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Giris

Cocuk yogun bakim iinitelerinde takip edilen kritik hastalarda beslenmenin morbidite ve mortaliteyi etkileyen
onemli faktdrler arasinda yer aldig1 bilinmektedir. Cocuklarm sadece bazal metabolizmalari, organ fonksiyonlar
ve giinliik hareketleri i¢in degil ayni zamanda biiyiimeleri i¢in de yeterli ve dengeli beslenmeye ihtiyaglart vardir.
Bu nedenle ¢cocuk yogun bakim iinitelerinde tedavi goéren hastalarm optimal beslenmesinin saglanmasi hasta
bakimmm temelini olugturur. Kritik hastanm malniitrisyonu enfeksiyon sikiginin artmasina, yara iyilesme
slirecinin uzamasma, sindirim sistemi fonksiyonlarmm bozulmasma, sekonder immiin yetmezlige, mekanik
ventilatdrde ve hastanede kals siiresinin uzamasma, dolayisiyla morbidite ve mortalitenin artmasma neden
olurken, asir1 beslenme de hiperglisemi, hiperlipidemi, yagh karaciger, konjestif hacim yiiklenmesine bagh kalp
yetmezligi, karbondioksit {iretiminin artmasmna bagh olarak solunum is yiikiiniin artmas1, mekanik ventilasyonun
uzamasi, morbidite ve mortalitenin artmas1 gibi saglik sorunlarina neden olacaktir.

Besin gereksinimleri, biiyiiyen organizmanm ihtiyaglarmi karsilayabilmeli ve her hastanm mevcut beslenme
durumu degerlendirilerek bireysel olarak titizlikle planlanmahdir.

1. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Malniitrisyon protein, enerji ve diger besinlerin eksiklik veya fazlahigma bagh, viicut kitlesi ve fonksiyonlarnda
Olgiilebilir olumsuz etkilere neden olan beslenme bozuklugu olarak tanmmlanmaktadir. Cocuklarin yetiskinlere
oranla makro besin 6geleri rezervleri diisiikken enerji ihtiyaclart daha fazladir. Kritik hastalig1 olan ¢ocuklarda
yogun bakima yatis esnasinda mahiitrisyon %35-72 gibi yiiksek oranlarda bildirilmektedir!2. Ayrca yogun bakim
yatis1 esnasinda da nutriSyonel parametrelerde baslangica gore disiikliik hastalarin yaklagik tigte birinde
goriilmektedir®. Gerek basvuru anindaki niitrisyonel durumlarmmn ve gerekse yogun bakimda aldiklan beslenme
desteginin hastalarin prognozu iizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Nutrisyonel durumdaki olumsuzluk artnug
hastane iligkili enfeksiyon, mortalite, uzanus yogun bakim yatis ve ventilasyon siiresiile iligkilidir*®. Bu grupta
yetersiz beslenme daha sik karsmmza ¢ikarken fazla beslenme de artnms morbidite ile iligkilidir. Beslenme
durumunun degerlendirilmesi, yeterli ve uygun beslenmenin saglanmasi, 6zellikle kritik hastaligi olan ¢ocuklarm
yonetiminde ¢ok 6nemlidir. Cocuk yogun bakim {initesine yatmilan hastalarda miimkiin olan en kisa siirede (en
gec ilk 48 saatte) nutrisyonel durum ayrmtih olarak degerlendirilmelidir®. Yogun bakim yatis1 siiresince
gelisebilecek beslenme problemleri agismdan da tiim hastalarin nutrisyonel degerlendirmelerinin  haftada bir
tekrarlanmas1 onerilir.

Herhangi bir beslenme destegine duyulan ihtiyaci degerlendirirken, hem mevcut beslenme durumunun
degerlendirilmesi, hem de beslenme yetersizliginin altinda yatan sebeplerin irdelenmesi gerekmektedir. Bu siireg
ayrmtih bir diyet 0ykiisiinii, fizk muayeneyi ve antropometrik dlglimleri (agirhk, boy, kiigiik ¢ocuklarda bas
cevresi) icerir. Ek olarak, bazi olgularda deri kivrim kalnligi ve orta-iist kol ¢evresi dlgiimii (OUKCO) viicut
kompozisyonunu saptamak i¢in kullanilabilir. Antropometrik dlglimlerin dikkatli ve uygun sekilde yapilmasi ve
yapilan 6lgiimlerin standart bitylime tablolarinda degerlendirilmesi gereklidir. Prematiire bebeklerin dl¢iimlerinin
degerlendirilmesinde 2 yasa kadar diizeltilmis yas kullanilmas1 uygundur. Kronik karaciger hastalig1 ve nefrotik
sendrom gibi asit ve 6demi olan hastalarda orta-iist kol ¢evresi, triseps deri kiviim kalmhgi gibi bunlardan
etkilenmeyen antropometrik dl¢iimler tercih edilmelidir. 36 aylhktan kii¢iik bebeklerin bas ¢evreside dlgiilmelidir.
Cocuk yogun bakima yatig esnasmda hastanin viicut agirhigi ve boyu dlgiilerek viicutkitle indeksi (VKI) z-skoru,
(<2 yas, boya gore agirhk z-skoru) hastanm boyu bilinmiyorsa yasa gore agirlik z-skoru hesaplanarak hastann
nutrisyonel durumu degerlendirilir®?. Malniitrisyon derecesinin degerlendirilmesi igin farkh smiflandirmalar
mevcuttur. GOMEZ smiflandirmas1 yasa gore agwligi, Waterlow smiflandirmas: yasa gére boyu ve DSO
smiflandirmas1 ise boya gore agirligi kullanr (Tablo 1).

Tablo 1. GOMEZ, Waterlow ve DSO simiflandirmalari

Malniitrisyon Derecesi Yasa gore agirhik (%) Yasa gore boy (%) Boya gore agirlik (%)
(Gomez) (Waterlow) (DSO)

Normal >%90 >%95 >%90

Hafif %75-90 %90-95 %81-90

Orta %60-74 %85-89 %70-80

Agir <%60 <%85 <%70




Malniitrisyonun yani sira obezite de, diinya ¢apinda ciddi bir saghk sorunu haline gelmistir. Obezite taramasmda
en ¢ok kabul géren metod viicut kitle indeksi (VKI) hesaplamasidir. Anormal VKI yas ve cinsiyete gore spesifik
persentil egrilerinde degerlendirilir. ki yas {izeri cocuklarda VKI, 85. persentilin iizerinde ise asm kilolu, 95.
persentilin iizerinde ise obez veyaasiri kilolu, 99. persentilin {izerinde ise morbid obez olarak degerlendirilir.
Kritik hastahgi olan ¢ocuklarm basvurudaoldugu gibi yogun bakim yatigi sirasinda da beslenme yetersizligi riski
yiksektir. Cocuklarda hastahga bagh yetersiz beslenme, besin kaybi, artan enerji tiikketimi, azalan besin alim veya
degigen besin kullanmu ile iliskilidir. Malniitrisyonun erken taninip miidahale edilmesi veya dnceden 6ngoriilerek
gelismesinin engellenmesi, hemhastanm primer hastahiginin iyilesme siirecine katki saglayacak, hem de morbidite
ve mortaliteyi azaltacaktir. Yatan hastalarda beslenme durumunun sik araliklarla degerlendirilmesi bu nedenle
onem arz etmektedir. Bu degerlendirme beslenme Oykiisii, antropometrik dl¢tiimlerdeki degisiklik, fonksiyonel
durum ve beslenme odakh fizik inceleme ile yapilabilir.

Gelisebilecek malniitrisyonu 6ngérmek ve malniitrisyon riskinin erken tanimlanmasi i¢in ¢ok sayida nutrisyonel
tarama yontemleri gelistirilmistir. Bunlardan birkagr;, Pediatrik Yorkhill Malntitrisyon Skoru [Pediatric Yorkhill
Malnutrition Score (PYMS)]8, Biiyiime ve Beslenme Bozulma Riskini Tarama Araci [Screening Tool for Risk of
Impaired Nutritional Status and Growth (STRONGKids)]®, Pediatrik Beslenme Tarama Araci [Pediatric Nutrition
Screening Tool (PNST)]'? ve Cocuklarda Mahiitrisyon Degerlendirmesi igin Tarama Araci [Screening Tool for
the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)]!! olarak sayilabilir. Bu yéntemlerden; PYMS ve
STRONGkids uygulama kolayhigi, standardizasyonun yapimis olmasi, o6zgiillik ve duyarliliklarinin
yiiksekliginden dolay1 tercih edilebilir. PYMS, kriterlerinden birisi VKI olan, 1-16 yas araligimda uygulanabilen,
4 basamaktan olusan bir tarama yontemidir. Toplam risk skoru 0 olarak hesaplandiginda risk yoktur ve 1 hafta
sonra PYMS tekran Onerilir. Skor 1 ise 3 giin sonra test tekrarlanir. Skoru >2 ¢ikan olgular malniitrisyon agismdan
riskli gruptadir ve hemen degerlendirilmesi istenir (Tablo 2). STRONGKids ise 1 ay-18 yas arahiginda
uygulanabilir ve 4 ayri basamaktan olusur. Toplam risk skoru 0 hesaplandiginda beslenme miidahalesi gerekli
degildir, haftalk degerlendirme 6nerilir. Skor 1-3 araliginda olanlarda beslenme miidahalesi g6z 6niinde tutulup
haftadaiki kez agirhk kontrolii yapilmalidir. Skoru 4-5 hesaplanan olgular malniitrisyon agisindan riskli gruptadir
ve hemen degerlendirilmesi 6nerilir (Tablo 2-3).

Tablo 2. Pediatrik Yorkhill Malniitrisyon Skoru (PYMS)*

. . Hayir 0
VKI alt sinir degerinin altinda mi? Evet 5
Viicut agirliginda son zamanlarda Hayir 0
kayip var mi? Evet 2

. Hayir 0

§|0(er lm}lljiﬂada besin alimnda azalma Evet, son 1 haftada besin alum azaldi 1

' Evet, son bir haftada besin alimi yok 2

Hay1r 0

Gelecek haftaki beslenmesi su andaki Evet, besin almmm  azalmasi ve/veya besin 1
hastane yatigindan/saglik durumundan | gereksiniminin artmasi ve /veyaartmis kayiplar

etkilenecek mi?
Evet, besin alimu yok 2

*Toplam risk skoru 0 olarak hesaplandiginda risk yoktur ve 1 hafta sonra PYMStekrar1 dnerilir. Skor 1 ise 3 giin sonra test t ekrarlanir. Skoru
>2 ¢ikan olgular malniitrisyon agisindan riskli gruptadir ve hemen degerlendirilmesi istenir.



Tablo 3. Biiyiime e Beslenme Bozulma Riskini Tarama Araci (STRONGKids)*

1-Subjektif klinik degerlendirme (1 puan) Hayir 0
Hasta yetersiz beslenme durumunda mu (azalmig ciltalt1 yag ve/veyakas
kiitlesi ve/veya anlamsiz bos bakig) Evet 1

2-Yiiksek riskli hastalik (2 puan)

Malniitrisyon riski tasiyan altta yatan bir hastalig1 ve/veya planlanan majér Hayr 0
. . ”

bir ameliyat var mi? Evet 2

3-Besin alim ve kaybi (1 puan)

Asagidaki durumlardan herhangibiri var nu Hayir 0

Asin ishal (>5/giin) ve/veyakusma (>3/giin )

Son birkag giinde azalmis besin almu Evet 1

Daha 6nceden yapilmig beslenme miidahalesi

Agrn nedeniyle yeterli besin tiikketememe

4-Son birkag haftada/aydakilo kayb1 veya agirlk kazanmmmnmn (<lyas icin) IE{ayt'r 2

Ve

olmamasi1 durumu var m?

* Toplamrisk skoru 0 hesaplandiginda beslenme miidahalesi gerekli degildir, haftalik degerlendirme dnerilir. Skor 1-3 araliginda olanlarda
beslenme miidahalesi g6z 6niinde tutulup haftada iki kez agirlik kontrolu yapilmalidir. Skoru4-5 hesaplanan olgular malniitrisyon agisindan
riskli gruptadir ve hemen degerlendirilmesi 6nerilir.

2. Enteral ve Parenteral Beslenmede Zamanlama

Besin dgelerinin oral yol ya da gastrik tiipler aracihfiyla sindirim organlarma verilmesine enteral beslenme denir.
Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde (CYBU), besin dgelerinin verilmesi icin enteral beslenme (EB) tercih
edilmelidir. Enteral beslenme bir yandan hastanm enerji ve protein ihtiyacmn1 karsilarken diger yandan bagirsak
biitliinligiinii korumak, bakteriyel translokasyonu dnlemek ve bagirsak villuslarmda trofik etki olusturmak gibi ek
katkilar saglamaktadir. Ayrica parenteral beslenmeye gore daha ekonomiktir ve hastalar tarafindan dahaiyi tolere
edilmektedir!2. Hasta hemodinamik ve solunumsal olarak stabil ise enteral beslenme kontrendikasyonu yoksa
CYBU’ye yatis sonrasiilk 24-48 saat icinde enteral yolla beslenme baslanabilir. Beslenme miktari, basamakli
beslenme algoritmas1 ile besin intoleransini gdzetecek sekilde arttirlmahdir®7.

Enteral Beslenme kontrendikasyonlari:
e Artan vazoaktif/inotropik destek
e Swvi resiisitasyonu devameden hemodinamik instabilite
Nekrotizan enterokolit siiphesiveya tanisi
Mekanik bagirsak obstriiksiyonu
e Belirgin gastrointestinal sistem kanamasi
o Iskemik bagirsak

Son iki saat igerisinde sivi yiiklemesi yapilmadi ise ve inotrop tedavisi almasma ragmen hastanm genel durunmu
stabil ise EB c¢ocuk yogun bakim hastalarmda uygulanabilir. Aktif sivi replasmani ya da genel resiisitasyon
yapiliyor ise, birden fazla vazoaktif ajan kullanimma ragmen hastanmn geneldurumu stabil degil ise EB i¢in 1srarc1
olunmazt’. CYBU’de ilk 24 saat icinde parenteral beslenme (PB) baslanilmas: onerimemektedir. PB, enteral
beslenmenin kontrendike oldugu veya yetersiz oldugu hastalara verilmelidir. PB baslama zamani hastaya gore
bireysellestirilmelidir ve yatis anmda normal beslenme durumunda olan hastalarda CYBU’ne yatis sonrasibir
haftaya kadar PB geciktirilebilir®”. Ancak CYBU’ye vyatis esnasmda makiitrisyonu olan veya beslenme
yetersizligi riski yiiksek olan hastalar enteral beslenemiyorsa ilkk bir hafta icinde parenteral beslenme
baslanilabilecegi dnerilmektedir®.



3. ENTERAL BESLENME

a. Enerji gereksinimi:
Enerji ihtiyacnm belirlenmesi icin indirek kalorimetri ilk tercihtir. Indirek kalorimetri ile dl¢iim yapilamiyorsa
Schofield ve WHO denklemleri kullanilabilir. Bu denklemler kullanilirken stres faktorleri eklenmemelidir. EB
sirasinda amag bir hafta sonunda hesaplanan enerji gereksinimin en az 2/3’niin saglanmas1 olmahdir®,

Schofield denklemi (Kcal/giin):

<3 yas Erkek: 60,9 x viicutagirhg: (kg) - 54
Kiz: 61,0x viicutaguhgr (kg) — 51

3-10 yas Erkek: 22,7 x viicutagwhg: (kg) + 495
Kiz: 22,5 x viicutagmhg: (kg) + 499

10-18 yas  Erkek: 17,5 x viicutagirhg: (kg) +651
Kiz: 12.2 x viicutagrhg: (kg) + 746

Hastalarn enerji ihtiyacmi hesaplarken enerji ihtiyacmi azaltan ve arttiran faktorler g6z 6niinde bulundurulmahdir.
Hastada obezite olmasi durumunda enerji ve protein gereksinimleri, hastanin yasa gore ideal kilosuna gore

hesaplanmalidir.

Enerji ihtivacim arttiran faktorler

o Ates

e  Sepsis
e Yanik

e Travma

e Kardiyak/pulmoner hastalik
e Major cerrahi

Enerji_ihtiyacim azaltan faktorler

e Sedasyon
e Mekanik ventilasyon
e Paralizi

e  Pentobarbital komasi

b. Protein ihtiyaci

0-2 yas: 3 gr/kg/giin protein alimi pozitif nitrojen balansini saglar
2-13 yas: 2 gr/kg/giin protein almu pozitif nitrojen balansnisaglar.

Cocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda pozitif nitrojen balansinin saglanmasi i¢in hastalara en az
1,5 g/kg/giin protein verilmesi gerekir®.

c. Enteral beslenme metodu ve yolunun se¢imi

Enteral beslenme metodu ve yolunun se¢iminde basamakli algoritmik yaklagim uygulanmaldir. EB’nin az
miktarda baslanarak tedricen arttirilmas: seklinde olan algoritmalarm uygulanmasi beslenmenin giivenli sekilde
yapilmas1 ve hedeflere ulagilmasmni saglayacakti. CYBU’de beslenme uygulamalar igin multidisipliner beslenme
destek ekibi kurulmahdir. Cocuk yogun bakim ekibi ile birlikte yogunbakimdan sorumlu bir diyetisyen mutlaka
bu ekibin i¢inde bulunmalidir. EB’ye baslamaya karar verdikten sonra besinlerin hangi yol ile verilecegi
belirlenmelidir. EB gastrik veya postpilorik yolile yapilabilir. CYBU’de takip edilen hastalarda EB icin ilk tercih
gastrik yol ile beslenmedir®.

Gastrik yol:
e Orogastrik/Nazogastrik tiip
e  (astrostomi

Postpilorik yol:

e Nazojejunal/Nazoduodenal tiip



e Jejunostomi

Gastrik yolla beslenmenin avantajlari:
e Fizyolojik
e Anti-mikrobiyal etkisi
Trofik etki (Hormonal)
Rezervuar olmasi
Osmotik tolerans nedeniyle hiperosmolar beslenme yapilabilmesi
Bolus beslenmeye uygun olmasi ve pompa kullanimma gereksinim olmamasi
Kolay yerlestirilebilmesi ve serbest aktiviteye miisaade etmesi

Gastrik yolla beslenmenin riskleri:

e  QGastrodzofagial reflii ve aspirasyon
Gastrik beslenmenin tolere edilemedigi durumlarda ve aspirasyonriski ¢ok yiiksek olgularda nazoduodenal veya
nazojejunal tiip kullanilarak postpilorik beslenme tercih edilmelidir.

Postpilorik beslenme endikasyonlari;
e Aspirasyon Oykiisii
e (astroparezi
e Qastrik ¢ikim tikaniklig
e  Qastrik cerrahi durumlar

Postpilorik beslenmenin dezavantajlar::
e  Yerlestirme zorlugu
e Devamh infiizyon ile kademeli arttirarak beslenme yapilabilmesi
e Yiiksek enerjili-hiperosmolar beslenme yapilamamasi
e  Tat/oral motor fonksiyon gelisiminin saglanamamasi

Nazoduodenal/Nazojejunal Tiip

En sik endikasyonlari; aspirasyon riski ve gastroparezi olmasidir. Postpilorik yol ile sadece siirekli beslenme
yapilabilir. Bolus beslenme yapilamaz. Postpilorik beslenmenin en dnemli dezavantaji beslenmeye baglama
zamaninda gecikmeye de yol agan nazoduodenal ve nazojejunal tiipiin yerlestirme glicliigiidiir. Postpilorik
beslenme tiiplerinin yerlestirimesi i¢in asagidaki yontemler kullanilabilir. Transpilorik beslenme tiipiiniin Treitz
ligamentin distaline yerlestirilmesi hedeflenir.

Nazoduodenal/Nazojejunal tiip verlestirme yontemileri:
e  Peristaltizm veya agirliktan faydalanarak kor yontem
e  Floroskopik
e Endoskopik
e Medikasyonile (Metaklopromid, eritromisin)

Gastrostomi / Jejunostomi:

Kisa siireli enteral beslenmelerin tiiple yapiimas1 uygun iken, uzun siireli beslenme gereksinimi olan hastalarda
endoskopik veya cerrahi yontemle yerlestirilen enterostomi tiipleri kullanilir. Hastanm altta yatan hastaligmni da
dikkate alarak 6-12 haftadan uzun siire EB gereksinimi olan durumlarda gastrostomi/jejunostomi agilmasi
endikasyonu vardir’®. Gastrostomi, perkiitan endoskopik, radyolojik (floroskopik), cerrahi veya laparoskopik
cerrahi yontemlerle agilabilir. EB yer ve yontemine karar verme algoritmas1 Sekil 1’de verilmistir.



615 Fonksiyonel mi? { Parenteral Beslenme
Hayir

Evet

Enteral Beslenme Destedi Sire

<4 hft (6-12) >4 hft (6-12)

Aspirasyon riski

Hayir Hayir
N/G-O/6 Tap - - Gastrostomi
Ewvet Ewvet

Transpilorik

Tap Jejunostomi

Sekil 1. Enteral beslenme yer ve yontemine karar verme algoritmasi

Beslenme metodu:
Aralikli bolus veya siirekli inflizyon seklinde beslenme yapilabilir. Bolus beslenme belirli araliklarda belirli
miktarlarda yapilan beslenmedir. Siirekli beslenme ise besinlerin bir pompa aracilifiyla sabit hizda siirekli
inflizyon halinde giinde 24 saat verilmesidir. iki beslenme metodundan birinin digerinden {istiin olduguna dair
yeterli kanit olmadigindan 6ncelikle dnerilen bir metod yoktur®14,
Bolus beslenmenin ozellikleri:

e Ogiinleri taklit edebilir, takviye olabilir

e Daha fizyolojik

e Pompa gerektirmeyebilir

e Ogiinler aras1 6zgiirliik saglar

e  Ozmotik diyareye yatkinlik yaratabilir.

e Jejunal beslenmeye uygun degil

Siirekli beslenmenin 6zellikleri:
e Yavas inflizyon sayesinde tolerans ve emilim artabilir
e (iindiiz aktivitesinin aksamamasi i¢cin gece boyunca verilebilir
e  Mukozal stimiilasyon ile intestinal adaptasyonu tesvikeder

Bolus veyasiirekli beslenme uygulandigmdabeslenmenin az miktarda baslanmasi ve tedricen arttirilmas: seklinde
beslenme algoritmalarmm kullanilmas1 uygun olacaktr.

Beslenme Intoleransi:

Cocuk yogun bakim {initesinde EB’nin kesilmesi veya ara verilmesinin ana nedenlerinden biri beslenme
intoleransidir. Beslenme intoleransi genelde gastrointestinal semptomlar ve/veya gastrik rezidiiel voliim (GRV)
ile degerlendirilmektedir.

Beslenme intoleransimn GIS bulgulari:

e  Kusma/Bulanti

e Diyare (>2 ml/kg)
Abdominal distansiyon
Abdominal huzursuzluk
Konstipasyon
Aspirasyon
Gastrointestinal kanama




Gastrik rezidii miktari:

Rezidii miktarmmn Olgiimii, mide bosalmasmm klinik bir gostergesi ya da beslenme intoleransmin tam bir
gostergesi olamaz. Beslenme intoleransinin abdominal distansiyon ve bagirsak seslerinde azalma gibi Kklinik
bulgulartyla rezidii miktar1 arasmdaki korelasyonu zayiftir. Hava-sivi seviyeleri gibi radyolojik bulgularla rezidii
miktar1 arasindaki korelasyon da anlamh degildir. Diisiitk GRV tolerans1 garanti etmeyecegi gibi normal GRV de
intolerans1 diglayamaz. Bu nedenlerle beslenme intoleransini gdstermede rutin GRV bakilmasi onerilmez!51617,
Ancak birgok CYBU’de pratikte halen yaygm olarak kullanilmaktadir. GRV’nin ne kadar olmasmm beslenme
intolerans1 anlamma gelecegine dair genis bir mutabakat olmasa da GRV’nin > 150 ml veya > 3-5ml/kg olmas1
anlamh kabul edilmektedir. Bolus beslenenlerde bir 6nceki beslenme miktarmin yarismdan fazla, strekli
beslenenlerde ise 2 saatlik toplam beslenme hizndan fazla GRV olmasmi anlamh kabul eden merkezler de
bulunmaktadir'8.

Gastrostomi veya jejunostomi ile beslenmeye ara verilmesi gereken durumlar; Beslenme sirasmnda agri olmasi,
taze kanama, gastrik iceriklerin disar sizintisi, islem sonrasi uzun siireli veya siddetli agri olmas1 ve fizy olojik
olarak instabilite durumlandir!®.

d. Pediatrik enteral beslenme iiriinleri ve iiriin secimi
Enteral beslenme i¢in anne siitii, yasa uygun formulalar ve yasa uygun enteral iriinler kullanilabilir. Enteral
beslenme i¢in en sik polimerik {irlinler kullanilir. Kontrendike bir durum olmadigi siirece kritik hastalarin
beslenmesinde birinci tercih polimerik iiriinler olmaldir’. Asagida belirtilen 6zel durumlarda ise oligomerik ve
monomerik {iriinler kullanilabilir!®. Siv1 kisitlamas1 olan ¢ocuklarda beslenme hedeflerine ulasmak icin protein ve
enerji konsantrasyonu yiiksek iriinler tercih edilebilir (Tablo 4).

Enteral iiriin se¢iminde asagidaki faktorler géz oniine almmahdir.

. Yas

. Besin gereksiniminin derecesi

. Bagirsak, karaciger ve pankreas fonksiyonlari
. Besin intoleransi veya alerji durumu

. Enteral iiriin verme yolu ve yontemi

. Enteral iiriin 6zellikleri

. Tat, maliyet, ozmolarite, renal yiik

Standart polimerik {iriinler, tam protein, kompleks karbonhidrat ve uzun zncirli yag asitleri igermektedir. Bir
mililitresinde 1 kkal enerji igeren, izoozmolar soliisyonlardirve besin igerikleri dengeli oldugundan tiimihtiyaglar1
kargilar. Polimerik iiriinler asagida belirtildigi sekilde smiflandirilabilir.

Polimerik Uriinlerin Simiflandirilmasi
Enerji icerigine gire;

- Standart polimerik iiriinler

- Yiksek enerjili polimerik iiriinler
Yas grubuna gore

- Infantil dénem

- 1-12 yas

- 212 yas
Lificerigine gore

- Lifli driinler

- Lifsiz triinler

Oligomerik Uriinler

Oligomerik Tiiriinler, ¢esitli derecelerde hidrolize edilmis {iriinlerdir. Tam proteinin tolere edilemedigi durumlarda
onerilir. Pankreas ve safra salgisina gereksinim yoktur.

icerik;
e Protein; dipeptit veya tripeptit
e Karbonhidrat; glikoz polimerleri-maltodektrin, disakkaritler
e Yag; MCT(%30-50) -LCT
e  Pahalidir tatlar kotidiir.



Monomerik Uriinler

Tam hidrolize {irlinlerdir (aa bazl)). Tam proteinin tolere edilemedigi durumlarda Onerilir. Pankreas ve safra
salgisina gereksinim yoktur.

icerik;
e  Protein; serbestaminoasitler
e Karbonhidrat; glikoz polimerleri-maltodektrin, disakkaritler
e Yag; MCT(%30)-LCT
Ozmolaritesi yiiksektir.
Pahalidir ve tatlar1 kotiidiir.

Oligomerik ve Monomerik Uriin Kullanma Endikasyonlari:
e Malabsorbsiyon Sendromlart
e Kisa bagwsak sendromu
- Intestinal yetmezlik
- Kronik konjenital ishaller
e Pankreas Hastaliklar:
- Kistik fibrozis
- Akut-kronik pankreatit
e Kronik karaciger hastahklar
e  Fistiil ile komplike Crohn hastaligi
e Inek siitii protein alerjisi

Tablo 4. Hastalarin yas ve bagirsak fonksiyon durumlarina gore beslenme iiriinii o6nerileri*

Ik 1 yas

Normal bagirsak fonksiyonu Bagirsak fonksiyonlar1 bozuk
Anne siitil Anne siiti
> 6 ayda standart bebek formulas1 Laktozsuz formula

Semielementer formula

fleri derecede hidrolize formula

Elementer formula

Hicbir formula tolere edilemezse modiiler {iriinler

1-6 yas

Normal bagirsak fonksiyonu Bagirsak fonksiyonlar1 bozuk

Standart pediatrik formula +/- lif Semielementer/elementer pediatrik formula

1-15 kkal/ml 1 kkal/ml. Gerektiginde 1,5 kkal/ml’ye artmlabilir
> 10 yas

Normal bagirsak fonksiyonu Bagirsak fonksiyonlar1 bozuk

Standart pediatrik formiila/iirin kullanilmaya devam | Semielementer pediatrik formiila

edilebilir Elementer pediatrik formiila

Erigkin iiriinler kullanilabilir Erigkin semielementer/elementer iiriinler

*20 ve 21 no.lukaynaklardan uyarlanmistir

Cocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda immiin cevabi diizeltmek igin ¢esitli diyet bilesenleri
(Arginin, glutamin vb.) kullanarak inflamasyonu azaltmayi ve stres nedeniyle azalng besin 6gelerini yerine
koyma uygulamalari immiin beslenme olarak tanimlanmaktadir. Fakat yapilan ¢alismalarda immiin beslenmenin
faydas1 saptanmadigindan yogun bakim hastalarmda immiin beslenme 6nerilmemektedir®’. Gastrik bosalmay1
kolaylastirmak ve beslenme intoleransmi Onlemek i¢in prokinetiklerin kullanilmas1 igin de yeterli kanit
bulunmamaktadir’.



Enteral beslenme izlemi Tablo 5’de, gelisebilecek komplikasyon ve dnlemleri ise Tablo 6’da yer almaktadir.

Tablo 5. Enteral Beslenme izlemi

Baslangic Hastane Hastane dis1
Antropometrik ol¢iimler Agirlik Giinliik Giinliik Haftalik/Aylik
Boy Baglangicta Haftalik Aylik
Alim Kalori, protein, sivi Giinliik Haftalik Aylk
Tolerans Batin ¢evresi, kusma, | Intolerans bulgular1 varhigmda
rezidii
Gayta/Ostomi Hacim, siklik, kivam Giinliik Giinliik Gayta ozellikleri

degistiginde

Tiip Yerlesimi

Her beslenmeden 6nce

Tiip Sahasi

Giinliik | Giinlik | Ginliik

Tablo 6. Enteral Beslenme Komplikasyonlar ve Onlemler

Komplikasyon

Onleme/miidahale

Diyare/abdominal kramp

Verilis hizin1 azaltiniz

Diyareye sebep olabilecek ilaglart gdzden gegiriniz ve kesiniz
Fiber igeren tiriinler seciniz

Ozmolariteyi goézden gegiriniz, modiiler katki maddeleri ilavesi
Gerekli ise semi-elemental ya da elemental formiiller

Bulanti/kusma Tiiple beslemeden 6nce iiriiniin oda 1sisma getirildiginden emin olunuz
Yatagm basmikaldirniz (30-45 °C)
Post-pilorik veya siirekli beslenme

Hiperglisemi Verilis hizin1 azaltiniz

Minimal basit seker iceren formiilleri tercih ediniz
Klinik olarak endike ise insiilin

Beslenme tiipiinde tikanma

Tiip ¢apmni kontrol ediniz

Rezidii kontroliinden, boluslardan veya siirekli beslenmede her 4-8 saatte bir
tiip yikama yapildigindan emin olunuz

Post-pilorik veya siirekli beslenme

Gastrik retansiyon

Tiip yerini kontrol ediniz

Rezidii miktar1 fazla ise beslenmeyi kesin 1 saat sonra tekrar rezidii bakiniz
Post-pilorik veya siirekli beslenme

Hastay1 sag tarafina yatirmniz

Kabizlik

Optimal sivi aldigindan emin olunuz
Serbest sumiktarini arttirmiz
Fiber iceren liriinler




4. PARENTERAL BESLENME
Sindirim sisteminin tiimiiyle ya da yeterince kullanilamadigi durumlarda yasam igin gerekli besin maddelerinin
intravendz (IV) yol aracilig1 ile verilmesine parenteral beslenme (PB) denir. Parenteral beslenme, dogasi geregi
fizyolojik degildir, ¢iinkii besinler sindirim sistemi ve portal dolasmu atlayarak dogrudan sistemik dolasima verilir.
Bu sekilde IV olarak verilen parenteral besinler, karacigerdeki "ilk gecis" etkisini yasamanus olur. Bunun yanisira
beslenme bozuklugunun (malniitrisyonun); sindirim sistemi mukozasmin incelmesi, villuslarn kiintlesmesi ve
bakteriyel translokasyon artisina neden oldugu bilinmektedir?2,

Total parenteral beslenme, oral alm, EB ile PB kombinasyonunun miimkiin olmadigi durumlarda son gare
olmahdir. Parenteral beslenme ya da total parenteral beslenme endikasyonlar1 Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Cocuklarda Parenteral Beslenme Endikasyonlar:

Cerrahi olarak diizeltilebilen konjenital sindirim sistemi anomalileri

- Gastrointestinal atreziler - Gastrosizis

- Trakeo-6zofageal fistiil - Diyafragmatik herni

- Malrotasyon ve volvulus - Mekonyum ileusu ve peritoniti
- Omfolosel - Hirschprung hastahgi

intestinal hastaliklar

- Nekrotizan enterokolit - Inlamatuvar barsak hastaliklart
- Kronik direngli ishaller - Kisa barsak sendromu
- Pankreatit - Psodomembranoz enterokolit

Maksimum enteral beslenme ile nutrisyonel ihtiyaglarin karsilanamadigi durumlar

Agir yamklar

Coklu organ yetmezligi

Kemik iligive organ transplantasyonu

Malign hastaliklar

- Radyasyon enteriti - Kanser kaseksisi
- Kemoterapinin sindirim mukozasma etkileri

Enteral beslenemeyen bebekler ve ¢ocuklarm 7 giin veya daha uzun siire beslenme destegine ihtiya¢ duyacag
ongoriilityorsa PB endikasyonu vardemektir. Riskler faydalardan dahaagir basabileceginden, PB kisa siireler i¢in
kullanilmamalidir?3. Hastada agir beslenme bozuklugu olmadikga ameliyata hazirlamak amaglh PB baslanmasmna
gerek yoktur24,

Ister periferik istersantral yolla verilsin PB, sadece hemodinamik olarak stabil olan ve gerekli siviy1 tolere edebilen
hastalarda uygulanmalidir. Elektrolit dengesizligi, bobrek veya karaciger yetmezligi, metabolik asidozu ya da
alkalozu olan c¢ocuklarda Ozellikle dikkat edilmeli, metabolik dengesizlikleri diizeltmek amaciyla
uygulanmamaldir. Asit-baz ve elektrolit anormallikleri, PB'ye baslamadan 6nce mutlaka diizeltilmis olmalidir.
Kanser tedavisi goren ¢ocuk ve ergenlerde beslenme bozuklugu olsa da olmasa da PB, enteral beslenmeden daha
etkin degildir?®.



Verilis Yolu

Giivenilir venoz erigimin saglanmasi, PB i¢in son derece 6nemlidir. Parenteral beslenme, periferik veyasantralbir
damardan uygulanabilir. Genel olarak, periferik yadasantral venézerigsim segimi, beslenme tedavisinin 6ngoriilen
stiresine baghdir. Periferik kateterlerin baslica avantajlari, yerlestirme kolayhgi, diisiik enfeksiyon ve
komplikasyon oranlart olsa da bir periferik damar yoluyla verilebilen maksimum ozmolarite 900 mOsmv/L olup,
bu kisitlama, periferik ven tarafindan saglanabilecek besin miktarin1 smirlar. Bir PB ¢ozeltisinin ozmolaritesi
asagidaki denklemle belirlenebilirS.

mOsm /L = (gram aminoasit/L x 10) + (gram dekstroz/L x5) + ([mEqNa+mEqK] x2) /L + (mEqCax 1.4)/L

Bu ozmolarite kisitlamas1 gbz 6niine ahndiginda, gerekli tiim besin maddelerinin periferik PB ile saglanmasi
genellikle imkansizdir ve ¢ocugun beslenme ihtiyaglarmi tam olarak karsilamak i¢in santral venoz erigim gerekli
olacaktir. Bu nedenle, iki haftadan daha uzun siire PB destegi 6ngoriiliiyorsa hastanm beslenme ihtiyaclarm1
karslamak i¢in bir santral ven6z kateter (SVK) yerlestirilmelidir.

Bununla birlikte; bir SVK’nin varhigmm, nosokomiyal kan dolasim enfeksiyonu ve ven6z tromboz gibi majér,
potansiyel olarak o6liimeiil komplikasyonlar igin ana risk faktérii oldugu unutulmamahdir. Dahasi SVK
kullanimindan kaynaklanan komplikasyonlarla iliskili en 6nemli riskler; PB uygulamasi, kii¢iik yas ve uzun siireli
kullanimd1r?627, Uzun siireli PB tedavisi géren cocuklarda SVK ile iliskili komplikasyonlar, hasta morbidite ve
mortalitesi ile birlikte saglik bakim maliyetleri 6nemli 6l¢iide artar.

Parenteral beslenme i¢in minimum sayida port veya limene sahip bir kateter eger miimkiinse sadece PB
uygulamasi i¢in kullanilmahdir. Cok limenli bir SVK mevcutsa, bir liimeni PB i¢in aywrmak ve o liimenden kan
omeklemesi, transflizyon ve santral venoz basmg izleminden ka¢mmak gereklidir. Uzun siireli PB hastalarmin
yasam kalitesini iyilestirmek i¢in rutin izlem amac¢h SVK’dan kan 6meklemesi ancak tam bir aseptik protokoliin
izlenmesi kosuluyla dnerilebilir?8,

Cocuklarda SVK’da trombotik tikanikhiklarm Onlenmesi igin rutin heparin kullanmmm salin ile yikamaya bir
Ustiinligi gosterilememigti. Dahas1 evde PB uygulanan c¢ocuklarda, kateterle iligkili tromboz, tikanma ve
enfeksiyonu onlemek i¢in profilaktik antikoagiilan kullanmumi1 savunmak igin de yeterli kanit yoktur?®. Tikanmus
bir kateteri agmak i¢in rekombinant doku plazminojen aktivatérii veya iirokinaz kullanilabilir2.

Vaskiiler girisim oncesive sonras1% 70’lik izopropil alkol iginde % 2’lik klorheksidin soliisyonu ile cilt temizligi
yapilmalidir. Antiseptik uygulandiktan sonra (kateter yerlestirilmeden veya pansuman yapilmadan 6nce) havayla
kurumaya birakilmahd 10,

Kateter uygulama sahasini kapatmak i¢in steril gazh bez ya da seffaf yar gegirgen poliiiretan yara oOrtiisi
kullanilabilir. Kateter bolgesinde kanama veyasizint1 varsa, steril gazhi bez tercih edilmelidir. Kisa siireli SVK’lar
i¢in, steril gazh bez 2 giinde bir ve seffaf yara ortiisii ise yedi giinde bir; nemlenirse, gevserse veyakirlenirse daha
erken degistirilmelidir3l. Kandida enfeksiyonu riskini ve antimikrobiyal direnci artirabilecegi ve Kateter yiizeyine
zarar verebilecegi igin kateter giris yerine rutin topikal antimikrobiyal tedaviuygulamas1 yapilmaz?8.

Parenteral Beslenme Hazirlanmasi

Beslenme ile hastaya saglanan enerji, hastanin bazal metabolizma hiz, fiziksel aktivite, bityiime, diyet kaynakli
termogenez ve oOnceden var olan mahiitrisyonun diizeltilmesi dahil beslenme ihtiyaglarmi kargilamahdir.
Genellikle pediatrik kritik hastalar igin PB, hastanin ihtiyaglarma goére diizenlenir.

Enerji

Parenteral beslenmede enerji ihtiyaglarnin belirlenmesine yonelik pratik bir yaklasim, hastanm yasmna, viicut
agirhgma ve hastah@in evresine bagh olarak yaklasik enerji ihtiyaci araligmi belirlemektir. Tablo 8, farkhi yas
gruplant i¢in akut, klinik durumu stabil ve iyilesme asamasmdaki enerji gereksinimleri i¢cin son yaymlanan
ESPGHAN kilavuzuna gére dngoriilen degerleri géstermektedir32,



Tablo 8. Parenteral beslenmede farkli yas gruplar1 icin hastaliin asamalarina gore enerji ihtiyaci
(kcal/kg/giin)*

Akut faza Stabil fazP fyilesme fazi
0-1 yas 45-50 60-65 75-85
1-7 yas 40-45 55-60 65-75
7-12 yas 30-40 40-55 55-65
12-18 yas 20-30 25-40 30-55

®Hastanin vital destege ihtiyaci vardir (sedasyon, mekanik ventilasyon, siv1resusitasyonu, vazopressor).
PHasta stabildir ancak vital destekten ayrilamamaktadir.
*32 numaral kaynaktan alinmustir.

Swi-Elektrolit

Yenidogan donemi digindaki bebekler ile ¢cocuklardaki toplam sivi ihtiyaci: idame sivisi, devam eden kayiplar
(dren, idrar ve diski kayiplar) ile mevcut kayiplarm yerine konmasindan olusur. idame sivi tedavisi sirasinda
hedef; dehidratasyonu, elektrolit bozukluklarmi, ketoasidozu ve protein yikimmi o6nlemek olmaldir. Idrar ve
diskidan kayip ile deri ve akcigerlerden kaynaklanan insensibl kayiplar yerine konmali, verilen idame sivinin
hacmi, bobrege en az diizeyde yiik getirmeli ve idrarn izotonik olmasini saglamalidir®.

fdame sivismm hesaplanmasi icin en yaygm olarak Holliday-Segar yéntemi kullanilmakta ise de yas, hastalik
durumu, sivi dengesi, gizli su kayiplan ile metabolik hiz ve solunum hizindaki degisiklikler gibi birgok bireysel
faktor sivi gereksinimini etkiler. Bebekler ve ¢ocuklar genellikle saglanan 100 kcal enerji i¢in enaz 115 mL siviya
ihtiyag duyarlar. Uygun sivi yonetimi hastanin sivi kayiplarina ve hidrasyon diizeyine gore siirekli izlem ve
diizenleme gerektirir. Hastanin hidrasyon ve elektrolit durumu Klinik, viicut agirhgi, serum elektrolit ve asit-baz
dengesi, hematokrit ve BUN degerleri, idrar ¢ikis1 ile dansitesi, ozmolaritesi ve iyonlari, eger miimkiinse
ultrasonografi (vena kava inferior kollapsibilite indeksivb) ile degerlendirilmelidir. Sivi kayiplart sik sik 6lgiilmeli
ve birebir yerine konmahdir. Kritik hasta ¢ocukta uygulanan medikal tedaviler ile kan ve kan driinleri mutlaka
dikkate almmali ve hastaya verilecek toplam sividan disiilmelidir. Stoma, fistiil veya kisa barsak sendromundan
kaynaklanan sindirim sistemi kayiplari giinde 1-3 litreye ulasabilir. Bu durumda 6lgiilen net kayip miktar1 PB
soliisyonundan ayri olarak yerine konulmahdir. PB soliisyonu sivive elektrolit igerigi hastaya 6zel hesaplanmali,
metabolik olarak degisken hastalarda tek sivi kaynagi olarak ya da elektrolit anormalliklerini dizeltmek igin
kullanilmama lid1r.

Sodyum- potasyum-klor

CGeleneksel parenteral sivilar hipotonik salin (%5 dekstroz icinde Na 35-77 mmol/L) olarak uygulannug, ancak
hastane kaynakli hiponatremi i¢in potansiyel bir risk olusturdugu gézlenmistir®43536, Bununla birlikte esit
konsantrasyonlarda Na ve Cl igerdiginden normal salin soliisyonunun fizyolojik olmadigi konusunda baz
endiseler vardir. Artmus Cl yiikii, hiperkloremi ve asidoza sebep olabilecegi igin Na miktarindan dahaaz Cl igeren
intravendz soliisyonlarm kullanilmasmin  daha uygun olacagi konusu giindemdedir3’. PB soliisyonunda
hiponatremiye neden olabilecek bir sodyum konsantrasyonundan kagmmak igin son zamanlarda dengeli
soliisyonlarm kullanmmi  dnerilmektedir.

Parenteral beslenen kritik hasta ¢ocuklarda, serum elektrolit konsantrasyonlan tedavinin ilk giinlerinde giinliik
olarak izlenir; dahasonraki izleme araliklar, klinik duruma gore uyarlanir.

Kalsiyum-Fosfor-Magnezyum

Parenteral beslenen gocuklarda ve addlesanlarda optimal biyiime ve kemik mineralizasyonunu saglamak igin
yeterli miktarlarda Ca, P ve Mg saglanmaldir. Yas gruplarma gore 6nerilen miktarlar Tablo 9’da verilmistir. Uzun
siire PB uygulanan ¢ocuklarda, metabolik kemik hastalig: riski nedeniyle, rutin serum ve idrar elektrolitleri
yanisira Ca, P, ALP ve D vitamini diizeyleri ile kemik mineral igerikleri de izlenmelidir38,



Tablo 9.Parenteral beslenen ¢ocuklar igin énerilen giinlitk kalsiyum, fosfor ve magnezyum miktarlar: mmol
(mg)/kg/giin*

Ca P Mg
0-6 ay 0.8-1.5 (30-60) 0.7-1.3 (20-40) 0.1-0.2 (2.4-5)
7-12 ay 05 (20) 0.5 (15) 0.15 (4)
1-18 yas 0.25-0.4 (10-16) 0.2-0.7 (6-22) 0.1 (24)
Preparat icerikleri
1ml %10 Ca glukonat 9.8 mg (0.45 mEq) elemental kalsiyum
1ml %10 Ca klorid 27 mg (1.4 mEq) elemental kalsiyum
Iml %15 MgSO4 150 mg elemental magnezyum
1 ml Potasyum fosfat 0.6 mmol fosfor ve 1 mmol potasyum

*38 numarali kaynaktan uyarlanmustir.

Parenteral Beslenmede hedeflenen Ca/P orani (mg olarak) 1.7/1’dir. Kalsiyum ve fosforun ¢oziintirliigii 1siya,
aminoasit soliisyonunun tiiriine ve konsantrasyonuna, glukoz konsantrasyonuna, pH’a, kalsiyum tuzunun tiiriine,
kalsiyum ve fosforun eklenme sirasma, Kalsiyum/fosfor oranma ve lipid varligma gore degisir. Aminoasit
soliisyonlart sivinm asiditesini artirdigindan yiiksek aminoasit soliisyonlar ile daha yiiksek kalsiyum ve fosfor

verilebilir. Total parenteral nutrisyon hazirlama finitelerindeki modern karngim hazrlama cihazlarmda sistem
cokelmeyi kendisi hesaplayip uyari verebilmektedir.

Cokelme faktorii su sekilde hesaplanir:
Cokelme faktorii: [(Ca mEq/kg/giin) + (P mmol/kg/giin)] / (ml/kg/giin sivi) X 1000
Cokelme faktorii; sividaki aminoasit miktart <%2.5 ise <26; >%2.5 ise <35 olacak sekilde tutulmahdir.

Karbonhidrat

Karbonhidratlar; beyin, renal medulla ve eritrositlerin tek enerji kaynagidilar. Kritik hastalikta yeterli
karbonhidrat sunumu saglanmahdir. PB’de verilecek glukoz miktarn belirlenirken; enerji ihtiyaglarmin
karsilanmasi ile asm besleme/asit glukoz yiikii riskleri arasindaki denge, kritik hastahigin evresi (akut, stabil,
iyilesme), biiyiime, beslenme disinda tedaviler ile uygulanan glukoz miktarn1 goz éniinde bulundurulmahdir3®.

Parenteral beslenmede, gidalardaki karbonhidrat konsantrasyonundan (4 kcal/g) biraz daha az enerji igeren (3.4
kcal/g) dekstroz monohidrat formu kullanilir. Bebek ve ¢ocuklarda viicut agirhg: ve hastahgin evresine gore
onerilen parenteral glukoz miktar1 Tablo 10’da verilmistir.



Tablo 10. Parenteral beslenen g¢ocuklarda viicut agirhigi ve hastahigin ewresine gore onerilen glukoz
miktarlar1 (mg/kg/dk-g/kg/giin)*

Akut faza Stabil fazb Tyilesme fazi
28 giin-10 kg 24 (2.95.9) 4-6 (5.8-8.6) 6-10 (8.6-14)
11-30kg 1525 (2.2-36) 2-4 (2.85.8) 36 (4.3-8.6)
31-45kg 1-15 (1.4-2.2) 15-3 (2.2-4.3) 34 (4.35.8)
>45 kg 0.5-1 (0.7-1.4) 12 (1.4-2.9) 23 (2.9-4.3)

®Hayat1 tehdit eden durum yada organ yetmezligi ve yasamsal destege (sedasyon, mekanik ventilasyon, sivi1 resusitasyonu, vazopressor Vs)
ihtiyag var.

PHastanmn klinigi stabil ancak halen yasamsal destege ihtiyaci var.

*39 numarali kaynaktan alinmustir.

Tim kritik hastalarda tekrarlayan ve/veyauzun siireli hipoglisemiden (<60 mg/dL) kagmilmahdir. Hipoglisemiden
kagmmak gerektigi gibi asirt glukozdan ve hiperglisemiden de kagmilmalidir. Hiperglisemi, lipogenezde artisa ve
yag dokusu birikimi ile birlikte karaciger steatozuna ve karacigerdeki VLDL trigliseridlerinin tretiminin artmasina
neden olur. Kritik hasta ¢ocukta ise bu olumsuz etkiler, artrmg CO> tretimi ve dakika ventilasyonu seklinde
karsmmiza ¢ikar. Kritik hasta ¢cocuklarda morbidite ve mortalitede artisa sebep olabileceginden 145 mg/dL tizeri
kan sekeri degerlerinden kagmilmali, 180 mg/dL iizeri tekrarlayan hiperglisemik degerler saptandiginda ise insiilin
tedavisi baslanmahdr®.

Parenteral beslenmede %12,5 iizeri glukoz konsantrasyonlari ve yitksek ozmolarite damarlara zarar verebilecegi
icin periferik yoldan verilmemelidir. Santral damar yolundan verilecek glukoz konsantrasyonunun iist limiti ise
%30°dur. Glukoz infiizyon ve konsantrasyonuna diisiikk baslanarak kademeli artmlmasi hiperozmolarite,
hiperglisemi ve osmotik diiirez gelisimini 6nler ve hormonal adaptasyon igin vakit kazandurr3®.

Protein

Proteinler, viicuttaki tiim hiicrelerin temel yapisal ve islevsel bilesenleridir. Protein ihtiyaci hastaligm ciddiyetine
bagh olarak degisebilir. Sepsis, yanik, ameliyat, travma ve stomal kayiplar gibi stres faktorleri protein ihtiyacmi
artirr.  Steroid veya diiiretik kullanmm ile primer bobrek hastaligma bagh idrardan nitrojen atiimu da protein
ihtiyacini artirabilir. Bobrek hastaliklari, karaciger yetmezligi ve dogustan metabolizma hastaliklarmda ise verilen
protein miktarmmn azaltilmasi gerekebilir*®. Protein kisitlamas: gereken kronik boébrek hastalarmda giinde
0.3-0.6 gr/kg aminoasit vermek gerekirken, siirekli renal destek tedavileri uygulanan hastalarda 0-2 yas i¢in
2-3gr/kg/giin, 2-13 yas igin 1,5-2gr/kg/giin, 13-18 yas i¢in ise 1,5gr/kg/giin aminoasit vermek gerekir*!. Karaciger
yetmezliginde dalh zincirli aminoasitlerden zengin protein soliisyonlar giinde 0.8-1.2 g/kg olarak onerilse de
verilecek aminoasit miktarnm amonyak diizeylerine gore belirlenmesi daha akiler olacaktir?2.

Negatif protein dengesinden kagmmak i¢in genel durumu stabil olan 1 ay-3 yas aras1 bebeklerde giinliik en az
1.0 g/kg, dahabiiyiik cocuk ve addlesanlarda ise en az 1.0 g/kg en ¢ok ise 2.0 g/kg protein verilmesi 6nerilmektedir.
Mekanik ventilatore bagh kritik hasta ¢ocuklarda pozitif protein dengesinisaglamak i¢in giinliik en az 57 kcal/kg

enerji ve 1.5 g/kg protein verilmesi gerektigi gdsterilmistir*3. Organ fonksiyonlari normal olan gocuklarda agirlik
basma giinlitkk protein hedefleri 3 yasina kadar 2.5 g/kg, 3-18 yas aras1 ise 2 g/kg olmahdur.

Lipid

intravenoz lipid emiilsiyonlart (ILE'ler), Kalori iceriklerinin yiiksek ve osmolalitelerinin diisiik olmas1 sebebiyle
pediatrik parenteral beslenmenin vazgegilmez bir parcasidir. Cogu hastaigin baglangicta 1 g/kg/giin olacak sekilde
baslanir. Yeterli enerji almin1 saglamak i¢in gerekirse yag dozu 3 g/kg/giin'e (10 yas iizeri ¢ocuklarda 2 g/kg/giin)
kadar artirilabilir*4.

Karnitin, uzun zincirli yag asitlerinin mitokondriyal membrandan tasmmasmi kolaylastirir ve béylece onlan
B-oksidasyon igin uygun hale getirir. Karnitin; anne siitiinde ve inek siitii formiillerinde bulunur, ancak PB
cozeltileri genellikle karnitin icermez. Karnitin, karacigerde ve bobrekte lizin ve metiyoninden sentezlenir. Bu



nedenle bobrek veyakaraciger yetmezligi olan hastalar karnitin eksikligi riski altinda olabilir. Karnitin takviyesi,
4 haftadan daha uzun siire PB almas1 beklenen pediatrik hastalarda diisiiniilebilir*4.

Parenteral beslenen kritik hasta ¢ocuklarda serum trigliserid konsantrasyonlari bebeklerde 265 mg/dL’yi, daha
biiyiik ¢ocuklarda ise 400 mg/dL’yi asarsa ILE miktar1 azaltilmalidir®4.

Malniitriye ¢ocuklarda lipoprotein lipaz seviyesidiisiiktiir, bu da intraven6z olarak verilen lipidin klirensini azaltir.
Sepsis ve travma gibi metabolik stresiveyakaraciger, bobrek gibi organ igslev bozuklugu olan hastalarda lipolize
neden olan Kortizol, katekolamin ve sitokin {iretimi artmustir ve intravenéz lipid uygulamasi siiresince
hipertrigliseridemi riski artar®.

Nedeni agiklanamayan agmr trombositopenisi olan hastalarda, serum trigliserit konsantrasyonlar izlenmeli ve
parenteral lipid dozunun azaltimasi1 diistinilmelidir. Lipid emiilsiyonlari, trombosit say: ve fonksiyonlarmni
etkilemiyor gibi goriinse de, trombosit agregasyonu iizerindeki etkisine iliskin bazi endigeler dile getirilmistir. Saf
soya bazh lipid emiilsiyonlari ile uzun siireli PB uygulamasi, trombosit émriiniin kisalmasina bagh tekrarlayan
trombositopeni ve monosit-makrofaj sisteminin aktivasyonunu uyararak kemik iliginde hemofagositozu
uyarabilir*s.

Yag yiiklenme sendromu, yiiksek dozajlarda veya asiri infiizyon hizinda intravenéz lipid emiilsiyonu verilmesinin
iyi bilinen bir komplikasyonudur. Bas agrisi, ates, sarilik, karaciger-dalak biiytimesi, Solunumsikintis1 ve kanama
egilimi ile karakterizedir. Diger semptomlar arasinda ise anemi, lokopeni, trombositopeni, diisiik fibrinojen
seviyeleri ve koagiilopati bulunur. Cogunlukla soya bazh lipid emiilsiyonlarmin kullanmu ile iliskilendirilse de,
son zamanlarda lipid emiilsiyonunun tiirii ile degil infiizyon hiz ile alakali oldugu ortaya konulmustur?s.

Intravensz lipid emiilsiyonlarmm total parenteral beslenme torbalarinda diger besin maddeleri ile karstmilarak
verilmesinin kan dolasmm enfeksiyon oranlan riskinde artisa neden olmadig: bildirilmistir*”. Pediatrik hastalarda,
heparin rutin olarak lipid infiizyonu ile birlikte verilmemelidir.

Ulkemizde bulunan aminoasid ve lipid soliisyonlar ile dzellikleri Tablo 11°de yer almaktadur.



Tablo 11. Ulkemizde bulunan e ¢ocukluk yas grubunda kullamlabilen aminoasit ve lipid soliisyonlar

Aminoasit soliisyonlari

PF Pediatriamine

TrophAmine® %6

Primene %10

PF Hiperalamine %8.5 ve %10

Aminoven® %5, %10, %15

PF Nephricamine %5.4 (Aromatik aa.leri ve metiyonini yiiksek konsantrasyonda icerir)
Nephrotect® %10

(Igerigindeki dipeptid glisil-tirozin, renal yetmezlikte artmus tirozin ihtiyacini karsilar)
%6 PF K-Camine %8

(Dalli zincirli aa.leri yiiksek, metiyonin ve aromatik aa.leri diisiikkonsantrasyonda igerir)
Aminoplasmal® Hepa %10

(Dalh zincirli aa.leri yiiksek, metiyonin ve aromatik aa.leri diisiik konsantrasyondaigerir)
Aminosteril® N-Hepa %8

(Dalh zincirli aa.leri yiiksek, metiyonin ve aromatik aa.leri diisiik konsantrasyondaigerir)

Lipid

soliisyonlari

Intralipid® %10, %20 (%100 soyayagi igerir)

Lipofundin® %10, %20 (%50 MCT, %50 soyayag: igerir)

Lipoplus® %20 (%50 MCT, %40 soyayagi, %10 balik yagi igerir)

SMOFlipid® %20 (%30 soyayagi, %30 MCT, %25 zeytin yagi, %15 balik yag: igerir)
Clinoleic %20 lipid (%20 soya, %80 zeytinyagi igerir)

Omegaven (Uzun zincirli omega-3 yag asitleri 6zellikle EPA ve DHA igerir)

aa:aminoasit, MCT: orta zincirli yagasitleri (hindistan cevizi yagi kullanilmaktadir), EPA: eikozapentaenoik asit, DHA: dokozahekzaenoik

asit

Vitaminler

Parenteral beslenen ¢ocuklara vitamin preparatlant giinliikk olarak verilmelidir. Hem suda eriyen hem de yagda
eriyen vitaminler, lipid emiilsiyonlann yada lipid i¢eren kansmmlara ilave edilerek vitamin stabilitesi saglanmahdir.
Cocuklar i¢in optimal vitamin dozlari tam olarak belirlenmemis olsa da uzman goriisiine dayanan giinliik onerilen
parenteral vitamin dozlarni Tablo 12'de verilmistir. Uzun siire parenteral beslenen hastalar, D vitamini eksikligi
acisindan periyodik olarak izlenmeli; serum 25(0OH) vitamin D diizeyi <50 nmol/L saptanan olgulara D vitamin

destegisaglanmahdir48,



Tablo 12. Cocuklar icin yagda e suda coziinen vitaminlerin giinliik 6nerilen parenteral dozlar1 ile
ilkemizdeki parenteral vitamin preparatlarinin icerigi*

Cernevit ®
<12 a 118 Soluvit ®N Vitalipid®N Venavit
Y yas (10ml) infant (10 ml) Todavit
(5 ml)
A Vitamini 150-300 mcg/kg/giin 150 mcg/giin - 690 mcg 3500 1U
ya da 2300 IU/giin 2300 1U
D Vitamini 400 IU/giin 400-600 IU/giin - 400 1U 220 IU
ya da 40-150 IU/kg/giin
E Vitamini 2.8-3.5 mg/kg/giin 11 mg/giin - 6.4 mg 10.2 mg
K Vitamini 10 mcg/kg/giin 200 mcg/giin - 200 mcg -
C Vitamini 15-25 mg/kg/giin 80 mg/giin 100 mg - 125 mg
Tiamin 0.35-0.50 mg/kg/giin 1.2 mg/giin 25 mg - 3.51 mg
Riboflavin 0.15-0.2 mg/kg/giin 1.4 mg/giin 3.6 mg - 4.14 mg
Piridoksin 0.15-0.2 mg/kg/giin 1.0 mg/giin 4 mg - 4.53 mg
Niasin 4-6.8 mg/kg/giin 17 mg/giin 40 mg - 46 mg
B12 Vitamini 0.3 meg/kg/giin 1 meg/giin 5 mcg - 6 mcg
Pantotenik asid 2.5 mg/kg/giin 5 mg/giin 15 mg - 17.25 mg
Biotin 5-8 mcg/kg/giin 20 mcg/giin 60 mcg - 69 mcg
Folik asid 56 mcg/kg/giin 140 mcg/giin 400mcg - 414 mcg

*48 numaral kaynaktan uyarlanmistir.

Eser Elementler

Eser elementler, yara iyilesmesi ve immiin yanitta rol oynarlar. Parenteral dozlari tam olarak belirlenmemis olsa
da uzman goriisiine gore Onerilen giinliik dozlart Tablo 13’de belirtilmistir. Ticari preparatlar tim bu eser
elementleri igeren ampuller seklindedir ve PB soliisyonuna ilave edilir*°.




Tablo 13. Parenteral beslenen g¢ocuklar i¢in eser elementlerin giinliik 6nerilen miktarlar1 (meg/kg/giin) e

ilkemizdeki parenteral eser element preparatlarimin icerikleri*

0-3 ay 3-12 ay 1-18 yas Tracutil® (mg/10ml)
Demir 50-100 50-100 50-100 1.95
Cinko 250 100 50 3.27
Bakar 20 20 20 0.76
fyot 1 1 1 0.13
Selenyum 2-3 2-3 2-3 0.02
Manganez <l <l <1 0.55
Molibden 0.25 0.25 0.25 0.01
Krom 0.2 0.2 0.2 0.01

* 49 numarali kaynaktan uyarlanmistir.

Standart Parenteral Beslenme Soliisyonlar:

Standart PB soliisyonlar, ikisi bir arada (karbonhidrat ve protein) ya da iigii bir arada (karbonhidrat, protein ve
lipid) torba sistemleri seklinde ticari olarak mevcuttur. Bu iiriinlerin avantajlari daha diistik maliyet ve daha uzun
raf omriine (28 giine kadar) sahip olmalaridir. Bu formiiller genellikle bazi pediatrik hastalarn ihtiyaglarm1
karsilayacaktr ve genel durumu stabil pediatrik hastalarda 2-3 haftaya kadar kisa donemler igin giivenk
kullanilabilirler. Evde PB uygulanan hastalar icin de uygun olduklarin1 ifade etmek gerekir. Yogun bakim
hastalarinda ise bireysel PB soliisyonu hazirlanana kadar PB i¢in baslangi¢ formiilleri olarak kullanilabilirler ancak
metabolik olarak dengesiz, anormal sivi-elektrolit kayiplari olan kritik hastacocuklar igin kesinlikle bireysel PB
soliisyonlar tercih edilmelidir®°.

Dongiisel Parenteral Beslenme

Dongiisel beslenme, parenteral beslenme soliisyonunun 24 saatten daha kisa bir siirede verilip sonrasinda hasta
icin parenteral beslenmesiz gecen birka¢ saat birakilmasi anlammna gelir. Hastalar tam miktarda PB’yi tolere
ettikten ve en az bir hafta boyunca hem klinik hem de biyokimyasal olarak stabil hale geldikten sonra déngiisel
beslenme baglatilabilir. Genel olarak PB’siz kalma siiresi artirilirken bunu telafi etmek i¢in PB soliisyonun
inflizyon hizi artmlir ve boylece toplam giinliik PB hacmi degismemis olur. Dongiisel PB 6giinlerle iliskili
hormonlarm artigma ve azalmasma izin verir, intestinal yetmezlik iliskili karaciger hastahgma (IFALD) karsi
koruyucu bir etkiye sahiptir. Gece infiizyonu sayesinde giindiiz saatlerinde hastaya 6zgiirlik tanir ve yasam
kalitesini artirr. Cocuklar ¢ogunlukla gece inflizyonunu 10-14 saatin ilizerinde tolere edebilirler. Doéngiisel
parenteral beslenme mutlaka hastanede iken denenmeli, eve taburcu edilmeden 6nce tolerans ve giivenilirligi
belirlenmelidirsl.

Parenteral Beslenen Hastamin izlemi

Parenteral beslenen hastann izlemi, beslenme durumunun degerlendirilmesi ve laboratuvar bulgulan ile birlikte
sik Klinik degerlendirme gerektirir. Istenecek biyokimyasal tetkikler, altta yatan klinik duruma ve ayrica PB’nin
siiresine gore uyarlanmalidir (Tablo 14).



Parenteral beslenme baslamadan 6nce temel biyokimyasal degerler ve antropometrik dlgtimler kaydedilmelidir.
Parenteral beslenme baslandiktan sonra baslangigta ilk 1 hafta her giin elektrolitler, glukoz, BUN, kreatinin,
trigliserid, idrarda glukoz, keton varhg:i ve idrar dansitesi bakimaldir; CRP >1mg/L ise haftalik prealbumin
bakilabilir. Mutlaka agirhk takibi ve aldigi-gikardigi izlemi yapilmahdir. Hedeflenen miktarlara erisinceye kadar
ya da degisiklik yapildiginda giinliikk, hasta stabil olduktan sonra ise haftalik biyokimya kontrolii gereklidir.
Vitamin ve eser element diizeyleri klinik ve metabolik stabilizasyon saglanan dek haftada bir, saglandiktan sonra
ise ayda bir kontrol edilmeli, antropometrik &lgiimler tekrarlanmalidi®l. Stabil hastalarda, biyokimyasal
durumdaki ani degisiklikler nadirdir.

Tablo 14. Parenteral Beslenen Cocuklarin Laboratuvar izlemi

PB sirasinda, klinik ve metabolik PB sirasinda, klinik ve metabolik
PB stabilizasyondan 6nce stabilizasyon sirasinda

Test Ornek . .
oncesi

1-2 giinde Enaz : 1-2 haftada : .
bir haftada bir Gerektikge bir Aydabir  Gerektikge

Na,K, Ca X X
P X
Cl X

X X X X

Mg

w nu unu u v

Cinko
Kan Gazi KK
Glikoz TK,KK
T.Protein S
Albumin

BUN, kreatinin

X X X X X X

w u ouw

Trigliserid,
Kolesterol

Bilirubin, AST, ALT

w w

GGT, ALP
Tam kan saym1

INR

-
~
X X X X X
X
X

CRP

B12 vitamin

X X X X

Fe, Ferritin
PTH
25 OHD4

»w o »n n v v nu u
X X X X X X

Eser elementler

Idrar

S
X
X

Idrar elektrolitleri i0 X X

X: Test yapilma zamani, S: Serum, Plazma, TK: Tam Kan, KK: Kapiller Kan, 1O: Idrar Ornegi



Parenteral Beslenmeden Enteral Beslenmeye Gegis

Hasta PB siirecinde olsa bile, barsak mukozal yapismi korumak, adaptasyonu tesvik etmek ve PB ile iligkili
karaciger hastahigi riskini azaltmak icin miimkiin oldugunda minimal enteral beslenme uygulanmalidir. Az
miktarda enteral beslenme tolere edilir edilmez hacim artmlmalidir. Enteral beslenmeye gegis titizlikle
planlanmal, yavas ve kademeli olmahdir. Parenteral beslenmenin ani kesiligi hipoglisemi yaratabilecegi igin gegis
donemi bir haftadan az olmamahdir. Enteral beslenme iiriinii normal konsantrasyonlarda verilmeli ve
seyreltilmemelidir, aksitakdirde ¢ocuk yeterli beslenme olmadan normal sivi hacmi ahmmna ulasacaktir. Parenteral
beslenme soliisyonundaki azalma, enteral beslenmedeki artisla orantili ya da biraz daha fazla olmalidir. Segilmis
strateji basansiz olursa, dahakiiciik artislarla tekrar denemek gerekir®?®,

Parenteral Beslenmenin Komplikasyonlari

Cok iyi uygulama ve takibe karsin parenteral beslenme komplikasyonlar1 fazla olan bir yontemdir. Bu
komplikasyonlar; mekanik, septik ve metabolik komplikasyonlar olarak ii¢ ana grupta incelenebilir.

Mekanik Komplikasyonlar

Kateterin uygulanmas: swrasinda karsilagilabilecek erken komplikasyonlar arasinda; kanama, arter ponksiyonu,
aritmi, hava embolisi, torasik duktus yaralanmasi, malpozisyon, hemotoraks ve pnémotoraks sayilabilir. Geg
mekanik komplikasyonlar; kateterin uygun ¢ahsmamasi, vendz tromboz, emboli, kardiyak yaralanmalar, sinir
hasarlanmalaridir. Kateterlerin yaklagik dortte biri kullanim sirasinda tikanmaktadwr. Bu tikanikhklarm en sik
nedeni trombiistiir; lipid emiilsiyonlar, Kkalsiyum-fosfor cokeltileri ve ilag kalintilari da sebepler arasmdadir.
kateterlerin agik kalmasmi saglamak amaciyla serum fizyolojik yerine heparin kullanimin1 destekleyecek yeterli
kanit yoktur. Ancak kateterlerin haftada 1-2 kez 5-10 IU/mL heparin igeren 3-5 mL serum fizyolojik ile yikanmas1
onerilir. Kullanimda olan kateterlerin heparinli SF ile diizenli yikanmas1 dnerilmez. Trombiis varhginda dncelikle
rekombinant doku plazminojen aktivatorii dnerilir, ancak iirokinaz ve rekombinant iirokinaz da kullanilabilir. Ilag
ya da kalsiyum presipitasyonu i¢in 0.1 N Hidroklorik asid kullanilabilir. Tikali kateterler, kilavuz telile agilmaya
calisiimamalidir®2. Yogun bakim iinitelerinde sik¢a kullanilan ancak parenteral beslenme soliisyonu ile gegimsiz
ilaglar; asetazolamid, amfoterisin, asiklovir, gansiklovir, fenitoin, mannitol, metronidazol ve sodyum bikarbonat
olarak sayilabilir.

Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Yogun bakim initelerinde Kateter ile ilgili en onemli komplikasyonlarm bagmnda kateter iligkili kan dolagmm
enfeksiyonlar1 (KI-KDE) gelir; intestinal yetmezligi olan PB bagmli hastalarigin en ciddi morbidite ve mortalite
nedenidir. En sik enfeksiyon etkenleri; Staphylococcus epidermidis, ayrica Staphylococcuc aureus ile Candida
suslari, enterokok ve enterobacter suslaridir. Genel yaklasim o6ncelikle, kateter yerindeyken genis spektrumlu
antibiyotik ile tedaviye baslamak olmalidir. Enfeksiyon etkeninin duyarl oldugu 72 saatlik antimikrobiyal
tedaviye ragmen klinik kotiilesme mevcutsa veya devam eden ya da tekrarlayan bakteriyemi, siddetli sepsk,
siipiiratif tromboflebit, endokardit veya kan dolasmm enfeksiyonu varsa kateterin ¢ikarilmas1 gerekird2,

Uzun siireli kateteri olup Staphylococcus aureus, Pseudomonas veya Candida tiirleri ile Ki-KDE olan hastalarda,
alternatif venozerigimin olmadigi nadir durumlar diginda, enfekte kateter derhal ¢ikarimalidir. Kateter ile iligkili
fungeminin kateter ¢ikarilmadan tedavisi diisiikbir basari oranmna sahiptir ve daha yiiksek mortalite ile iliskilidir.
Candida suslan ile Ki-KDE olan kritik ¢ocuk hastalarda antifungal kilit tedavisi ile ilgili randomize calisma
yoktur, yaymlar yetersizdir ve sonuglar ise ¢eliskilidir.

Onlemek tedavietmekten daha kolay olacag: icin girisim sirasmda maksimum steril bariyer nlemleri ve aseptik
teknik konusunda duyarli olunmahdi®2. Kateter yeri pansuman uygulamalarini, ignesiz vaskiiler girigim
aparatlarmm kullanmmni, tek kullanimhk yikama sistemlerini ve yikama teknigini de igeren bir dnlem paketininin
(bundle) mutlaka tanmmlannms olmas1 gereklidir.



Metabolik Komplikasyonlar

Parenteral beslenme ile ilgili gelisebilecek metabolik komplikasyonlar sunlardir®2:

- Hipo-hiperglisemi - Trombositopeni

- Mineral-vitamin eksiklikleri - Koagiilopati

- Elektrolit ve asid-baz dengesi bozukluklart - Esansiyel yag asidi eksikligi
- Hepatobiliyer islev bozuklugu - Refeeding sendromu

- Osteopeni - Hiperlipidemi

Hepatobiliyer islev bozuklugu: Parenteral beslenmenin en sik ve ciddi komplikasyonudur. Karaciger
hasarlanmasim erken bulgulart ALP ve GGT yiiksekligidir, bilirubin daha ge¢ donemde yiikselir; siroz ve
karaciger yetmezligine kadar gidebilir. Kii¢iik ¢ocuklar ve bebeklerde daha ¢ok kolestaz, adélesanlarda ise steatoz
goriiliir. Tedavi yaklasiminda kontrendikasyon yoksa az da olsa enteral beslenme baglanmalidir. Uzun siireli PB

uygulanacaksa dongiisel beslenme denenebilir. Bilirubin yiikseliyor ve bagka neden bulunanuyorsa lipid infizyonu
kesilebilir; ursodeoksikolik asid baslanabilir.

Refeeding (Yeniden beslenme) sendromu ise ozellikle malntitrisyonu olan hastalara hizlh PB uygulanmasiyla
ortaya ¢ikan metabolik bozukluklart tanimlar. Serum fosfor, magnezyum ve potasyumdiisiikliikleri ile stvidengesi
ve glukoz metabolizmas1 bozukluklari gibi hayati tehdit edebilen sonuglar goriilebilir. Refeeding sendromu
gelisimini 6nlemek i¢in riskli hastalarin 6nceden belirlenmesi ve PB ile swvi-elektrolit replasmaninm deneyimli,
multi-disipliner bir ekip tarafindan monitorize edilmesi gerekir®2. ihtiyag duyulan giinliik kalori hedefine ulagmak
i¢in acele edilmemeli; disiik enerji ile baglanip, 4-10 giin icerisinde basamakli olarak yavas yavas artirilmalidir.

Bvde Parenteral Beslenme

Ozellikle kisa barsak sendromu, inflamatuar barsak hastaligi, AIDS ya da kanser ile iliskili beslenme
problemlerinin yasandigi uzun siireli PB ihtiyaci olan ve hastanede yatis gerektiren baska sorunu olmayan g¢ocuk
hastalarm beslenmelerine evde devam edilebilir. Ug aydan uzun siiredir PB’ye ihtiya¢ duymasi beklenen bir cocuk,
daha az komplikasyonla daha iyi yasam Kalitesi i¢in klinik olarak stabil olur olmaz ve su kosullarm saglanmasi
sartiyla taburcu edilebilir:

- Altta yatan hastaligmm kontrol altma alinmis olmast,

- Swi-elektrolit dengesizliginin olmamasi, giivenilir bir damar yolunun bulunmas,

- Ebeveynlerden en az birinin uzman bir beslenme hemsiresi yada ekibi tarafindan egitilmis olmasi,

- Uygun bir sosyaldestegin saglannis olmasi,

- Olas1 birolumsuzluk halinde ailelerin 7/24 ulasabilecekleri bolgeselegitimli saglk ekiplerinin bulunmas1

Ailelerin egitimi; hijyen, kateter bakimi, infiizyon pompalar, PB soliisyonlari, olas1 komplikasyonlarm tanmmasi
ve Onlenmesi konularini igermelidir. Hastalarn uygun araliklarla (Sorunsuz hastada yilda 4 kez seklinde
planlanmali) evde bakim ekipleri tarafindan evde ya da gerektiginde hastanede fizik muayeneleri, biyokimyasal
tetkikleri ve antropometrik dlgiimleri yapilmalidi®3.

Bu sekilde PB'nin hastane ortam disinda saglanmasi, normal bir yasamtarzin1 destekler, komplikasyonlar ve tibbi
maliyetleri azaltir; beslenme desteginin daha normal bir ortamda stirdiiriilmesini saglar, ¢cocugun gelisimini
kolaylastirr, aile ortaminda sosyalfaaliyetlere katiimna izin verir.
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