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SEREBRAL PALSiLI COCUKLARDA BESLENME
PROBLEMLERI VE TEDAVISI
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OZET

Serebral palsili cocuklarda beslenme problemleri siktir. Bu
cocuklarda beslenme ve niitrisyonel degerlendirme ilk yil
her ay daha sonra en azindan 6 ayda bir yapilmalidir.
Beslenme problemlerinin optimal sagaltimi pediatrik gas-
troenterolog, cocuk cerrahi, diyetisyen, konusma terapisti,
fizik tedavi uzmanlari, aile ve hemsirelerle birlikte multi-
disipliner olarak yapiimalidir.

GOR olan cocuklara yonelik olarak, niitrisyonel rehabili-
tasyonla beraber, konservatif ve non-operatif tedavi yén-
temleri ilk secenektir. Rekirren pnémoni, agir dzofajit,
agir biyime-gelisme geriligi GOR’iin cerrahi sagaltimi
icin en énemli endikasyonlardir. Laparoskopik fundop-
likasyon bu ¢ocuklarin sagaltimi icin altin standart haline
gelmistir.

Oral-motor ve yutma bozuklugu olan ¢ocuklarda sivi ya
da kati gida aliminda aspirasyon, gastrostomi tip
yerlestirilmesi icin endikasyondur. Gastrostomi, perkiitan
endoskopik ya da laparoskopik olarak yerlestirilebilir

Gastrostomi sonrasi uygulanan niitrisyonel rehabilitasyon
yutma fonksiyonunda olumlu gelismelere yol acabilir ve
sonrasinda yine agizdan besleme denenebilir. Beslenme
bozukluklarinin  tanisi, spesifik sagaltimi, niitrisyonun
gelismesi, daha az komplikasyon ve serebral palsili
cocuklar icin daha iyi bir hayat kalitesini beraberinde
getirecektir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Beslenme Bozuklugu,
Tedavi

SUMMARY

Feeding Problems and Treatment in Children With
Cerebral Palsy

Feeding problems are very common in children with cere-
bral palsy. These children must have nutritional check up
once a month for the first year than every six months.
Feeding problems are solved by multidisiplinary with
pediatric gastroenterologist, pediatric surgeon, dietician,
speech therapist, family and nurses.

Nutritional rehabilitation and non-operative treatment are
the first choice for GERD. The major complications of
childhood GERD are recurrent pneumonia, esophagitis,
severe growth retardation. Laparoscopic fundoplication
became gold standart for childhood GERD.

Aspiration of ingested food is an indication for gastrosto-
my in oral motor and swallowing disorders. Gastrostomy
can be placed via per cutanous endoscopic way or laparo-
scopically.

Diagnosis , nutritional support and treatment of feeding
disorders will improve life standarts of children with cere-
bral palsy.

Key Words: Cerebral Palsy, Feeding Disorders, Treatment

Serebral palsi (SP) tek bir hastalik degil,
merkezi sinir sistemindeki zedelenmeler sonucun-
da motor fonksiyonlardaki bozukluklarin 6n plan-
da oldugu bir cok hastalig icine alan bir durum-
dur. SP; beynin hizli gelistigi donemlerde non-
progresif bir travmaya maruz kalmasi sonucu,
vicut durusu ve/veya hareketlerinde ortaya cikan
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kalici fakat ilerlemeyen bozukluklar olarak
tanimlanabilir (1).

Gelismis ulkelerde SP’'nin gorilme sikhginin
1000 dogumda bir ile dort arasinda degistigi bi-
linmektedir. 1980li yillarda SP insidansinda azal-
ma oldugu soylenmisse de son yillarda daha iyi ve
gelismis yenidogan bakimi sayesinde disik ve
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cok dusuk dogum agirlikli bebeklerin  pek
cogunun yasatilmasi mimkin olmaktadir. Bu
bebeklerde SP gorilme insidansi normal agirlikli
cocuklara gore daha yiksektir (2). Ancak orani
%87’ye varan otuz yillik yasam beklentisi, bu
cocuklarin bakimini énemli kilmaktadir (3).

SP’li cocuklarda gozlenen beslenme problem-
leri, bu cocuklarin bakimi ve sagaltiminda 6nemli
yer tutmaktadir. Bu beslenme problemleri tedavi
edilmedigi takdirde, vyetersiz beslenme ve
buyume-gelisme geriligine yol acarak morbidite
ve mortaliteyi olumsuz yonde etkilemektedir (4-
7). SP’li cocuklarin gtinlik bakimi, o6zellikle
beslenmelerindeki zorluklar, ebeveynler ve
bakicilari icin biyik problemlere yol agmaktadir.
Norogelisimsel problemli ¢cocuklarin anneleri, bu
cocuklari beslemek icin giinde ortalama 3.5-7.5
saat harcarken, normal cocuklarin anneleri sadece
0.8 saat harcamaktadir. Ancak bu kadar ugras bile
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SP’li ¢ocuklarin vyeterli
saglayamamaktadir (8).

blytume-gelismesini

Yapilan galismalarda, serebral palsili cocuklar-
da beslenme problemleri goriilme sikhgi %30-90
arasindayken malndtrisyon orant  %90’lara
ulagsmaktadir (9). En sik karsilagilan beslenme
problemleri gastro6zofageal reflii (GOR), oral-
motor disfaji, yutma problemleri ve reddedici
beslenme davranislari olarak siralanabilir. Bu
problemlere bagl gelisebilecek komplikasyonlar,
yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir
(9-13).

Beslenme Problemlerinin Siniflandiriimasi

Serebral palsili cocuklarda goriilen beslenme
problemlerini temel olarak iki kategoriye ayirmak
mimkindir: Yutma ile ilgili problemler ve
ozofageal problemler. Bunlarin alt gruplari Tablo-
1’de gosterilmektedir.

Tablo 1: Beslenme problemlerinin siniflandiriimasi

Yutma ile ilgili problemler

Orofaringeal disfaji (oral-motor fonksiyon bozukluklari)

1. Yetersiz bolus formasyonu

2. Bozulmus retrograd propulsiyon

3. Laringeal penetrasyon
Faringoozofageal diskinezi

Ozofageal problemler

Gastroozofageal refli
Ozofageal dismotilite
1. Aperistalsis
2. Diftiz 6zofageal spazm
3. Nonspesifik motor anomaliler

Tabloda belirtilen beslenme problemlerini,
oral-motor koordinasyon, yutma ve O6zofageal
islevin fonksiyonel motor bozukluklari ana bashgi
altinda toplamak mumkinddr. Sivi ve/veya kati
besinleri bolus formasyonu haline getirmede
guclikler ve yutma giiclukleri orofaringeal disfaji
alt bashgr altinda
siniflandirmaya oral-motor fonksiyon bozukluklar

bulunmaktadir. Mevcut

adi altinda anilan, emme, c¢igneme ve dil hareketi
problemleri, yutma diskoordinasyonu (aspiras-

yona yol acan laringeal penetrasyon eslik ede-
bilir), ve faringotzofageal diskinezi de eklenebilir.
Mide iceriginin 6zofagusa ya da daha yukarilara
geri akimi olarak tanimlanan gastro6zofageal
refliye siklikla 6zofageal gecikmis asit temizligi ve
uzamis mide bosalma zamanlari eslik eder. GOR,
mide iceriginin laringeal penetrasyonu, nazo-
faringeal ya da trakeal aspirasyonla kendini
gosterebilir. Tabloda belirtilen diger 6zofagus
motilite bozukluklari sik gortilmedigi icin ayrintili
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olarak bahsedilmeyecektir.

Beslenme Bozukluklarinin Klinik

Prezentasyonu

Bir onceki siniflamayla ortaya konan tanisal
kategorilere paralel olarak, SP’li cocuklarda
gorilen beslenme bozukluklarini iki ana klinik
grup altinda toplamak mimkdndir (Tablo-2).

ilk klinik kategori altinda, majér motor dis-
fonksiyon gosteren hastalar bulunur. Bu ¢ocuklar-
da gorilen nitrisyonel eksiklikler zayif oral-motor
koordinasyon, yutma disfonksiyonu ve GOR’e
bagh gelisir. Oral-motor ve yutma disfonksi-
yonuna bagl tipik semptomlardan biri uzamis

beslenme zamanlariyla birlikte yetersiz beslenme-
ye yol acan asirt agizdan disari tasirmadir. Yemek
sirasinda ozellikle sivi aliminda oksiriuk ve
tikanma nobetleri de oral-motor yetersizliklerin bir
belirtisidir. Postprandial donemde, gece ya da
sabah uyandiginda bu semptomlarin olmasi GOR
belirtisidir. Bebeklik ve erken cocukluk done-
minde postprandial kusma GOR'iin tipik sempto-
mudur. Daha buyuk cocuklarda beslenmeyle
iligkili irritabilite ve sternum arkasinda agr dis-
pepsi ya da refli 6zofajit belirtisidir. Refli en agir
formunda Sandifer sendromu seklinde karsimiza
cikabilir.

Tablo2: Yutma bozukluklarinin ve gastro6zofageal refliintin klinik prezentasyonu

Oral-motor ve yutma fonksiyonu ile ilgili problemler

Beslenme sirasinda bogulma, tikanma
Agizdan asiri salya akmasi

Uzamis beslenme zamanlari

Rekirren pnémoni

Malntrisyon, blylime/gelisme geriligi

Gastrobzofageal Reflii

Rektirren kusma

Disfaji ve beslenme reddi
Apne

Rekirren pnémoni

Ust solunum yolu semptomlari
Ozofajit semptomlari

Malnitrisyon, blytime/gelisme geriligi

Beslenme bozukluklari ile ilgili komplikasyon-
lar sonrasinda hastalarda yetersiz alim, aspiras-
yona (oral-motor disfonksiyon, GOR) bagli olarak
buyime-gelisme geriligi, 6zofajite bagl tst gast-
rointestinal sistem kanamasi ve 6zofageal striktir
gelisebilir. Bu olgularda kanamaya bagli demir
eksikligi anemisi  gortlebilir. Mide iceriginin
mikroaspirasyonuna bagh reaktif havayolu
hastaliklari olabilir. Major aspirasyonlara bagl
rekiirren alt solunum yolu enfeksiyonlari ve
zaman zaman resisitasyon gerektiren apneler
gozlenebilir.

Beslenme Bozukluklarinin Tani ve Sagaltimi

Serebral palsili cocuklarda beslenme bozuk-
luklari, siklikla biytime-gelisme gerilikleri ve
komplikasyonlara bagli problemlere yol acar.
Erken degerlendirme, tani ve niitrisyonel destekle
beslenmeye bagli komplikasyonlardan kaginilarak
buyume potansiyeli en iyi duruma getirilebilir.
Yapilan calismalardan birinde primer norolojik
problemin baslangicindan itibaren ilk 6 ay icinde
ek tup beslemelere lineer biiyiime cevabinin son
derece olumlu oldugu ortaya konmustur (14).
Ancak nutrisyonel rehabilitasyonun sekiz yasina
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kadar geciktirildigi durumlarda lineer biyiimenin
beklenenin cok gerisinde kaldigi bildirilmektedir.

Serebral palsili cocuklarda malnitrisyon, erken
donemde baslayarak zaman icinde progresyon
gosterir. Bu nedenle diyet ve niitrisyonel durumun
degerlendirilmesi ilk yil ayda bir, daha sonraki
yillarda ise en azindan yilda iki kere yapiimalidir.
Bu degerlendirmelerde beslenme siireleri, beslen-
meyle iliskili semptomlar sorgulanmalidir. Bir
beslenme probleminden siipheleniliyorsa taniya
yonelik arastirmalar hizla yapilarak tedaviye
gecilmelidir. Doktor, diyetisyen, ebeveyn ve
bakicilarin multidisipliner bir yaklagimla birlikte
hareket etmesi gereklidir.

Nutrisyonel Durumun Klinik Degerlendirilmesi

Genel olarak, malndtrisyonun agirhgi noro-
gelisimsel durumla dogru orantilidir. Cocuklarin
beslenme durumlarini degerlendirmek icin lineer
buyume, ve agirlik kazancinin kayitlanmasi cok
onemlidir. Ancak serebral palsili cocuklarda
lineer buytume standart teknikler kullanilarak
gerceklestirilemez. Diz boyu ya da tibia uzun-
lugunun segmental olctimleri ile bu bilgiler elde
edilebilir. Bunu disinda gene niitrisyonel durumun
degerlendirilmesi icin Ozellikle Amerika Birlesik
Devletlerinde  Ulusal ~ Saghk Istatistikleri
Merkezinin (NCHS) belirlemis oldugu formullere
gore elde edilen sonuclarin normal popilasyon
semalariyla karsilastirilmasi da uygulanmaktadir.
Norogelisimsel bozukluklarda nitrisyonel deger-
lendirme ile akut ve kronik malnutrisyonun bir-
birinden ayrilmasi icin Waterlow siniflandiriimasi
kullanilmaktadir. Bu siniflandirmada hastalar,
Olclilen malndtrisyon derecesine gore ayrilmak-
tadir (beklenen agirlik ve boyun yiizdesi). Triseps
ve subskapsiiler deri kalinhgr 6lctimleri viicut yag
oraninin  belirlenmesi, yapilan tedavilerin
degerlendirilmesinde kullanilan bir diger kriterdir.
Beden kitle indeksinin (BMI: “body mass index”)
hesaplanmasi 6zellikle yutma ve beslenme prob-
lemi olan olgularin gastrostomi tiipi sonrasi
gelisimlerini takip icin, yani sira yatalak ancak
yutma problemi olmayan hastalarin degerlen-
dirilmesinde kullanilmaktadir. Bitin bunlara ek
olarak, kalsiyum, fosfor, D-vitamini ve tiroid
fonksiyonlari incelenmelidir.

Beslenme bozukluklarinin tani ve tedavisinde
algoritma

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA BESLENME PROBLEMLERI VE TEDAVISI

Serebral palsili cocuklarin tani ve tedavisinde
kullanilan algoritmayi Tablo-3’de gorebilirsiniz.

Yazinin daha 6nceki bélumlerinde belirtildigi
tizere ayrintili bir nitrisyonel degerlendirme
yapildiktan sonra, cocukta daha 6énce bahsedilen
semptomlarla  beslenme  problemi  olup
olmadigina bakilir. Eger semptom ve bulgular bir
yutma disfonksiyonu oldugunu ortaya koyarsa,
yandas olarak konusma gucligi olup olmadig
degerlendirilmelidir.

Yutmanin degerlendirilmesinde en cok kul-
lanilan araglardan birisi videofloroskopik yutma
calismasidir (VFSS). Bu calismayla kati ve sivi
gidalarin yutulmasi ayri ayri degerlendirilir. Yutma
sirasinda aspirasyon olup olmadigina bakilir.
Serebral palsili cocuklarda farkedilmeyen sessiz
aspirayon da denilen durum séz konusu ola-
bileceginden bu calisma 6zellikle 6nemlidir. Ek
olarak 6zofageal peristaltizm ve 6zofageal temiz-
lenme ile ilgili bilgi verir.

Eger VFSS ile aspirasyon gosterildiyse mutlaka
gastrostomi yapilmalidir. Kati gidalarda problemi
olmayan ancak su gibi ince sivilarin alimi
sirasinda aspirasyonu olan olgularda, laringeal
penetrasyon da uygun pozisyonla saglanabiliyorsa
daha koyu gidalarla besleme gibi daha konservatif
tedavi secenekleri goz 6ntinde bulundurulabilir.

Pek cok norogelisimsel problemi olan ¢cocukta
oldugu gibi serebral palsili cocuklarda da gastro-
Ozofageal reflii insidansi artmistir. Refliiye bagli
komplikasyonlar gelismis, belirgin kusmalari olan
olgularda tani koymak icin baryumlu 6zofagus-
mide-duodenum grafisi ¢cok kullanilan bir yontem
olmasina karsilik fizyolojik refli ile patolojik
reflliyl birbirinden ayirmada yetersiz oldugu icin
ginimuzde pek tercih edilmemektedir. Ancak
refli komplikasyonu olarak gelisen 6zofagus
darhgini net olarak gosterebilecek bir radyolojik
gorintileme yontemidir. Tani igin sintigrafi de
secenekler arasindadir. GOR'ii ortaya koymak icin
yapilan tetkikler arasinda altin standart yontem,
24 saatlik pH monitorizasyonudur. Bu tetkik ile
patolojik refli saptandigi takdirde bir sonraki
asama endoskopi olmalidir. Endoskopide mukozal
inflamasyonun  goriulmesi  reflinin  siddetli
oldugunun bir belirtecidir. Teknisyum 99m ile
yapilacak sintigrafi bize hem mide bosalma
zamani hakkinda bilgi verecek hem de akcigere
aspirasyon olup olmadigini ortaya koyacaktir.
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Tablo 3: Serebral palsili beslenme problemi olan ¢ocuklar icin tani ve tedavi algoritmasi

Serebral palsili
cocuk

A

Beslenme problemi
beklenmiyorI

Nutrisyonel durum
-«————| dexerlendirilmesi

Beslenme/diyet 6ykiisi
Antropometrik élctimler

!

RUT<N TAK<P

Yutma
ProblemleriI

!

Beslenme
Problem!eri

/

!

v

Konuflma problemleri

| Basamakl> GOR tedavisi |

Videofloroskopik yutma
cabflmas>

l

y | 24 saatlik pH |

Motor
Disfonksiyon

2
. Beslenme
Aspirasyon Tedavisi
f Oral ek besinler

Aspl rasyon

Gastrostomi
Non-operatif GOR
tedavisi

10

Beslenme
Tedavisi
Oral ek besinler
Sintigrafi
Endoskopi

Gecikmifl mide

OZOfa]It
boflalmas>

/

Fundoplikasyon
Gastrostomi

Beslenme problemlerinin tedavisi

Serebral palsili cocuklarin beslenme problem-
lerinin tedavisinde cocuk norologlarinin yanisira,
pediatrik gastroenteroloji uzmani, ¢ocuk cerrahi,
fizyoterapist, konusma terapisti, psikolog,
diyetisyen ve hemsireden olusan bir ekibin isbir-
ligi gereklidir.
beden

tonusu, postirl, oturma ve pozisyon kazandirma

Fiziksel rehabilitasyon sagaltimi,

Non-operatif
GOR tedavisi

yani sira el becerisi ve motor egzersizler, esyalari
yakalama egzersizleri uygulanmasi, kullanilan
beslenme araclarina hastanin ihtiyacina gore
yeniden sekil verilmesi, 1s1 ve dokunma stimulasy-
onlarinin kullaniimasini kapsar.

Konusma terapistinin Ogretebilecegi bazi
manevralar ile ¢cigneme ve aspire etmeden yutma
fonksiyonlarinin gelismesi 6gretilebilir. Dudak ve
dil hareketleri ile dilin guclendirilerek agizdan
salya akmasi oOnlenebilecegi gibi, yutmanin
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hazirhik fazi olan lokma olusturulmasi ve lok-
manin farenkse itilmesi saglanabilir. Modifiye
Valsalva manevralari ya da giicli yutma egzersiz-
leri farenksin kontraksiyonlarinin gelismesine
yardimci olur. Ayrica sik yutma hareketleri ile
gidalarin farenkste birikmesine engel olunmasi ve
yutma sirasinda hava yolunu kapamayi saglaya-
cak egzersizler hastanin etkin ve gtivenli bir yutma
fonksiyonu gelistirmesine yardimci olacaktir.
Yapilan tetkiklerle saptanan krikofarengeal diskor-
dansin tedavisi 6zofageal dilatasyon ile sagla-
nabilir. Tek seans yeterli olabilirse de tekrarlayan
seanslar gerekebilir.

Beslenme Destegi

Serebral palsili cocuklarda optimal uzun streli
sagaltim beslenme ihtiyaclarinin dogru olarak
ortaya konmasi ile saglanabilir. Pratik uygulamada
cocugun enerji gereksinimi asagida belirtildigi
sekilde hesaplanabilir:

100 Kcal/kg, ilk 10 kg igin

50 Kcal/kg, ikinci 10 kg icin

20Kcal/kg, 20 kg'in tzerindeki her kg icin

Ozellikle yutma problemine bagh olarak ciddi
biaytume-gelisme geriligi bulunan, oral-motor
diskoordinasyona bagl cigneme, yutma fonksi-
yonlari belirgin olarak bozulmus olan olgularda
agir malnutrisyon gelismeden uygun bir beslenme
programinin baglatiimasi gereklidir.

Oral alamayan hastalarda beslenme amacl
nazogastrik sondalar kullanilabilmektedir. Ancak
bu kisa streli beslenme destegi icin yeterlidir.
Estetik olmayan gortintsleri, burunda vyarattig
tahris, hatta nazal kikirdak dokusunda yaptigi
tahribat, tekrarlayan aspirasyonlara yatkinlik
saglamasi, tlpun kolay tikanmasi, istem disi yer
degistirmeler, hasta tarafindan stirekli ¢ikartilabilir
olmasi belirgin dezavantajlaridir. Nazogastrik ttip-
lerin st cocugu doneminden itibaren
kullanilmaya baslanmasi kiictik bebeklerde oral
stimilasyonun olmamasi sonucu emmenin
cigneme fonksiyonuna doniismesine engel olmak-
tadir.

Nazogastrik sonda ile beslemeye alternatif bir
diger yontem ise gastrostomi acilarak cocugun
buradan beslenmesidir. Klasik olarak cerrahi
girisimle gastrostomi acilmasi major bir cerrahiyi
gerektirir. Bunun icin alternatif tedavi secenekleri
ortaya atilmistir.Bunlardan gtinimizde en

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA BESLENME PROBLEMLERI VE TEDAVISI

popiler olani perkitan endoskopik gastrostomidir
(PEG). Endoskopiyle cok daha minimal invaziv
olarak hastaya gastrostomi tiipi takilabilmektedir.
Her ne kadar yatak basinda vyapilabilecegi
soylense de cocuk hastalar icin genel anestezinin
daha uygun oldugu kanisindayim. islemi kisaca
ozetleyecek olursak: genel anestezi ve tek doz
profilaktik bir antibiyotikten sonra (ikinci jeneras-
yon sefalosporin), endoskopla agizdan girilir,
genellikle distal 6zofagustan bir biyopsi forsepsi
yardimiyla biyopsi yapildiktan sonra mide ve duo-
denum gozlenir. Daha sonra endoskop mide icine
cekilerek mide hava ile maksimum sekilde insufle
edilir. Boylelikle mide, karin duvarina iyice yakin
konuma gelir. Mide korpus ile antrumun birlesim
yeri belirlenerek endoskopun ucu karin duvarina
dogru yonlendirilir, karin duvarinda en fazla
transiliminasyon gortlen bu bolge isaretlenir.
Karin duvari asepsi-antisepsi kurallarina uygun
olarak hazirlandiktan sonra isaretlenen bu bolge-
den endoskop gorisu altinda PEG setinin kalin
ignesi karin duvari ve daha sonra mideyi gececek
sekilde yerlestirilir. Bu ignenin icinde mideye iler-
letilen kilavuz tel endoskopik yakalayici ile tutu-
larak endoskopla birlikte agiz icinden disari alinir.
Karin duvarina, kilavuz telin girdigi bolgeye
0.5cm’lik bir kesi yapilir ve basta yerlestirilmis
olan kalin igne cikarlir. Gastrostomi ttipt kilavuz
tele gecirilerek 6zofagustan asagi cekilir ve mide-
den karin duvari disina alinir. Endoskopla tekrar
girilerek gastrostomi tipintn iyi yerlesip yerles-
medigi kontrol edilir. Daha sonra kateter karin
duvarina tesbit edilir. Yirmidort saat sonra besle-
meye baslanilabilir ve hastalar 48-72 saatte tabur-
cu edilir. Peristomal enfeksiyon, peritonit, tip
tikanmasi, tip c¢ikmasi, periton icine kacgak,
karsilasilan komplikasyonlar arasinda sayilabilir.
Deneyimli bir ekip ve evde enteral niitrisyon eki-
binin olmasi bu komplikasyonlari en aza indirir.

Gastrostomi ttipt yerlestirilmesi icin bir diger
yontem laparoskopik gastrostomi butonu yerlesti-
rilmesidir (15). “U” dikisi teknigi adi verilen bu
islemde gobekten 5 mm’lik bir kamera girdikten
sonra gastrostomi butonunun yerlestirilecegi bol-
geye 5 mm’lik bir kesi yapilarak bir trokarla karin
icine girilir. Bu trokardan iceri sokulan bir tutucu
aracihigiyla mide, korpus ile antrumun birlesim
yerinden tutularak karin duvarina dogru cekilir.
Trokar insizyonunun kranial ve kaudalinden
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gecilen iki adet dikisle mide karin duvarina
asildiktan sonra insizyondan kalin bir igne iler-
letilerek mide icine girilir, sonra bir kilavuz tel bu
igne icinden gonderilir. Tel tzerinden dereceli
dilatasyonlar yapilir ve daha sonra gastrostomi
butonu yine kilavuz tel tzerinden mide igine
yerlestirilir. Daha once gecilmis olan dikislerle
karin duvarina tespit saglanir. Yirmidort saat sonra
beslenmeye baslanan hastalar 48-72 saat icinde
taburcu edilir. Laparoskopik gastrostomi butonu
yerlestirmenin en belirgin avantaji siddetli gas-
troozofageal reflii varsa ayni seansta laparoskopik
olarak Nissen fundoplikasyonunun yapilabilme-
sidir. Komplikasyonlari PEG’le benzerlik goster-
mektedir.

Gastrodzofageal reflii tedavisi

Serebral palsili cocuklarda sik gorilen bir
problem oldugu icin gastroozofageal refliiniin
sagaltimina daha ayrintili deginilecektir. Tedavide
son vyillarda olan degisiklikler nedeniyle
basamakli tedavi adi verilen yontem son dénem-
lerde tercih edilmeye baslanmistir. Ciddi oral-
motor disfonksiyonu olmayan hafif ya da orta
derecede reflisi olan cocuklarda konservatif
tedavi secenekleri faydalidir. Verilen gidalarin pi-
ring unu kullanilarak koyulastiriimasi, stk
araliklarla ve az miktarda beslemenin etkili
oldugu ortaya konmustur. Hastanin posttirii de
cok 6nemlidir. Beslenme sirasinda ve sonrasinda
hastanin en azindan mide bosalana kadar dik
pozisyonda tutulmasi da faydahdir. Ytztu koyun
yatirilan bebeklerde ani bebek 6liimleri gelismesi
nedeniyle glinimuzde yatis icin onerilen erigkin-
lerde de tercih edilen sol yan yatirilip basin yukari
kaldiriimasidir.

Tercih edilen farmakoterapi ajanlari tst gas-
trointestinal sistem motor fonksiyonlarini uyararak
gastrointestinal gecisi hizlandirmaya, GOR ve
komplikasyonlarini 6nlemeye yoneliktir.

A. Prokinetik ajanlar

¢ Kolinerjik agonistler (Metoclopram)

¢ Dopamin antagonistleri (Domperidon)
¢ Makrolid antibiyotikler (Eritromisin)

¢ Somatostatin analoglari (Octreotid)

B. Asit salimini dnleyici ilaclar

e H2 reseptor blokurleri

¢ Proton pompa inhibitérleri (PPI)

C. Antiasitler

D. Mukozal koruma saglayan ajanlar (aljinik
asit, PGE)

Hem H2 reseptor blokirleri hem de proton
pompasi inhibitorleri HCI sekresyonunu bloke
ederek asite bagl 6zofageal ve tist solunum yollari
hasarlanmalarinda tedavi edici ve iyilesmeyi
hizlandirici etki gostermektedir. Sirkiilasyonda
artmig gastrin seviyelerinin trofik etkisiyle, alt
6zofagus sfinkter tonusunu artirmak gibi sekonder
minor etkileri de vardir. Onerilen doz, bebekler
icin H2 reseptor blokurleri ile, 6-9mg/kg ranitidin,
daha buyik cocuk ve adolesanlar icin ise H2
reseptor blokirleri ya da proton pompasi
inhibitorleri ile, 1-2 mg/kg omeprazoldiir (maksi-
mum doz 20 mg). Cocukluk ¢aginda proton pom-
pasi inhibitorleri kullanimina iliskin klinik veriler
hentiz yeterli degildir ancak yapilan ¢alismalarda
H2 reseptor blokirlerine direncli 6zofajitlerin
tedavisinde PPl’lerin etkili oldugu ortaya
konmustur (16).

Prokinetik ajanlara ait tartismali durum halen
devam etmektedir. Bu ajanlarin kullanimiyla 24
saatlik pH monitorizasyonunda asit refli epizod-
larinin azaldigi saptanmis olmakla birlikte, kon-
servatif yaklasima belirgin tsttinltkleri gosterile-
memistir. Kullanildigi dénemlerde c¢ok etkili
oldugu saptanmis olmasina ragmen yan etkileri
nedeniyle sisaprid piyasadan kaldirilmistir.

Domperidon ve eritromisin de refli
tedavisinde kullaniimaktadir ancak etkinlikleri
heniiz tam olarak ortaya konmus degildir. Ozel-
likle mide bosalmasinin geciktigi durumlarda
eritromisinin daha etkili oldugu bildirilmektedir
(17).

Gastroozofageal refliiniin cerrahi sagaltimi

Pek cok norolojik problemli cocukta oldugu
gibi serebral palsili cocuklarda da GOR, non-
operatif tedaviye direnclidir. Proton pompasi
inhibitorlerinin  kullanima girmesi bu konuya
olumlu katkilar saglayacak gibi goriinse de hentiz
yeterli veri elde edilememistir. Gastrostomi
tipinin  yerlestirilmesinin de GOR’e neden
oldugu dustintlecek olursa, baslangicta gastrosto-
mi vyerlestirilecek cocuklara profilaktik fundo-
plikasyon onerilirken artitk bu gortis ortadan
kalkmistir (18).

Norolojik problemi olan cocuklarda, fundo-
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plikasyon %20 olguda refliyl engelleyememekte-
dir, %0.9-3 arasinda gorilen operatif mortalite,
%26-59 arasinda gorilen postoperatif komp-
likasyon oranlari gerek ebeveynlerin gerek hekim-
lerin gozind korkutmaktadir (19, 20). Bu nedenle
endikasyonlar iyi belirlenmelidir. Yazidaki algorit-
mada da belirtildigi gibi, GOR’e bagh agir kom-
plikasyonlarin olmasi cerrahi endikasyondur.
Gunumuzde laparoskopik olarak yapilan fundo-
plikasyonlarda agik ameliyatlarda gortlen yiksek
komplikasyon oranlari ¢ok belirgin olarak
dismiusttr (21). Ortalama hastanede kalis stire-
sinin de 48 saat oldugu dustintlecek olursa bu
yontem, GOR’li serebral palsili cocuklarin
tedavisinde de altin standarti yakalayacak gibi
gozikmektedir. Bes trokar teknigi ile yapilan bu
minimal invaziv cerrahi girisimde ortalama
ameliyat stresi deneyimli ekiplerle bir saatin
altina dusmdustir. Bazi serilerde laparoskopik
yapilan fundoplikasyonlarda acilma oraninin agik
yapilan olgulara gore daha fazla oldugu bildirilse

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA BESLENME PROBLEMLERI VE TEDAVISI

de deneyimli ellerde bu oran ¢cok daha dusuktur
(21).

Laparoskopideki bu gelismelerle saglanan
olumlu sonuglara ragmen daha da az invaziv
sagalim metodlari lzerine calismalar devam
etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri FDA
onayli iki yeni endoskopik yontem hentiz cocuk-
larda ¢ok fazla uygulama alani bulamamis olsa da
gelecege yonelik olarak Gmit vermektedir.
Bunlardan birincisi endoskopik plikasyon denilen
alt 6zofageal sfinkter etrafinda transmural sittrler
koymayi saglayan bir yontemdir. FDA onayl
olmasina ragmen klinik sonuglari hentiz yeteri
kadar tatminkar degildir. Bir diger yontem ise
Stretta islemi adi verilen, alt 6zofagus bolgesi ve
kardiyada termal hasarlanma yapmaya yonelik
radyofrekans enerji kullanimidir. Erken donem
sonuclari iyi olmakla beraber heniiz bu yontem
icin de uzun donem klinik veriler yeterli degildir
(22).
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