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GiRIiS

OZET

Cocukluk ¢agr hematolojik malignitelerinin tedavisinde elde edilen basarilarin ve sag kalm oranlarinin artmasi ile destek
tedavilerinde ve tedavi ile iligkili morbiditenin azaltimasinda beslenmenin roll de giderek artmaktadir. Daha yogdun tedavi
protokollerinin kullanimi ve/veya tek basina birincil hastalik, cocuklarin besinsel durumlar (izerinde olumsuz etkiye sahip
olabilir. Yetigkinlerin tedavisi icin kullanilan terapilerle karsilastinldiginda, hematolojik maligniteli ¢cocuklarda ¢ok modelli
terapiler ve kombinasyon kemoterapileri etkin hale gelmis ve %90 civarinda genel iyilesme orani saglamistir. Cocuklar
metabolik olarak yetigkinlerden farklidir, yillarca olmasa bile, aylarca stren tedavileri boyunca blylme ve gelisimlerinin
de devam etmesi beklenmektedir. Yetersiz beslenme ve malignite kaseksisi pediyatrik hematolojik malignitelerin ve
tedavisinin yaygin bir sonucudur. Kaseksiye neden olan malignite varliginda metabolik degisimlerin ve besin dengesini
korumanin éneminin iyi anlasiimasi bu gocuklarin bakimini saglamanin énemli bir unsurudur. Benzer bir sekilde besinsel
destek, tedavi basarisini artirabilir, komplikasyonlari azaltabilir, immudnolojik durumu iyilestirebilir ve sag kalimi artirabilir.
Besinsel destek programlari, protein enerji malnutrisyonunun etkilerini engellemek veya tersine ¢evirmek ve gocugun
vUcut sagligini guglendirmek icin destek bakimin ana unsuru olarak degerlendirilmelidir.

Anahtar Soézciikler: Beslenme, Cocuk, Hematolojik malignite

ABSTRACT

The role of nutritional support in ensuring higher survival rates and lower treatment-related morbidity rates in childhood
hematological malignancies has been increasing. The pediatric population is metabolically different from adults, and
their growth and development need to continue during their treatment. Malnutrition and cachexia due to both the
malignancy and its treatment is a common finding among pediatric patients with hematological malignancies. Prevention
of cachexia and maintaining the child’s balanced nutritional status is an exceptionally important part of the treatment
in the presence of malignancy. Nutritional support may increase the response to treatment, decrease complications,
improve the immunological status and increase survival. Nutritional support programs should be regarded as the chief
element of supportive care to prevent protein-calorie malnutrition and to strengthen the body in childhood hematological
malignancies.
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ve %90 civarinda genel iyilesme orani saglamistir. Cocuklar
metabolik olarak yetiskinlerden farklidir, yillarca olmasa bile,

Cocukluk cadl hematolojik malignitelerinin tedavisinde elde
edilen basarilarnn ve sagkalm oranlarinin artmasi ile destek
tedavilerinde ve tedavi ile iligkili morbidite’nin azaltimasinda
beslenmenin roll de giderek artmaktadir. Daha yogun tedavi
protokollerinin kullanimi ve/veya tek basina birincil hastalik,
¢ocuklarin  besinsel durumlari  Gzerinde olumsuz  etkiye
sahip olabilir. Yetigkinlerin tedavisi icin kullanilan terapilerle
karsllastirldiginda, hematolojik maligniteli ¢ocuklarda ¢ok
modelli terapiler ve kombinasyon kemoterapileri etkin hale gelmis

aylarca slren tedavileri boyunca blyUime ve gelisimlerinin de
devam etmesi beklenmektedir. Yetersiz beslenme ve malignite
kaseksisi pediyatrik hematolojik malignitelerin ve tedavisinin
yaygin bir sonucudur. Kaseksiye neden olan malignite varliginda
metabolik degisimlerin ve besin dengesini korumanin éneminin
iyi anlasiimasi bu ¢ocuklarin bakimini saglamanin énemli bir
unsurudur. Benzer bir sekilde besinsel destek, tedavi basarisini
artirabili, komplikasyonlari azaltabili, immunolojik  durumu
iyilestirebilir ve sag kalimi artirabilir. Besinsel destek programlar,
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Tablo I: Rolatif viicut agirigina gore beslenmenin degerlendirilmesi.

Rolatif viicut agirhgi (RVA)=Olciilen VAx100/ideal VA (Boya gore VA)

RVA Beslenme durumu RVA Beslenme durumu
>%120 Obez %80-89 Hafif malndtrisyon
%111-120 Fazla kilolu %60-79 Orta malnitrisyon

%90-110 Normal < %60 Siddetli malndtrisyon

Tablo II: Vicut kitle indeksine gére beslenmenin degerlendiril-
mesi.

Viicut kitle indeksi (VKi)=Viicut agirhgi (kg) / boy? (m?)
Yasa gore VKi

Beslenme durumu

<5P Dusuk kilolu
5-85 P Normal
85-95 P Fazla kilolu
>95 P Obez

protein enerji malnUtrisyonunun etkilerini engellemek veya
tersine ¢evirmek ve gocugun vicut saghgini guglendirmek igin
destek bakmin ana unsuru olarak degerlendirilmelidir (1).

Hematolojik Maligniteli Cocukta Malniitrisyon
Gelismesinde Rol Oynayan Faktorler

Hematolojik malignitelerde yetersiz beslenme insidansi timaérin
tipi, safhasi ve yeri ile tedavi yogunluguna bagl olarak %6 ila
%50 arasinda degismektedir. Hodgkin disi lenfomalar, akut
myeloid I6semiler, yUksek riskli akut lenfoblastik I6semiler, relaps
olmus l6semiler daha fazla malnUtrisyon riski ile birliktedirler.
ilaclara bagl gastrointestinal sistem (GIS) toksisitesi, anemi,
enfeksiyonlar, malignite kaseksisi, depresyon, radyoterapi,
yogun bakimda bulunmak, vinkristine bagli ¢ene agrisi, iyon
kayiplarl, kas gucstzligl de beslenme bozukluguna katkida
bulunabilirler. Tim bu etmenler icerisinde malnUtrisyona en
cok katkida bulunan GIS toksisitesidir. Cocuklar genelde
kemoterapi alirken, ilaglarin emotejenik etkisine bagl olusan
bulanti ve kusmalar nedeniyle yemek yiyemezken, hastaneden
¢iktktan sonra da tUm gastrointestinal sistemde beklenen
mukozitler nedeniyle beslenemezler. Agizda agrl yaralar,
yutma gugligu, istahsizlik, karin agnsi, kabizlk veya ishal
¢ocugun oral alminda degisikliklere neden olur. YUksek doz
kemoterapilerden sonra 3.-4. derece mukozit gorilme sikligi
%18-60 iken, nakil Unitelerinde bu oran neredeyse %100’ddr.
Ayrica doksorubisin, metotreksat, sisplatin, siklofosfamid gibi
ilaclar tad tomurcuklarini da bozarlar (2).

Birincil hastaliga ve tedaviye bagli sebepler disinda hem
hastalarin, hem de ailelerinin psikolojik durumlar ve sosyal
ortamlarindaki olumsuz etkilenmeler de hematolojik maligniteli
¢ocukta malnttrisyon gelismesinde rol oynayan faktorlerdendir.

TUm bu nedenlerden dolay hematolojik malignite tanisi alan
ve sagaltim gdren ¢ocuklarda beslenme 6nem kazanmaktadir.
Amag var olan uygun kiloyu devam ettirmek, ya da kayip varsa

yerine koyarak malnttrisyonu duzeltmektir. Bu olay bir ekip
galismasini gerektirir. Cocuk, anne/bakicisi, hematoloji-onkoloji
uzmani, hemsire, diyetisyen, gastroenterolog ve ¢ocuk cerrahi
bu ekipte yer alirlar.

Hematolojik maligniteli cocuklarda nutrisyonel destek girisiminin
zamanlamasi, suresi ve yontemi ile ilgili birgok uygulama vardir.
Konu ile ilgili rehberlerin hemen hepsinde bu gocuklarin, teshis-
ten itibaren ve tUm tedavi stiresince malnuitrisyon riski agisindan
izlenmelerinin gerektigi bildiriimektedir. Birincil hastaligin tanisi-
nin, prognozunun ve uygulanacak tedavi ve girisimlerin bir ara-
da degerlendiriimesi hastanin protein enerji malnutrisyon riskinin
belirlenerek zamaninda, gerekli tedbirlerin alinarak bu riskin &n-
lenmesinde yardimci olabilir.

Beslenme Durumunun Belirlenmesi

Hematolojik malignite teshisi konan bir cocugun besin de-
Jerlendirmesi; hastaligin tibbi ve cerrahi 6yktsunt, 6ngorilen
tedavilerini, antropometrik dlcumlerini, biyokimyasal paramet-
relerini, klinik gdzlemlerini, beslenme 6ykisund ve besin ihti-
yaclarinin tahminini kapsamalidir. Hastanin beslenme durumu
degerlendirilirken, varsa kilo kaybinin tespiti ve iyi bir beslenme
OykUsunUn alinmasi esastir. Daha sonra antropometrik dlgim-
ler ve bazi biyokimyasal testlerden yararlanilir. Yasa gore vicut
agirhd@ (VA), boya gdre VA ve yasa gbre boy en ¢ok kullanilan
parametrelerdir. Bu olglimler standart sapma skorlarina gevri-
lirse (Z-skoru) antropometrik durumun tanimlanmasinda daha
kesin bilgi verir. Bir cocugun, boy ve agirlik Z-skoru 2 standart
sapmadan (SD) daha az veya ¢oksa belirgin beslenme problemi
oldugunu gosterir.

Beslenme yetersizligi déneminde ilk etkilenen kilo alimidir bunu
zamanla boy kisaligi takip eder. Boya gore ideal VA ylzdesi de
(Rolatif viicut agirhigr, RVA), pratikte sik kullanilir (Tablo 1). ikinci
yastan sonra, viicut kitle indeksi “Body Mass Index” (VKI) de
gocugun beslenme durumunu gdsteren iyi bir parametredir
(Tablo Il). Ancak cocuklarda yasla birlikte VKI degisecegi icin
yasa gbre persentil egrilerine goére degerlendiriimelidir. RVA ve
VKI ve birbirleriyle tam korelasyon gésteren iki parametre olup
yeni tani aninda ve tedavi sirasinda sikga kullanimaktadirlar (3).

Yeni tani almis ALLli gocuk hastalarda yapilan bir ¢alismada,
beslenme durumunun degerlendirimesinde yasa gore VKI
persentillerinin iyi bir gdsterge oldugu, yeni tani asamasinda
yasa gore VKi'nin normal olsa da, 35 persentilin altinda
olan ¢ocuklarda malnUtrisyon gelisme riskinin fazla oldugu
belirtimistir (4).
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Tablo IlI: Beslenmenin degerlendirimesinde kullanilan biyokimyasal testler.

Normal deger araligi

Yarilanma omrii

Albiimin (gr/dL)

Transferrin (mg/dL)

Prealbiimin (mg/dL)

Retinol baglayici protein (mg/dL)

3,5-6 20 glin
200-300 8-9 giin
15-40 2 gln
2,7-7,6 12 sat

Tablo IV: Ntrisyonel durumun degerlendiriimesinde kullanilan
yontemler ve 6nerilen degerlendirme sikliklari.

Bloiim ydrtemi Degerlendirme

sikligi

Viicut agirhgi GUnlUk, haftalik
Yiikseklik/uzunluk Aylik
Bascevresi Aylik
BMiI(Viicut kitle indeksi) ikiyillik
Viicut kompozisyon araclari Aylik
Biyoelektriksel Empedans

“Dual energy X-ray absorptiometry”

[zotopdilisyonydntemi
Eneriji tiiketimi Haftalik,aylik
indirekt kalorimetri Haftalik, aylik

Ancak tim bu o6lgimler bUydk solid timdri olan ¢ocuklarda,
(6zellikle toplam vacut agiriginin %10’unu gegen, karin ici td-
morlU olan ¢ocuklarda) yaniltici olabilmektedir. Bdyle hastalar-
da, timor kitlesinden bagimsiz oldugu icin triseps ciltalti yag
dokusu kalinig ve orta-Ust kol ¢evresi 6lgimleri malnttrisyonu
belirlemede daha anlamli olabilmektedir (5,6). Tablo II'de hema-
tolojik maligniteli hastalarda nutrisyonel durumun degerlendiril-
mesinde kullanilan yontemler ve Onerilen degerlendirme sikliklari
verilmigtir.

Beslenme durumunun belirlenmesinde biyokimyasal testlerden
de yararlanimaktadir. Albumin rutinde sik kullanilsa da yarilan-
ma OdmrU uzun oldugundan erken donemde malnUtrisyonun ta-
nimlanmasinda yetersiz kalir. Prealblmin, transferrin ve retinol
baglayici protein yarilanma &mdrlerinin kisa olmasi nedeniyle
erken dénem (subklinik) protein-enerji malndtrisyonunun belir-
lenmesinde kullanilabilir. Tablo lII’'de beslenme durumunun be-
lirlenmesinde kullanilan proteinlerin yarilanma sureleri ve normal
deger araliklan verilmistir (3).

Prealblmin dUzeylerinin antropometrik parametreler etkilen-
meden dustligu ve hastanin beslenme durumu hakkinda erken
dénemde fikir verdigi, ayrica prealblmin takibinin hastalarin
izleminde de anlamli oldugu, &zellikle parenteral beslenmeye
gecis kararini vermede oldukga kuvvetli bir belirte¢ oldugu bil-
dirilmistir (7,8). Akut 16semili cocuklarda yapilan bir calismada
da, tani aninda antropometrik dlgtimlerde degisiklik olmasa da
biyokimyasal olarak malnutrisyonu saptanan hastalarin ilerleyen
dénemlerde belirgin malnutrisyona girme riskinin gok daha yuk-

Turkiye Gocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2015; 2: 152-159

sek oldugu gosterilmistir (9). Ancak malnUtrisyon tanisinda yol
gbsterici olan bu proteinlerin ayni zamanda akut faz reaktanlar
oldugu, duzeylerinin ates, enfeksiyon ve diger enflamasyon du-
rumlarindan etkilenebilecedi de unutulmamalidir.

Sonucta; hematolojik maligniteli cocuk hastalarin beslenme
durumunu tek basina gdsteren altin standart bir yéntem yoktur.
Tablo V’de hematolojik maligniteli hastalarda nutrisyonel
durumun degerlendirimesinde kullanilan ydntemler ve Onerilen
degerlendirme sikliklari veriimistir (1).

Diyet dykusu, antropometrik dlgtimler ve biyokimyasal testler bir
arada degerlendirilerek sonuca variimalidir. Ginimuzde henlz
pratik kullanima girmese de, “Dual energy X-ray absorptiometry”
(DEXA) ile cocuklarda vicut yag dagilimi ve yagsiz kitle 6lctimu
yapilabilmekte, bu da cocugun beslenme durumu hakkinda
fikir vermektedir. Bugtne kadar yapilimis ¢alismalar daha ¢ok
ALL hastalan UGzerinedir ve &zellikle kranial radyasyon almig
hastalarda vicut yag oraninda artis oldugu gosterilmistir.
Bu da, tedavisi sonrasi, 6zellikle kranial radyasyon alan ve
glukokortikoid kullanan hastalarda ileri dénemlerde obezitenin
de karsimiza beslenme bozuklugu olarak ¢ikabilecegini
distundurmektedir (3).

Beslenme Destegi Gerektirme Kriterlerinin
Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirmesi tamamlandiktan sonra,
besinsel destek ile ilgili bir bakim planinin yapiimasi hayati 6ne-
me sahiptir. Ideal hedef yetersiz beslenmeyi tersine cevirmek,
immun fonksiyonlar dizeltmek ve kemoterapideki gecikmeleri
azaltmaktir. Bu hedef kisisel olarak tasarlanmasi gereken yon-
tem kombinasyonlarini icermelidir. Henlz yetersiz beslenmeyen
cocuklar ve gengler icin bile erken mUdahale, sonuglari iyilesti-
recektir. Amerikan Pediatri Akademi’sine gére beslenme destegi
gerektirme kriterleri sdyle belirlenmistir (10):

e Serum alblmin dlzeyinin 3,2 gr/dL altinda olmasi,

e Kol yag 6lgimlerinin ve subskapular cilt kaliniginin yas ve
cinsiyete gére 10 persentilin altinda olmasi,

« Olgiilen boy ve VA persentillerinin, énceki degere gore 2
persentil dismus olmasi,

e Rolatif VA'nin %90’ in altinda olmasi,
* Hastallk 6ncesi VA'na gére %5'in Uzerinde kilo kaybi olmasi.
Uygun Niitrisyonel Destegin Planlanmasi

Beslenme destegine ihtiyag oldugu belirlenen hasta igin, bes-
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lenme bozuklugunun derecesine, gastrointestinal sistemin kul- 1) Oral alim istegini artirma
laniip kullanlamamsina gore Sekil 1°deki gibi bir algoritmaya 2) Enteral beslenme destegi
gbre tedavi plani yapilir ve asagidaki yollardan biri segilir (10). 3)

)

4

Parenteral beslenme destegi
Kombinasyon secenekleri.

Hastanin beslenme durumu
|

Uygun beslenmis
-ideal viicut agirhg > %90
-Alblimin> 3,5

Gunliik kalori ve protein ihtiyacinin %50'sini diyetten karsilayabiliyor mu?

| Evet | Hayir

veya
izlemde giinlitk kalori ve protein ihtiyacinin %50’sini diyetten karsilayamama

Uygun beslenmemis

izle ve gerektiginde mudahale I Bir sonraki tedavi niitrisyon durumunu bozacak mi?

T~

Hayir

Orta diizeyde malniitrisyon Agir diizeyde malnitrisyon
-ideal viicut agirhgr: %81-90 -ideal viicut agirhg < %80
-Alblimin: 3,2-3,5 -Alblimin< 3,2
-Kilo kaybi: % 5-10 -Kilo kaybi > %10

GIS yoluyla verilecek besinleri tolere
edebilir mi? Absorbe edebilir mi?

Ogiirme refleksi var mi?

Beklenilen destek ihtiyaci siresi 7 giinden fazla mi?

Hayir | Evet / \\
\ | Evet Hayir

- Nazogastrik veya nazoduedonal ‘
Duedonal beslenme

fundoplik tp ile beslenme GiS giivenilir bi izl ktigind
vaya runaoplikasyon uveniir oir zle ve gerektiginde
. Y . P Y (gereksinim < 3 ay ise) .g __g €
ile gastrik beslenme - sekilde kullanilana mudahale et
- Gastrostomi ile beslenme
. . kadar TPN
(gereksinim >3 ay ise)

Sekil 1: Uygun nutrisyonel destek planlanma algoritmasi.
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DuUsuk besinsel riske sahip olarak tanimlanan ¢ocuklar icin, ye-
terli besinleri tUketebiliyorlarsa, oral besleme en iyi yontemdir.
Bununla birlikte cogunlugu yuksek enerii takviyeleri ve tedavinin
yan etkileri ile alakall yeme sorunlan konusunda &zel tavsiyelere
ihtiya¢ duyacaklardir. Bununla birlikte, cogunlugu yuksek ener-
ji takviyeleri ve tedavinin yan etkileriyle alakali yeme sorunlar
konusunda 6zel tavsiyelere ihtiyag duyacaklardir. Cocuk, ebe-
veynler ve sagdlik uzmanlar arasinda yemek ve 6gun zamanlari
bir miicadele alani olusturabilir. ideal olarak menii secimi, 6gin
zamani ve parental katilimla ilgili esneklik olmalidir.

Hastanin rélatif vicut agirigr (RVA) ve serum alblmin dizeyi
normal, kilo kaybi %5’in altindaysa, kalori ve protein ihtiyacinin
%50’sini  diyetten karsilayabiliyorsa beslenmesi izlenir ve
gerekirse desteklenir. Hastanin;

* Beslenmesi bozuk,

*  RVA %81-90,

e Albdmini 3.2-3.5 gr/dL arasinda,
¢ Kilo kaybr %5-10 civarinda,

* Alacagdi kemoterapinin beslenme durumunu etkilemeyecedgi
dUsunultyorsa izlenir, gerekirse desteklenir.

Hastanin alacagl kemoterapinin beslenme durumunu etkileye-
cegi dusinullyorsa ve/veya hastanin;

* Beslenmesi bozuk,

*  RVA <%80,

e Albdmini < 3.2 gr/dL,

¢ Kilo kaybi > % 10,

» GIS fonksiyonel ise enteral destek yapllr.

Gereksinim <3 ay ise nazogastrik veya nazoduedonal beslenme
baslanir, gereksinim >3 ay ise gastrostomi beslenmesi dusu-
nulebilir. Hastanin alacagl kemoterapinin beslenme durumunu
etkileyecegdi dusunullyorsa ve/veya hastanin;

e Beslenmesi bozuk,

*  RVA <%80,

e Albdmini < 3.2 gr/dL,

* Kilo kaybi > % 10,

» GIS fonksiyonel degilse,

* Nutrisyonel destek intiyacinin > 7 glin olacagi dustndltyorsa
parenteral beslenme destegi baslanir; nutrisyonel destek
ihtiyacinin <7 gun olacagl dusunuliyorsa hasta izlenir ve
gerektiginde muidahale edilir. Hastanin tedavi plani yapilirken
her ne kadar standardizasyon getirimeye c¢aligsiisa da her
hastanin kendine 6zgu farkli gereksinimleri olabilecegi
unutulmamaldir (3,10).

Oral Beslenme Destegi

Hematolojik maligniteli gocuklarda tolere edebildikleri dlgtde
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oral yol kullanmi Onerilir. Fakat malignite tedavisi sirasinda
istah kaybl, bulanti-kusma ve mukozit gibi hastanin oral alimini
engelleyen birgok yan etki ortaya gikmaktadir. Bu yan etkilerin
sonuclarini en aza indirgeyecek bir destek tedavisi yapilmall
ve ailenin de isbirligi saglanmalidir. Kemoterapi sirasinda az az
ve sk sik besleniimesi, keskin kokulardan ve tatl besinlerden
kacinlimasi, besinlerin islak, serin, hafif tuzlu, yumusak veya
pure seklinde verilmesi oral alimi artinr. Kati gida yerine sivi
gidalarin verilmesi ve yavas yemek yenilmesi de ayni etkiyi
saglar. Besinlerin gbze hos gelecek sekilde ve yuksek kalorili
olmasi tercih edilmelidir. Gin igerisinde meyve suyu tlketimi
de azaltlimaldir. Kemoterapi aralarinda ise, ¢ocuga sevdigi
besinlerin daha ¢ok veriimesi uygun olur. Gocuklarin hastanede
kaldiklar strece oral almlarnnin daha az oldugu, bunda da
hastane yemeklerini sevmemelerinin roll oldugu, hastanede
yatarken evden getirilen yemekleri hastane yemeklerine goére
daha iyi tUkettikleri gbzlenmistir. Bu sebeple kliniklerde ortak
kullanima ag¢ik bir mutfak olusturularak annelerin ¢ocuklarina
yemek pisirmeleri tesvik edilmelidir. Besinler igindeki bakteriyel
kontaminasyonu 6nlemek igin, siselenmis icecekler tercih
edilmeli, yiyecekler taze iken pisirilmeli, soyulamayacak veya
yikanamayacak ince kabuklu meyve ve sebzelerden kaginiimall,
kUflenmis peynirden ve pastdrize olmamis sutten uzak durmal,
kurutulmus meyve ve yemisler verimemelidir. Hastanede yatan
hastalarda, kemoterapinin neden oldugu istah kaybini azaltmak
icin tedavi saatleriyle yemek dagitim saatlerinin gakismamasina
bzen gOsterilmelidir. Ayrica hastanin refakatgisiyle birlikte
yemek yemesinin, hastanin ve hasta ailesinin memnuniyetini
arttirdigi gosterilmistir. Hastanin diyeti, beslenme &ykusu ve
kalori-protein ihtiyacina gore besin degeri ylksek, sevilen
gidalarla zenginlestirmeye calisimaldir. Enteral likit Grtnler
diyete eklenebilir ancak bunlar da ¢ocugun dgunlerdeki alimini
azalttigi igin 6gun aralarinda ve 6gun dncesi degil, dgunlerden
sonra verimesi Onerilmektedir. Yapilan birgok calismada,
glutaminin diyete eklenmesiyle gastrointestinal fonksiyonlarda
duzelme gosteriimistir. Glutamin, normal kosullarda esansiyel
bir aminoasit degildir ancak katabolik stres altinda ihtiyag arttigi
icin yetersiz kalabili. Ayrica standart protein solUsyonlarinda
stabil kalmadigindan, ileri hastalk durumunda beslenmesi
sadece parenteral yolla saglanan hastalarda eksikligi gozlenir.
Notropenik beslenme veya dusuk-mikrobiyal beslenme gibi &zel
beslenmeler patojenik organizmalarin gastrointestinal sisteme
girigini azaltmak amaciyla immunsupresse hastalar igin etkin
beslenme olarak O6nerilebili. Bununla birlikte, yakin dénemili
calismalar ile ortaya konuldugu Uzere, bu beslenme ndtropenik
cocuklarda enfeksiyon insidansini  engellememektedir. TUm
bu 6nlemlere ragmen alinmasi gereken enerjiye ulasilamiyorsa
enteral ve/veya parenteral destek yapiimalidir (1-3,10)

Enteral Beslenme Destegi

Gastrointestinal sistemi (GIS) saglam olan hastalarda, ayni
zamanda intestinal mukozanin bUtdnligund de korudugu igin
enteral beslenme ilk tercih edilecek yoldur. Enteral beslenmenin,
total parenteral beslenmeye (TPN) gére bazi avantajlar vardir;



kullanimi daha kolay ve pratiktir, daha ucuzdur, komplikasyonlari
daha azdir, ¢cok daha fizyolojiktir. Eger beslenme destedi 3
aydan uzun sUrmeyecekse nazogastrik (NG) tUp ile daha uzun
sUrecekse gastrostomi acilarak enteral beslenme yapilabilir.
Nazogastrik tlp ile beslenme silikon nazogastrik, nazoduedonal,
nazojejunal beslenme sondasi takilarak yapilabilir. Takilan silikon
beslenme sondalarina bagl bulanti, kusma, mide bosalmasinda
gecikme, diyare ve tUpun yer degistirmesi gibi sorunlar
gorulebilir. Enteral beslenme ¢ocugun durumuna ve ihtiyacina
gore ayarlanir. Oral alimi var ama yetersiz ise, gece devamli
inflzyon ile desteklenebilir. Hi¢ oral almi yoksa total almasi
gereken miktar devaml inflzyon veya aralkl bolus tarzinda
verilebilir. Gastrointestinal sorunlarn  (6rnegin  bulanti  veya
kusma) olan cocuklarda aralikli bolus beslenmesine nazaran
surekli beslenme semasi daha lyi tolere edilmektedir. Bununla
birlikte, aralikli bolus besleme semasi daha fazla fizyolojiktir ve
normal beslenmeye benzemektedir. Surekli NG ile beslenmeye
1-2 ml/kg/saat hizinda baglatilabilir, tolere edildigince gunlik
1-2 ml/kg/saat artirlabilir. Beslenme ve metoklopromid gibi
prokinetik medikasyonlarin sirasinda ve sonrasinda yatak basl
30 derecenin Ustinde kaldirimalidir, bdylece gecikmis gastrik
bosaltim slresi nedeniyle olusan yiksek gastrik rezidiellerin
azaltimasina yardimci olunabili. Urlin  secimi de hastaya
gbére ayarlanir. Sindirim ve emilim fonksiyonlari normal olan
hastalarda tam protein, karbonhidrat ve uzun zincirli yag asidi
iceren polimerik formulalar kullanilir, konstipasyon varliginda
lif iceren Urtnler tercih edilebilir. Bu drdnler gerekli miktarda
elektrolit, vitamin ve eser element bulundururlar, kalori icerikleri
standart drdnlerde 1 kcal/mL, konsantre olanlarda da 1.5 kcal/
mL’dir. Konsantre olanlar sivi kisittamasi durumlarinda tercih
edilebilir. Malabsorbsiyon olmadikca 6zel mama endikasyonu
yoktur. Bazi malabsorbsiyon durumlarinda ya da duodenal /
jejunal beslenme gereken durumlarda hidrolize edilmis peptit
ve orta zincirli yag asitlerinden zengin, laktoz icermeyen
oligomerik formuUlalar kullanilabilir. Tamamen sindirimis besin
iceren UrUn gereken durumlarda monosakkaritler, aminoasitler
ve orta zincirli yag asitlerinden olusan elemental formulalar
tercih edilir. ihtiyac duyulan sivi oral beslenme veya tip ile
beslenme (TF) ile karsilanamadiginda ilaveten serbest suyla
yikama gerekebili. TUp tkanikligini engellemek icin ilaglar
veya formllden olusan bolus &ncesi ve sonrasi besleme
tUpleri daima su ile yikanmalidir. Kemoterapi rejimlerine bagli
olarak hastalar potasyum, fosfor, kalsiyum veya magnezyum
katkill ek takviyelere ihtiyag duyabilirler. Bu takviyelere ihtiyag
duyuldugunda gastrointestinal komplikasyon ihtimalini en aza
indirmek i¢in gtin icine dagitiimali ve beslenme ile karistinimalidrr.
Tortuyu engellemek icin kalsiyum ve fosfor takviyeleri ayri
veriimelidir. Bu takviyeler yilksek osmolalitelidir ve GiS'i tahris
edebilirler Bazi merkezlerde kemoterapi bagslaniimadan 6nce
NG vyerlestirilerek proaktifenteral beslenme tercih edilmekle
birlikte, bu yéntemin daha yltksek enfeksiyon riski ile birlikte
oldugu gbz énlinde bulundurulmalidir (1-3,10,11).
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Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme (PN) proteinler, karbonhidratlar, lipidler,
elektrolitler, vitaminler ve mineraller dahil besinlerin intravendz
uygulamasidir. ~ Yayinlanmis  rehberlerin  dnerilerine  gbre
gastrointestinal sistem calismadiginda veya oral beslenme ya
da enteral beslenme ile yeterli sekilde beslenemeyen hastalarda
beslenme saglanamadiginda PN kullaniimalidir. GiS fonksiyonel
degilse parenteral yoldan beslenme destedi saglanr. GiS
cerrahisi gerektiren tUimorler, darlik, ileus, bagdirsagin graft-
versus-host hastaligi, radyasyon enteriti, siddetli ishal, ileri evre
mukozit ve inatgl kusmalar parenteral beslenmeyi gerektiren belli
basl endikasyonlardir. Ayrica kemik iligi transplantasyonunun
(KIT) bircok merkezde yapildigi ginimizde PN’de sikca
kullanilimaktadir.  Transplantasyonda hem vicuttaki = stres
katsayisina paralel kalori ihtiyaci arttigindan, hem de
kemoterapinin etkisiyle cocugun istahi ve oral alimi azaldigindan
PN’ye ihtiya¢c duyulmaktadir. Parenteral beslenme enteral
beslenmeye gbre daha pahaldir, ayrica volim ylUklenmesi,
hiperglisemi, vendz tromboz ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar
daha sik gdrltr, bu nedenle daha yakin monitérize edilmedir.
Egder kisa sureli dUsuntlUyorsa (7-10 gun) periferik vendz yol,
uzun sUreli ddstndliyorsa (10 glinden uzun) santral vendz
yol kullanilir. GUnlUk sivi ihtiyaci hastanin hidrasyonuna, klinik
durumuna, idrar dansitesine ve aldigi-¢cikardigi sivi izlemine gore
degismekle birlikte ortalama degerler Tablo V'de belirtildigi gibi
hesaplanabilir.

Sivi kisitlamasi olmayan hastalarda gunltik kalorinin tGmadntn
periferik venden saglanmasi mUumkindldr, ancak dekstroz
konsantrasyonunun %10 ile %12,5 Uzerine ¢lkmamasina
dikkat edilmelidir, ¢inkl PN formulasyonunun osmolaritesini
1000 mOsm/L’nin altinda tutmak i¢in glukoz konsantrasyonlari
%12, 5 ile sinirlanmigtir. Santral yol kullanildiginda dekstroz
konsantrasyonu arttinlabilir. Infantil dénemde kalori gereksinimi
85-135 kcal/kg/guin gibi yUksek dulzeylerdeyken, cocuk
blytdUkge azalir (Tablo VI). Ancak normal gocuklar igin dnerilen
bu miktarlar hematolojik maligniteli gocuklar igin her zaman
uygun olmayabilir. Ozellikle tedavi sirasinda aktiviteleriyle birlikte
enerji ihtiyaglar azalan hastalarin, enfeksiyon ve malabsorbsiyon
durumlarinda ihtiyaclan artar. Solid timorll hastalarda, bazal
metabolik hizn (BMH) tani aninda ytksek oldugu, uygun
tedavi sonrasi, tumor cevabiyla birlikte BMH'In da dustagu
ve normal dizeylere indigi gosterilmistir. Bu nedenlerle, kalori
gereksiniminin her hasta igin ayr hesaplanmasi en iyisidir.

Alinmasi gereken gunlik kalorinin; %50-60'1 glukozdan, %35-
45’i yagdan (lipid solusyonu-1.5-2 g/kg/gun) gelecek sekilde
hazirlanmalidir. Protein (aminoasit sollsyonu), genellikle 1 yas
Ustl ¢ocuklarda 1-2 g/kg/gun miktarinda yeterli olmaktadir.
Stres durumlarinda bu gereksinim 1.5-2.5 g/kg/gin dlzeyine
¢lkar. TPN solUsyonlari formule etmek icin kullanilan birgok
UrGnde allminyum kontaminasyonu bulunmaktadir. Temmuz
2004 tarininde ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) PN bilesiminde
kullanilan  Grdnlerin - ttm  Greticilerinin -~ aliminyum  miktarini
Olcmeleri ve bildirmelerini isteyen bir direktif yayinlamistir.
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FDA'nin 6nerisine gore hastalar kemik ve merkezi sinir sistemi
toksisitesini engellemek icin gunltk 5 ug/kg’den daha fazla
aluminyum almamalidirlar. Mevcut formulasyonlar ile bunu
saglamak zordur, fakat saglik hizmeti kuruluglar igin 6nerilen
mUmkUn oldugunca en distk miktarda altiminyum ihtiva eden
PN bilesenlerinin secilmesidir.

TPN icin mekanik, enfeksiytz, metabolik ve besinsel olmak Uize-
re 4 komplikasyon kategorisi vardir. Mekanik komplikasyonlar

Tablo V: Normal kosullarda, parenteral beslenmede sivi intiyaci.

Viicut agirhgi  Giinliik sivi miktari
<10 kg 100 mi/kg/gin
1000 ml+50 mi/kg
10-20kg (10 kg'in tzerindeki her kg icin)
520 kg 1500 ml+20 mi/kg

(20 kg'in Uzerindeki her kg igin)

Tablo VI: Parenteral beslenmede yasa gore ortalama gunlik
kalori ihtiyaclar!.

Yas (yil) Gunluk kalori ihtiyaci (kcal/kg/giin)
0-1 100
1-4 90
4-7 80
7-10 70
10-13 60
13-15 50
15-19 45

Tablo VII: Ornek bir parenteral beslenme izlem protokold.

erisim veya malzeme sorunlari nedeniyle olabilir. PN soltsyonu-
nun presipitasyonu veya tromboz nedeniyle kataterler tkanmig
olabilir. Pompa bozukluklar veya tUp kirimalart da PN uygulan-
masini zorlastirabilir. En yaygin PN kompilakasyonu katater ile
iliskili enfeksiyondur. En yaygin katater ile iligkili kan dolasimi en-
feksiyonlan koagUlez-negatif stafilokok, Staphylococcus aure-
us, aerobik gram-negatif basil ve Candida albicans’dir. Santral
yolla PN alan ¢ocuklarda enfeksiydz komplikasyonlarin 2.4 kat
arttig), 6zellikle 16semili pediyatrik hastalarda kandidal meneniit
gelisiminin PN ile 6nemli derecede iligkili oldugu gosterilmistir.
PN’nin ¢cok 6nemli metabolik bir komplikasyonu olan refeeding
sendromu, agresif besin rehabilitasyonu ile olugabilen ciddi ve
hatta yasami tehdit edici bir komplikasyondur. Refeeding send-
romu yetersiz beslenme durumunda hizli beslenmenin metabo-
lik ve fizyolojik bir sonucudur; potasyum, magnezyum, fosfat
veya glukoz seviyelerinde ve sivi toleransinda bozulma kardi-
yak, pulmoner, hematolojik veya néromuskuler disfonksiyonla
sonuclanabilir. Hematolojik maligniteli pediyatrik hastalar refe-
edings sendromu gelistirme konusunda artan risk altindadirlar.
Refeeding sendromu riski altindaki hastalar belilenmeli ve PN
yavas artirimall ve yakin takip ile gerceklestiriimelidir. PN koles-
tazi indukleyebilir. PN sollisyonunun konsantrasyonu, oral gida
aliminin olmamasi, PN sUresinin uzunlugu ve hasta yagl dahil
PN’nin indUkledigi kolestaza bir¢ok unsur katkida bulunabilir.
PN’nin indUkledigi kolestaz bebeklerde daha siddetlidir. PN’nin
uzun doénemli kullaniminda (1 aydan fazla), cocuklarin %30-60
kadar PN ile iligkili hepatik disfonksiyon yasamaktadirlar. PN’nin
indtkledigi kolestaz biliary siroz ve karaciger yetmezligine ne-
den olabilir. Uzun dénemli kullanim gerektiginde mumkinse PN
alterne olarak tanimlanan gtindn belirli saatlerinde verilip, kalan

Tetkik Sikhik

Sodyum
Potasyum
Ure
Kreatin

Glukoz

Albtmin

Bilirubin

Karaciger enzimleri

Kalsiyum
Magnezyum
Fosfor
Haftalik
GUnluk

Serum lipidleri
Sivi dengesi ve agirlik

2 haftadan fazla siirede TPN igin;
Bakir

Cinko

Selenyum

Manganez

Aylik

Stabil hale gelenedek gunlik, daha sonra hastanin durumuna gore

Stabil hale gelene dek gunltik, daha sonra haftada iki kez

Baslangigta gunlik ve daha sonra stabil ise haftada U¢ kez

Stabil hale gelene dek gunlik, daha sonra gin asir
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saatlerinde kesilmesi bu komplikasyon riskini azaltabilir. Gastro-
intestinal sistem yine kullanilabilir oldugunda PN'’yi birakip oral
veya tlple beslemeye bagslatmak igin bir transisyonel beslenme
plani gerekir. 1-5 mL/s kadar az miktarda TF bakteriyel translo-
kasyonu engellemek ve gastrointestinal florayl olusturmak icin
faydall olabilir. Cogu pediatrik hematoloji-onkoloji merkezi pa-
renteral beslenmenin izlenmesi igin kendi protokollerine sahiptir.
Baskalari da kullanilsa da Tablo VII bdyle bir stratejiyi goster-
mektedir. Higbir stratejinin digerinden daha faydal oldugu gds-
terilememistir (1-3,10,11).

Sonug olarak, hematolojik maligniteli gocuklarda malnUtrisyon
sik rastlanan bir klinik tablodur. Tani aninda saptanmasa bile
hastaligin seyrinde, kemoterapinin de etkisiyle ¢ogu hastada
malnltrisyon  gelismektedir. Bu hastalarin, antropometrik
olcumler ve biyokimyasal testlerle yakin takip edilerek erken
dénemde malnutrisyonlarinin tanimlanmasi ve gerekiyorsa
beslenme desteginde bulunulmasi, hem hastaliginin  seyri
hem de c¢ocugun hayat kalitesi acisindan ¢ok buyUk dnem
tagimaktadir. Bu hastalarin beslenmelerinin takibi ve sorunlarin
erken teshisi gok dnemlidir. Bu gok disiplinli bir ekip ¢alismasi ile
ve ekibin tim Uyelerince gergeklestirilmelidir. Bunun bir parcasi
olarak da ailelerin egitimi zorunludur ve sozel bilgi verildikten
sonra, anlamanin takviyesi icin yazili bilgi ile desteklenmelidir.
Bunlarin arasinda tedavinin potansiyel yan etkileri hakkinda bilgi,
karsllasilabilecek besinsel sorunlar hakkinda bilgi ve tavsiye,
beslenmenin 6nemi, mevcut besinsel takviye cesitleri ile genel
gida guvenligi yer almalidir. Cogu pediatrik hematoloji merkezi
kendi hasta ve ailelerini bilgilendirmek igin kaynak ve brosurler
hazirlamis olsa da, bu galigmalarin ilgili merkezler tarafindan
bir konsensus olusturulduktan sonra ulusal gapta yapilmasi,
hematolojik maligniteli ¢ocuk hastalarn tedavi basarisinin
artinimasinda, mortalite ve morbiditelerinin ise azaltimasinda
¢ok daha faydali ve etkili olacaktir.
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