojik hastaligi olup EB verilen
hastalarin dahil edildigi ¢galismada baglangigta hastalarin %22’sinin nazogastrik tup,
%75’inin gastrostomi ve %3’unun PEG+J ile beslendigi kaydedilmistir. Bu hastalarin
son degerlendiriimesinde nazogastrik tup ile beslenen hasta sayisi azalmis (%7),
gastrostomi yoluyla beslenen hasta sayisi (%85) artmistir. Bu her iki degisiklik de
istatiksel olarak anlamli bulundugu bildirilmistir. Bagka bir ¢alismada NG ve NJ tup
orani %4,1 olarak bildirilmistir.'%” Calismalarin tamaminda gegici tlp ile beslenme
orani ¢calismamizdan dusuktar.

Epp ve ark."”’nin Birlesik Devletler'de enteral beslenme uygulanan 1062 gocuk
hastanin dahil edildigi arastirmasinda en sik beslenme metodunun (%83,3, n=882)
gastrostomi oldugu, %86,5 oraninda mide igine beslenme vyapildigi, hastalarin
%13,3’unun postpilorik beslendigdi (%11,9 gastrojejunostomi, %0,8 jejunostomi, %0,6
NJ) gosterilmistir. Calisma grubumuzda ise postpilorik beslenme orani bu calismaya
kiyasla belirgin disuk olup, toplam 4 (%1,4) hastaya uygulandi. Nazojejunal tlple
beslenen bir hastanin yani sira 3 hasta stoma araciligiyla postpilorik beslenmis olup
beslenme yollari PEG + jejunostomi (PEG-J) (%0,3) ve cerrahi jejunostomi (%0,7) idi.
Epp ve ark.'”” 'nmin calismasinda her ne kadar Nissen fundoplikasyonu bilgisi ve
postpilorik beslenme endikasyonlari belirtimemekle birlikte, bu farkhlik siddetli refli
durumunda Nissen fundoplikasyonu vyerine postpilorik EB tercih edilmesinden
kaynaklanmis olabilir. ESPGHAN komitesi tarafindan 2010 yilinda yayinlanan pediatrik
enteral beslenmeye pratik yaklasim rehberinde trakeal aspirasyon, gastroparezi,
gastrik ¢ikis sendromu veya gastrik cerrahinin intragastrik beslenmeyi engelledigi klinik
durumlarda veya majér abdominal cerrahi sonrasi erken postoperatif beslenmenin
planlandigi durumlarda postpilorik EB uygulanmasi énerilmistir.2 Calisma grubumuzda
postpilorik beslenme endikasyonlari ise beslenme intoleransi (n=1), superior
mezenterik arter sendromu (n=2) ve GOR hastaligi (n=1) olup literatiirle uyumlu idi.

Stoma ve beslenme tlpU ile beslenen hastalarin EB baslangi¢c yas gruplari
arasinda farkhlik oldugu, bu farklihgin 2-12 yas grubunun stoma oraninin (%76) 2 yas
alti hastalarin (%54,5) oranindan anlamli derecede ylksek olusundan kaynaklandigi
goruldd. 12 yas Ustu gastrostomi ylzdesi %72 olmakla birlikte istatistiksel anlaml
degildi ve toplam hasta sayisi daha dusuktu. Teknik imkanlar, aile ve hasta uyumu gibi
nedenler, klinisyenin invaziv bir girisim Oncesi yutma islevinin geri donugsuz

bozulduguna emin olmak istemesi, erken donemdeki yutma iglev bozuklarinin
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duzelmesi gibi nedenlerle stoma gorece daha gec¢ yaslarda endike olmus olabilir. 12
yas Ustu EB baglanan hastalarin endikasyonlari bebeklik ve ¢ocukluk doneminden
farkh oldugu igin say1 dusuk olabilir.

Calismamizda beslenme yodntemi olarak en sik bolus beslenme (%88,9),
ardindan surekli inflzyonla beslenme (%8,8) saptanmisti. Kombine yontemle
beslenen hasta orani ise (%2,4) olarak bulundu. ESPGHAN komitesi tarafindan 2010
yilinda yayinlanan pediatrik enteral beslenmeye pratik yaklagim rehberinde aralikli
bolus beslenmenin daha fizyolojik olmasi nedeniyle 6ncelikle tercih edilmesi
onerilmistir.® Bizim ¢alismamizda bununla uyumlu olarak hastalarin blyik kisminda
oncelikle bolus beslenme tercih edilmigtir. Surekli beslenmeye gegilen hastalarin
onemli bir kismini noérolojik hastaliklar (%38,5) ve genetik hastaliklar (%30,8)
olusturmaktaydi. Kombine beslenmede ise kistik fibrozis tanili hastalar (%42,9) dikkati
¢ekiyordu. Calismamizda 12 yas Ustu hastalarda (%76) bolus beslenmenin diger yas
gruplarindan (yaklasik %90) daha dusUk oranlarda gozlenmesi; hastalarin primer
hastalik kliniginin zamanla agirlasmasindan ve slrekli/lkombine beslenme ihtiyacinin
gelismesinden kaynaklanmis olabilir.

Pahsini ve ark.' ’'nin yaptigi calismada bolus beslenme %78,6, slrekli
inflzyonla beslenme %5,1, kombine ydntem ile %16,3’Unun beslendigi bulunmusgtur.
Krom ve ark."" 'nin yaptigi galismada %71 bolus beslenme, %21,5 sirekli inflizyonla,
%6,5 kombine beslenme bildirilmistir. Calismalarda veriler oldukga heterojendir.

Surekli ya da kombine beslenmede en sik tercih edilen beslenme yolu
gastrostomi (sirasiyla %69,2 ve %57,1) idi. Kombine beslenme uygulanan hastalarda
inflzyon sureleri sirasiyla 8 saat (n=4), 10 saat (n=1), 12 saat (n=1), ve 14 saatti (n=1).
Surekli inflzyon ya da kombine beslenme endikasyonlari arasinda postpilorik
beslenme, beslenme intoleransi ve kilo alamama/ malabsorbsiyon yer almaktaydi.
Surekli inflzyon ile beslenen hastalarin en sik beslenme endikasyonu beslenme
intoleransi  (%64) iken kombine beslenmenin en sik endikasyonu kilo
alamama/malabsorbsiyon (%71,4) olarak bulundu. ESPGHAN noérolojik yetersizligi
olan ¢ocuklarda enteral beslenme komplikasyonlarina iliskin 2017 yilinda yayinladigi
rehberde yuksek kalori ihtiyaci olan veya hacim toleransi zayif olan ¢ocuklarda, gece
surekli beslemelerle gunduz bolus beslemelerinin bir kombinasyonunun kullaniimasini
onerilmistir."? Bu durum kistik fibrozis basta olmak lizere malabsorpsiyon hastaliklari
icin de gegcerlidir.
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Calismadaki hastalarin hepsinin EB slrecinin tamaminda ya da bir doneminde
tup velveya stoma ile beslendigi goruldu. Enteral beslenmenin sadece tlip/stoma yolu
ile uygulandigi ve oral beslenmenin hi¢ uygulanamadigi hasta sayisi 182 (%61,5) idi.
Beklendigi Uzere bu grupta en sik EB endikasyonu yutma islev bozukluguydu (%90,1,
n=164/182) ve sikhgl oral beslenmenin yapilabildigi diger hastalardan anlamii
derecede fazla idi (p<0,001). On sekiz hastada (%6,1) es zamanl olarak oral yoldan
ve tup/stomadan EB uygulandi. Doksan alti hastada (%32,4) ise tup/stoma yoluyla ve
oral yoldan beslenme uygulamalari arasinda iki yonli gecis yapildigi goruldd.
Oral/tuplu beslenme gecisi yapilan hastalar igerisinde son olarak oral beslenmeye
gecen 45 hasta (%46,9) iken son olarak tlple beslenmeye gecen hasta sayisi16
(%17,7) olarak bulundu. Son iki grupta da en sik EB endikasyonu yetersiz/glvensiz
oral alim (%70,2) olmakla birlikte, oral beslenmenin gesitli derecelerde mimkun oldugu
diger tim EB endikasyonlari (gastrointestinal anatomik bozukluklar, sindirim emilim
bozuklugu, motilite bozuklugu, artmis eneriji ihtiyaci, yetersiz kalori alimi) bu grupta yer
aliyordu.

Pedron ve ark.’® 'nin yaptigi ¢alismada tiiple beslenen hastalarin %70,5'inin
beslenme destek surecini tamamlandigi ve dahil edilen hastalarin %46’s1 oral
beslenmeye gecilmesi nedeniyle tuple beslenmenin sonlandirildigi belirtilmistir. Bizim
¢alismamiza dahil edilen hastalardan son olarak oral beslenmeye gecilen hastalarin
orani %15,2 olarak bulundu. Pedron ve ark.'%®’nin yaptigi galismada nérolojik hastalik
tanisinin en sik (%30,5) gorulen tani olmasina ragmen, calismamizdaki oranin altinda
kalmasi ile aciklanabilir.

Stoma acilan 188 hastanin 127’'sinde gastrodzofageal refli (GOR)
degerlendirmesi yapilmisti [baryumlu grafi (n=106), pH metre (n=15), sintigrafi (n=6)].
Bu hastalarin 81'inde (%27,4) bu tetkiklerde GOR g6sterildigi gorildi. Nissen
fundoplikasyonu yapilan 95 hastanin 60’inda baryumlu grafiyle, 5’inde pH metreyle,
2’sinde ise sintigrafiyle saptanan GOR vardi. ESPGHAN nérolojik yetersizligi olan
cocuklarda enteral beslenme komplikasyonlarina iligkin 2017 yilinda yayinladigi
rehberde cocuklarda GOR tanisi icin objektif dnlemlerin kullaniimasini dnermektedir
(6zofageal pH veya pH/cok kanalli intraliminal empedans izleme ve/veya ust Gl
endoskopi). GORH prevalansinin yiiksek oldugu géz déniine alindiginda, klinik olarak
duyarli olan bu ¢ocuk grubunda proton pompa inhibitorlerinin dikkatli klinik takip ile
denenmesi kabul edilebilir bir degerlendirme yontemi olarak belirtilmigtir.'1?
Calismamizda gastrostomi dncesi siklikla yapilan baryumlu grafi degerlendirmesi,



67

oncelikle cerrahi gastrostomi planlanan hastalarda GOR tanisina yonelik degil,
malrotasyon degerlendiriimesi amaciyla yapilmist. pH metre ve empedans
calismalarinin merkezimizdeki bazi teknik sikintilar, malzeme yetersizligi nedeniyle
dusuk oranlarda kalmig olabilecedi dusunualdu.

Ricciuto ve ark." 'nin tiiple beslenen 166 hastanin dahil edildigi calismasinda
hastalarin %98’inde (n=163) GOR saptandid bildirilmistir. Ancak bu calismada GOR
tani yontemleri ve tedavi diizenlenmesi agiklanmamigtir. italya’da 2023 yilinda
yayinlanan bir makalede norolojik hastaligi olan gastrostomi yoluyla beslenen ve klinik
olarak beslenme rehabilitasyonu endike olan 50 ¢ocuk hastaya merkezin rutin bakim
standardina gore, pH metre ve empedans ile asidik veya asidik olmayan reflu
taranmaksizin PEG yerlestiriimesi uygulandigi, izilemde 9 hastaya (%18) antireflu

cerrahi yapildigi bildirilmigtir. "°

5.4. Enteral Beslenme Siireleri ve Beslenme Yontemi ile iligkisi

Enteral beslenmenin ortalama 3,5 yil uygulandidi, en uzun EB suresinin 14,5 yil
oldugu saptandi. Evde EB uygulamasi olmasi nedeniyle EB suresi olduk¢a uzundu.
Calismamizda oral ve tup/stoma ile beslenmenin birlikte yGrataldtgu ortanca sure 1,4
yil iken, izole olarak tlp/stoma ile ortanca beslenme suresi 2 yildi. TUp/stoma grubu
detaylandirdiginda; NG/NJ tlplu hastalarin (n=108) ortanca beslenme sulresinin 1,8 yil
oldugu goruldld. Bu hastalarin 34’Gnun (%69,4) 12 aydan daha uzun sure tuple
beslendigi, gastrostomi acilmadigi goéruldid. Stomali hastalarda (n=188) stoma
acllmasina kadar gecen ortanca sure 0,3 yildi. Calisma grubundaki 70 hasta ortanca
1,2 yil oral yoldan enteral Grun alabildigi goruldu.

Gomez ve ark. '%nin yaptigi calismada ortalama enteral beslenme icin destek
suresi 8,6 ay olarak belirtilmis, nazogastrik tliple enteral beslenme suresi ortalama 2,8
ay, gastrostomi ile enteral beslenme suresi ortalama 33,9 ay bulunmustur. Pedron ve
ark.'® ’nin yaptiyi calismada ise cgalisma slresince enteral beslenme destegi
tamamlanmis hastalarda ortalama enteral beslenme stiresi 4 ay (IQR 1,3 ve aralik:15,2
ay) olarak bulunmustur. Enteral beslenme destegi devam eden hastalarda ise
beslenme sureleri ortalama oral 2,3 yil, nazogastrik tup yoluyla 0,5 yil, gastrostomi
yoluyla 3 yil, jejunal yol ile 1 yil oldugu bulundu. Bizim ¢alisgmamizda nazogastrik tip
ile ortalama beslenme siresi ESPGHAN glncel rehberilerinin® Onerilerinden ve
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yukaridaki galismalarda belirtlen NG tup ile EB surelerinden daha uzun oldugu
goraldu. NG/NJ tupla hastalarin (n=108) ortanca beslenme suresinin 1,8 yil ve en uzun
besleme suresinin 6,6 yil oldugu, bu hastalarin 34’Unun (%31,5) 12 aydan daha uzun
sure tuple beslendigi ve gastrostomi aciimadigi saptandi. Gastrostomi planlandigi
halde agilmayan hastalarin 18’inde (%52,9) gastrostomi dnerilmesine ragmen ailenin
onay vermedigi 6grenildi. Bunun nedenle yluksek oranda NG tup kullanimi ailelerin
gastrostomi fikrine diren¢ gostermesi, teknik imkanlarin yetersizligi ve COVID-19
pandemisi doneminde gastrostomi igleminin ertelenmesi veya iptal edilmesi kaynakh
olabilir.

Calisma grubumuzdaki 70 hasta ortanca 1,2 yil oral yoldan enteral Urln
alabildigi gortlda. Lezo ve ark.'’nin yaptigi calismada oral yoldan enteral beslenme
alan hastalarin ortalama beslenme suresi 1,3 yil (0,3-6,8) olarak bulundu. Ancak bu
calismada oral beslenme destedi oncesi ve sonrasi tlple beslenme olup olmadigina
dair veri yoktu. Pedron ve ark.'% 'nin yaptigi ¢alismada ise ortalama 4 ay enteral
beslenme slresi olan hastalarin %64,5’inde oral beslenmeye gecildidi bildirilmisti
ancak calismamizda hedef olarak EB tamamlanma secilmedigi igin bu karsilastirma
yapilamadi.

Toplam enteral beslenme slresinin en uzun oldugu yas grubu EB’ye 2-12 yas
aras! baslayan hastalardi (ortanca 4 yil). Nazogastrik ve NJ tlp ile beslenen hasta
grubunda EB baslangi¢ yas gruplari arasinda fark yoktu. Stoma grubunda ise en kisa
EB suresinin >12 yas grubunda (ortanca 2,4 yil) oldugu ve <2 yas ve 2-12 yas
grubundaki hastalarin EB slresinden farkli oldugu bulundu. Stoma grubunda stomanin
ge¢ acllmasi ve NG tlp ile uzun izlem nedeniyle EB suresi kisa olabilir.

Calismamizda enteral beslenme ile es zamanli parenteral beslenme (>1 ay)
toplam 8 hastada (%2,7) uygulandi. Bu hastalardan 4’G gegirilmis gastrointestinal
cerrahi, 2’si motilite bozuklugu, 1’i kisa bagirsak sendromu ve 1’i kronik ishal nedeniyle
es zamanli parenteral beslenme aldi. Gomez ve ark.'nin yaptigi calismada es
zamanli parenteral nutrisyon verilen hasta orani %2,7 olarak bulunmustur. (2) Ancak
es zamanl parenteral beslenme endikasyonlari ve parenteral beslenme suresi

belirtiimemigtir.
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5.5. Enteral Beslenme Uriinlerinin Tercihi, Beslenmedeki Kalori ve Protein

Alimlarinin Degerlendirilmesi

Avrupa Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegdi (ESPGHAN)
norolojik yetersizligi olan ¢gocuklarda enteral beslenme komplikasyonlarina iliskin 2017
yilinda yayinladigi rehberde 1 yagindan buyuk cocuklar igin lif iceren standart (1,0
kcal/mL) polimerik yasa uygun form@lin kullaniimasini énerilmistir. ''? Calismamizda
enteral Urun tercihi enteral beslenmeye baslangigta en sik hiperkalorik bebek Urunleri
(%38,5), polimerik hiperkalorik lifli (%17,6), polimerik izokalorik lifli (%15,2) oldugu
goruldu. Enteral beslenme urunlerinde degisiklik yapildiktan sonra en sik kullanilan EB
aranad polimerik hiperkalorik lifli (=99, %33,4) oldu. Bu urunu polimerik izokalorik lifli
(n=78, %26,4), hidrolize izokalorik Urtnler (n=35, %11,8) izlemekteydi.

Diamanti ve ark."*’nin yaptigi nérolojik hastaligi olan 402 hastanin dahil edildigi
calismada enteral beslenme Urlnleri baslangi¢cta %63 hastada polimerik enteral
beslenme Urlnu, %23 hastada hidrolize beslenme Grinl ve %14 hastada amino asit
bazli enteral beslenme urunleri tercih edilmistir. Bu ¢alismada takip slrecinde son
degerlendiriimesinde hastalarin %43’U polimerik enteral Urun, %38’i hidrolize enteral
ariin, %19’u amino asit bazli enteral Urinle beslendigi kaydedilmistir. Polimerik enteral
beslenme Urlnleri ile beslenen hasta sayisindaki azalma baslangica gore anlamli
bulundugu belirtiimistir. Lezo ve ark.'®® tarafindan yapilan galismada tliple enteral
beslenen hastalarin %53’Unde polimerik beslenme Urunleri, %32’sinde oligomerik
beslenme Uriunleri, %10’ unda monomerik beslenme Uranleri, %5’inde hastaligi 6zgun
beslenme Urlnleri tercih edilmistir. (3) Pedron ve ark. '% ‘nin galismasinda ise tip
yoluyla enteral Urunle beslenen vakalar gbz onune alindiginda, en sik kullanilanlarin
pediatrik polimerik enteral tGrin (%51,7,) oldugu, ikinci siklikta infant enteral beslenme
urdinleri verildigi gérilmistir. Dipasquale ve ark."5’nin italya’da diizenledigi, norolojik
hastaligi olan ve gastrostomi yoluyla beslenen 50 hastanin dahil edildigi bir galismada
polimerik izokalorik Grindn %58, semielemental Grindn %34, polimerik hiperkalorik
arandn %6, elemental drinin %2 hastada kullandigi, enteral beslenme durumu
acisindan farklihk gézlenmedigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da baslangigta en
sik tercih edilen EB Urdnlerinin %91,9 polimerik Grin (n=272) iken, ilk Grun degisiklikleri
sonrasi %87,8 (n=260)’sinin, ikinci Urin degisikleri sonrasi %84,8 (n=256)Unln
polimerik EB Urinu oldugu goruldu.
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Calismamizda EB baslangicinda hastalarin %74,3’'Unde gunluk kalorinin
tamami enteral beslenme Urunlerinden saglandigi gosterildi. Stoma ile beslenen
hastalarda baslangic EB Urundnden gelen enerji ve protein beslenme tupu ile
beslenenlerden fazlaydi (sirasiyla p=0,014, p=0,030). Bebek yas grubunda
hiperkalorik Grtn ya da aminoasit bazli/hidrolize Urtin kullanan hastalar arasinda kalori
acisindan fark gdézlenmedi. Hiperkalorik ve izokalorik trtnle beslenen hastalarin EB
arananden aldiklari enerji ve protein miktari benzerdi (sirasiyla p=0,447 ve p=0,098).

Diamanti ve ark."#’nin yaptigi nérolojik hastaligi olan 402 hastanin dahil edildigi
calismada hastalarin %53’ enteral beslenme urunleri, %21’i karisik diyet (enteral
beslenme Urinu+ plre seklinde ev yapimi Urunler) %26’sinin standart bebek trunleri
ile beslendigi kaydedilmistir. Pedron ve ark. % ‘nin yaptigi calismada tliple beslenen
876 hastanin %75,5'i enteral beslenme Urinu ile, %19'u enteral beslenme Urlnl ve ev
yapimi gidalar ile ve %5,3'U ev yapimi gidalar ile beslenmistir. Epp ve ark.’%” ‘nin
pediatrik katilimcilarin %85,4'Unun yalnizca tek enteral beslenme Uranu kullandigini,
bunlar iginde 6zel enteral beslenme Urininun en sik (%23,4) ve standart polimerik
arunlerin ise ikinci sirada (%22,8) yer aldigi bulunmustur. Katilimcilarin bir kisminin
(%11,8) enteral beslenme Urunlerini blenderize tip besleme ile birlikte kullandigi
goruldu. Bu hastalari tek basina blenderize tip kullanan katilimcilarin %19,5' ile
birlestirdigimizde pediatrik grubun %31,2'sinin bir miktar blenderize Urin kullandigi
gorilmastdr. %7 Bizim galismamizda sadece tip/stoma yoluyla beslenen hastalarin
hi¢gbirine tlip/stoma araciligiyla ev yapimi gida veya blendrize Urlin kullanma &nerisi
verilmedi. Ancak calismamizda 114 hastaya (%38,5) oral yoldan farkli zamanlarda
EB’nin verildigi bilinmektedir. Ancak prospektif bir calisma olmadigi igin aile insiyatifi
ile blenderize Urun verilmesi dislanamadi. Blenderize gida verilmemesine ragmen
sofra gidalari ile desteklenen hastalar nedeniyle hastalarin EB baslangicinda %74,3’U
gunluk kalorinin tamamini EB Urinunden almaktaydi.

Surekli beslenme uygulanan hastalarda baglangigta EB drin tercihi %80
polimerik Uriin, %12 oligomerik, %8 monomerik Griind. ilk degisiklikler sonrasinda
%64 polimerik, %32 oligomerik, %4 monomerik Urun; ikinci degdisiklikler sonrasi %48
polimerik, %52 oligomerik trtnler tercih edildigi gérulda. Oligomerik ve elementer Griin

yuzdesinde artisg gastrointestinal intolerans ile agiklanabilir.

5.6. Enteral Beslenme intoleransi ve Beslenmede Yapilan Degisiklikler
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EB drand alirken beslenme intoleransi gelisen hasta sayisi 74 (%25)’tlu. Bu
hastalarin beslenmesini desteklemek amaciyla bazi degisiklikler yapildigi goruldd. En
sik degisiklik hidrolize/aminoasit proteinli Urine gegisti (n=30, %43,2). Toplam 26
hastada (%24,3) surekli infizyona gecis, 10 hastada (%13,5) prokinetik ilag ekleme, 8
hastada (%10,8) kivam artrici ekleme/antirefli mamaya gecis girisimleri uygulandi.
Beslenme intoleransi olmaksizin yapilan en sik Urin degisikligi ise hastanin artan yasi
ile bebek Urininden >1 yas EB urinune ge¢mekti. Kalori artirmak igin 43 hastada
izokalorik Urinden hiperkalorik Urline gegis, 7 hastada enerji destegini azaltmak icin
hiperkalorik Urunden izokalorik Urine gecis uygulanmisti. Ayrica intestinal
adaptasyonu artirmak igin aminoasit proteinli Urinden hidrolize proteinli Grine 3
hastada, hidrolize proteinli Grinden polimerik Urtine gegis 19 hastada yapildi. Diski
kivamini yumusatmak amaciyla lifli Grine gegis yapildigi saptandi.

Elfadil ve ark."® 'nin Amerika’da yaptigi 30 gocuk hasta igceren galismada
polimerik Urdnle beslenmeye bagslayan hastalarin %66,6(n=6/9) ’sinda enteral
beslenme intoleransi gelisirken hidrolize proteinli enteral Urinle beslenmeye
baslayanlarda %47,6 (n=10/21) olarak saptanmigtir. Polimerik Urtnle beslenmeye
baslayan hastalarda hidrolize proteinli beslenmeye gecisle 4 hastada intolerans
semptomlari gerilemigtir. Hidrolize proteinli Grine gegisle enteral beslenme
toleransindaki iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Beslenme intoleransi
nedeniyle hidrolie Urine gegis orani bizim ¢alismamizla benzerdi.

Tap takilmasi sirasinda komplikasyon orani %0,7 (n=2/296). Literatirde major
ve mindr komplikasyon oranini arastiran ¢alismalarda oranin %11’e kadar yukseldigi
bildirilmistir.?* Calismamizin retrospektif olusu minér komplikasyon kaydinin iyi

tutulmasini engellemis ve oran daha dusuk saptanmig olabilir.

5.7. Enteral Beslenen Hastalarda Antropometrik Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin EB tedavisi surecinin baslangicinda, altinci ayda, on
ikinci ayda ve son muayenede kaydedilen VA, boy uzunlugu, BKi degerlerini ve ilgili z
skorlari degerlendirildi. ESPGHAN noérolojik yetersizligi olan g¢ocuklarda enteral
beslenme komplikasyonlarina iligkin 2017 yilinda yayinladigi rehberde ¢ocuklarda

beslenme durumunun degerlendiriimesinin yalnizca agirlik ve boy olgumlerine
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dayanmamasi gerektigini onermektedir. Norolojik yetersizligi olan ¢ocuklarin beslenme
durumunun izlenmesinde takip antropometrisinin (agirlik, dogrusal buyime ve yag
kutlesi) kullaniimasini 6nermektedir. 12

Martinez ve ark.""” tarafindan yapilan kronik hastaligi olan ve gastrostomi ile
beslenen 65 hastanin dahil edildigi calismada hastalarin enteral beslenmeye baslama
ani, 6. Ay ve 12. Aydaki YGVB z skoru ve BKI z skorlarinin degerlendiren calismada
hepsinin ozellikle ilk 6 ayda BKI z skorunda ve boy z skorunda anlamli artig
saptanmigtir. Altinci ve 12. aylar arasinda bir stabil agama gorulse de 0. ve 12. ay
arasinda dogrusal olarak artig géralmustar.

Rosen ve ark.'® NG tip ile beslenen 87 hastanin taburculuk sirasinda ve
taburcu olduktan 6-12 hafta sonra BKI, viicut agirhigi ve boy uzunlugu z skorlarini
degerlendirmis, BKi ve boydaki artisi istatistiksel olarak anlamli bulmus, ancak
ortalama agirlik z skorunun -2,62'den -2,42'ye artmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli olmadigini bildirmislerdir. Dipasquale ve ark.' 'nin norolojik hastaligi olan
olgularla yaptigi ¢alismada gastrostomi ile beslenmeye baslama ani, 6. ay ve 12.
aydaki VA ve BKi z skorlari baslangica gére istatiksel olarak anlamli derecede arttigini
bulmustur. Diamanti ve ark."* 'nin nérolojik hastaligi olan olgularla yaptigi ¢calismada
hastalarin BKi z skorlari ve YGVA skorlarinin ilk 2 yilda arttigi ancak sonrasinda
anlamli artisin devam etmedigi gosterilmistir. Bizim verilerimizde EB baslangici, 6. Ay
ve 12.ay dlgcumlerine gore; VA ve vucut boyunun beklendigi tzere artis gosterdigi, VA
z skorunun ilk 12 ayda artis gosterdigi ve bundan sonra son kontrole anlamli artig
yasamadigi, boy z skorunda zamanla anlamli bir artis olmadigi, BKi'nde 6zellikle ilk 6
ayda artis oldugu ve son muayenede de EB baslangicina gore anlamli artigin elde
edildigi, BKi z skorundaki artisin benzer sekilde ézellikle ilk 6 ay daha belirgin oldugu
ancak baslangica gére hizi azalsa da tiim izlem boyunca BKi z skorundaki artisin
istatistiksel anlam tasidigi saptandi. Boy uzunlugunda beklendigi Uzere artis olmasina
ragmen boy z skorunda ise anlamli bir artis yoktu. Bu veri bize oral beslenme eslik
etsin etmesin tiip/stoma ile beslenmenin ézellikle ilk 6 ayda VA z skoru ve BKi z skoru
Uzerinde pozitif katkisi oldugu ancak boy z skoru Uzerine etkisi olmadigi gosterildi. Bu
nedenle EB’nin akut malnltrisyonda etkisinin daha fark edilebilir olabilecedi
dUsundldi. Ancak hastalarin beslenmesi prospektif olarak takip edilemedigi igin gerekli
kalori ve protein aliminin uzun sureli saglanamamis olma ihtimali de akilda tutulmalidir.
Ayrica serebral palsi, Down Sendromu ve diger genetik hastaliklar gibi altta yatan bazi

primer tanilari da hastanin boy uzamasini engellemis olabilir.
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Cinsiyetin etkisi agisindan degerlendirildiginde her ne kadar kizlarda BKI z skoru
erkeklerden daha yiiksek (p=0,006) olsa da cinsiyet ve BKI z skoru arasinda etkilesim
gOzlenmedi.

Sadece tup veya stoma ile beslenen hastalarla oral beslenmenin herhangi bir
zaman uygulandidi grup karsilastirildiginda; sadece stoma/tiip grubunda BKI z skoru
daha fazla idi (p=0,016) ve artisi da anlamli idi. Hastalarin almalari gereken tim kalori
ve proteinin beslenme tupl/stoma araciliiyla daha etkin verilmis olabilecegi
disundldu. Hastalarin EB baslanma aninda %74,8’'inde akut ve/veya kronik
malnatrisyon varken, son degerlendirmede bu oran %59,3 idi. Akut malnutre ve akut-
kronik malnutre hasta oraninda azalma go6zlenirken (akut: %17,5'ten %8,8’e, akut-
kronik: %27,6'dan %12,2’ye) YGB z skoruna gore kronik malnitre hasta yuzdesinin
arttig1 gozlendi (%29,7’den %38,3’e).

5.8. Enteral Beslenen Hastalarda Laboratuvar Bulgularindaki Degisimin

incelenmesi

Tark Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneginin 2019 yilinda
yayinladigi enteral beslenme rehberinde devam eden evde enteral beslenme ile
izlenen hastalarin albumin, prealbimin, total protein, C-reaktif protein, D vitamini,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, ferritin, karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler, glukoz
(gerektikge), Ure, kreatinin dederlerinin 6-12 ayda bir takibi 6nerilmistir. ® ESPGHAN
norolojik yetersizligi olan ¢ocuklarda enteral beslenme komplikasyonlarina iligkin 2017
yilinda yayinladigi rehberde cocuklarin beslenme degerlendirmesinin bir pargasi
olarak mikro besin durumunun (D vitamini, demir durumu, kalsiyum, fosfor)
degerlendiriimesini 6nermektedir. 112
Bizim ¢alismamizda da rutin olarak alinan laboratuvar degerleri igcinden EB baglanma
aninda, on ikinci ayda ve son muayenede Olgulen hemoglobin, glukoz, kan Ure nitrojeni
(BUN), kreatinin ve albumin degerleri ile enteral beslenme dncesi ve EB basladiktan
sonra izleminde D vitamini, ferritin, folik asit, vitamin B12 degerleri mikrobesin
durumlarinin  de@erlendiriimeleri kaydedildi. Hemoglobin, kreatinin ve albumin
degerlerinde artis saptanmakla birlikte klinik olarak anlamli degildi. Mikrobesin eksikligi
oraninda azalma olmamasi mikrobesin takibinin, 6zellikle beslenmesinin gogunu ya da

tamamini EB uranunden alan gocuklarda, dinamik olmasi gerektigini desteklemektedir.
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5.9. Kisithiliklar

Calismamiz tek merkezli retrospektif bir galisma olarak dizenlenmistir. Bu nedenle
beslenme Uran degisiklikleri, laboratuvar bulgulari standardize zamanlarda elde
edilmemistir. Merkezimiz 3. basamak merkez olmasi nedeniyle enteral beslenme
verilen hastalarin neredeyse hepsinde altta yatan ciddi bir hastalik mevcut oldugundan
¢alisma dahilindeki hastalar geneli yansitmayabilir. Ancak Tlrkiye’'de enteral beslenme
verilen hasta grubunu degerlendiren genis kapsamli bir c¢alisma olmadigindan
¢alismamiz bu alanda 6ncu olabilir. Calismamizda bulunan veriler hasta dosyalari ve
bilgisayar sistemlerinden alinmis olup en sik olarak bakilan antropometrik dlgimler bu
¢alismaya dahil edildi. Malnutrisyon degerlendiriimesinde kullanilan orta kol gevresi ve
deri kiviim kalinligi gibi 6lgim yontemleri siklikla kaydedilmediginden olgimler dahil
edilemedi. Ayrica bu kayitlardan elde edilen dlgumler, 6zellikle hasta grubunun blyuk
bir kismini nérolojik hastaliyi olan hastalar olusturdugundan ayni standartlarda
yapilamamis olabilir. Prospektif olarak dizenlenmis, standart dlgim yodntemlerinin
belirlendigi calismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda altta yatan genetik/sendrom
hastaligi olan hastalarin antropometrik dlgimleri, saglikli populasyonu yansitan WHO
antropometrik olglimlerine goére degerlendirildi. Ancak calismamiz alt gruplari ayri
degerlendirmeyi saglayacak hasta sayisina sahip degildi. Calismamizda beslenme
tpu kullanmayan, beslenme tedavisi boyunca sadece oral yoldan urun alan hastalar
bulunmuyordu. Bu nedenle hem primer malnutrisyonu olan hem de Kkistik fibrozis gibi
agirhkh oral yoldan beslenen sekonder malnutrisyonu olan hastalarin verileri
sunulamadi. Urtin degisikligi yapilmayan hastalarda kalori ve protein igerigi agisindan
ilk veri kullanildi. Ancak hastalarda farkli zamanlarda EB UGrin degisikligi yasadidi icin
istatistiksel olarak gruplar karsilastirimadi. TUm bu nedenler 1si§ginda prospektif veya

daha genig hasta gruplarinin dahil edildigi ¢calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dali
tarafindan 1 Ocak 2018- 1 Ocak 2023 tarihleri arasinda tup ve/veya oral yoldan
enteral beslenme ile takip edilen 296 hasta ¢alismaya dahil edildi.

2. Hastalarin 137’si kadin (%46,3), 159’u erkek (%53,7), kadin/erkek orani: 0,86
idi.

3. Hastalarin galismaya alindigi ortanca yas 7,4'ti (IQR: 6,6; Q1-Q3: 4,5-11,1).

4. Enteral beslenmeye bagslama yasinin ortanca degderi ise 1,5 yildi (IQR: 3,9; Q1-
Q3: 0,6-4,5) (minimum-maksimum: 29 gun-16,1 yas). Kadin ve erkek hastalarin
ortanca EB baslama yasi benzerdi (p=0,386)

5. Enteral beslenmenin 167 hastada (%56,4) 2 yas altinda, 96 hastada (%32,4) 2-
12 yas araliginda ve 33 hastada (%11,2) 12 yas Uzerinde baglandigi goraldu.

6. Enteral beslenme nedeni ile izlenen hastalarin gogunlugunun i¢ Anadolu
Bdlgesinden (%76,4) geldigi, ikinci sirada ise Guneydogu Anadolu Bolgesi’'nin
(%7,4) yer aldigi goraldi. En sik bagvuru ili ise Ankara (%66,9) idi.

7. Calismadaki hastalarin %51,4’Unde noérolojik hastalik tanisi mevcuttu. Genetik
hastaliklar ve sendromlar, toplam vaka sayisinin yaklasik %20’sini olusturarak,
enteral beslenme uygulanan ikinci en buyuk hasta grubunu temsil etmekteydi.

8. Sindirim sistemi hastaliklari 10,8, metabolik hastaliklar (%7,7),
hematolojik/onkolojik hastaliklar %3,4, kardiyolojik hastaliklarin  %3’Una,
prematurite tanili hastalarin %2,4’Gn0 olusturmaktaydi.

9. Enteral beslenmenin en sik endikasyonu yetersiz ve/veya glvensiz oral alim
(n=256; %86,5) olup, bu grubun gogunlugunu yutma islev bozukluklari (%90,2)
olusturmaktaydi. Bu grup agiz, ¢ene, hava yolu anomalisi olmaksizin yutma
islevinde bozukluk olan hastalardan olusuyordu.

10.Ozofagus, mide ve ince bagirsakla iligkili anatomik bozukluklar (n=20, %6,8),
sindirim/emilim bozuklugu (n=9; %3), kronik malnutrisyon (n=4; %1,4), sistemik
hastaliklara ikincil artmis besin ihtiyaci (n=4, %1,3), Motilite bozuklugu (n=3,
%1) enteral beslenme endikasyonlarinda yer aldi.

11.143 hastaya (%48,3) videofloroskopik yutma calismasi (VFQ)ile yutma
deg@erlendirmesi yapildigi géruldi. Sivilarda aspirasyon hastalarin %30,1’inde
(n=89), sivi ve kivamlilarda aspirasyon %12,2’sinde (n=36) ve larengeal

penetrasyon %1’inde (n=3) saptand..
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12.EB uygulama yeri tip/stoma ile beslenenlerin %1,4’'Unde (n=4/296) pilor distali
iken %98,6’sinda (n=292) mide igiydi.

13.Postpilorik EB endikasyonlari beslenme intoleransi (n=1), superior mezenterik
arter sendromu (n=2) ve GOR hastaligi (n=1) idi.

14.Hastalarin %36,2'i nazogastrik tup, %0,3'0 nazojejunal tip, %63,5 stoma
yoluyla beslenme verildi.

15.Stomalar igerisinde en sik cerrahi gastrostomi + Nissen fundoplikasyonu
(%32,1) ardindan floroskopik gastrostomi (%12,8), PEG (%12,5), cerrahi
jejunostomisi (%0,7) ve PEG + jejunostomisi (PEG-J) (%0,3) ile beslenme
saglandi.

16.Stoma agilan 188 hastanin 127’sinde (%67,6) gastrozofageal refli (GOR)
degerlendirmesi yapilmisti [baryumlu grafi (n=106), pH metre (n=15), sintigrafi
(n=6)]. Bu hastalarin 81’inde (%63,8) bu tetkiklerde GOR gdsterildigi goruldii.

17.Enteral beslenmenin sadece tlip/stoma yolu ile uygulandigi ve oral beslenmenin
hi¢ uygulanamadigi hasta sayisi 182 (%61,5) idi. On sekiz hastada (%6,1) es
zamanli olarak oral yoldan ve tlp/stomadan EB uygulandi. Doksan alti hastada
(%32,4) ise tup/stoma yolu ve oral yoldan beslenme uygulamalari arasinda
gegis yapildigi goralda.

18.Stoma oraninin 2 yas alti hastalarda %54,5 (n=91/167), 2-12 yas arasinda %76
(n=73/96) ve >12 yas hastalarda %72,7 (n=24/33) oldugu goéruldu. 2-12 yas
grubunun stoma oraninin <2 yas grubundan anlamli derecede yuksek oldugu
saptandi.

19.Sadece tup/stoma ile beslenen hastalarda (oral beslenmenin hig
gerceklesmedigi grup) EB endikasyonlari degerlendirildiginde ilk sirada
yetersiz/glvensiz oral alim (n=176, (%96,7) vardi.

20.0Oral beslenme ve tup/stoma ile beslenmenin birlikte yapildidi grup ile oral
beslenme ile tlip/stoma arasinda gecis yapilan gruptaki hastalarin enteral
beslenme endikasyonlari birlegtirilerek degerlendirildiginde; ilk sirada
yetersiz/glvensiz oral alimi (n=80, %70,2) yer almaktaydi.

21.Sadece tlp/stoma ile beslenen hastalar ile oral beslenmenin tip/stoma ile
birlikte verildigi ya da gecis yapildigi hastalar karsilagtirildiginda tani
dagiliminda fark oldugu géruldi. (p<0,001). Tanilardaki dagiim farki

yetersiz/glvensiz oral alim grubundan kaynaklanmaktaydi.
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22.Beslenme yontemi bolus beslenme %88,9, surekli inflizyonla beslenme %8,8,
kombine yontem %2,3 tercih edilmisti.

23.Surekli inflzyon ile beslenen hastalarda bu yonteme gecilmesinin en sik nedeni
beslenme intoleransi (%64) iken diger nedenler ise sirasiyla malabsorpsiyon
(%28) ve postpilorik beslenmedir (%8).

24.Yas gruplarinin bolus beslenme oranlari degerlendirildiginde 12 yas ustl
hastalarda bolus beslenme %75,8 oldugu ve bu yluzdenin 0-2 yas (%90,4) ve
2-12 yastan (%91,7 daha az oldugu goraldu. (p=0,029).

25.0Oral ve tup/stoma ile beslenmenin birlikte yurataldigu ortanca sure 1,4 yil iken,
izole olarak tip/stoma ile ortanca beslenme suresi 2 yildi.

26.NG/NJ tuplu hastalarin (n=108) ortanca beslenme suresinin 1,8 yil oldugu
g6rildu. Bu hastalarin 34’GUnun (%69,4) 12 aydan daha uzun sire tuple
beslendigi, gastrostomi acgiimadigi goéruldi. Gastrostomi planlandigi halde
acilmayan hastalarin 18’inde (%52,9) gastrostomi 6nerilmesine ragmen ailenin
onay vermedigi, 4 hastada (%11,8) gastrostomi planlandigi ancak verilenin
toplandigi tarihte henuz islem yapilmadidi, 1 hastada (%2,9) hemofili, 1 hastada
(%2,9) sik enfeksiyon durumu olmasi nedeniyle islem ertelendigi ve 2 hastada
(%5,9) PEG islemi esnasinda desaturasyon nedeni ile isleme devam
edilemedigi gorulda.

27.Enteral beslenme ile es zamanli parenteral beslenme (>1 ay) toplam 8 hastada
(%2,7) uygulandi.

28.Stoma ile beslenen hastalarin EB baslangi¢ yasi ortanca degeri 2-12 yas
arasinda 4,1 (IQR: 5,6) olup, <2 yas alti (ortanca: 2,9, IQR: 4) ve 12 yas Ustl
(ortanca: 2,3, IQR: 2,2) gruptan daha uzundu (p=0,019).

29.Hastalarin %35,5’inde (n=105) izlem boyunca EB urtn gesidinde (protein ve
enerji igerigine gore degisiklik yapilmadigi, 155 hastada (%52,4) bir kez, 36
hastada (%12,2) iki kez degisiklik yapildigr gérulda.

30.Enteral beslenme urunlerinde en sik degisiklik endikasyonu artan yagla birlikte
bebek enteral beslenme drinlerinden izokalorik/hiperkalorik polimerik EB
gecilmesiydi.

31.Tum hastalar birlikte degerlendirildiginde enteral beslenmeye baglangicta en sik
hiperkalorik bebek Urunlerinin (n=114, %38,5) kullanildigi, bunu >1 yas
polimerik hiperkalorik lifli (%17,6) ve >1 yas polimerik izokalorik lifli (%15,2) EB

aranlerinin izledigi goraldu.
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32.Enteral beslenme urunlerinde ilk degdisiklik yapildiktan sonra (n=92, %31,1) ve
son muayenede (n=99, %33,4) en sik kullanilan EB GrGnu polimerik hiperkalorik
lifli EB Grinu idi.

33.Basglangicta tercih edilen EB Urunlerinin %91,9 polimerik Gran (n=272) iken, ilk
uran degisiklikleri sonrasi %87,8 (n=260)’sinin, ikinci Uran degisikleri sonrasi
%84,8 (n=256)’Unun polimerik EB Urunu oldugu goruldu.

34.Bebek EB urunleri harig tutuldugunda; polimerik EB trtnleri ile beslenen gruplar
arasinda lifli Grinler daha cok tercih edilmisti (baslangigcta %57,4, birinci
degisiklik sonrasi %70,6, ikinci degisikik sonrasi %68,3).

35.GuUnluk enerji intiyacinin tamamini enteral beslenme UrlUnlerinden karsilayan
hasta sayisi baslangigta 220 (%74,3) iken, ilk EB drin degisikliginden sonra
206 hasta (%69,6), ikinci degisikliklerden sonra 192 (%64,9) idi.

36.Enteral beslenme urinu alirken beslenme intoleransi gelisen hasta sayisi 74
(%25)'t0.

37.Beslenme intoleransi nedeniyle 42 hastada EB Urun degisikligi yapildi, en sik
hidrolize proteinli (%43,2) Grine gecis yapildi.

38.EB urun degisiklikleri yani sira yapilan degisiklikler surekli inflizyona gegis 25
hastada (%31,1), prokinetik ila¢c ekleme 10 hastada (%13,5), kivam artrici
ekleme/antirefl mamaya gegcis 8 hastada (%10,8) uygulandi. 11 hastada birden
fazla degisiklik yapildi.

39.Beslenme intoleransi olmaksizin 157 EB Urun degisikligi yapildi. En sik yapilan
uran degisikligi 71 hastada yasina uygun enteral beslenme Urunune gecilmesi,
ardindan kalori artirmak igin 43 hastada izokalorik Grinden hiperkalorik uriine
gecilmesi oldu.

40.Tdp takilmasi sirasinda ve ilk 48 saat icinde komplikasyon orani %0,7
(n=2/296). Komplikasyon goérilen hastalardan birinde ileus gorulurken,
digerinde gastrointestinal kanama saptanmisti.

41.Hastalarin ortanca VA, VA z skoru, boy, BKIi z skoru degerlerinin zaman iginde
degisiminin (EB baslangi¢ ani, 6. Ay, 12. Ay ve son muayene) istatistiksel olarak
anlamli oldugu goraldu (p<0,001).

42.VA tim zaman dilimlerinde anlamli derecede artis géstermekteydi (p<0,001).
Vucut agirligi z skorunda baslangi¢ ile son izlem arasinda anlamli artig
mevcuttu (p<0,001). Bu anlamlilik 0-6, 6-12. ay izlemleri kargilastirilmasinda da
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devam etmekteydi (0-6 ay p<0,001; 6-12 ay p=0,010; 0-12 ay p<0,001) ancak
12 ay ve son izlem arasinda anlamli fark yoktu (p=0,372).

43.Vucut boyu tim zaman dilimlerinin ikili kargilastirimasinda anlamli derecede
artis gostermekteydi (p<0,001). Ancak boy z skorlarindaki zaman igerisindeki
degisiklik istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,072).

44.Hastalar boy uzama hizi distunuldigunde yas gruplarina goére siniflandiginda;
boy z skorundaki artis 0-5 yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iken
(p=0,003) , 5-10 yas (p=0,356) ve 10 yas ve Uzerinde (p=0,769) anlamli
degildi. Bes yas altinda boy z skorundaki artis baslangi¢c ve son 0Olgim
arasindaki artistan kaynaklanmakta idi (p=0,012), diger ikili kargilastirmalarda
fark yoktu.

45.Beden kitle indeksinde izlem boyunca anlamli degisiklikler gozlenmekle birlikte;
BKi’'de artis 0-6.ay (p<0,001), 0-12. Ay (p<0,001), 12.ay ve son muayenedeki
(p=0,004) &lgiimlerden kaynaklanmakta idi. 6-12. Ay arasinda BKi artisi
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,482).

46.Hastalarin BKi z skorlari ortalamalari tiim izlem boyunca anlamli derecede artis
g6stermekteydi (p<0,001). ikili kargilastirmalarda bu artisin 0-6, ay, 0-12.ay ve
0.ay-son muayene arasinda (p<0,001) oldugu, 6-12.ay ve 12.ay-son muayene
arasindaki artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi.

47 .Sadece tiip/stoma ile beslenenlerin izliem boyunca BKi z skoru daha fazla idi
(p=0,016) ve zamanla BKi z skorunun degisimi ile beslenme yol tercihi arasinda
etkilesim vardi (p=0,004)

48.Enteral beslenme bagslangicinda hastalarin %17,5 (n=43/246)’'unda akut
manutrisyon, %29,7 (n=73/246) kronik malnutrisyon, %27,6 (n=68/246)’sinda
akut-kronik malnutrisyon mevcuttu.

49.Son degerlendirmede %8,8 (n=26/295)’'unda akut malnatrisyon, %38,3
(n=113/295) kronik malndtrisyon, %12,2 (n=36/295)’sinda akut-kronik
malnatrisyon mevcuttu.

50.Tedavi 6ncesi de@erlendirilen hastalarin  %34,5 (n=91/264)'inde anemi
saptanirken 12. ayda %15,9 (n=33/208)’sinda, son degerlendirmede %17
(n=49/288)’sinda saptandi. Hipoalbuminemi tedavi dncesi hastalarin %22,7
(n=56/247)’sinde, 12. ayda %10,4 (18/173)'Unde, son degerlendirmede %8,4
(24/285)’inde saptandi.
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51.Hipoalbuminemi tedavi dncesi hastalarin %22,7 (n=56/247)’sinde, 12. ayda
%9,4(18/173)’Unde, son degderlendirmede %8,4 (24/285)' Unde saptandi

52. Tedavi 6ncesi mikrobesin eksikligi agisindan tetkik edilmis olan 149 hastanin 99
hastanin 48’sinde (%32,2) saptandi. Son muayenede tetkik edilen 230 hastanin
84’unde (%36) mikrobesin eksikligi saptanmisti.
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8. EKLER

Ek-1. Calismada yer alan hastalarin ana tanilari ve EB 6zellikleri
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Hasta Hasta Tanisi

No

AW DN P

Serebral Palsi

Kardiyak fibrom

Hipoksik etkilenme
Dandy- Walker sendromu

Hipoksik etkilenme
Spastik parapleji
Epilepsi(nérometabolik)
Kronik akciger hastalig
Epilepsi
Sendrom/Bilinmiyor
Mukopolisakkaridoz tip 3
Nemalin myopatisi
Epilepsi (nérometabolik)
Ozofagus atrezisi

Glial timor

Nedeni bilinmeye hipotoni
Hipoksik etkilenme
NESCAV sendromu
Nedeni bilinmeye hipotoni
Serebral Palsi

Konjenital CMV, mikrosefali
Epilepsi

Menkes hastaligi
Sendrom/Bilinmiyor
Crouzon sendromu
Sendrom/Bilinmiyor
Serebral Palsi

Vici sendromu

Hipoksik etkilenme
Nedeni bilinmeye hipotoni
Epilepsi
Sendrom/Bilinmiyor
Serebral Palsi

Pierre Robin sekansi
Mukopolisakkaridoz tip 3
Mitokondrial myopati
intestinal hipomobilite
inflamatuvar bagirsak hastaligi
Epilepsi

Serebral Palsi

EB
Baglanma

Yasi (yil)
3,5

0,5
1
2

2
0,92
4,5
15
15
15
16,08
0,5
0,84
0,75
4,42
0,5

3,75
0,08
2,58
2,5

3,75

1,42

1,16
2,67
0,5

0,25
0,33
2,16
1,67
0,92

13
0,67
0,41
0,84
11,67
9,5

EB Yolu

PEG

NG

NG

Cerrahi GS+NF

GS

NG

NG

Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
PEG
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
PEG

PEG+J
Floroskopik GS
NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
PEG
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
PEG

Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
NG

NG

PEG

Cerrahi GS+NF

EB Yo6ntemi

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Sarekli inflizyon
Bolus

Bolus

Bolus

Sarekli inflizyon
Kombine

Bolus

Bolus

Bolus

Surekli infizyon
Bolus

Bolus

Bolus

Surekli inflzyon
Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Surekli inflizyon
Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Sdrekli inflizyon
Bolus

EB
suresi

2,41
0,5

2,58
5,92

7,09
2
1,33
7,58
12,16
2,75
1,75
2,16
1,09
6,09
5,5
3
4,41
6
3,16
6,09
6,41
3,33
11,5
7
1,41
0,5
8,75
5
0,58
5,16
2,75
2,92
4,84
6

6
10,5
7,75
1,09
3,33
8,6



41

42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85

Santral sinir sistemi tutulumlu

hemofagositik lenfohistiyositoz

Kranyal travma

Hipoksik etkilenme
Angelman sendromu
Serebral Palsi

Hipoksik etkilenme
Hipoksik etkilenme
Moya moya hastalig
Epilepsi
Mukopolisakkaridoz tip 3
Hipoksik etkilenme

Total pulmoner ven6z dénls
anomalisi (TAPVD)
Prematurite

Ventrikller septal defekt (VSD)

Ozofagus perforasyonu
Myastenik sendrom
Angelman sendromu
Limbik ensefalit

Ani infant 6lim sendromu
Epilepsi

Okur-chung sendromu
Epilepsi

Ozofagus atrezisi
Serebral Palsi

Crohn hastalig
Myastenik sendrom
Ozofagus atrezisi
CHARGE sendromu
Mukopolisakkaridoz tip 3
Serebral Palsi

Sotos sendromu
Hipoksik Etkilenme

4q parsiyel trizomi
Hipoksik Etkilenme
Duchenne muskuler distrofisi
Joubert sendromu

Pierre Robin sekansi
Velofaringeal yetmezlik
Down sendromu
Konjenital CMV, mikrosefali
Spinoserebellar atrofi
Mukor mikoz enfeksiyonu
Serebral Palsi

Niemann pick tip C
Epilepsi

2,41

0,58
12,67
3,92
12,75
1,67
2,41
1,09
11,41
0,41
0,25

0,5
0,41
2,41

8,33
15,58
0,33
2,16
0,58
3,09
1,67
8,84
0,92
1,25
0,25
1,84
9,58

0,33
4,58
0,5
1,33
13,67
5,2
0,09
0,09
0,92
0,5
2,09
1,41
13,09
8,25

NG

Floroskopik GS
Floroskopik GS
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
GS

PEG
Floroskopik GS
NG

Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Acik GS
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi JS
Cerrahi GS+NF
NG
Floroskopik GS
Acik GS
Cerrahi GS+NF
PEG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
NG

NG

GS

Acik GS
Cerrahi GS+NF
NG

PEG

NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF

Bolus

Bolus
Bolus
Sdrekli inflizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus

Sarekli infizyon
Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Kombine

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Surekli inflizyon
Bolus

Surekli inflizyon
Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Sdrekli inflizyon
Bolus

Bolus



86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104

105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115

116
117
118
119
120

121
122
123
124
125
126
127
128
129

Spinal muskuler atrofi tip 1
Kistik Fibrozis

Nedeni bilinmeyen hipotoni
Epilepsi

Kafa travmasi

Prematurite

Myotubuler myopati

Kistik higroma

Prematurite

Prematurite

Prematurite, intrakranyal kanama

Nedeni bilinmeyen hipotoni
Ozofagus atrezisi
Ozofagus atrezisi

Hipoksik etkilenme
Epilepsi

Menenijit sekeli

Arag disi trafik kazasi

Prematurite, Nekrotizan
enterokolit

Prematurite, hipoksik etkilenme

Pierre Robin sekansi
Serebral Palsi
Serebral Palsi
Prematurite

Down sendromu
Epilepsi
Osteopetrozis

Arag disi trafik kazasi
Serebral Palsi

Serebrokostomandibular
sendrom
Suprasella kitle

Serebral Palsi
CHARGE sendromu
Ozofagus atrezisi

Kranyal Arteriyoventz
malformasyon
Ozofagus atrezisi

Kisa bagirsak sendromu
Sendrom/Bilinmiyor

ECMO, kolestaz
Noroaksonal myopati
Schwartz Jampel sendromu
DiGeorge sendromu
Kranyal travma

Serebellar atrofi

2,75

0,41
1,58
3,41
0,16
0,67
0,25
0,84
0,92
0,25
0,33
0,75
0,5
0,09
0,84
1,58
14,25
0,58

0,16
0,5
13,67
4,33
0,41
3,5
3,5
12,41
14
14,25
0,5

15,58
9,33
0,09
0,25
15,16

0,09
0,84
0,41
0,33
8,16
0,5

2,75

0,75

NG

PEG

Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
NG

NG

PEG

Acik GS

Acik GS
Cerrahi GS+NF
PEG

PEG

NJ

Cerrahi GS+NF

Cerrahi GS+NF
Acik GS
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
NG

NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF

Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Acik GS

Floroskopik GS

Acik GS

NG

Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
GS

NG

Cerrahi GS+NF

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Sarekli inflizyon
Bolus

Sarekli inflizyon
Kombine

Bolus
Surekli infizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Surekli inflzyon
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus

Kombine

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Bolus

Sdrekli inflizyon
Bolus

89

0,67
55

4,67
7,84
1,16
2,16
4,58
1,67
4,41
2,58
3,58
3,67
541
8,84
15

1,33
6,16
1,75
2,16

45

0,5

2,84
5,42
1,67
4,57
4,84
3,67
1,33

0,5

1,09

2,16
3,16
2,75

2,84
4,09
5,25
1,84
1,84
4,5
55
0,5
2,84



130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150

151
152
153
154
155
156

157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174

Epilepsi

Niemann pick tip C
Epidermolizis bullosa
Serebral Palsi

Spinal muskuler atrofi
Leopard sendromu
Netherton sendromu

Optik gliom, menenijit sekeli
Epilepsi

Epilepsi

Kistik Fibrozis

Epilepsi

Down sendromu

Hipoksik etkilenme
Serebral Palsi

Noronal seroid lipofusinozis
Serebral Palsi

Herediter noropati

Epilepsi

Nedeni bilinmeyen hipotoni

Prematurite, nedeni bilinmyen

hipotoni
Serebral Palsi

Serebral Palsi

Cornelia Delange Sendromu
Distoni

Epilepsi

Ozofagus atrezisi, Down
sendromu
Down sendromu

Nemalin rod myopatisi
Spinal muskuler atrofi tip 1
Molibden kofaktor eksikligi
Refsum Hastaligi
Myotibuler myopati

Motor mental retardasyon?
Serebral Palsi

Koroziv madde alimi
Epilepsi

Koroziv madde alimi
Menenijit sekeli

Serebral Palsi

Hipoksik etkilenme
Serebral palsi

Ozofagus atrezi

Serebral palsi

Serebral palsi

2,41
6,84
1,67
1,33
0,67
0,09
0,75
0,33
7,92
16

0,67

0,09
9,09

7,25

14,33
12,25
0,16
0,33

2,75
14,67
0,75
13,84
1,09
3,58

0,25
0,41
0,75
3,25
3,33
0,33
1,58
12,5
1,92
0,84

11,25
2,25
0,41
9,5
1,84

2,33

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
NG

Acik GS

GS

Cerrahi GS+NF
NG

PEG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi JS
Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
PEG

PEG

Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Acik GS
Floroskopik GS
Floroskopik GS
GS

NG

PEG
Floroskopik GS
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
Acik GS

NG

Floroskopik GS
Acik GS
Cerrahi GS+NF
Acik GS
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
Floroskopik GS
Acik GS
Floroskopik GS
PEG

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Sarekli inflizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Sarekli inflizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Surekli inflzyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

90

0,58
1,41
5,33
55

5,58
5,92
2,92
1,84

12

3,09

1,41
8,75
8,41
0,67
1,09
2,67
15

0,84
0,42
3,09
4,16
6,92
4,16

0,5

2,67
6,92
4,09
1,41

5,75
1,25

0,5

1,09
5,92
9,09
9,67
8,33
4,92
9,58
8,41



175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202

203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220

Hipoksik etkilenme
Serebral palsi

Serebral palsi

Nedeni bilinmeyen hipotoni

Premature, intrakranyal kanama

Mitokondrial myopati
Epilepsi

Strillinemi tip 1

Gecilmis ensefalit
CHARGE sendromu
MNGIE sendromu

Arag digi trafik kazasi
infantil néroaksonal distrofi
Sendrom/Bilinmiyor
Hipoksik etkilenme
Kranyal travma

Stuve Wideman Sendromu
Diyafragma hernisi

Down sendromu

Parsiyel trizomi

Serebral Palsi
Mukopolisakkaridoz tip 2
Nedeni bilinmeyen hipotoni
Mitokondrial hastalik

Kistik fibrozis

Trizomi 13

Kondroma

Epilepsi, Konjenital adrenal
hiperplazi

Akalazya, malrotasyon
Trakeadzefageal fistul
Goldenhar sendromu
Konjenital muskuler distrofi
Multipl sllfataz eksikligi
Primer malnitrisyon, KF?
Akut myeloid lI6semi
Epilepsi

Kistik Fibrozis

Spinal muskuler atrofi

6. kromozom monozomi
Osteopetrozis

Blylk arter transpozisyonu
Ozofagus atrezisi

Down sendromu
Spinoserbellar ataksi
Rubinstein tybi sendromu
Down sendromu

4,92
1,16

2,92
0,16
15
14,33
2,16
5,84
0,5

0,25
3,58

0,5
0,92
0,67
0,33
0,75
0,67
7,5
12,5
0,25
12,25

5,75
9,33
4,09

1,58

0,25
2,16
3,09
12,25

13,5
11,5
0,67
12,92
0,58
0,42
5,25
0,75
6,25
0,25
2,5

Floroskopik GS
PEG

PEG

NG

NG

NG

Floroskopik GS
NG

NG

NG

NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
NG

Floroskopik GS
NG

NG

NG

Floroskopik GS
NG

NG

NG

NG

NG

Floroskopik GS
NG

Cerrahi GS+NF
NG

NG

NG

NG

PEG

NG

Cerrahi GS+NF
GS

GS

NG

NG

NG

Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
NG

NG

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Sarekli inflizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Surekli infizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Kombine
Bolus
Bolus
Kombine
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

91

12
12,41
14,75
0,75
0,41
6,58
2,75
1,42
0,84
2,67
15
0,67
15
8,65
0,92
3,67
0,84
0,33
6,25
1,16
4,25
2,67
1,67
2,67
6,09
3,92
0,92
5,09

4,67

55

2,92
0,75
4,09
4,67
2,42
4,67
2,33
0,58
0,5

3,5
4,33

1,42



221
222
223
224

225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262

263
264
265

Meningomyelosel
Muskuler distrofi
Kortikal displazi

Von hippel lindau,
hemangiblastom
Kronik bébrek hastaligi

Epilepsi

Cift cikimh sag ventrikdl
Nedeni bilinmeyen hipotoni
Yarik damak dudak

60g16.3 delesyonu

Vici sendromu

Nedeni bilinmeyen hipotoni
Epilepsi

VACTERL, duodenal atrezi
VACTERL

Epilepsi

Ozofagus atrezisi
Ozofageal darlik

Mitokondrial myopati, akalazya

Aicardi sendromu
Kistik fibrozis

Serebral Palsi

Spinal muskuler atrofi
Sendrom/Bilinmiyor
Prematurite

Epilepsi

Anaplastik ependimom
Mayer Rokitanski Sendromu
Epilepsi

Down sendromu
Crisponi sendromu
Epilepsi

Osteosarkom, palyatif bakim
Pierre Robin sekansi
Epilepsi

Canavan hastaligi
Sandhoff hastaligi
Mitokondrial hastalik
Down sendromu
Canavan hastaligi
Aort koarktasyonu

Tek ventrikil, Major aorta-
pulmoner kollateral arter

Artrogripozis multipleks konjenita

Malrotasyon
Lizensefali

0,5
1,84
15
12,33

0,58
1,16
0,25
0,5
0,58
0,5
0,67
0,16
1,16
0,58
0,42
2,09
0,58
0,75
15,09
0,75
4,5
0,92
0,5
0,75
0,42
11,75
1,33
12
2,75
2,25
1,16
9,16
15
4,09
12,16
1,25
5,12
5,75
1,16
5,25
0,67
5,25

0,25
0,67
4,33

NG
NG
NG
NG

PEG

NG

NG

NG

NG

Cerrahi GS+NF
PEG

Cerrahi GS+NF
NG

NG

NG

NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
NG
Floroskopik GS
PEG

NG

NG

NG

NG

PEG

NG
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
PEG

PEG

NG

NG

NG

NG
Floroskopik GS
NG

NG

NG
Cerrahi GS+NF
NG

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Sarekli inflizyon
Bolus
Kombine
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Surekli inflizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Sirekli inflizyon
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus

Bolus
Sdrekli inflizyon
Bolus

92

1,42
2,5

0,25
0,42

2,5
1,84

0,58
0,75
0,67

0,25
6,25
5,25
0,42
0,75
1,75
1,75
2,58
1,58

3,09
5,16
2,5

0,58
15

3,09
0,92
4,25
1,67
2,58
3,92
0,92

1,42

15
1,16
15
3,92
0,92
1,84

0,92
2,25
3,16



266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
2901
292
293
294
295
296

Prematurite,intrakranyal kanama
Serebral Palsi

Kronik akciger hastaligi

Kronik bébrek hastaligi
Pontoserebellar hipoplazi

Spina bifida

Piknodizastozis

ECMO

Premature, yutma disfonksiyonu
Hipoksik etkilenme

Premature, yutma disfonksiyonu
Serebral Palsi
Sendrom/Bilinmiyor

Limbik ensefalit

Osteogenezis imperfekta
Premature, yutma disfonksiyonu
Trafik kazasl, aksonal hasar
Serebral Palsi

Epilepsi

Prematrite, malnutrisyon

Down sendromu

Hipoksik etkilenme

Nedeni bilinmeyen hipotoni
Pontoserebellar hipoplazi
Hipoksik etkilenme

Down sendromu

Kistik Fibrozis

Nedeni bilinmeyen hipotoni
Jeune sendromu

Hipoksik etkilenme
Sendrom/Bilinmiyor

0,42
1,84
1,16
1,75
4,42
0,25
0,92
4,5

0,67
0,5

11,33
3,75
0,75
1,09
0,33
16,09
14,16
1,58
0,84
1,16
0,5
0,5
8,25
1,09
1,58
11,25
1,42
0,92
1,67
0,25

NG

NG

NG

NG

Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
NG

NG

Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
PEG

NG

NG

NG

NG

Cerrahi GS+NF
NG

NG

NG

NG

Acik GS

PEG

NG

Cerrahi GS+NF
Floroskopik GS
Cerrahi GS+NF
NG

Cerrahi GS+NF
Cerrahi GS+NF

Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Bolus
Surekli inflzyon
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0,92
2,41
0,25
3,5
3,75
1,84
0,58
0,5
6,16
0,92
0,84
0,42
0,84
1,58
3,84
2,33
0,5
15
1,33
2,16
7,33
0,92
2,75
1,33
0,33
2,58
7
0,42
2,92
2,25
5



Ek-2. Etik kurul onayi
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Ek-3. Veri toplama formu
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1. Hasta no: Soyadi, adi bas harfleri:

Calismaya alindiginda yasi:

Cinsiyeti:

Primer tanilari:
Tani gruplari:

Norolojik

Sindirim

Kardiyolojik

Respiratuvar
2. Enteral beslenme endikasyonu
Yetersiz ya da giivensiz oral alim
Sindirim/emilim bozukluklar
Artmig besin ihtiyaglari ya da kayiplari
Motilite bozukluklan

Biiyiime geriligi/kronik malniitrisyon

Dogum tarihi:
Enteral beslenme baslandiginda yasi:

Yasadigi yer:

Metabolik
Nefrolojik
Onkolojik

Sendromik

Primer hastalik tedavisi (epilepsi, Crohn hastaligi, metabolik hastalik)

3. Enteral iirlinle beslenme toplam siiresi (hangi yol olursa olsun toplam EBS ile izlem siiresi)

4. Enteral beslenme yolu ve enteral beslenme siireleri

Sadece oral Sadece tiip
Oral+ tiip
Sadece oral

Siire:

Oral sonrasi beslenme tiipii

Tiip onerildigi halde kabul etmeme ve sadece oral EBS ile izlenme var mi?

Oral+ tiip (es zamanlh) toplam siiresi

Oral+ tiip es zamanl endikasyonlari nedir?

Once oral yol, sonra sadece tiiple

Hangi tiipe gecilmis?

Her ikisinin ayri ayri siireleri:

Kilo alim hizlari farkl mi? (oral vs tiip ile beslenirken)

Sadece tiip (6nce N/G sonra stoma dahil) toplam siire:

Stoma agilana kadar gegen siire

Hep N/G ise ; neden stomaya gecilmemis?
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ilk N/G, ardindan stoma agilanda; N/G siiresi: stoma sliresi:

N/G den stomaya gecilende; kilo alim hizlari farkli mi? (n/g vs stoma)

5. Tiiple beslenenlerde hangi tiip;
a)Sonda (Orogastrik/Nazogastrik/NJ tiip)
b)Gastrostomi (PEG/Floroskopik /A¢ik Gastrostomi/Cerrahi Gastr.+ Nissen/ Laparoskopik)

c)Enterostomi (Floroskopik gastrojejunostomi/Cerrahi Jejunostomi/ PEG+jejunostomi)

5.1) PEG/gastrostomili hastalarda islem 6ncesi (reflii degerlendirme)

OMD sonucu: pH metre/impedans

6. Enteral beslenmeyle es zamanli olarak 1 aydan uzun parenteral beslenme alan var mi?
Parenteral siiresi

Neden parenteral beslenme verilmis?

7. Enteral beslenme yontemi (Bolus/Siirekli-drip ile/Kombine)
Kombine beslenmede; Drip siiresi: bolus siiresi (saat/giin)

Bolustan dripe doniisiim yapilmig olan var mi?: Hangi endikasyonla?

8. Enteral beslenme yeri:
Mide Postpilorik Sirayla her ikisi kulanilan hasta
Her ikisi kullanildi ise siireleri (giin,ay)

Postpilorik beslenmeye gegcildi ise; neden?

GORH Yetersiz kalori

Beslenme intoleransi/gastroparezi(rezidii) Gastrik outlet send./duodenal obst.

Malabsorpsiyon

9. Enteral beslenme lirtint ismi

(Hiperkalorik/izokalorik; fiberli/fibersiz; hidrolize protein ve yiiksek MCTIi; elementer; whey protein iceren)

Total ihtiyacin ne kadari enteral iiriinden saglanmig?

1. ( enerji kcal/kg/giin; protein g/kg/giin; siire
2. ( enerji kcal/kg/giin; protein g/kg/giin; siire
3. ( enerji kcal/kg/giin; protein g/kg/giin; siire

10. Enteral beslenme komplikasyonlari var mi?_

10.a) Enteral beslenme sirasinda GIS intoleransi varsa ne yapilmis;

Motilite destekleyici Domperidon ekleme

Hidrolize ya da aminoasit iiriine gegis: Hangi liriine gegcildi:

Fiberli/fibersiz tiriin degisimi
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Koyulastirma/AR iriin
- Bu degisiklikler neden yapildi?

11. Tup takilma sirasinda komplikasyon (ilk 48 saatte) ya da islem ilgili komplikasyon:

12. Enteral beslenme 6ncesi antropometrik élglimler
a) VA: z skoru: b) Boy z skoru:
c) BMI: z skoru: d) Boya Gore VA z skoru
Pretibial 6dem var mi?
Cilt bulgulari:
13. Enteral beslenme altinda 6.ay antropometrik él¢iimler
a) VA: z skoru: b) Boy z skoru:
c) BMI: z skoru:
14. Enteral beslenme altinda 1.yil antropometrik 6lglimler
a) VA: z skoru: b) Boy z skoru:
c) BMI: z skoru: d) Boya Gore VA z skoru
Pretibial 6dem var mi?
Cilt bulgulari:
15. Enteral beslenme altinda en son muayenede antropometrik él¢limler
a) VA: z skoru: b) Boy z skoru:
c) BMI: z skoru: d) Boya Gore VA z skoru
Pretibial 6dem var mi?
Cilt bulgulari:
16. Tedavi 6ncesi mikrobesin eksikliigi var mi? (Bakildi ise; Vit B12, demir, vitamin D, folik asit eksikligi)
Tedavi sonrasi mikrobesin eksikligi devam etti mi? (hangi mikrobesin?)

17. LaboratuvarTedavi 6ncesi:

Hemoglobin: glukoz: iire/cre: albumin:
Tedavi 1. yil
Hemoglobin: glukoz: iire/cre: albumin:

Tedavi sonrasi:

Hemoglobin: glukoz: iire/cre: albumin:




