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OZET

Kanserli cocuk hastalarda malniitrisyon sik karsilasilan bir olaydir. Hem kanser
hem de kanser tedavisi degisik derecelerde malniitrisyona katkida bulunurlar.
Malniitrisyon gelisen ¢cocukta morbidite artar, hastaligin gidisi kotiilesir ve ha-
yat kalitesi diiser. Malniitrisyonun 6nlenmesi ve/veya tedavi edilebilmesi igin
kanserli cocuklarin beslenme durumunun degerlendiriimesi ve beslenme des-
tegdi yapilmasi gerekmektedir. (Giincel Pediatri 2009; 7: 31-6)

Anahtar kelimeler: Kanser, malniitrisyon, ¢ocuk, beslenme

SUMMARY

Malnutrition is a common event in children with cancer. Both cancer and its
therapies contribute to malnutrition in different proportion. Malnutrition predis-
poses the child to increased morbidity, poorer outcome and reduction in qual-
ity of life. To prevent and/or treat malnutrition, children with cancer need to be
evaluated their nutritional status and need to be supported nutritionally. (Jour-
nal of Current Pediatrics 2009; 7: 31-6)
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Kanser giinimiizde, ¢cocuklarda dliime neden olan
hastaliklarin (st siralarinda yer almaktadir. Kanser ve
kanser tedavisi gida alimini, emilimini ve metabolizmayi
etkileyerek beslenme bozukluklarina neden olmaktadir.
Cocukluk cagi tiimorlerinde malniitrisyon sik goriilmek-
te, Ozellikle néroblastom, Wilms tiimorii ve Ewing sar-
kom gibi solid tiimérlerin ileri evrelerinde ve metastaz
varliginda goriilme orani artmaktadir. Malniitrisyon var-
hginda enfeksiyonlara direng azalmakta, kemoterapide
aksamalar olmakta, hastanede yatig siiresi uzamakta,
tedavi masraflari artmakta ve morbidite ve mortalite yiik-
selmektedir (1).

Kanserli Cocukta Malniitrisyon
Gelismesinde Rol Oynayan Faktorler

Gastrointestinal kanala radyasyon tedavisi uygulan-
masi|, sik araliklarla kemoterapi verilmesi, major abdomi-
nal cerrahi, hastalik evresinin ilerlemis olmasi ve ¢ocu-
gun aile ve saglhk kurumu desteginden yoksun olmasi pro-
tein enerji malniitrisyonunun gelisiminde risk faktorlerini
olusturur (2). Bunlarin yani sira, psikojenik nedenlerle ya

da kemoterapdtik ajanlarin veya eslik eden enfeksiyonla-
rn etkisiyle gelisen istahsizlik besin alimini azaltir. Yine
stomatit, mukozit, agizda tat ve koku degisikligi ve bulanti
hissi oral alimi azaltirken, kusma ve ishalle olan kayiplar
da enerji agigini belirgin hale getirir (3). Kanser hastala-
rinda diyetle alinan glukozun yani sira glukoneogenezisle
aminoasitlerden glukoz yapimina da ihtiyag vardir. Timor
dokusunda glukoz laktata gevrilir, bu laktat karacigerde
tekrar Cori siklusuna girerek enerji kaybina neden olur.
Ozellikle ileri evre kanserlerde bu siklus fazla caligir ve
kas proteinlerinin yikimina neden olur. Ayni zamanda, tii-
more cevap olarak makrofajlardan ve bazen de tiimér
hiicrelerinin kendisinden salinan timdr nekrosis faktér to-
tal viicut yag dokusunda ciddi azalmaya neden olur, inter-
I6kin 1 ve interldkin 6 da protein yikimina ve albiimin sen-
tezinde azalmaya katkida bulunurlar (1,4).

Cocuklar, erigkinlere gore viicutlarindaki yag oranla-
rinin az olmasi, dolayisiyla kalori rezervlerinin azhgi ne-
deniyle daha kisa silirede malniitrisyona girerler. Bu ne-
denlerle, kanserli cocuk hastalarda malniitrisyon sik ge-
lismekte, ozellikle kemoterapi siiresince daha belirgin
hale gelmektedir (1,5).
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Beslenme Durumunun Belirlenmesi

Hastanin beslenme durumu degerlendirilirken, var-
sa kilo kaybinin tespiti ve iyi bir beslenme dykiisiiniin
alinmasi esastir. Daha sonra antropometrik dlgiimler
ve bazi biyokimyasal testlerden yararlanilir. Yaga gore
viicut agirlig (VA), boya gére VA ve yasa gore boy en
¢ok kullanilan parametrelerdir. Bu dl¢iimler standart
sapma skorlarina cevrilirse (Z-skoru) antropometrik
durumun tamimlanmasinda daha kesin bilgi verir. Bir
cocugun, boy ve agirhk Z-skoru 2 standart sapmadan
(SD) daha az veya goksa belirgin beslenme problemi ol-
dugunu gosterir (6).

[Z-skoru = (Olgiilen deger - Yas/cins icin medyan
deger)/(Yas/cins icin standart sapmal]

Beslenme yetersizligi doneminde ilk etkilenen kilo
alimidir bunu zamanla boy kisali§i takip eder. Boya go-
re ideal VA yiizdesi de (Rolatif viicut agirligi, RVA), pra-
tikte sik kullanilir (Tablo 1). Ikinci yastan sonra, viicut
kitle indeksi “Body Mass Index” (VKI) de ¢ocugun bes-
lenme durumunu gosteren iyi bir parametredir (Tablo
2). Ancak gocuklarda yasla birlikte VKI degisecegi igin
yasa gore persentil egrilerine gore degerlendirilmelidir.
RVA ve VKI ve birbirleriyle tam korelasyon gosteren iki
parametre olup yeni tani aninda ve tedavi sirasinda sik-
¢a kullanilmaktadirlar (7,8).

Yeni tani almig ALL'li cocuk hastalarda yapilan bir
calismada, beslenme durumunun degerlendirilmesinde
yasa gore VKI persentillerinin iyi bir gésterge oldugu,
yeni tani asamasinda yasa gdre VKi'nin normal olsa da,
35 persentilin altinda olan ¢ocuklarda malniitrisyon ge-
lisme riskinin fazla oldugu belirtilmistir (8).

Ancak tiim bu 6l¢iimler biiyiik solid tiimérii olan ¢o-
cuklarda, (6zellikle total viicut agirhginin %10'unu ge-
¢en, karin i¢i timori olan ¢ocuklarda) yaniltici olabil-
mektedir. Bdyle hastalarda, tlimér kitlesinden bagimsiz
oldugu icin triseps ciltalti yag dokusu kalinhgi ve orta-
iist kol cevresi dl¢iimleri malniitrisyonu belirlemede
daha anlamli olabilmektedir (9,10).

Beslenme durumunun belirlenmesinde biyokimya-
sal testlerden de yararlaniimaktadir (11). Albumin rutin-
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de sik kullanilsa da yarilanma 6mrii uzun oldugundan
erken dénemde malniitrisyonun tanimlanmasinda ye-
tersiz kalir. Prealbiimin, transferrin ve retinol baglayici
protein yarilanma dmiirlerinin kisa olmasi nedeniyle er-
ken dénem (subklinik) protein-enerji malnutrisyonunun
belirlenmesinde kullanilabilir (11). Tablo 3'de beslenme
durumunun belirlenmesinde kullanilan proteinlerin ya-
rilanma siireleri ve normal deder araliklari verilmigtir.
Kurugdl ve ark. (12) yaptiklari bir calismada prealbumin
diizeyinin antropometrik parametreler etkilenmeden
diistiigiinli ve hastanin beslenme durumu hakkinda er-
ken dénemde fikir verdigini gdstermiglerdir. Ayrica pre-
albiimin diizey takibinin hastalarin izleminde de anlam-
I oldugu, 6zellikle parenteral beslenmeye gecis karari-
ni vermede oldukg¢a kuvvetli bir belirte¢ oldugu bildiril-
mistir (11). Akut I6semili cocuklarda yapilan bir ¢alis-
mada da tani aninda antropometrik dlgiimlerde degi-
siklik olmasa da biyokimyasal olarak malniitrisyonu
saptanan hastalarin ilerleyen dénemlerde belirgin mal-
niitrisyona girme riskinin ¢ok daha yiiksek oldugu gds-
terilmistir (13). Ancak malniitrisyon tanisinda yol goste-
rici olan bu proteinlerin ayni zamanda akut faz reaktan-
lari oldugu, diizeylerinin ates, enfeksiyon ve diger infla-
masyon durumlarindan etkilenebilecedi de unutulma-
malidir.

Sonucgta kanserli hastalarin beslenme durumunu
tek basina gosteren altin standart bir yontem yoktur.
Diyet dykiisii, antropometrik dlgiimler ve biyokimyasal
testler bir arada degerlendirilerek sonuca variimalidir.

Giliniimiizde heniiz pratik kullanima girmese de,
“Dual energy X-ray absorptiometry” (DEXA) ile cocuk-
larda viicut yag dagiimi ve yagsiz kitle 6l¢iimii yapila-
bilmekte, bu da cocugun beslenme durumu hakkinda fi-
kir vermektedir. Bugiine kadar yapilmig ¢aligmalar da-
ha ¢ok ALL hastalar lizerinedir ve 6zellikle kranial rad-
yasyon almis hastalarda viicut yag oraninda artis oldu-
gu gosterilmistir (7,14). Bu da, kanser tedavisi sonrasi,
ozellikle kranial radyasyon alan ve glukokortikoid kulla-
nan hastalarda ileri donemlerde obezitenin de kargimi-
za beslenme bozuklugu olarak cikabilecegini diisiin-
diirmektedir (3,15).

Tablo 1. Rolatif viicut agirligina gore beslenmenin degerlendirilmesi

Rolatif viicut agirhg (RVA) = Olgiilen VA x 100 / ideal VA (Boya gidre VA)

RVA Beslenme durumu RVA Beslenme durumu
>%120 Obez %80-89 Hafif malniitrisyon
%111-120 Fazla kilolu %60-79 Orta malnutrisyon
%90-110 Normal <%60 Siddetli malniitrisyon
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Beslenme Destegi Gerektirme Kriterleri

Ozellikle gocugun oral alimini etkileyen oral kavite,
nazofarinks ve dsefagus tiimorleri gastrointestinal kana-
liilgilendiren tlimorler ve ileri evre tiimorler yiiksek mal-
niitrisyon gelistirme riskine sahiptirler (16). Bu hastalar
daha yakindan izlenmeli, hem ilk bagvuru aninda hem de
ilerleyen tedavi dénemlerinde istah ve giinliik tiikettikle-
ri kalori agisindan sorgulanmali ve antropometrik 6l¢iim-
ler ve biyokimyasal testlerle beslenme durumlari deger-
lendirilmelidir. Bu degerlendirmeler sonunda hastanin
beslenme destegine ihtiyaci olup olmadigi ve varsa des-

Tablo 2. Viicut kitle indeksine gdre beslenmenin degerlendirilmesi

Viicut kitle indeksi (VKi) = Viicut agirhigi (kg) / boy? (m?)

Yasa gore VKi Beslenme durumu
<5P Diisiik kilolu
5-85 P Normal
85-95 P Fazla kilolu
>95P Obez

Tablo 3. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullamilan bi-
yokimyasal testler

Normal deger Yarilanma
arahigi omrii
Albiimin (gr/dL) 35-6 20 giin
Transferin (mg/dL) 200-300 8-9 glin
Prealbiimin (mg/dL) 15-40 2 giin
RBP (mg/dL) 2,7-16 12 saat
(Retinol baglayici protein)

Tablo 4. Normal kosullarda, parenteral beslenmede giinliik sivi
ihtiyaci

Viicut agirhg: Giinliik sivi miktan

<10 kg 100 ml/kg/giin

10-20 kg arasi | 1000 ml+50 ml/kg (10 kg'in Gizerindeki her kg igin)
>20 kg 1500 ml+20 ml/kg (20 kg'in Gizerindeki her kg igin)

Tablo 5. Parenteral beslenmede yasa gore ortalama giinliik kalori
ihtiyaclan

Yas (Yil) Giinliik 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

Gondl Dinler. Gocuk Kanser Hastalarinda Beslenme

tedin ne sekilde yapilacagina karar verilir. Amerikan Pe-
diatri Akademi'sine gore beslenme destedi gerektirme
kriterleri sdyle belirlenmistir (16):

1) Serum albiimin diizeyinin 3,2 gr/dL altinda olmasi

2) Kol yag olgiimlerinin ve subskapular cilt kalinhgi-
nin yas ve cinsiyete gore 10 persentilin altinda olmasi

3) Olgiilen boy ve VA persentillerinin, 6nceki degere
gore 2 persentil diigmis olmasi

4) Rolatif VA'nin %90'in altinda olmasi

5) Hastalik dncesi VA'na gore %5'in iizerinde kilo
kaybi olmasi

Tedavi Plani

Beslenme destegine ihtiyag oldugu belirlenen hasta-
ya, beslenme bozuklugunun derecesine, gastrointestinal
sistemi kullanip kullanamamasina gore bir tedavi plani
cizilir ve asagidaki yollardan biri segilir.

1) Oral alim istegini arttirma

2) Enteral beslenme destegi

3) Parenteral beslenme destegi

4) Kombinasyon secenekleri

Hastanin rélatif viicut agirhgi (RVA) ve serum albii-
min diizeyi normal, kilo kaybi %5'in altindaysa beslen-
mesi izlenir ve gerekirse desteklenir. Hastanin beslen-
mesi bozuk, RVA %81-90, albiimini 3,2-3,5 gr/dL arasin-
da, kilo kaybi %5-10 civarinda ve alacagi kemoterapinin
beslenme durumunu etkilemeyecegi diisiiniiliiyorsa iz-
lenir, gerekirse desteklenir. Beslenmesini bozacagi 6n-
goriiliiyorsa enteral destek yapilir, GIS fonksiyonel de-
gilse parenteral beslenme baslanir. Hastanin beslen-
mesi ¢ok bozuk, RVA %80'den diisiik, albiimin diizeyi
3,2 gr/dL'nin altinda, kilo kaybi %10'dan fazlaysa ve GiS
fonksiyonel ise enteral destek baglanir, degilse TPN
uygulanir (16). Hastanin tedavi plani yapilirken her ne
kadar standardizasyon getirilmeye ¢aligilsa da her has-
tanin kendine ozgii farkli gereksinimleri olabilecegi
unutulmamaldir (17).

Oral Beslenme Destegi

Kanser tedavisi sirasinda istah kaybi, bulanti-kusma
ve mukozit gibi hastanin oral alimini engelleyen birgok
yan etki ortaya ¢ikmaktadir. Bu yan etkilerin sonuglarini
en aza indirgeyecek bir destek tedavisi yapiimali ve aile-
nin de igbirligi saglanmalidir. Hastanede yatan hastalar-
da, kemoterapinin neden oldugu istah kaybini azaltmak
icin tedavi saatleriyle yemek dagitim saatlerinin ¢akis-
mamasina 6zen gosterilmelidir (16). Ayrica hastanin re-
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fakatcisiyle birlikte yemek yemesinin, hastanin ve hasta
ailesinin memnuniyetini arttirdigi gosterilmistir (18). Has-
tanin diyeti, beslenme dykiisii ve kalori-protein ihtiyaci-
na gore besin degeri yiiksek, sevilen gidalarla zenginles-
tirmeye ¢alisiimalidir (3). Enteral likit Griinler diyete ekle-
nebilir ancak bunlar da ¢ocugun 6giinlerdeki alimini
azalttiiicin 6glin aralarinda ve 6giin 6ncesi degil, 6giin-
lerden sonra verilmesi dnerilmektedir.

Yapilan bircok calismada, glutaminin diyete eklen-
mesiyle gastrointestinal fonksiyonlarda diizelme gdste-
rilmigtir (19,20). Glutamin, normal kosullarda esansiyel
bir aminoasit degildir ancak katabolik stres altinda ihti-
yag arttii icin yetersiz kalabilir. Ayrica standart protein
soliisyonlarinda stabil kalmadigindan, ileri hastalk du-
rumunda beslenmesi sadece parenteral yolla saglanan
hastalarda eksikligi gozlenir. Glutamin, niikleotid sente-
zinde ve hepatik glukoneogeneziste substrat olarak kul-
lanilir. Ayrica hizli béliinen ve yikimi hizli olan GIS epitel
hiicreleri, lenfositler, fibroblastlar ve retikiilositler igin
onemli bir enerji kaynagidir (21).

Cocuk kanser hastalarinin kemoterapi donemlerinde
giinliik kalori alimlari ve beslenme aliskanliklarini arasti-
ran bir calismada, cocuklarin hastanede kaldiklar siire-
ce oral ahmlarinin daha az oldugu, bunda da hastane ye-
meklerini sevmemelerinin rolii oldugu, hastanede yatar-
ken evden getirilen yemekleri hastane yemeklerine gore
daha iyi tiikettikleri gdsterilmistir. Her seye ragmen bu
hastalarin kemoterapi dénemlerinde oral alimlarinin
glinlik alinmasi gereken kalori ihtiyacinin ¢ok altinda
kaldigi, hastanede kalinan giinlerde bu kalorinin ancak
%63'liniin karsilandigi, eve cikilan giinlerde bile bu ora-
nin %77'yi agsmadigi gosterilmistir (3).

Tiim bu énlemlere ragmen alinmasi gereken enerjiye
ulagilamiyorsa enteral ve/veya parenteral destek yapil-
malidir.

Enteral Beslenme Destegi

Gastrointestinal sistemi (GIS) saglam olan hastalar-
da, ayni zamanda intestinal mukozanin biitiinliigiinii de
korudugu igin enteral beslenme ilk tercih edilecek yol-
dur. Oral beslenmeye gdre birgok avantaji vardir;

1) Bazi spesifik besinler tadlar kétii oldugu igin oral
tolere edilemediginde enteral yolla verilehilir.

2) Enteral iirlin istenilen miktarda ve zamanda verile-
rek bagirsaktan emilim igin en uygun ortam saglanabilir.
Bu ozellikle kisa barsak sendromunda ya da kemoterapi
veya radyoterapi nedeniyle intestinal mukozada hasar
olustugunda énem kazanir.

Glincel Pediatri 2009; 7: 31-6

3) Bas-boyun veya dsefagus tiimdrlerinde tikanikliga
neden olan bélge pas gecilerek gastrostomi ile enteral
beslenmeye devam edilebilir (22).

Enteral beslenmenin, total parenteral beslenmeye
(TPN) gore de bazi avantajlar vardir;

1) Kullanimi daha kolay ve pratiktir.

2) Daha ucuzdur.

3) Komplikasyonlari daha azdr.

4) Cok daha fizyolojiktir (23-26).

Eger beslenme destedi 3 aydan uzun siirmeyecekse
nazogastrik (NG) tiip ile daha uzun siirecekse gastrostomi
acllarak enteral beslenme yapilabilir. Ozellikle bas-boyun
tiimorleri ve nazofaringeal tiimorler oral ve nazogastrik
yoldan beslenmesi zor olan hasta grubunu olugtururlar ve
malniitrisyon agisindan yiiksek risk tasirlar. Alt gastroin-
testinal sistemi saglam olan bu hastalarda erken yerlesti-
rilen gastrostomi tiipii ile yapilan enteral beslenmenin pa-
renterale gore daha {stiin oldugu gdsterilmistir (26).

Enteral beslenme ¢ocugun durumuna ve ihtiyacina
gore ayarlanir. Oral alimi var ama yetersiz ise gece de-
vamli inflizyon ile desteklenebilir. Hi¢ oral alimi yoksa to-
tal almasi gereken miktar devamli infiizyon veya aralikl
bolus tarzinda verilebilir. Uriin secimi de hastaya gére
ayarlanir. Sindirim ve emilim fonksiyonlari normal olan
hastalarda tam protein, karbonhidrat ve uzun zincirli yag
asidi iceren polimerik formiilalar kullanilir, konstipasyon
varliginda lif iceren driinler tercih edilebilir. Bu diriinler
gerekli miktarda elektrolit, vitamin ve eser element bulun-
dururlar, kalori igerikleri standart driinlerde 1 kcal/mL,
konsantre olanlarda da 1,5 kcal/mLdir. Konsantre olanlar
sivi kisittamasi durumlarinda tercih edilebilir. Malab-
sorbsiyon olmadikga 6zel mama endikasyonu yoktur.
Bazi malabsorbsiyon durumlarinda ya da duodenal/jeju-
nal beslenme gereken durumlarda hidrolize edilmis pep-
tit ve orta zincirli yag asitlerinden zengin, laktoz igerme-
yen oligomerik formiilalar kullanilabilir. Tamamen sindi-
rilmis besin iceren iiriin gereken durumlarda monosak-
karitler, aminoasitler ve orta zincirli yag asitlerinden olu-
san elemental formiilalar tercih edilir (27).

Parenteral Beslenme

GIS fonksiyonel degilse parenteral yoldan beslenme
destedi saglanir. GIS cerrahisi gerektiren tiimérler, dar-
Ik, ileus, bagirsagin graft-vs-host hastaligi, radyasyon
enteriti, siddetli ishal, ileri evre mukozit ve inat¢i kusma-
lar parenteral beslenmeyi gerektiren belli bagh endikas-
yonlardir (22). Ayrica kemik iligi transplantasyonunun
(KIT) birgok merkezde yapildi§i giiniimiizde TPN de sik-
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¢a kullanilmaktadir. KIT'nda hem viicuttaki stres katsay-
sina paralel kalori ihtiyac arttigindan hem de kemotera-
pinin etkisiyle cocugun istahi ve oral alimi azaldigindan
TPN'ye ihtiyag duyulmaktadir. Genellikle transplanttan
onceki birinci haftada baslanir ve sonrasi 3 hafta devam
edilir. Yanisira enteral beslenmeye de gecilirse kilo alimi
ve iyilesme daha iyi olmaktadir (22,28).

TPN, enteral beslenmeye gore daha pahalidir, ayrica
voliim yiiklenmesi, hiperglisemi, vendz tromboz ve en-
feksiyon gibi komplikasyonlar daha sik gériiliir, bu ne-
denle daha yakin monitorize edilmedir. Eger kisa siireli
diisiiniiliiyorsa (7-10 giin) periferik vendz yol, uzun siire-
li diigtiniiliiyorsa (10 glinden uzun) santral vendz yol kul-
lanilir. Giinliik sivi ihtiyaci hastanin hidrasyonuna, klinik
durumuna, idrar dansitesine ve aldigi-cikardigi sivi izle-
mine gore dedismekle birlikte ortalama degerler Tablo
4'de belirtildigi gibi hesaplanabilir. Sivi kisittamasi olma-
yan cocuklarda giinliik kalorinin tiimiiniin periferik ven-
den saglanmasi miimkiindiir, ancak dekstroz konsan-
trasyonunun %10 ile %12,5 lizerine ¢tkmamasina dikkat
edilmelidir, santral yol kullanildiinda dektroz konsan-
trasyonu arttirilabilir (27).

Yenidogan ve prematiirelerde kalori gereksinimi 85-
135 kcal/kg/giin gibi yiiksek diizeylerdeyken ¢ocuk bii-
yiidiikge azalir (Tablo 5). Ancak normal ¢ocuklar igin
onerilen bu miktarlar kanserli ¢ocuklar icin her zaman
uygun olmayabilir. Ozellikle tedavi sirasinda aktivitele-
riyle birlikte enerji ihtiyaclari azalan hastalarin, enfeksi-
yon ve malabsorbsiyon durumlarinda ihtiyaclari artar.
Solid tiimorlii hastalarda, bazal metabolik hizin (BMH)
tani aninda yiiksek oldugu, uygun tedavi sonrasi, tiimor
cevabiyla birlikte BMH'in da diisttigii ve normal diizeyle-
re indigi gosterilmistir (29). Bu nedenlerle, kalori gerek-
siniminin her hasta icin ayri hesaplanmasi en iyisidir.

Alinmasi gereken giinliik kalorinin; %50-60'1 glukoz-
dan, %35-45'i yagdan (lipid soliisyonu- 1,5-2 g/kg/giin)
gelecek sekilde hazirlanmalidir. Protein (aminoasit so-
lisyonu), genellikle 1 yas iistii cocuklarda 1-2 g/kg/giin
miktarinda yeterli olmaktadir. Stres durumlarinda bu ge-
reksinim 1,5-2,5 g/kg/giin diizeyine ¢ikar (6).

Sonug olarak, kanserli ¢gocuklarda malniitrisyon sik
rastlanan bir klinik tablodur. Tani aninda saptanmasa bi-
le hastaliin seyrinde, kemoterapinin de etkisiyle ¢cogu
hastada malniitrisyon gelismektedir. Bu hastalarin, an-
tropometrik dlgiimler ve biyokimyasal testlerle yakin ta-
kip edilerek erken dénemde malniitrisyonlarinin tanim-
lanmasi ve gerekiyorsa beslenme desteginde bulunul-
masi hem hastaliginin seyri hem de ¢ocugun hayat kali-
tesi acisindan énem tagimaktadir.
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