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Enteral nutrition in critically ill patient
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ABSTRACT

In critical illness, trauma, infection, surgery, etc., metabolic response to acute conditions leads to neuroendocrine, meta-
bolic, and immunological modifications. The continuation of inflammation can lead to prolonged catabolism with loss
of muscle mass. The loss of body mass leads to dysfunction associated with nutritional deficiency, immobilization, and
protein catabolism. According to the patient group, clinical conditions, parameters, and classification methods, the mal-
nutrition rate reported to be between 2.4% and 39.7% in hospitalized pediatric patients. In Pediatric Intensive Care Units
(PICU), this rate is between 8.1% and 71.7%, the obesity rate is approximately 15%. Nutritional status of patients admitted
to the PICU should be evaluated at the time of admission and nutritional support should be provided for at-risk patients.
Anthropometric measurements should be recorded at the time of admission and during their stay at PICU, malnutrition,
and nutrition/growth status deterioration, obesity should not be overlooked.
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Kritik hastada enteral beslenme

OzZET

JOUR UMRANIYE PEDIATR 2022;2(2):35-39

Kritik hastalikta, travma, enfeksiyon, cerrahi vb. akut durumlara metabolik yanit néroendokrin, metabolik ve imminolojik modifikasyonlara yol agar.
inflamasyonun devami kas kitlesi kaybi ile uzamis katabolizmaya neden olabilir. Viicut kitlesindeki kayip niitrisyonel defisit, immobilizasyon ve protein
katabolizmasi ile iliskili kas fonksiyon bozukluguna yol agar. Hastaneye yatirilan gocuk hastalarda hastalik grubuna, klinik durumlarina, parametrelere
ve siniflandirma yontemlerine gore malnitrisyon oraninin %2,4 ile %39,7 arasinda oldugu bildirildi. Cocuk yogun bakim Unitelerinde ise bu oran %8,1
ile %71,7 arasindadir, obezite orani ise yaklasik olarak %15'tir. Cocuk yogun bakim Unitesine yatirilan hastalarin basvuru sirasinda beslenme durumlar
degerlendirilmeli, riskli hastalarda beslenme destegi saglanmalidir. Basvuru sirasinda ve yattiklari siire boyunca antropometrik 6lgiimler kaydedilmeli,
malnitrisyon ve beslenmede/blyimede duraklama, obezite gézden kagirilmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk; kritik hasta; enteral beslenme.

GIRiS

Cocuk yogun bakim Unitesine yatirilan hastalarin ideal nutris-
yonel durum degerlendirmesi ilk 48 saat igcinde yapilmalidir. Bu
degerlendirme antropometrik ol¢tiimler, fizik muayene, serum
protein ve/veya inflamatuvar markerlar gibi farkli gostergeler-
le yapilabilir. Hem yetersiz hem de asiri beslenmis ¢ocuklarda
yogun bakim Unitesinde mekanik ventilator slresinin uzamasi,
hastane enfeksiyonu riskinde artis, yogun bakim ve hastanede
kalis stresinde uzama ve dusik sag kalim ile iliskili oldugu gos-
terilmistir (1).

KLINIK VE ARASTIRMA ETKILERI

Kritik hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilacak en iyi yontemle ilgili bir goris birligi yoktur, ancak
¢ocuk yogun bakim Unitesi basvurusunda ve Unitedeki siirecte
hem statik hem de dinamik degerlendirme yapilmasi gereklidir.
Daha 6nce yapilan ¢alismalarda nitrisyonel degerlendirme ve
risk gruplarini belirleme araglari olarak Screening Tool for Risk
of Impaired Nutritional Status and Growth (STRONGkids) ve
Pediyatrik Yorkhill Malnitrisyon Skoru (PYMS) kullaniimistir.
Cocuk yogun bakim topluluklari, akut fazdan sonra dinlenme
enerji tiketimi (REE) 6l¢imd icin indirekt kalorimetrenin kulla-
nimini dnermektedir. Ozellikle malniitrisyonu olan ve metabolik
durumunun degistiginden stiphe edilen ¢ocuklarda REE 6lglimii
icin altin standart yontem oldugu bildirilmektedir (2). Ancak 6l-
¢imun zaman almasi, deneyimli eleman gerektirmesi ve pahali
olmasi dezavantajlaridir. Kritik gocuk hastalarda REE 6lgiimiinde
alternatif olarak ¢ok sayida tahmini denklem kullaniimaktadir.
Harris Benedict, Schofield, Talbot tablolari, World Health Orga-
nization (WHO), White 1-2, Caldwell Kennedy, Hunter, Fleisch
denklemleri en yaygin kullanilanlardir (3).

Medikal, cerrahi ve kardiyak yogun bakim Unitelerinde 2-3 giin-
den uzun sureli takip edilen tim ¢ocuk hastalarda enteral ve/
veya parenteral beslenme destegi degerlendirilmelidir. Kont-
rendikasyon olmadigi siirece enteral beslenmenin, yatisin ilk
24-48 saatinde baslanmasi 6nerilmektedir (4).

2018 yilinda pediyatrik kardiyak yogun bakim tnitelerinde bes-

lenmenin degerlendirildigi bir derleme yayinlandi (5). Bu der-
lemede iskemi, reperflizyon hasari, sistemik asidoz nedeniyle
gastrointestinal sistem kanlanmasinin bozuldugu distnuldigu
icin enteral beslenmeden ¢ekinildigi, ancak yapilan ¢alismalar-
da tam aksine enteral beslenmenin bagirsak butiinlGglinin ko-
runmasinda 6nemli bir faktor oldugu bildirildi. Kritik hastalarda
ates, travma, cerrahi girisim ve norolojik firtina enerji ihtiyacini
artirirken, paralizi, sedasyon, hipotoni, immobilizasyon bu ihti-
yacin azalmasina yol agar. Pediyatrik kardiyak cerrahi hastala-
rinin ginlik enerji tiketimlerinin hesaplanmasinda da indirekt
kalorimetre altin standart yontem olarak kabul edilmektedir.
Ancak WHO, Harrison Benedict, Schofield denklemlerinin kulla-
nilmasi da oneriler arasindadir. Bu hasta grubunda pek ¢ok ne-
denle (genetik sendromlar, gastrointestinal anomaliler, artmis
enerji tiketimi, sivi kisitlamalari, yetersiz enerji alimi, konjestif
kalp yetmezligi, gastrodzefageal refll, vokal kord disfonksiyonu,
aspirasyon, emme-yutma koordinasyon bozuklugu, nérolojik
hasar vb.) perioperatif kilo kaybinin da sik gézlendigine dikkat
cekildi. Gegici ya da cerrahi beslenme tiipu tercihi ile ilgili ortak
bir goriis olmadigl, yapilan ¢alismalarda glvenlik ve etkinlik agi-
sindan birbirine Gstlnltklerinin olmadigl ve hasta bazinda risk
degerlendirmelerinin yapilarak karar verilmesi gerektigi belir-
tildi. inotrop ilag inflizyonu uygulanan hastalarda da progresif
metabolik asidoz olmaksizin yeterli perfiizyon basincinin sag-
landigl, diisiik doz vazopresor kullanilan durumlarda da enteral
beslenme onerildi. Bu hasta grubunda silotoraks postoperatif
donemde %9 oraninda gorilebilmektedir. Plevral sivida beyaz
kan hticresi (WBC) >1000/uL, lenfosit >%80, plazma/serum trig-
liserid >1'dir, 10 mL/kg/glinlin Gzerinde drenajin olmasi yiksek
volliimll drenaj olarak tanimlanmaktadir. Silotoraks varliginda,
orta zincirli yag asitlerini iceren diyet uygulanmasi, gereginde
total parenteral beslenmeye gecilmesi ve drenajin devami duru-
munda tedaviye oktreotid inflizyonunun eklenmesi gerekmek-
tedir. Yanit alinamadigi durumlarda cerrahi girisim (plérodesis,
torasik duktus ligasyonu, lenfatik kanalin kateter ile embolizas-
yonu) uygulanabilir.

Cocuk yogun bakim unitelerinde enteral beslenme sirasinda sik
karsilasilan problemlerden biri beslenme intoleransidir. Evele-
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ens ve ark.nin (6) yaptigi, 31 calisma ve 2.973 hastayi igeren
degerlendirmede beslenme intoleransi prevalansi %20 bulun-
du. Beslenme intoleransi taniminda en belirgin gastrointestinal
semptomlar; yiksek gastrik rezidiiel voliim, abdominal distansi-
yon, ishal, bulanti ve kusma idi. Beslenme intoleransi, hastaligin
agirhgi, mortalite ve nozokomiyal enfeksiyonlar ile iligkiliydi.

Cui ve ark. (7), yaslari 1-12 ay arasinda olan konjenital kalp has-
tahgl bulunan postoperatif hastalarda yaptiklari ¢alismada en-
teral beslenmede standart formiila ile peptit bazh formilalari
karsilastirdilar. Peptit bazli formiila kullanan hasta grubunda to-
lere edilebilir ishal orani daha ylksekti (%69,2 ve %33,3), diger
parametreler agisindan bir fark yoktu.

2016 yilinda Fayazi ve ark. (8) yaslari 5-17 arasinda degisen pe-
diyatrik hastalarda aralikl beslenme ile devamli beslenme se-
killerini kalori hedefine ulasiimasi ve komplikasyonlar agisindan
karsilastirdilar. Aralikli beslenen hasta grubunda beslenme into-
leransi orani daha yuksekti (p=0,02), kusma ve ishal agisindan
iki grup arasinda fark yoktu.

Simakachorn ve ark. (9) farkli tanilarla antibiyotik verilen 94 pe-
diyatrik hastada yaptiklari ¢alismada probiyotik iceren formii-
lalarin standart formulalara gore bir GstinlGginin olup olma-
digini arastirdilar. Hedef kalori miktarina ulasilma stresi her iki
grupta benzerdi (4,13 ve 4.,36 giin, p=0,99), abdominal distan-
siyon (p=0,83), kusma (p=0,59) ve ishal (p=0,39) agisindan fark
yoktu. 2020 yilinda yayimlanan bir derlemede kritik hastalarda
enteral beslenme intoleransi tanimi i¢in onerilerde bulunuldu
(Tablo 1).

Bu derlemeden sonra ortak bir tanimin yapilmasi gerekliligi Gize-
rinde duruldu, altta yatan ve beslenme intoleransi olusturabile-
cek faktorlerin de degerlendirilmesi gerektigine dikkat cekildi.
Bu faktorler; 1. Hastada var olan nitrisyonel bozukluk (malnit-
risyon, intestinal yetersizlik, parenteral beslenme bagimhhgi,
bozulmus bagirsak motilitesi, kisa bagirsak sendromu, kronik
medikal sorunlar vb.), 2. Hastanin kullanmakta oldugu ilaglar

Tablo 1. Kritik hasta ¢ocuklarda entera

1. Yetersiz enteral alim

2. Kriterlerden en az birinin varlig
i Yiksek GRV
ii Kusma varhgi
iii Ishal varhig

intestinal iskemi diisiindiirecek ciddi gastrointestinal

semptomlar
Melena

Hematokezya

GRV: Gastrik rezidtel volim.

Abdominal agri
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(gastrointestinal sistem motilitesini etkileyerek iyatrojenik bes-
lenme intoleransina yol acgabilir), 3. Sivi kisitlamasi nedeniyle
ihtiyacin karsilanamamasi, 4. Beslenme intoleransina yol agan
cesitli nedenler (hiperglisemi, hipokalemi, hipomagnezemi gibi
elektrolit bozukluklari, hiperosmolar ilaglar vb.) olarak siralana-
bilir.

Wesselink ve ark. (10) kritik eriskin hastalarda nazogastrik ya da
nazoduodenal tiplerle verilen hiperosmolar tedavi ile beslen-
me yeterliligi, beslenme intoleransi ve gastrointestinal komp-
likasyonlar arasindaki iliskiyi arastirdilar. Hastalarin yatisinin
ilk yedi glintinde enteral yolla verilen ilaglarin osmolalitelerini
osmometre ile Olctiler ve >500 mOsm/kg olanlari hiperosmo-
lar olarak tanimladilar. Bu ilaglar arasinda potasyum klorit (924
mOsm/kg) ve potasyum fosfat (927 mOsm/kg) sollsyonlari ile
aliminyum oksit/magnezyum hidroksit (730 mOsm/kg) hipe-
rosmolar bulundu. Hiperosmolar tedavi alan ve almayan hasta-
lar arasinda ilk bir haftadaki nitrisyonel yeterlilik agisindan fark
saptanmadi. Benzer sekilde beslenme intoleransi, ishal, konsti-
pasyon, gastrik rezidiel voliim, bulanti kusma agisindan da na-
zogastrik tiple beslenip hiperosmolar tedavi alan ve almayan
gruplari arasinda da anlamli bir fark bulunmadi. Ancak subgrup
analizi yapildiginda, postpilorik beslenen ve hiperosmolar teda-
vi alan grupta ishal insidansi daha fazla idi (OR 138,7 %95 Cl
2,33; 8245).

Enteral beslenme sirasinda sik karsilasilan problemlerden biri,
refeeding sendromudur. Refeeding sendromu, bir siire yetersiz
kalori alimi sonrasinda, kalori aliminin diizenlenmesi ya da yeni-
den beslenmenin baslanmasi ile gérilen metabolik ve elektrolit
degisikliklerini tanimlamaktadir. Ozellikle, mental saglhk sorun-
lari olan, alkol ve madde bagimhligi olan, bariyatrik cerrahi uy-
gulanan, bagirsak rezeksiyonu yapilan, malabsorbsiyonu olan,
anoreksiya nervosa tanisi olan, bobrek yetmezligi bulunan ve
hemodiyaliz uygulanan, malignansi olan hastalar ile uzun sire
ac kalan hastalar refeeding sendromu icin daha yiksek risk ta-

Gunlik hedefin ancak 2/3’ine ulasiimasi ya da
Enteral beslenmeye > 48 saat ara verilmesi ya da

Enteral beslenmenin > 48 saat artirilmamasi (girisimler igin verilen aralar haricinde)

Son 4 saatte enteral verilen miktarin > %50
24 saatlik zaman diliminde gastrik icerigin 22 kez gikariimasi
24 saatlik zaman diliminde negatif sivi dengesi ile birlikte > 4 kez ishal olmasi

Abdominal distansiyon
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sirlar. Bu hastalarda hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagneze-
mi, tiamin eksikligi ve sodyum retansiyonu nedeniyle norolojik,
kardiyak, pulmoner ve hematolojik semptomlar goruliir. Refee-
ding sendromundan korunma ve tedavide; uzun siireden beri
beslenemeyen olgularda yeniden beslenmeye gecerken ilk giin
enerjinin dislk baslanarak (10 kcal/kg/gln, hatta beden kitle
indeksi [BKi] <14 kg/m? ise 5 kcal/kg/giin), hedef enerji gerek-
sinimine 4-7 glinde ulasilmasi; enerji hesaplamasina damardan
giden sivilardaki glukozun dahil edilmesi; elektrolit diizeylerinin
(potasyum, fosfor, magnezyum) yakin takip edilmesi ve eksiklik
durumunda yerine konulmasi; her elektrolit dusiikliginde en-
teral beslenmenin tamamen kesilmemesi; aldigi-cikardigi den-
gesinin yakin takip edilmesi 6nerilmektedir. Enteral beslenmeye
baslanan ve yiiksek risk tasiyan hastalarda ilk Gi¢ glin 12 saat
arayla elektrolit diizeyleri kontrol edilmelidir. Diizeyleri normal
oldugu siirece bu hastalara profilaktik olarak elektrolit verilmesi
onerilmez. Riskli hastalarda beslenme ya da dekstroz iceren int-
ravenoz sivi verilmeden dnce destekleyici amagla 100 mg tiamin
uygulanabilir (11).

2020 yilinda yayimlanan Avrupa Cocuk ve Yenidogan Yogun
Bakim Dernegi (ESPNIC) rehberinde (12), koronaviriis hastaligi
(COVID-19) ve multisistem inflamatuvar sendromu olan kritik
hasta ¢ocuklarda beslenme destegi onerilerinde bulunuldu. Bu
hastalarda 6zellikle gastrointestinal sistem bulgulari varliginda
beslenmenin geciktirilebilecegi, kortikosteroid ve asetilsalisilik
asit tedavilerinin gastrit riskini artirmasi nedeniyle olusabilecek
Ust gastrointestinal sistem kanamasini dnlemek igin profilaktik
tedaviden yarar saglanabilecegi, BKi >91 persentil olan hasta-
larda ila¢ hesaplamalarinda ideal viicut agirliginin kullaniimasi
gerektigi, sivi resiisitasyonu gereksinimi olan ve vazoaktif tedavi
ihtiyaci artan hastalarda (sistemik perflizyonu yetersiz, laktat
diizeyi artan) enteral beslenmenin yedi giine kadar geciktirile-
bilecegi belirtildi. Enteral beslenme baslanacaksa da daha iyi
tolere edilmeleri nedeniyle peptit bazl formulalarin kullanilma-
sI 6nerilmektedir. Pron pozisyonu uygulanan, kusma riski bulu-
nan, yuksek gastrik rezidliel volime sahip hastalarda postpilorik
beslenme tercih edilmelidir. Benzer sekilde yiiksek doz sedas-
yon, opioid ve kas gevsetici ilag inflizyonu alan hastalarda gast-
rik bosalma gecikeceginden postpilorik beslenme ilk tercihtir.
Rutin olarak gastrik rezidiiel voliim 6lgiilmesi 6nerilmemektedir.
Sepsis, septik sok ve sepsis iliskili coklu organ yetersizlikleri olan
hasta grubunda da enteral beslenmede postpilorik tiip yerine
gastrik tlpln tercih edilmesi gerektigi, beslenme intoleransi
olan hastalarda rutin prokinetik ajan kullaniminin énerilmedigi,
vazoaktif-inotrop ilag uygulamalarinin tek basina enteral bes-
lenme igin bir risk olusturmadigi (yeterli hemodinamik stabili-
te saglanmis, vazoaktif ajan inflizyonunda artisin gerekmedigi,
hatta azaltma planlarinin yapildigi hastalarda) o6zellikle vurgu-
landi (13).

Travmatik beyin hasari nedeniyle gocuk yogun bakim unitesine
basvuran hastalarin yaklasik %83’linde 48 saat icinde enteral
beslenmenin baslandigi yapilan calismalarla gosterildi. Dusik
glasgow koma skoru (GKS) ve yiksek hasar agirlik skoru (ISS)
enteral beslenmenin geciktirilmesi ile iliskiliydi. Enteral beslen-
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mede gecikmenin, cocuk yogun bakim linitesinden taburcu edi-
lirken kotl fonksiyonel durum ile iligkili oldugu saptandi, ancak
mortalite ve hastanede yatis siiresi ile iliski bulunmadi (14).

Elli yedi Ulkede 920 ¢ocuk yogun bakim Unitesinde yapilan bir
anket galismasinda; cerrahi prosedirler nedeniyle beslenmeye
ara verilmesi, mesai saatleri disinda yeterli sayida diyetisyenin
bulunmamasi ve optimal beslenme konusunda egitimin yeter-
siz olmasi enteral beslenmenin dniindeki en 6nemli bariyerler
olarak saptandi (15).

SONUC

Cocuk yogun bakim (nitesine yatirilan hastalarin basvuru sira-
sinda beslenme durumlari degerlendirilmeli, riskli hastalarda
beslenme destegi saglanmalidir. Basvuru sirasinda ve yattiklari
siire boyunca antropometrik o6lclimler kaydedilmeli, malnit-
risyon ve beslenmede/bliylimede duraklama, obezite gézden
kaginilmamalhdir. Bu nedenle ¢ocuk yogun bakim Unitelerinde
beslenme ekiplerinin olusturulmasi, enteral beslenme dabhil
beslenme konularinda egitimlerin diizenli olarak yapilmasi ve
her Uniteye 6zgl beslenme protokollerinin ve algoritmalarin
olusturulmasi biiyik 6nem tasimaktadir.
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