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1 AY-5 YAS ARASI COCUKLARDA iLERI HIDROLIZE VE AMINO
ASIT FORMUL KULLANIMININ INCELENMESI

OZET

Giris: Standart beslenmenin nutrisyonel ihtiyaglar1 karsilayamadigi durumlarda
ve/veya primer hastalifin yonetiminde tibbi beslenme tedavileri kullanilmaktadir.
Kronik ve/veya agir hastaligi olan ¢ocuklarda erken donemde ve uygun beslenme

destegiyle mortalite ve morbiditenin azaldig1 bilinmektedir.

Calismamizda ileri hidrolize (IHF) ve amino asit (AAF) formiiller kullanilmis
olgularim klinik o6zellikleri, bu tedavinin nutrisyonel durum {izerine -etkileri

incelenmistir.

Metot: Boliimiimiizde, IHF ve AAF baslanan, yaslar1 1 ay-5 yas arasindaki olgularin
tibbi kayitlar1 geriye doniik incelenerek, primer hastaliklari, formula baslama
endikasyonlari, beslenme Oykiisii, verilis yollari, formula kullanimi1 sirasinda

gastrointestinal yakinmalari, nutrisyonel antropometrik 6l¢iimleri degerlendirilmistir.

Bulgular: Dahil edilme kriterlerine uygun 137 olgudan, verileri kullanilabilir 90
cocuk caligmaya alindi. Olgularin 50°si erkek (%55.6), 40’1 kiz (%44.4), yas
ortalamast 9.9+£11.2 ayd1 (1-59 ay). Yirmi-ii¢ olguda (%25.6) besin alerjisi, 21’inde
(%23.3) malabsorpsiyon, 20’sinde (%?22.2) kistik fibrozis, 20’sinde (%22.2)
kolestaz, 6’sinda (%6.7) kisa bagirsak sendromu nedeniyle IHF/AAF baslanmusti.
Olgularin 36’°sma (%40) AAF, 54’{ine (%60) IHF verilmisti.

Olgularin 71’1 (%78.4) oral, 14’i (%15.6) nazogastrik tiip, 5’1 (%5.6) perkutan
endoskopik gastrostomi yoluyla beslenmisti. Olgularin %10’ununda tiim nutrisyonel
ihtiyaglar bu formiillerle, geri kalanlarda ise yasimna ve primer hastalifina uygun
beslenme rejimlerinin yani sira kullanilmisti. Formiillerin kullanim siireleri 18.4 +21
aydi (lay-10 yil). Formil baslandiktan sonraki 1., 3., 6., 15., ve 18. aylarda viicut
agirligit SDS’lerinde (p<0.05), boy SDS’lerinde 1.,3., 6. ve 18. aylarda (p<0.05),
viicut kitle indeksi SDS’lerinde izlemlerinin 6., 15. ve 18. aylarda artis gézlendi
(p<0.05). Baslangicta malniitrisyonu olan olgularin tedavinin 3. ayinda %43’i, 6.

ayda %64°i, 15. ayda %67’si, 18. ayda %80’inde malniitrisyon tedavi edilmisti



(p<0.05). Formiillerin kullanim1 sliresince belirgin gastrointestinal yakinma

gozlenmedi.

Sonu¢: 1 ay-5 yas arast ¢ocuklarda, besin alerjisi, kistik fibrozis, kolestaz,
malabsorpsiyon, kisa bagirsak sendromu endikasyonlar1 ile beslenme destek
tedavisinde kullanilan AAF ve IHF’ler, 18 aylik izlem siiresinde optimal biiyiimeyi
desteklemekte, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi persentili ve standart sapma
skorlarim1 arttirmakta ve malniitrisyonun %80 oraninda diizeltilmesine katkida
bulunmaktadir. Nutrisyonel durum iizerine en etkili verilis yolu oral yol olup bunu
nazogastrik yol izlemektedir. Formiillerin kullanimi1 sirasinda formiillerle iliskili

belirgin yakinma saptanmamugtir.

Anahtar Kelimeler: Amino asit formiil, ileri hidrolize formiil, beslenme yolu, besin

alerjisi, malniitrisyon, kistik fibrozis, kisa bagirsak sendromu, ¢ocuk, bebek

Vi



EVALUATION OF THE USING EXTENSIVELY HYDROLYZED
PROTEIN FORMULA AND AMINO ACID BASED FORMULA
IN CHILDREN AGED BETWEEN ONE MONTH AND FIVE YEARS

ABSTRACT

Background and Aim: Medical nutrition therapy is used where standard diet can
not meet nutritional needs or in the management of primary disease. Early and
appropriate nutritional intervention is known to decrease mortality and morbidity in
children with chronic/severe disease.

In our study, the clinical features of children were treated with extensively
hydrolyzed protein formula (EHF) and/or amino acid based (AAF) and the effects of
this intervention on their nutritional status were analyzed.

Materials and Methods: Infants and young children aged between 1 month and 5
years who had consumed EHF or AAF in our department were analyzed
retrospectively about medical history, primary diseases, indications for formula
initiation, dietary history, route of administration, gastrointestinal complaints during
the formula use and nutritional anthropometric measurements.

Results: Ninety children out of 137 who met the inclusion criteria were enrolled in
the study. 50 of them were male (55.6%), the mean age was 9.9 + 11.2 months (1-59
months). The indications of using EHF/AAF were food allergy in 23 (25.6%),
malabsorption in 21 (23.3%), cystic fibrosis in 20 (22.2%), cholestasis in 20 (22.2%),
short bowel syndrome in 6 (6.7%) patients. AAF was given to 36 (40%) of the
subjects, and EHF was given to 54 (60%). Seventy-one patients (78.4%) were fed
orally, 14 cases (15.6%) via nasogastric tube, 5 patients (5.6%) by percutaneous
endoscopic gastrostomy. In 10% of the children, all nutritional needs were met with
these formulas. The mean duration of EHF/AAF therapy was 18.4 = 21 months (1
month-10 years). After the formula was initiated, body weight SDS increased at 1, 3,
6, 15, and 18 months of their follow-up (p<0.05), height SDS increased at 1, 3, 6 and
18 months of their follow-up (p<0.05), body mass index SDS increased at the 6th,
15th and 18th months of their follow-up (p<0.05). In the cases with malnutrition at
the beginning, 43% of the treatment was treated in the 3rd month, 64% in the 6th
month, 67% in the 15th month, and 80% in the 18th month. (p<0.05). We did not

observe any significant gastrointestinal complaints with formula use.

vii



Conclusion: AAF and EHF were used as a part of medical nutritional therapy in
children with food allergy, cystic fibrosis, cholestasis, malabsorption and short bowel
syndrome in our center. This intervention provided increasing mean body weight,
height, body mass index percentile and standard deviation score during 18-month
follow-up period. 80% of patients with malnutrition have recovered. It has been
observed that the most effective method of nutrition is the oral route, followed by the

nasogastric route. There is no any significant complaints related to the formula use.

Key words: Amino acid formula, extensively hydrolyzed formula, feeding route, food

allergy, malnutrition, cystic fibrosis, short bowel syndrome, child, infant
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1. GIRIS AMAC

Agir hastaliklar1 olan ¢ocuklarda beslenme yetersizligi sik goriilen bir
durumdur. Standart beslenmenin nutrisyonel ihtiyaglar1 karsilayamadigr durumlarda
ve primer hastaligin tedavisinde beslenme destek tedavisi gereksinimi vardir. Erken
donemde beslenme desteginin mortalite ve morbiditeyi azalttigi bilinmektedir (1).
Beslenme destegi 6zel bir tedavi yontemidir. Cocugun yasi, besin 6geleri ve sivi
gereksinimleri, gastrointestinal sistemin durumu, olgunun primer hastalig

degerlendirilerek verilecek {iriin ve verilis yolu belirlenir.

Hastaligin tipine gore 6zel beslenme destegi verilmektedir. Ileri hidrolize
(IHF) ve amino asit formiiller (AAF) bu amagla iiretilmistir. IHF ve AAF ilk olarak
inek siitli intoleransi olan ¢ocuklarda kullanilmistir (2). Bu formiillerin proteini islem
gormiistiir. Semielemental tirtinlerde protein yapisi —di, -tri peptit; elemental {iriinler
ise amino asittir. Ileri hidrolize iiriinler 3000 daltondan daha az molekiil agirligina
sahipken, 1000-1500 daltondan daha az molekiil agirlig1 olanlar amino asit olarak
tanimlanir (3). Bu formiiller, igerigindeki —di —tri yapidaki kisa zincirli peptitler
nedeniyle sindirimi kolay ve hipoalerjenik yapidadir. Orta zincirli trigliserit
icerdiginden sindirim ve emilim bozuklugu olan kisa bagirsak sendromu, kolestaz,

uzun siireli ishal, biliyer atrezi gibi hastaliklarda da kullanilmaktadirlar (4,5).

Formiiller iiretilip gelistirilirken belli standartlara uyulmasi zorunludur.
Bunlar Diinya Saglik Orgiitii (6), Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Birligi (7), Tiirk Gida Kodeksi (8) gibi standartlaridir. IHF ve AAF &zel
tibbi amagli formiiller baglig1 altinda yer almaktadirlar (9).

Bu ¢alismada amacimiz Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF)
Cocuk Sagligt ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk Gastroenterolojisi Bilim
Dalr’'nda izlenen, IHF veya AAF tedavisi verilmis 1 ay-5 yas arasi ¢ocuklarda
etyoloji, giinliik formiil miktar1, verilis yolu, siiresi, olgularin klinik 6zellikleri,
tedavinin nutrisyonel durumu iizerine etkilerinin, varsa neden oldugu yakinmalarin

arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BESLENME
2.1.1. Beslenmenin Tanimi

Beslenme; viicut igin gerekli olan besin Ogelerinin dengeli ve yeterli
miktarlarda alinmasi olarak tanimlanir. Cocuklarda dengeli beslenme ise; yeterli
bliylime ve gelismenin saglanmasi i¢in gerekli olan protein, enerji, vitamin, mineral
ve eser elementlerin alinmasidir. Besin 6gelerini karbonhidratlar, proteinler, amino
asitler, yaglar, yag asitleri, vitamin, mineraller ve su olusturmaktadir. Cinsiyet,
genetik ve cevresel faktorler, sosyoekonomik durum gibi birgok faktor biiylime ve
gelismeyi etkiler (10).

Cocugun biiyiime ve gelisimi i¢in dogum sonrasi ilk alt1 ay anne siitii yeterli
olurken, altinci aydan itibaren anne siitiine ek olarak yeterli miktarda tamamlayici

besinler baglanmalidir. Anne siitii iki yasa kadar verilmelidir (11).

2.1.2. Beslenmenin Degerlendirilmesi

Enerji biyokimyasal olaylarin devam etmesi, organ fonksiyonlarinin yerine
getirilmesi i¢in gereklidir. Karbonhidratlardan 4 kcal/g, proteinlerden 4 kcal/g,
yaglardan 9 kcal/g enerji elde edilir.

Cocugun tedavisini planlamada beslenmesini degerlendirmek i¢in iyi bir dykii
almak oOnemlidir (12). Kilo kaybi, istah durumu, almakta oldugu diyeti, ates,
gastrointestinal sikayetler, ilag kullanimi, eslik eden hastaliklar sorgulanmalidir.

Cocuklarin kilo basina diisen enerji ve diger besin 6gesi alimlar1 ayni yastaki
saglikli cocuklarin alimlar ile karsilagtirilir.  Viicut agirligr ve boy degerlendirmesi
aynt yastaki saglikli c¢ocuklarin ortalamalar1 ile karsilastirilarak antropometrik
degerlendirme yapilir (13). Orta kol ¢evresi, triceps deri kivrim kalinlig1 diger 6l¢iim
yontemleridir. Orta kol ¢evresi bes yas alti cocuklarda 115 milimetrenin altinda ise
agir malniitrisyon, 115-124 milimetre arasinda ise orta derecede malniitrisyon olarak
tanimlanir(14). Hemoglobin, serum alblimini, protein diizeyi, trigliseritler, kolesterol,
demir, ferritin, transferrin saturasyonu, E vitamini, 25-OH-vitamin D, beta karoten,
koagiilasyon parametreleri, diskida yag, indirgeyici sekerler, kimotripsin, elastaz, a-1

antitripsin, idrar degerlendirmesi hedefe yonelik olarak beslenmeyi degerlendirmede



kullanilir (13).
Hastaligin akut ya da kronik olmasi da viicut yapisini etkiler. Akut donemde
sivi kaybi olurken, uzun siireli yetersiz beslenmede biitiin dokularda yikim olur ve

vicut hiicre kitlesi azalir.

2.2. Enteral Beslenme (EB) Destegi

2.2.1. Enteral Beslenme Tanimi
Enteral beslenme geleneksel olarak besinlerin tiip yoluyla 6zefagus sonrasina
verilmesi olarak tanimlanirken Avrupa Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Birligi (ESPGHAN) enteral beslenmeyi, 6zel iiretilmis tibbi beslenme
tirtinlerinin verilis yoluna bakilmaksizin (oral veya tiiple) tedavi amag¢h kullanimi

olarak tanimlamustir (15).

2.2.2. Enteral Beslenmenin Onemi

Enteral beslenmede kiiciik miktarlarda da olsa besleme (trofik besleme),
bagirsak perfiizyonunu ve hormon salinimini uyarir, bariyer fonksiyonunu
tyilestirerek gastrointestinal biitiinliigli ve fonksiyonlar1 korumada, bakteriyel
translokasyonu ve gastrointestinal sistem kaynakli sepsisin dnlenmesinde etkilidir.
Bu sebeple olabildigince gastrointestinal sistem kullanilmalidir. Enteral yolla
beslenmenin bagirsak bariyerinin devamliligini sagladigi, villus atrofisini onledigi,
epitelizasyonu arttirdigi, intestinal gecirgenligi azalttigi, iskemiye sekonder
reperflizyon hasarina kars1 intestinal perfiizyonu arttirarak koruyucu oldugu, lokal ve
sistemik immiin yanit1 diizenledigi bilinmektedir (16).

Cocuklar erigkinler kadar agliga dayanikli degillerdir. Siit c¢ocugunun
beslenme durumu daha hizli bozulur. Ozellikle 6 yas alt1 cocuklarin metabolik strese
kars1 direnci azdir. Erken donemde uygun beslenme destegi ile mortalite ve

morbidite azalmaktadir (1).

2.2.3. Enteral Beslenme Endikasyonlari
Enerji ve besin 6gesi gereksiniminin karsilanamadig1 gastrointestinal sistem
fonksiyonlarinin kismen ya da tamamen korundugu durumlarda enteral niitrisyon

endikasyonu vardir (15,17). Negatif enerji dengesi, artan protein katabolizmasi ile



birlikte viicutta yag, kas ve doku kaybi goriiliir, organ fonksiyonlar1 bozulur. %30-
%40 protein kaybi ise Oliimciil bir durumdur. Bu sebeple viicut fonksiyonlarinin
korunmasi1 ve gelistirilmesi, kilo kaybim1 6nlemek ve diizeltmek icin beslenme
destegine ihtiya¢ vardir. Beslenme tedavisinde amag¢ malniitrisyonu Onlemek
olmalidir (15). Nutrisyonel destek tedavisinde yapilmasi gereken beslenmeyi
degerlendirip altta yatan hastalig1 tespit edip, uygun destegi saglamaktir. Cocuklarda
bliylime, metabolizma icin gerekli olan enerjiden daha fazla enerji verilmesi ile
saglanir.

Beslenme destegine baslama kriterleri Tablo I’de verilmistir (15,18).

Tablo 1. Beslenme destegi kriterleri

Yetersiz alim

-10 giinden daha uzun siire bireysel olarak giinliik besinsel gereksinimlerinin
%60-80’den fazlasini karsilayamama

- 1 yas > ¢ocuklarda 5 giin, 1 yas < bebeklerde {i¢ giin ve daha fazla oral alim
olmayacagi 6n goriiliiyorsa

- Norolojik sorunu olan ¢ocuklarda giinliik toplam beslenme siiresi 4-6 saatten
daha uzun ise

Biiyiime geriligi

-2 yas < bebeklerde bir aydan uzun siire yetersiz uzama veya agirlik kazanimi

-2 yas > ¢ocuklarda 3 aydan uzun siire agirlik kayb1 veya agirlik kazaniminin
olmamasi

-Biiyiime egrisinde yasa gore agirlik parametresinin 2 persentil ¢izgisinden fazla
degismesi

-Yaga gore triseps deri kivrim kalinliginin devamli olarak 5 persentil altinda
olmast

-Erken ve orta ergenlikte dnceki biiyiime hizina gore 2 cm/y1l’dan az uzama

Paralitik veya mekanik ileus, bagirsak obstriiksiyonu, bagirsak perforasyonu
gibi durumlarda EB kontrendikedir. Gastrointestinal kanama, peritonit, enterik
fistiiller, bagirsak dismotilitesi, maksillofasiyal cerrahi sonrasi durumlar EB’nin

goreceli kontrendikasyondur (1,19) .

2.2.4. Enteral Beslenmenin Verilis Yollari
Ilk secenek her zaman oral yoldan beslemedir (1). Oral besleme tiikiiriik

salgisini uyararak antibakteriyel 6zellik gostermektedir.



Tiip ile beslemede nazogastrik (NG), nazoduodenal ve nazojejunal yollar
kullanilabilir. Bu yontemlerin secimi; siire, komplikasyonlar ve gastrointestinal
biitiinliikk g6z ontline alinarak yapilir. Enteral beslenmeyi kabul edebilecegi ve yeterli
kalorinin enteral yol ile saglanabilecegi dngdriilen ¢ocuklarda parenteral beslenme
uygulanmamalidir (1).

Tiiple besleme oral alimin saglanamadigl norolojik ve psikiyatrik hastalig
olan, anatomik nedenlerle farengeal, 6zofageal fonksiyon ve yapinin korunamadigi
olgularda uygulanmalidir. Tipler ¢ocugun yasi, kilosu goz Oniine alinarak uygun
boyutta se¢ilmelidir. Genellikle silikon ve poliiiretan olanlar tercih edilmelidir. Lipit
iceren besinlerle fitalat esterleri salan polivinilkloridler miimkiin oldugunca tercih
edilmemelidir. Silikon ve poliiiretanlar sekiz haftaya kadar degismeden hastada
kalabilir. Polivinilkloridler ise 3-8 gilinde bir degistirilmelidir (1). Kanama, bronsiyal
yer degistirme ve gastrointestinal perforasyon onemli tiip komplikasyonlarindandir
(19). Gastrik beslemede tiiplin yerlestirilmesi kolay, gilivenli ve postpilorik
beslemeye gore fizyolojiktir (15). Hem aralikli hem siirekli besleme yapilabilir.
Postpilorik besleme aspirasyon riski, gastrik parezi, mide obstrilksiyonu ve
cerrahisinde kullanilir. Enteral beslenme alt1 haftadan uzun siirecekse gastrostomi
veya enterostomi diigiiniilmelidir (15). Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEQG)
yutma problemi olan ndrolojik sorunlu ¢ocuklar, {iist gastrointestinal cerrahi
gecirenler, 6zel beslenme destegine ihtiyaci olup oral alimi yetersiz olan olgularda
kullanilir.  PEG uzun dénemde NG yerine tercih edilmelidir (19). PEG
kontrendikasyonlar1 ise endoskopik girisim yapilamamasi, intestinal obstriiksiyon,
ciddi koagiilopati, yasam beklentisi yoklugu ve enteral beslenme kontrendikasyonlari
olmasidir (20).

Beslenme bolus, aralikli ya da siirekli yapilabilir. Bolus besleme sadece tiipiin
midede oldugu durumlarda yapilir ve fizyolojiyi taklit eder. Aralikli beslenme ise
birka¢ saatlik beslenmenin ardindan beslenmenin gecici olarak durdurulmasi
seklindedir. Beslenme sirasinda enerji tiiketiminde artis olmaktadir. Bolus beslemede
daha fazla enerji harcanirken devamli beslemede daha fazla emilim olmaktadir (1).

Ev yapim1 gidalar kontaminasyon riski ve yogunlugunu azaltmak amaciyla
sulandirma gerekliligi sonucu enerji azligima sebep olmasi, igeriginde besin

Ogelerinin dengeli hazirlanamamasi gibi nedenlerle tiiple beslemede kullanilmaz (1).



2.2.5.Enteral Beslenme Komplikasyonlari

Enteral tiriinlerde bakteriyel kontaminasyona bagl ishal ve sepsis goriilebilir.
Ozellikle bagisiklig1 zayiflamis olanlar, bagirsak bariyeri bozulmus olanlar ve mide
asidinden korunan postpilorik beslenmede risk artar. Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in
bakim veren kisiye egitim verilmeli ve hijyene dikkat edilmelidir. Enteral beslenme
setleri kapal1 sistemler halinde olmalidir.

Enteral beslenme sirasinda genel olarak bulanti, kusma, karin agrisi,
distansiyon, ishal gibi gastrointestinal sikayetler goriilebilir (21). En sik ishal
goriilmektedir. Bu durumda kullanilan formiiliin osmolalitesi, besleme hizi, besin
igerigi, gastrointestinal motiliteyi arttiran ilaglar, C. difficile enfeksiyonuna neden
olabilecek antibiyotik tedavileri gozden gegirilmelidir. Yiksek osmolaliteli ve
yiiksek miktarda enteral {riin verildiginde ishal ortaya ¢ikabilir. Elektrolit
dengesizligi, glisemik kontroliin bozulmasi gibi metabolik durumlar goriilebilir.
Malniitrisyonlu ¢ocuklarda hiicresel aktivite, organ fonksiyonlarinda azalma, diisiik
insiilin, mineral eksikligi goriiliir. Enteral beslemenin ardindan anabolik siire¢ baskin
hale gelir. Bu nedenle metabolik anormalliklerin eslik ettigi "refeeding sendromu"
gelisebilir (18,21). Viicut kitle indeksinin 16 kg/m? altinda olmasi, 10 giin boyunca
besin alimi kisithligt veya hi¢ olmamasi, hipopotasemi, hipomagnezemi ve
hipofosfatemi "refeeding sendromu" agisindan yiiksek risktir (15,22).

Teknik olarak aspirasyon riskini azalmak i¢in ¢ocuk 45 derecelik agiyla
beslenmelidir. Aspirasyon %1-4 arasinda goriilmekle birlikte; riski artiran en 6nemli
semptom bulant1 ve kusmadir (1).

Enteral tiiplere bagl olarak stenoz, perforasyon, kanama ve invajinasyon
gelisebilir. Diizensiz ve hizli vermeye baglh olarak kusma, ishal, dehidratasyon,
metabolik dengesizlikler goriilebilir. Tiip tikaniklarini 6nlemek i¢in beslenme sonrasi
su veya serum fizyolojik ile tiip icini yikamak gerekir. Ilaclar1 tiipten verirken
dikkatli olmak gerekir. Tiip igerisinde ¢okelme ve tikanikliklar goriilebilir. Sivi
olarak verilen ilaglarin osmolalitesi ¢ok yiiksek olup (>3000 m/osm) tiipte hasara ve

ishale neden olabilir, verilmeden 6nce sulandirilmalidir (15).



2.3. ENTERAL URUNLER

Enteral iirtinler biiylimeyi karsilayacak temel besin 0geleri ve esansiyel
ogeleri icerir ve ¢ogunlugu tek basina, uzun siire temel beslenme kaynagi olarak
kullanilabilirler. Tiim enteral iiriinler i¢in yasa ve cinsiyete gore referans besin 6gesi
miktarlar1 vardir. Genelde giinliik ihtiyaci karsilayacak 1 kcal/ml seklindedir. Artmis
enerji ihtiyaci olan olgularda 1.5 kcal/ml enerji igeren iirlinler kullanilabilir. Enteral
siv1 iirlinler beslenmeye ek olarak verildiginde protein ve enerji icermelerine ragmen
tim besin Ogelerini yeterli miktarda karsilayamayabillirler. Enteral {irlinler tiiple

verildigi gibi oral yolla da verilebilir (1).

2.3.1. Enteral Uriin Secimi

Enteral iirlin secerken verilecek iiriiniin besin 6geleri, osmolalitesi, maliyeti
ve tad1 goz onilinde bulundurularak, olgunun enerji ihtiyaci, klinik durumu, bagirsak
fonksiyonlari, verilis yolu degerlendirilerek se¢im yapilmalidir.

Enteral yolla verilecek besinlerin osmolalitesi 400 mOsm/L’yi gegmeyecek
sekilde olmalidir. Osmolalite amino asit, karbonhidrat, lipit, elektrolit, mikrobesinler
gibi bilesenlerle olusur. Yiiksek osmolaliteli {iriinler 6zellikle bagirsak sorunlart olan
ve transpilorik beslenen olgularda ishale neden olabilir. Bu sebeple ciddi bagirsak
hastalig1 olan ¢ocuklarda miktarlardaki artis yavas yavas yapilmalidir. Yiiksek enerji
yogunlugu olan bu iiriinlerde yeterli sivi alim1 saglanamayabilir. Bu nedenle olgunun
hidrasyon durumunu kontrol etmek gerekir (1).

Enteral iirlinler bebek ve ¢ocuklarda az miktarlarda kullanilacagindan besin
0gesi eksiklikleri acisindan dikkatli olunmali, destek verilmelidir. Beslenme ve
hidrasyon yeterliligi i¢in idrar ¢ikisina, kan fosfor, magnezyum, glukoz diizeylerine,
disk1 hacmine, diskida indirgen madde varligina bakilmalidir (1).

Bebeklerde kullanilacak iirlinlerdeki enerji miktari, ihtiyaca goére 0.65-1
kcal/ml arasinda olmalidir. Prematiire bebeklerin ihtiyaci term bebekler farklidir
(23). Preterm bebeklerin ihtiyacin1 yalnizca anne siitii karsilayamaz. Fosfor,
kalsiyum, demir, E vitamini, uzun zincirli yag asitleri gibi besin 6gelerini igeren 6zel

tiriinlere ihtiyag¢ vardir (12). Oyun ve okul ¢ocugu icin hazirlanmis siv1 ve toz enteral



tiriinler piyasada mevcuttur. Erigkinler i¢in kullanilan enteral iiriinler ¢ocuklarda
kullanilmamalidir (15).

Saglikli ya da hasta bebekler i¢in yeterli besin 6gelerini icermesi, sindiriminin
kolay olmasi, canli bagisiklik hiicreleri icermesi, bagisikligi ve biiyliimeyi uyarmast,
dinamik olmasi nedeniyle anne siitli en ideal olandir. Anne siitii alamayan bebeklerde
formiil mamalar tercih edilmelidir.

Enteral iirtin secerken gastrointestinal fonksiyonu degerlendirmek gerekir.
Eger bagirsak fonksiyonu normalse tam protein igeren lriinler verilmeli, normal
degilse hidrolize ya da amino asit iceren tirlinler tercih edilmelidir. Sivi kisitlamasi
ya da yiiksek enerji ihtiyaci yoksa standart polimerik enteral iirlin verilmesi
gerekirken; sivi kisitlamasi, yiiksek enerji ihtiyaci varsa 1.5 kcal/ml igeren iiriinler
secilmelidir. Konstipasyon varliginda ve uzun siireli enteral beslenmede lifli {iriinler,
gastrodzofageal reflii hastalig1 olanlarda whey proteini igerigi yiiksek iiriinler tercih
edilmelidir (1).

Kisa bagirsak sendromunda genis bagirsak rezeksiyonu sonrasinda intestinal
enzim, hormon ve safra asitlerinde azalma meydana gelmesi sonucu yag ve protein
sindirimi, emilimi azalir. Kronik malabsorpsiyon olusur. Epitel hiperplazisi ve
tagiyict yapilarin aktivitesinin artirllmasi ile adaptasyon gerceklesir. Bagirsak
adaptasyonu i¢in erken ve kiiclik miktarlarda enteral yol ile beslemek onemlidir.
Ayni sekilde geriye kalan bagirsak uzunlugu, niteligi, iliogekal valvin varlidi,
bagirsak anastomozu beslenme ve uyum siirecinde 6nemlidir. Enteral beslenmeye ek
olarak yar1 elemental {irlinler ile birlikte glutamin, ornitin-a-ketaglutarat (poliamin
onciilii olarak) verilmelidir (24).

Kistik fibrozisli olgularda kronik enflamasyon, sik akciger enfeksiyonu,
artmis solunum is yiikii, pankreatik yetersizlik, kolestaz, artmis enerji ihtiyaci, istah
azalmasi, diski ile enerji kaybi nedeniyle biiyiimede duraklama ve gerilik oldukca
siktir  (12). Malniitrisyonun mortalite tiizerine etkisi oldukca biiyiiktiir.
Malniitrisyonda, mortalitenin 6nemli bir nedeni olan akciger enfeksiyonu solunum
kaslarinda zayiflama, immiin sistem baskilanmasi gibi etkilere bagli olarak sik
goriilmektedir (25). Kistik fibrozisli ¢ocuklarin diyetlerinde yiiksek protein ve yag
iceriginin olmasi gereklidir. Beslenmeye ek olarak pankreatik enzimler ile birlikte

elemental, semielemetal ya da polimerik {iriinler verilmelidir (25).



Kolestaz veya kronik karaciger hastaliginda kolestaza bagli olarak safra
tuzlarimin azalmasit ile yag sindiriminin yetersiz olmasi, metabolik denge
bozukluklar1 sonucu malabsorpsiyon gelisir. Biliyer atrezi nedeniyle ameliyat olan
cocuklarda operasyon dncesi beslenme destegi komplikasyonlarin azalmasinda ve
sag kalimin artmasinda énemlidir.

Besin alerjisi, besin alimindan sonra bagisiklik sistem araciligi ile besine karsi
reaksiyon olmasidir. Bu reaksiyonlar IgE aracili, non-IgE ya da miks tipte olabilir.
Cocuklarda en sik inek siitii (%2.5), yumurta (%1.3), soya, bugday, balik vb.
besinlerde goriilmektedir  (26). Inek siitii alerjisinde yirmiden fazla protein
sorumludur. Whey proteini bagirsaklardan ¢oziilebilir olmast nedeniyle daha ¢ok
emilir, whey proteinine kars1 alerjik reaksiyonlar daha fazla goriilmektedir (27). Inek
siiti alerjisi proktokolite sebep oldugu gibi besin protein iliskili enterokolit
sendromuna da yol acabilir. Proktokolitte kanli digkilama, ishal, anemi goriiliirken
besin protein iligkili  enterokolit sendromda  biiylime-gelisme  geriligi,
hipoalbiiminemi, dehidratasyon gibi daha agir bir tablo goriiliir (28). Tedavide ilk
olarak alerjen besin diyetten c¢ikarilmalidir. Sikayeti devam eden ya da biliylime
gelisme geriligi devam eden olgularda ve alti aydan kiiciik olgularda 6zel tibbi
formiiller kullanilmalidir. Amerikan Pediatri Akademisi inek siitii alerjisi olan, anne
siitii verilemeyen olgularda ilk tercih olarak ileri hidrolize formiil kullanimin
onermektedir (29,30). Tedaviye yanitsiz, biiyiime gelisme geriliginin eslik ettigi
besin protein iligkili enterokolit sendromu, eozinofilik gastroenteropati, anafilaksi
gibi agir semptom varliginda AAF ilk tercih olarak dnerilmektedir (28,31-34). Inek
stitii alerjisi olan olgularda %2-10 oraninda ileri hidrolize formiile intolerans oldugu
gbsterilmistir. Preterm bebeklerde ise bu oran %40’a ¢ikmaktadir (35-37). lleri
hidrolize formiillerin peptit icermesi nedeniyle inek siitii alerjisini uyarabilecegi one
siiriilmiistiir (38,39). AAF ve IHF karsilastirildiginda besin degeri, tolerans
acisindan; basit olgularda, deri ve gastrointestinal bulgular1 olanlarda tedavi
acisindan fark saptanmamustir (31,32). Inek siitii alerjisi olanlarda amino asit ve ileri
hidrolize formiillerin etkin oldugu gdsterilmistir. Ileri hidrolize formiiliin yeterli
fayday1 saglamadigi durumlarda amino asit formiillere ge¢ilmelidir. Ancak inek siitii
alerjisinde amino asit ya da ileri hidrolize formiil se¢imi i¢in c¢aligmalara ihtiyag

vardir (40). Coklu protein alerjisi olanlarda amino



asit formiiller tercih edilmelidir(41-43). 1ileri hidrolize formiiller amino asit
icerenlere gore daha alerjendir. Ileri hidrolize formiillerin ciddi alerjisi olan olgularda

da alerjen oldugu gosterilmistir (35,41,44) .

2.3.2. Enteral Uriin Cesitleri
Enteral {riinler igerigindeki protein, karbonhidrat, yag yapisina gore

polimerik, yar1 elemental ve elemental iiriin olarak siniflanir.

2.3.2.1. Polimerik Uriin
Polimerik standart enteral iiriin icinde bilesenler kompleks yapidadir ve
fizyolojiye en uygun igerige sahiptir. Karbonhidrat bileseni oligosakkarit, nisasta ve
maltodekstrinlerdir. Yaglar ise uzun zincirli yapidadir. Standart enteral iriinler
hidrolize edilmediginden izoosmolardir. Enerjinin  yaklastk  %50’si1
karbonhidratlardan, %40’1 yaglardan, %10’u proteinlerden saglanir ve %80-%85
oraninda su icerir. Multivitamin ve eser elementleri de i¢ermektedir. Bu iiriinii

kullanabilmek i¢in fonksiyonlar1 yeterli gastrointestinal sisteme ihtiyag¢ vardir (1).

2.3.2.2.Yan1 Elemental Uriin
Yar1 elemental tirtinler ise kismi olarak hidrolize edilmistir. Proteinler, peptit
ve amino asitlere parcalanmistir. Karbonhidratlar maltodekstrin ve daha az kompleks
yapidaki disakkaritler olarak bulunur. Yaglar ise uzun zincirlilerin yaninda orta
zincirli yag asitleri de igerir. Bu {iriin genelde elemental formiillerden polimerik

tirlinlere gegiste kullanilir.

2.3.2.3. Elemental Uriin
Elemental iirlinler ise protein olarak tamamen serbest amino asit igerir.
Karbonhidrat olarak glukoz, oligosakkarit igerir. Yar1 elemental iiriinlerden daha
fazla orta zincirli yag asidi icermekle birlikte degisik oranlarda uzun zincirli yag
asidi icermektedir. Biitlin formiillerde oldugu gibi elemental {iriinlerde diger
tirinlerdeki gibi benzer miktarlarda multivitamin ve eser element vardir. Ayrica
polimerik {irtinlerin osmolalitesi 300 mOsm/L iken, elemental iiriinlerin osmolalitesi

500-900 mOsm/L arasinda degigmektedir.
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2.3.3. Enteral Uriinlerde Karbonhidratlar

Glukoz; kan hiicreleri, dokular, sinir hiicreleri gibi biitiin hiicreler tarafindan
enerji kaynag olarak kullanilir. Kan beyin bariyerinde yag asitlerinin
permeabilitesinin diisiik olmas1 nedeniyle beyin, enerji kaynagi olarak sadece glukoz
kullanir, bu da total enerjinin %20’si kadardir. Ancak acligin uzamasi durumunda
enerji gereksiniminin %50’sini ketondan karsilar (45).

Glukoz deposu olarak glikojen, karaciger ve iskelet kaslar1 tarafindan
kullanilir ancak karacigerdeki glikojen enerji kaynagi olarak plazmaya verilir.
Glukoz deposu bittiginde gliserol, laktat, glutamin kullanilarak glukoz elde edilir.
Glukoz ayrica pentoz fosfat yolunda NADPH, niikleik asitler gibi 6nemli
rediiktanlarin sentezinde rol alir. Boylece doku yenilenmesi, bagisiklik hiicrelerin
cogalmasi, biliylime, antioksidatif reaksiyonlarda da énemlidir.

Enteral beslenmede enerjinin  %50-60’1 karbonhidratlardan saglanir.
Karbonhidrat olarak oligosakkaridler (maltodekstrinler), polisakkaritler (nisasta),
disakkaritler (siikroz) ve monosakkaritler (glukoz, fruktoz) kullanilir. Enteral
beslenmede biitiin karbonhidrat ¢esitleri kullanilirken, parenteral beslemede sadece
glukoz kullanilir. Monosakkarit yapidaki glukoz osmolaliteyi arttirdigi i¢in enteral
iirtin icerisinde az miktarda kullanilir. Maltodekstrinler 15-30 adet glukoz birlesimi
ile olusur ve enteral {lriinlerde karbonhidratin esas kaynagi olarak kullanilir.
Kompleks igerikler enteral iirliniin osmolalitesini azaltir ve hidrolize olmalari
kolaydir. Disakkaritlerden sadece silikroz enteral iiriinlerde kullanilir. Amaci tat
vermektir. Enteral iirlinlerde laktoz, bazi olgularda intolerans olmasi nedeniyle
genellikle kullanilmaz. Polisakkarit yapidaki nisasta kolay hidrolize olur, ince
bagirsaklardan emilir ve diyette en ¢ok bulunan kompleks {irtindiir. Ancak yiiksek
dansitesi nedeniyle beslenme tiiplerini tikayabilir. Bu sebeple enteral {iriinlerde
kullanilmaz. Seliiloz, pektin ve iniilin ise hidrolize edilemez, bazen fermente
edilebilirler ve fermantasyon sonucu ortaya ¢ikan kisa zincirli yag asitleri, asetat gibi
irlinler kolon ve ince bagirsaktan emildikleri i¢in bazi enteral iiriinlere eklenirler.

Enerji kaynagi olarak kullanilan glukozun beslenmede iist smnir1 vardir.
Glukoz ihtiyac1 yenidoganlarda, ¢ocuklarda ve egzersiz yapanlarda fazladir (46).

Aksine hareketsiz veya yataga bagimli olgularda enerji ihtiyac1 olduk¢a azdir ve
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glukoz ihtiyact 4 mg/kg/dk’dir. Benzer sekilde oksidasyon hizini agsmamak igin
devamli1 beslenme sirasinda 4-5 mg/kg/dk, aralikli beslenmede 8-10 mg/kg/dk glukoz
hizindan fazla vermemek gerekir. Ayrica stres aninda glukoz ihtiyaci birkag kat artar,
dolayisiyla glukoneogenez artar. Glukoneogenezi azaltmak ic¢in glukoz hizim
arttirmak etkili bir yontem degildir. Akut metabolik stres aninda sadece glukoz ile
glukoneogenez baskilanamaz, kas ve yag yikimi da eslik eder (1). Aksine glukoz
miktarinin yiiksek verilmesi glisemik kontrolii bozacagi i¢in istenmeyen metabolik

durumlar (hiperglisemi, glukoziiri, solunum sikintisi) ortaya ¢ikar.

2.3.4. Enteral Uriinlerde Lipitler

Viicudun enerji kaynaginin esas deposu olmakla birlikte fosfolipit olarak
hiicre membrani, organeller gibi biitiin sistemin yapilarinda bulunurlar. Ayrica
metabolik siirecte hiicre membranlarinin (prostaglandinler, 16kotrienler vb.) yapisina
katilarak lokal, steroid hormonunun onciilii (kolesterol) olarak sistemik etkileri
vardir. Lipit oksidasyonu, glukoz varligindan etkilenir. Lipitler sindirildikten sonra
yag asitleri ve kolesterol olarak enterositler tarafindan emilir ve silomikron haline
getirilir. Daha sonra lenfatik drenaj i¢in duktus torasikus ile sisteme katilir. Orta
zincirli yag asitleri ise karacigere portal sistem araciligi ile direk taginir. Orta zincirli
yag asitleri igeren enteral {lirlinler lipit sindirimi, emilim problemi olanlara ve
silotoraks olgularina verilir (47).

Yaglardan saglanan enerji total enerjinin %?20-40
arasinda degismektedir. Enteral {irlinlerde lipitler trigliseritler, kolesterol ve fosfolipit
olarak verilir. Ancak lipit icerigi uzun ve ¢ok uzun zincirli yag asidini karsilamak
amaciyla daha cok trigliseritlerden saglanir.

Enerjinin %40’ indan fazlasini lipit ile saglayan enteral iirlinler yiiksek yag
icerikli iirlin olarak bilinir. Bu iriinler glisemik yiikii azaltir ve insiilin direnci,
hiperglisemisi olan olgularda yararli olabilir. Akciger hastalifi olan hiperkapnik
olgularda CO!] {iretimini azalttig1 i¢in kullanilabilir. Orta zincirli trigliseritler igeren
tirlinler agir kolestaz, ekzokrin pankreas yetmezligi, kisa bagirsak sendromu, lenfatik
sistem hastaliklari, yag sindirim ve emilim bozuklugu olan ¢ocuklarda faydalidir.
Omega-3’1lin diyete eklenmesiyle antiinflamatuvar ve bagisiklik sistemini diizenleyici

etki elde edildigi diisiiniilmektedir (48-50).
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2.3.5. Enteral Uriinlerde Protein

Proteinler hiicre ve hiicre dis1 bilesenlerdir. Biyolojik siirecte 6nemli rol
alirlar. DNA’dan transkripsiyon ile mRNA sentezlenir. m-RNA’daki niikleotid
sekansidan t-RNA aracilig1 ile amino asitlerin translasyonu gerceklesir. Proteinler,
yap1 taslar1 olan 20 tane amino asitten olusur. U¢ boyutlu yapida katlanmis olan
amino asitler peptit zinciri adim alir. Peptit zincirindeki sistein amino asitler distlfit
baglari ile birbirine baglanir ve ii¢ boyutlu yap1 korunur. Proteinlerin islevlerinde bu
yapisal durum olduk¢a 6nemlidir.

Proteinler; yap1 (6rn. kollajen, aktin, miyozin); biyokimyasal reaksiyonlar
(enzimler); transport (6rn.hemoglobin); immiin cevap (immiinglobulinler, CRP);
translasyon siirecinde (Orn.histonlar) rol alir. Proteinler bir taraftan yapilirken bir
taraftan yikilirlar, bu durum sonucunda olusan denge metabolik duruma gore kazang
ya da kayip olarak sonuglanir (51).

Peptit ve amino asitlerin geri aliminin yarismasiz olmasi nedeniyle,
tagtyicilarinin ayr1 oldugu distliniilmektedir. Bu nedenle ciddi mukozal hasarda
oligopeptit ya da serbest amino asit verilmesi 6nerilmektedir. Cerrahi nedeniyle kisa
bagirsak sendromu gelismis olgularda, serbest amino asitlerin ve dipeptitlerin
emilimlerinde belirgin azalma gdzlenmistir (23,52).

Giinliik protein gereksinimi hayatin ilk bir ayinda 2 g/kg olup, 6 ay i¢inde
1.85 g/kg’a inmektedir. 1-2 yas civar1 1.2 g/kg gerekmektedir. Genel olarak, saglikli
cocuklarda ihtiyaci 0.8-1.5 g/kg/g arasinda degigsmektedir (53). Ancak yogun bakim
olgularinin 1.5 g/kg/g protein ihtiyaci vardir (54). Protein kaybettiren hastaliklarda
ihtiyaclar artmaktadir, olgularin yeterli protein alip almadigi, kanda serum
proteinleri, lire, kreatinin bakarak, orta kol ¢evresi takibi yapilarak izlenir (25).

Enteral tirlinlerde enerjinin %15-25’ini proteinler saglar. Protein olarak siit,

yumurta ve soya proteini kullanilir.

2.3.5.1. Enteral Uriinlerde Amino Asitler ve Peptitler
[HF’in ¢ikis amaci inek siitii protein alerjisinin tedavisidir. 1998 yilinda

invitro olarak IgE’nin baglanmasi i¢in 1400 daltondan biiyiik protein molekiilii
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gerektigi bulunmustur(43,55). ESPGHAN ve AAP sirasiyla 1999 ve 2000 yillarinda
hidrolize formiillerin hipoalerjenik olmasi nedeniyle inek siitii proteini alerjisi gibi
IgE iliskili hastaliklarda kullanilabilecegini ileri siirmiistiir (30,56).

Amino asit ve ileri hidrolize formiillerin protein igerigi ayni ancak
metabolizmasi farklidir, hidrolize formiiller 1.8 -2.8g protein/100 kcal olacak sekilde
hazirlanmistir  (57). Hidrolize formiillerde %50’den fazla kisa zincirli peptit
mevcuttur; oligopeptit, dipeptit, tripeptit ve amino asit i¢erirler. Amino asit formiiller
ise tamamen serbest amino asit icermektedir (17,58). Bu formiiller 6nemli
miktarlarda uzun ve orta zincirli trigliseritler, bitkisel doymamis yag asitleri
icerdiginden,  gastrointestinal veya hepatobiliyer hastaliklarin neden oldugu
malabsorpsiyonu olan (kistik fibrozis, kisa bagirsak sendromu, biliyer atrezi, kolestaz
ve uzun siireli ishal) ¢ocuklarda da olduke¢a kullanmishdir (17,40,58,59). IHF ve AAF
laktoz icermezler (5,60).

Hidrolize ve amino asit formiillerin dezavantaji peptit ve amino asit yapida
olmalar1 nedeniyle tatlarinin kotii olmasidir. Amino asit formiillerin ozmotik yiikii
hidrolize formiillere gore daha fazladir (5). Amino asit ve hidrolize formiiller diger
tirtinlere gore daha pahalidir.

Amino asit ve ileri hidrolize formiillerin kisa dénem etkileri bilinse de uzun

donemdeki etkileri heniiz bilinmemektedir (17).
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2.3.6. Enteral Uriinlerde Eser Elementler, Lifler

Enteral ve parenteral beslemede eser elementler ve vitaminler enerji, protein
substrat1 olmasi nedeniyle yeterli miktarda verilmelidir. Eser elementlerin baslicalari;
¢inko, bakir, selenyum, demir, molibden ve kromdur. Enteral iirlinlerdeki mikro-
besinlerin biyoyararlanimi emilim ve kullanima gore degisir. Enteral iiriinler yagda
ve suda ¢Ozlinen biitiin vitaminleri igerir. Suda c¢oziinen vitaminlerde toksik
etkilenme goriilmezken yagda ¢dzilinen vitaminlerde goriilebilir (61).

Lifler, ince bagirsaklarda sindirilmeyen, emilimi olmayan iirtinlerdir(62).
Diyetteki lifler nisasta dis1 polisakkaritlerdir ve bitki bilesenidir. Liflerin mide
bosalmasini geciktirerek istahi azaltma, emilmedigi i¢in fekal ytikii arttirip kolon
gecisini hizlandirma gibi olumlu etkileri vardir (63). Ayrica plazma glukoz ve lipit

profili iizerine olumlu etkileri gosterilmistir (64).
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3. GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

izin alind1 (Karar no: 2019/21-27; Tarih: 04.09.2019).

3.1. Calisma Grubu

2009-2019 yillar1 arasinda DEUTF Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari Anabilim
Dali, Cocuk Gastroenterolojisi Bilim Dali tarafindan ayaktan veya yatirilarak takip
edilen, oral yoldan veya tiiple (NG, PEG) amino asit ya da ileri hidrolize formula ile
beslenme tedavisi verilen 1 ay-5 yas arasi ¢ocuklarin tibbi kayitlar1 geriye doniik
olarak incelendi.

Hastanemizin Probel bilgi yonetim sisteminden AAF ve IHF heyet raporu ve
recetesi yazilan olgularin bilgilerine ulasildi. Ayrica bolimiin arsiv sisteminden
yararlanildi.

Olgularm cinsiyeti, AAF ya da IHF baslama anindaki yas1, formiil tipi (AAF,
IHF), tiiketilen formiil miktar1 (ml/giin), kullanim siiresi, tek basmna veya diger
formiillerle ya da tamamlayict beslenme ile birlikte olup olmadigi, dnceki beslenme
Ozellikleri, formiil baslanma sirasinda ilk 7 gin diskilama sikligi, diski kivami
(Bristol Stool Chart ile), ek semptom, kusma ve siklifi, ilag kullanimi kaydedildi.
Formiil kullanimi1 baslangicinda ve kullanim siiresince 0., 1., 3., 6., 15., 18. aylarda
viicut agirligl ve boy 6lctimleri kaydedildi. Viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi
(VKI) ““WHO Child Growth Standards based on length/height, weight and age’’(65)
veri tabani kullanan Child Metrics Uygulamasi (66) ile persentil ve standart sapma
skorlar1 (SDS) hesaplandi.

Antropometrik Ol¢limlerden yasa gore boy, yasa gore agirlik, boya gore
agirlik z skorunun -2 SDS altinda olmasi protein enerji malniitrisyonu olarak
tanimlanmaktadir (14). Calismamizda yasa gore agirligin -2 SDS altinda olmasi
malniitrisyon olarak degerlendirildi.

Diskilama Siklig1 ve Kivami: “Bristol Stool Chart” siniflamasina gore kaydedildi
(67)
Tip 1: Kiigiik ve sert pargalar halinde

Tip 2: Hafif parcali sert kivamda ve sosis seklinde
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Tip 3: Sosis seklinde ve yiizeyinde ¢atlaklar mevcut
Tip 4: Piirlizsliz, yumusak sosis veya yilan gibi

Tip 5: Diizgiin kenarli ve yumusak parcalar

Tip 6: Yumusak piire kivaminda

Tip 7: Kat1 par¢a olmadan yumusak kivam

Ek semptom: Varsa sikayet halinde not edildi.

3.1.1. Cahsma Dis1 Birakilma Kriterleri
Bir yag alt1 ya da bes yas tistiinde olan, hemodinamik agidan stabil olmayan,

verileri eksik olgular ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Istatiksel Analiz

Olgularin antropometrik oOlgiimleri, diskilama sikligit ve kivami, ek
semptomlar bagimli degisken olarak belirlendi.

Yas, cinsiyet, formiil endikasyonu, formiil miktari, ¢esidi, kullanim siiresi,
formiil baslanmadan o©nceki ve sonraki beslenme, verilis yolu, ila¢ kullanimi
bagimsiz degisken olarak belirlendi.

Kategorik veriler 6l¢iimle elde edilen rakam ve yiizdeler ile, veriler ortalama,
ortanca, standart deviasyon, minimum ve maksimum degerleri ile sunuldu.

Kategorik bagimsiz degiskenler (cinsiyet, formiil endikasyonu, formiil ¢esidi,
formiil baslanmadan oOnceki ve sonraki beslenme, verilis yolu, ilag) ile bagimh
degisken arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Pearson Ki-kare testi, Fischers Exact
test ve McNemar test kullanildi.

Olgiim ile belirlenen bagimsiz degiskenler (yas, formiil miktari, kullanim
siiresi) ile bagimli degisken arasindaki iliskiylr degerlendirmek i¢in bagimsiz
gruplarda T-testi, ANOVA, Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis, testi
kullanildi. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken {izerine olan etkilerini incelemek
icin Lojistik Regresyon modeli kullanilmistir.

Istatistiksel olarak anlamlilik p <0.05 olarak kabul edildi. Elde edilen veriler

SPSS 22.0 paket programinda degerlendirildi.
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4. BULGULAR

2009-2019 yillar1 arasinda ileri hidrolize ve amino asit formiil kullanan
olgular geriye doniik hastane dosyasi ve hastane kayit sistemi iizerinden tarandiginda
toplam 137 olgu bulundu. Yiiz otuz yedi olgunun iki tanesi yasinin bir ayin altinda
olmasi, 14 tanesinin bes yas iistiinde olmasi ve 31 tanesinin verilerinin eksik olmasi

nedeniyle ¢calisma dis1 birakildi. Geriye kalan 90 olgunun bilgileri analiz edildi (Sekil
1.)
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1 ay alt1 (n=2)

Olgular:1 Ay-5 Yas Arasi
(n=137)

5 yas Ustl (n=14)
Veri Kaybi (n=31)

Takibe gelmeyen

0. Ay

(n=90)

(n=18)

Takibe gelmeyen

1. Ay
(n=72)

(n=12)

Takibe gelmeyen

(n=60)

(n=7)

Takibe gelmeyen

6. Ay
(n=53)

(n=15)

Takibe gelmeyen

15. Ay
(n=38)

(n=5)

Sekil 1. Olgu izlem semasi

18. Ay
(n=33)
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Tablo II. Doksan olgunun tanimlayic1 6zellikleri

Olgularin Ozellikleri n=90 Yiizde (%)
Cinsiyet

Kiz 40 44 .4

Erkek 50 55.6
Formiil Endikasyonu®

Besin Alerjisi 23 25.6

Kistik Fibrozis 20 22.2

Kolestaz 20 22.2

Malabsorpsiyon 21 233

Kisa Bagirsak Sendromu 6 6.7
Formiil Tipi

Ileri Hidrolize formiil 54 60

Amino Asit formiil 36 40
Verilis Yolu

Oral 71 78.9

Nazogastrik Tiip 14 15.6

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi 5 5.6
Formiil kullamim sonrasi semptomb

Yok 79 88

Kusma 4 4.4

Karm Agrisi 2 2.2
Formiil ile birlikte diger besinlerin kullanim

Sadece AAF/IHF 9 10

Sofra Gidast 41 55.5

Modiiler {irtin/Adapte formiil 38 42.2

Anne Siitii 21 233
la¢ kullanim

Var 65 72.2

Yok 25 27.8

“ [leri Hidrolize Formiil (IHF) veya Amino Asit Formiil (AAF) baslama endikasyonu

b- 5 hastamn bilgisine ulasilamadi (n=85)]
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Doksan olgunun 50’si erkek (%55.6), 40’1 kiz (%44.4) olarak saptandi. Yas
ortalamast 9,9 £11.2 ay (1-59 ay) idi. 23 olguda (%?25.6) besin alerjisi, 21’inde
(%23.3)  malabsorpsiyon, 20’sinde (%?22.2) kistik fibrozis, 20’sinde (%22.2)
kolestaz, 6’sinda (%6.7) kisa bagirsak sendromu nedeniyle formiil baslanmisti. Besin
alerjilerinin tamamu inek siitii protein alerjisiydi (Tablo II).

Olgularin 36’s1na (%40) AAF (Neocate [Nutricia, Strombeek-Bever, Belcika]
Pregomin AS [Nutricia, Almanya] Alfamino [Nestle, Brussels, Belgika]), 54’iine
(%60) IHF (Pediasure peptid [Abbott Nutrition, Illinois, Amerika Birlesik Devletleri]
Bebelac Peptijunior [Nutricia, Strombeek-Bever, Belgika], Similac Alimentum
[Abbott Nutrition, Illinois, Amerika Birlesik Devletleri]) baslanmist1 (Tablo II).

Olgularin 71°1 (%78.9) oral, 14’1 (%15.6) NG tiip, 5’1 (%5.6) PEG yoluyla
beslenmisti. Dordiinde (%4.4) formiil kullandiktan sonra kusma, iki tanesinde
(%2.2) karin agrist olmustu, 79°’unda (%88) ise herhangi bir yakinma yoktu. Bes
olguda (%35.6) bu konuyla ilgili kayit yoktu (Tablo II).

IHF ve AAF baslamadan &nce olgularm 63’ii (%70) anne siitii, 39’u (%43.3)
modiiler iirlin veya adapte formiil, 30’u (%33.3) tamamlayic1 beslenme aliyordu. Bir
olguda (%]1.1) bu konu ile ilgili kayit yoktu (Tablo II).

Olgularin 9’u (%10) tek basina IHF veya AAF kullanirken 81’1 (%90)
beraberinde farkli besinler tiiketmisti. Bu olgularin 12’si (%13.3) sadece tamamlayici
beslenme, 21’1 (%23.3) sadece anne siitli, 9’u (%10) sadece modiiler iiriin/adapte
formiil, 10’u (%11.1) sofra gidas1 ve anne siitii, 10’u (%11.1) modiiler iiriin/adapte
formiil ve anne siitii, 14’1 (%15.6) modiiler {iriin/adapte formiil ve sofra gidasi
aliyordu. Bes olgu (%5.6) ise modiiler iiriin/adapte formiil, anne siitii ve sofra gidasi
aliyordu. Diger 9 olgunun (%10) beslenme bilgisine ulagilamadi. Olgularin 65’1

(%72.2) ilag kullantyordu (Tablo II).

Besin alerjisi nedeniyle takip edilen 18 olguya AAF, bes olguya IHF
baslanmist1. Kistik fibrozis nedeniyle 18 olguya IHF, iki olguya AAF; kolestazli
olgularm 19’una IHF, 1’ine AAF; malabsorpsiyonlu olgularm 11°ine AAF, 10’una
IHF; kisa bagirsak sendromlu olgularin 4’iine AAF, 2’ine IHF baslanmist1 (Tablo
I1I).
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Tablo III. Formiil tipi ve baglama endikasyonu

Hastahk Ad IHF* AAF’
Besin Alerjisi 5 18
Kistik Fibrozis 18 2
Kolestaz 19 1
Malabsorpsiyon 10 11
Kisa Bagirsak Sendromu 2 4

“IHF: ileri hidrolize formiil ~ "AAF: amino asit formiil

IHF veya AAF baslama aninda ortalama yas 9.9 £11.2 ay (1-59 ay), ortanca 7
ay olarak saptandi. Formiil miktarlar1 ortalama 526 £315.5 ml/giin (60-1200 ml/giin)
idi. AAF ve IHF gruplarinda formul miktar1 agisindan fark saptamadik. Formiillerin

kullanim stireleri ortalama 18.4 £21 ay (1-120 ay) idi.

Formiil kullandiktan sonra giinliik diskilama sayis1 ortalama 2.8 £1.2 kez/giin
(1-10 kez/giin) olarak bulundu. Olgularin 10’u (%11.1) tip 7, 14’1 (%15.6) tip 6,
1371 (%14.4) tip 5, 32°si (%35.6) tip 4, 2’si (%2.2) tip 3, 2’s1 (%2.2) tip 2 ve 2’si
(%2.2) tip 1 olarak saptandi. On bes olgunun (%16.7) digki kivami verisi yoktu
(Tablo IV).

Tablo IV. Ileri hidrolize ve amino asit formiil kullanan olgularda baslangig yast,

kullanim siire ve miktarlari, giinliik diskilama sayis1

Ortalama (arahk)
Basvuru yasi (ay) 99+11.2 (1-59)
Formiil kullanim siiresi (ay) 184 +£21 (1-120)

Verilen formiill miktar1 (ml/giin) 526 £315.5  (60-1200)

Digkilama sayisi(kez/giin) 2.8+1.2 (1-10)

Doksan olgudan 1. aydaki kontrolde 72, 3. ayda 60, 6. ayda 53, 15. ayda 38,
18. ayda 33 olgunun verileri elde edilebilmistir. On-sekiz aylik izlem siiresi boyunca

olgularin antropometrik verileri Tablo V’te goriilmektedir.
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Tablo V. lleri hidrolize ve\veya amino asit formiil tedavisi sirasinda olgularin

antropometrik verileri

n Persentil Degerleri SDS
Ortalama (arahk) Ortalama (arahik)

0.Ay 90

Viicut agirhg 22.8+29.3 (0.02-97.2) -1.942.6 (-8.8-1.9)
Boy 26.1 +31.8 (0.02-98.7) -1.842.4 (-9,6-2.3)
Viicut kitle indeksi 28.4+31.0 (0.02-99.6) -1.2£1.9 (-6.8-5.0)
1.Ay 72

Viicut agirhg 24.0 £30.9 (0.02-99.4) 1.7 42.1 (-8.4-2.6)
Boy 26.8 +£33.2 (0.02-99.9) -1.542.2(-9.0-3.2)
Viicut kitle indeksi 29.9 +32.2 (0.02-99.9) -1.1%1.8 (-6.6-4.1)
3.Ay 60

Viicut agirligt 28.0 £28.9 (0.02-87.0) -1.4%1.8(-5.2-1.1)
Boy 31.6 +£35.0 (0.02-97.4) -1.2£2.0 (-6.0-2.0)
Viicut kitle indeksi 31.7+30.0 (0.02-99.9) 0.9 +1.5 (-4.8-2.9)
6.Ay 53

Viicut agirhg 34.4430.2 (0.02-89.0) 0.8 £1.6 (-6.1-1.2)
Boy 34.8 +32.2 (0.02-90.8) -1.0+1.8 (-5.3-1.3)
Viicut kitle indeksi 45.7£31.7 (0.02-98.8) -0.3 £1.5 (-4.9-2.6)
15.Ay 38

Viicut agirhg 35.7 +33.8 (0.02-99.4) 0.6+1.5 (-3.7-2.9)
Boy 26.5 £35.7 (0.02-99.9) -1.3£2.0 (-5.2-3.6)
Viicut kitle indeksi 55.8 +28.6 (8.9-99.7) 0.2+1.1(-1.4-3.2)
18.Ay 33

Viicut agirligt 40.3 +33.9 (0.2-99.9) -0.3 £1.4 (-2.9-3.0)
Boy 33.7+37.0 (0.02-99.9) -0.8 2.0 (-3.9-4.2)

Viicut kitle indeksi

59.3 £30.7 (0.2-99.7)

0.3+1.2(-2.9-2.7)

Olgularin viicut agirhgi, boy, VKI persentil ve SDS degisimleri Sekil 2 ve

3’te verilmistir.
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90
80
70
60
50
40 —
30
20

10

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 15.ay 18.ay
Eksen Basligi

=@="\/licut Agirligi Persentil Ortalamasi ==@==Boy Persentili Ortalamasi

== Viicut Kitle indeksi Persentil Ortalamasi

Sekil 2. lleri hidrolize veya amino asit formiil tedavisi sirasinda olgularn viicut

agirligi, boy ve viicut kitle indeksi persentillerinin degisimi

-2

-3

«=@==\/{icut Agirlig1 SDS Ortalamasi ==@==Boy SDS Ortalamasi ==@==\V/icut Kitle indeksi SDS Ortalamasi

Sekil 3: ileri hidrolize veya amino asit formiil tedavisi sirasinda olgularin viicut

agirligi, boy ve viicut kitle indeksi SDS degisimi
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Olgularm 0. ay viicut agirligi persentili ile 1., 3., 6., 15. ve 18. ay viicut
agirlig persentili karsilastirildiginda artis saptandi (p<<0.05) (Tablo VI).

0. ay boy persentili ile 1., 3. ve 6. ay boy persentili karsilastirildiginda artig
saptand1 (p <0.05). 15. ve 18. aylar boy persentilinde artis gozlenmedi (p>0.05)
(Tablo VI).

0. ay VKI persentili ile 3., 6. ve 18. ay VKI persentili
karsilastirildiginda artis saptand1 (p<0.05). Ancak 1. ve 15. VKI persentilinde artis
gozlenmedi (p>0.05) (Tablo VI).

0. ay viicut agirhg SDS ile 1., 3., 6., 15. ve 18.
ay vicut agirligr SDS’leri karsilastirildiginda artis saptandi (p<0.05).

Olgularin 0. ay boy SDS ile 1., 3., 6. ve 18. ay boy SDS’leri
karsilastirlldiginda artis saptandi (p<0.05). Ancak 15. ay boy SDS’inde artig
bulunmadi (p>0.05).

Olgularm 0. ay VKI SDS ile 6., 15. ve 18. ay VKI SDS’leri
karsilastirildiginda artis saptand1 (p<0.05). 1. ve 3. Ay VKI SDS’lerinde degisiklik
yoktu (p>0.05) (Tablo VI).
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Tablo VI. Tedavi baslangic1 (0. ay) ile diger aylarin antropometrik 6l¢timlerinin

karsilastirilmasi
Viicut Persentil SDS
Agirhg %95 CI£Std. p degeri %95 CI£Std. p degeri
1. -4.9(-8.0—1.8) 0.003 -0.4(-0.6—0.2) 0.000
3. -9.6(-14.7—4.5) 0.000 -0.7(-1.1—0.4) 0.000
6. -13.2(-20.8—5.6) 0.001 -1.1(-1.5—0.6) 0.000
15. -14.1(-26.3—1.9) 0.02 -1.3(-1.9—0.7) 0.000
18. -21.7(-34.6—8.8) 0.002 -1.7(-2.3—1.0) 0.000
Boy Persentil SDS
%95 CI£Std. p degeri %95 CI£Std. p degeri
1. -4.6(-7.6—1.5) 0.004 -0.5(-0.7—0.3) 0.000
-10.0(-17.4—2.7) 0.008 -0.9 (-1.3—0.5) 0.000
6. -11.1(-19.3—2.8) 0.01 -0.8(-1.2—0.5) 0.002
15. 1.2(-12.6-15.0) 0.86 -0.5(-1.3-0.2) 0.17
18. -10.2(-12.6—25.2) 0.17 -1.2(-2.0—0.3) 0.01
Viicut kitle Persentil SDS
indeksi %95 CI£Std. p degeri %95 CI£Std. p degeri
1. -3.5(-9.0-1.9) 0.19 -0.2(-0.5-0.1) 0.17
3. -5.8(-11.5—0.1) 0.04 -0.3(-0.7-0.02) 0.06
6. -17.1(-27.1—7.1) 0.001 -0.9(-1.4—0.3) 0.003
15. -10.5 (-25.6-4.7) 0.17 -1.3(-2.1—0.6) 0.001
18. -33.1(-49.4—16.9) 0.001 -1.4(-2.3—0.5) 0.003

U T testi kullanilmigtir
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Baslangicta malniitrisyonu olan olgularin tedavinin 3. ayinda %43°1, 6. ayda
%64°1, 15. ayda %67’s1, 18. ayda %80’inde malniitrisyon tedavi edilmisti (p<0.05)
(Tablo VII).

Tablo VII. ileri hidrolize veya amino asit formiil ile beslenme tedavisi sirasinda

malniitrisyon oraninin degisimi

0.Ay 1.Ay 3.Ay 6.Ay 15.Ay 18.Ay

Malniitrisyon Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok

Var 40 28 9 17 13 9 16 6 12 3 12
Yok 50 3 32 2 27 2 25 1 17 0 16
p degeri 0.14 0.007 0.01 0.003 0.000

[ McNemar testi kullanilmistir

Formiillerin verilis yolu karsilagtirildiginda oral veya NG ile beslemenin 1.,
3., 15. ve 18. aylarda istatiksel olarak viicut agirligi SDS {izerinde daha etkili oldugu
saptanmis olup VKI SDS iizerine etkisi gézlenmedi. Boy SDS iizerine 18. ayda oral
ya da NG ile beslemenin istatistiksel farki saptanmis olup diger aylarda anlaml
bulunmamistir. Ayrica oral beslenmenin viicut agirligit SDS iizerine daha etkili

oldugu goriildii (Tablo VIII).
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Tablo VIII. On-sekiz aylik beslenme tedavisi sirasinda verilis yolu ve viicut agirligi,

boy, viicut kitle indeksi standart sapma skoru iligkisi

Ay Verilis yolu (n) p degeri
Oral NG PEG Viicut agirhgi Boy VKIi SDS
SDS SDS

1. 57 11 4 0.02 0.16 0.13
3. 45 11 4 0.017 0.22 0.15
6. 37 12 4 0.24 0.10 0.89
15. 22 11 5 0.005 0.46 0.09
18. 20 10 3 0.003 0.01 0.31

U Kruskal Wallis testi kullanilmistir

Malniitrisyonu diizeltmede, AAF ya da IHF iiriin disinda ek besin vermenin
etkili olmadigi saptandi (Tablo IX).

AAF ve IHF Kkarsilastirildiginda malniitrisyonu diizeltmede fark saptanmadi
(Tablo IX). AAF ve IHF’nin viicut agirligi ve boy uzamasindaki artisa etkisi
benzerdi (p>0.05).
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Tablo IX. Formiiliin tek basima veya ek besinlerle kullaniminin ve formiil tipinin

malniitrisyon tizerine etikisi

izlem Sadece Ek p degeri Amino asit Ileri hidrolize  p degeri
(ay) formiil beslenme formiil formiil
kullananlar kullananlar

1. 7 65 0.13 26 46 1.00

3. 6 54 0.39 24 36 0.59

6. 4 48 0.19 19 33 0.29

15. 1 37 1.0 13 25 1.00

18. 0 33 - 9 24 0.54
Izlem Sadece formiil Ek p Amino asit  Tleri hidrolize p

(ay) Beslenme degeri formiil formiil degeri

Malniitrisyon Malniitrisyon
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok

1. %71.4  %28.6 %40 %60 0.13 %423 %57.7 %435 9%56.5 1
3. %50 %50 %315 %685 039 %37.5 %62.5 %30.6 %69.4 0.59
6. %50 %50 %18.8 %813  0.19 %10.5 %89.5 %273 9%72.7 0.29
15. %0 %100 %189  %8l1.1 1.0 %154 %84.6 %20 %80 1.00
18. %0 %0 %9.1 %909 - %0 %100  %12.5 %87.5 0.54

] Fischers Exact testi kullamlmistir
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5. TARTISMA

2009-2019 yillar1 arasinda DEUTF Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim
Dali, Cocuk Gastroenterolojisi Bilim Dal1 tarafindan ayaktan veya yatirilarak takip
edilip AAF veya IHF baslanmis 1 ay-5 yas arasindaki ¢ocuklari inceledik. Bu
formiillerin bdliimiimiizde en sik besin alerjileri tedavisinde kullanildigint belirledik
(%25.6). Bu olgularin tamamu ise inek siitii protein alerjisiydi. Inek siitii protein
alerjisi yaygin olarak goriilen cocukluk ¢ag1 besin alerjilerindendir ve son
zamanlarda siklig1 artmaktadir (68,69). Ug yasindan kiigiik ¢ocuklarda insidans %3
olarak bildirilmistir (70,71). Iki yasindan sonra inek siitiine tolerans gelismektedir
(72). Ulkemizde, Dogruel ve arkadaslarinin (73) yaptig1 kohort calismada bes

yasinda %80 inek siitline tolerans gelistigi gosterilmistir.

Besin alerjisinin uygun tedavisi semptomlart diizeltmenin yani sira ¢ocugun
optimal bilyiime ve gelismesine de olanak saglamasi olmalidir. Inek siitii protein
alerjisi tedavisinde kullanilan AAF ve IHF’nin ¢ocugun biiyiimesi iizerine etkisi
benzer bulunmustur (31,32). AAF ve IHF’nin protein igerigi farkli olsa da kan
biyokimyasi1 ve antropometrik Olciimlerle yeterli ve benzer biliylimeyi sagladigi
gosterilmistir (17,74,75). Isolauri ve arkadaslarinin yaptigi 55 vakalik c¢ift kor
plasebo kontrollii inek siitii alerjisi olan olgularda yapilan ¢calismada kan amino asit
diizeylerinin AAF alanlarda IHF alanlara gére daha yiiksek oldugu bulunmustur (42).
Bunun kullanilan formiillerde amino asit miktarinin AAF’de 1.9 mg/100 ml, THF’de
1.5 mg/100 ml olmasi ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Dokuz ay boyunca
izlenen AAF veya IHF kullanan olgularda yeterli bilyiime saglanmis aralarinda
istatistiksel fark saptanmamustir (42). Baska bir calismada ise AAF ve IHF ile
beslenen bebeklerde 6 ve 9 aylik izlemde AAF alanlarda biiyiimelerin az da olsa
daha iyi oldugu goriilmiistiir (43). Borschel ve arkadaslarinin yaptig1 213 vakalik ¢ift
kor randomize kontrollii bir ¢alismada 14 giinliikkten 112 giinliige kadar saglikli
bebekler takip edilmis AAF ve IHF alanlar arasinda viicut agirligi, boy ve bas cevresi
acisindan fark saptanmamistir (17). Niggeman ve arkadaglarinin yaptigi bir baska
caliymada inek siitii alerjisi ve atopik dermatiti olan olgularda AAF veya IHF
kullan1lmis, 6 ay boyunca AAF ve IHF arasinda viicut agirligi ve boy acisindan fark

olmaksizin yeterli biiylime saglandigi bulunmustur (43). Calismamizda literatiire
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benzer olarak AAF ve IHF kullanan olgular arasinda 18 aylik izlem siiresince viicut

agirligi, boy ve viicut kitle indeksinde fark gézlenmedi.

Literatiirdeki tiim caligmalarda, hidrolize formiillerin inek siitii protein alerjisi
olan olgular iizerinde etkin oldugu gosterilmistir. Hatta diger besin alerjileri olan
olgularda da etkili oldugu saptanmustir (76,77). Vandenplas ve arkadaslari inek siitii
protein alerjisi olanlarda IHF etkinliginin %100 oldugunu belirtmislerdir (78). Inek
siitii protein alerjisi olanlarda ilk tercih edilen formiiliin IHF olmas1 gerektigi
bildirilmektedir. Ancak biiyiime gelisme geriliginin eslik ettigi gastroenteropatiler ve
siddetli alerjik reaksiyonlarin goriildiigii olgularda ilk tercih AAF olmalidir (31,32).
[HF’e ragmen sikayeti devam eden olgularda da AAF kullaniimalidir (79-81). Hill ve
arkadaslarinin ¢alismasinda atopik dermatit, non Ig-E aracili gastroenterokolit,
proktokolitli olgularda AAF’nin IHF’e gore, bulgulari daha ¢abuk diizelttigi ve
biiylimenin daha erken yakalandigi gosterilmistir (40). Gliniimiizde literatlirde besin
alerjisi tedavisinde IHF ilk tercih olarak onerilmektedir (34,82). Calismamizda ise
besin alerjili olgularin ¢oguna AAF verildiginin saptanmasi, ¢alismamizin geriye
doniik 10 yili kapsamasit ve bu konudaki kilavuzlarin 2017 yili ve sonrasinda

yayinlanmasi ile iligkilidir.

AAF ve IHF etkinlik acisindan kiyaslanirken icerigindeki yag, protein gibi
besin Ogelerinin hidrolizasyon derecesinden etkilenebilecegi, ayrica olgularin ek
besin takviyesi yapmalarmin da etkili olabilecegi g6z oOniinde bulundurulmalidir.

Kistik fibrozis hastaliginda CTFR geninde mutasyon gelismesi ile salgilarin
yogunlasmasi sonucu pankreas kanallarinda tikaniklik, asiner hiicre hasari, atrofi ve
fibrozis gelisir. Pankreatik enzim yetersizligi sonucu diisiik pH; tripsin amilaz, lipaz,
karboksipeptidaz gibi ¢esitli enzimlerin salg1 ve aktivitasyonunun gelismemesi, yag
ve yagda eriyen vitaminlerin emilemesi gibi durumlarin olusmasi nedeniyle
malabsorpsiyon ve malniitrisyon gelisir. Malniitrisyon bu hastalarda sik goriilen ve
mortaliteyi etkileyen 6nemli bir faktordiir (25). AAF ve IHF’ler safra tuzu ya da
pankreatik enzimler olmaksizin emilebilen orta ve uzun zincirli yag asitleri igerirler.
Bu nedenle kistik fibrozisli olgularda kullanilirlar. Calismamizda yer alan 20 kistik
fibrozis olgusunun ¢ogunda IHF, yag asidi ve hidrolize protein iiriinleri igermesi
nedeniyle diyetlerine eklenmigtir.  Kisa bagirsak sendromu ¢esitli nedenlerle

(nekrotizan enterekolit, mekonyum ileusu, volvulus, atrezi vb) ince bagirsagin
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%350’sinden fazlasinin kayb1 ya da 100 cm’den daha az bagirsak kaldiginda olusan
durumdur. Bagirsak uzunlugunun azalmasi ile emilim ylizeyi, safra tuzlari, enzim ve
hormon salgis1 azalmakta; gecirgenlik, bakteriyel asir1 ¢ogalma, sepsis riski
artmaktadir. Adaptasyon siirecinde villuslar uzar, total emilim yiizeyi artirilir; enzim
ve tastyicilarin aktivitesi artar. Yag ve amino asitlerin biiyiik bir kismi bagirsaklarda
sindirilir ve emilir. Kisa bagirsak sendromunda enzim aktivitelerinin azalmasi, villus
kayb1 nedeniyle yag ve amino asit emilimi bozulur, malabsorpsiyon gelisir (83).
Kolestazda safra asitlerinin salgisinin azalmasi sonucu yag sindirimi gerceklesemez.
Bu nedenle olgulara beslenme destegi olarak hidrolize iirlinler verilmelidir.
Calismamizda malabsorpsiyon, kisa bagirsak sendromu ve kolestazli olgularda IHF

ve AAF bu amacla kullanilmistir.

Canani ve arkadaglarinin yaptigi 65 vakalik cift kor plasebo kontrolli
randomize ¢alismada saglhkli, AAF veya IHF alan olgularin 0., 3., 6., 12. ayda viicut
agirhg ve boylar1  6Slciilmiis, iiciincii ayda AAF ve IHF alan gruplar ile saghkl
cocuklar arasinda viicut agirligr artis1 agisindan istatiksel fark saptanirken 6. ve 12.
ayda fark bulunmamustir (75). Ancak ayn1 olgularin (AAF ve IHF) 0. aydaki viicut
agirhigr 3. ayla kiyaslandiginda fark saptanmazken, 6. ve 12. aylarda fark
saptanmistir. Boy uzamasindaki artis 0. ay ile 3., 6., 12. ay karsilastirildiginda fark
saptanmamustir (75). Fierro ve arkadaslarinin ¢alismasinda inek siitii protein alerjisi
nedeniyle AAF alanlarin 12 aylik takiplerinde 6. ve 12. ayda viicut agirligi ve boyda
artis saptanmistir (84). Calismamizda diger calismalara benzer olarak 0. ay viicut
agirhg SDS ile 1., 3., 6., 15. ve 18. ay viicut agirligr SDS’leri karsilastirildiginda
artis saptanmistir. Canani ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismaya benzer olarak 0. ay
boy SDS ile 1.,3., 6. ve 18. ay boy SDS’leri karsilastirildiginda istatiksel artig
saptamadik. Bazi calismalarda AAF verilen olgularda yan etki goriilmezken, IHF
verilenlerde kusma, ishal, kanli diskilama, dermatit, kilo alamama, huzursuzluk
gorildiigi belirtilmistir (41,85). Bu durum primer hastalifa da bagl olabilir.
Borschel ve arkadaslarmin arastirmasinda AAF verilen olgularda %25, IHF verilen
olgularda %20 intolerans geligmistir. Saglikli bebeklerde ise endikasyonu olan
bebeklere gére daha fazla intolerans goriilmiistiir (17). IHF’in inek siitii alerjisi
olanlarda regiirjitasyonu artirip artirmadigina dair ¢eliskili veriler mevcuttur. Hauser

ve arkadaglar1 reglirjitasyonu arttirmadigint bulmuslardir (86). Vandenplas ve
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arkadaglar ise ilk bir ayda regiirjitasyonu azalttigin1 tespit etmislerdir (78). Fierro ve
arkadaglar1 AAF alanlarin birinci ayda regiirjitasyon, tirtiker, digkilama 6zelliklerinde
fark saptamamiglardir (84). Calismamizda iki olguda kusma, dort olguda karin agrisi
mevcut olup, 79 olguda (%88) yan etki yoktu. Ancak calismamizin retrospektif
0zelligi nedeniyle degerlendirmemize yansimamis olabilir.Olgularin  giinliik  diski
miktarmin AAF ve IHF alanlar arasinda benzer oldugu, diski kivammin ise IHF
alanlarda daha sert oldugu saptanmis, bunun IHF’deki palm yag ile iliskili
olabilecegi diisliniilmiistiir (17). Lloyd ve arkadaslar1 palm yaginin daha sert bir
diskilamaya sebep oldugunu gostermislerdir (87). Baska bir ¢alismada digkilama
siklign IHF veya AAF alan gruplarda 1., 2., 3., 4. aylarda anlamli olarak azalmus,
ishal ise IHF alanlarda daha az goriilmiistiir (88). Bu durum AAF’in ozmotik
yiikiiniin IHF’e kiyasla daha fazla olmasi nedeniyle IHF alanlarda daha kat1 ve az
sayida digkilama goriilmesi ile agiklanabilir. AAF’ nin inek siitii protein alerjisi ve
eozinofilik gastroenteritte ishal sayisinin azaldigi gosterilmistir (17,89). Bu durum
formiliin kendisiyle ilgili olmayip primer hastaligin tedavi edilmesiyle de iligkili
olabilir. Calismamizin retrospektif olmasi ve her kontrolde sorgulanmamasi
nedeniyle olgularin digkilama bilgilerini kiyaslayama olanagimiz olmadi. Ancak
olgularimizin formiil kullanimi1 bagladiktan bir hafta sonraki diskilama siklig1 2.8
kez/giindli. Olgularimizin ¢ogunda digkilama kivami normal ya da kivamsiz
seklindeydi. Normalden daha sert digkilama orani diisiiktii. Bu durum olgularimizin

malabsorpsiyona bagli ishal ve sik digkilamasi-primer hastaliklari ile iliskili olabilir.

Enteral beslenme, besinlerin tedavi amagli oral veya tiip ile verilmesi olarak
tanimlanir. Bu amagcla gastrointestinal sistem biitiinliigii, fonksiyonu goz oniine
aliarak cesitli anatomik seviyelerde tiip ile besleme yapilabilir. Gastrik ve jejunal
beslenme tiipleri kisa siireli beslenmede, gastrostomi ve jejunostomi uzun siireli
beslenmede tercih edilir. Gastrik tiip beslenme fizyolojik olmasi, gastrointestinal
fonksiyonlarin korunmasi ve bolus verilebilmesi nedeniyle ilk tercihtir (90).
Nazogastrik ve PEG ile beslemenin antropometrik veriler tizerinde farki olmadigi
saptanmistir (91). Ancak yeni yapilan bir ¢calismada PEG ile beslemenin NG ile
beslemeye kiyasla antropometrik veriler iizerine daha olumlu etkilerinin oldugu

gosterilmistir. Bu durum NG tiip uyumsuzlugu ve PEG’in sabit olmasi ile
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aciklanmistir (92). Calismamizda biliylime {izerine en etkin yontem sirasiyla oral,
nazogastrik ve PEG ile besleme olarak bulunmustur. Bu sonug, PEG ile beslenen
hastalarin besleme yolundan bagimsiz olarak daha agir klinik tablolara sahip olmasi,
eslik eden gastrointestinal anomaliler ve/veya komorbid hastaliklar1 nedeniyle
optimal beslenmenin daha zor saglanabilmesi ile aciklanabilir. Ayrica literatiirde
bildirildigi gibi evde PEG ile beslemenin NG tiip ile beslemeye kiyasla ailenin yanlis
yerlestirmesi, tiipli sabitleme gibi problemlerine bagli olarak daha fazla
komplikasyon gelistirmesi de buldugumuz bu sonucu destekler niteliktedir (93).
Sonug olarak PEG ve nazogastik besleme kiyaslamasi komplikasyon, bakim verenin

uyumu ve ko-morbit hastalik durumlaria bagl olarak degerlendirilmelidir.

Malniitrisyonun diizeltilmesinde ek besin takviyesinin istatistiksel dnemini
saptamadik. Bu sonug¢ tedavide formul kullanimina verilen agirligin fazla olusuyla

veya ¢aligmamizin geriye doniik yapisina bagh kisithiliklartyla aciklanabilir.

Beslenme destek tedavisi baslangigta malniitrisyonu olan olgularin %80’inde

malniitrisyon tedavinin 18. ayinda diizeltilmisti.

Sonug olarak 1 ay-5 yas arasi ¢ocuklarda, besin alerjisi, kistik fibrozis,
kolestaz, malabsopriyon, kisa bagirsak sendromu endikasyonlar1 ile beslenme destek
tedavisinde kullanilan AAF ve IHF’ler, 18 aylik bir izlem siiresinde, belirgin bir
yakinmaya neden olmaksizin optimal biiyiimeyi saglamakta, viicut kitle indeksi
persentili ve standart sapma skorlarini arttirmakta ve malniitrisyonu %80 oraninda

diizeltmektedir.
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. SONUCLAR

. 2009-2019 yillar1 arasinda DEUTF Cocuk Sagh@ ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Cocuk Gastroenterolojisi Bilim Dal1 tarafindan ayaktan veya yatirilarak
takip edilip AAF veya IHF baslanmis 1 ay -5 yas arasi toplam 137 olgu
bulundu. Yiiz otuz yedi olgunun iki tanesi yasinin bir ayin altinda olmasi, 14
tanesi bes yas istiinde olmasi ve 31 tanesinin verilerinin eksik olmasi
nedeniyle caligma dis1 birakildi. Geriye kalan 90 olgunun bilgileri analiz
edildi.

. Doksan olgunun 50’si erkek (%55.6), 40’1 kiz (%44.4) olarak saptandi. Yas
ortalamast 9,9 £11.2 ay (1-59 ay) idi. 23 olguda (%25.6) besin alerjisi,
21’inde (%23.3) malabsorpsiyon, 20’sinde (%22.2) kistik fibrozis, 20’sinde
(%22.2) kolestaz, 6’sinda (%6.7) kisa bagirsak sendromu nedeniyle formiil
baglanmaisti.

. Olgularin 36’sina (%40) amino asit formula, 54’line (%60) ileri hidrolize
formiil baglanmisti.

. Olgularin 71’1 (%78.9) oral, 14’1 (%15.6) NG tiip, 5’1 (%5.6) PEG ile
beslenmisti. Formiil kullandiktan sonra 4’iinde (%4.4) kusma yakinmasi, iki
tanesinde (%2.2) karin agris1 sikayeti olmustu ancak 79’unda (%88) sikayet
yoktu.

. Olgularm 9’u (%10) tek basina IHF veya AAF kullanmisken 81°i (%90)
beraberinde ek besinler tiikketmisti. Bu olgularin 41’1 (%45.5) tamamlayici
beslenme alirken, 46’s1 (%51.1) anne siitii, 38’1 (%42.2) modiiler iiriin veya
adapte formiil aliyordu. Diger 9 olgunun (%10) beslenme bilgisine
ulasilamadi.

. Besin alerjisi nedeniyle 18 olguya AAF, bes olguya IHF; kistik fibrozis
nedeniyle 18 olguya IHF, iki olguya AAF; kolestazli olgularin 19’una IHF,
1’ine AAF; malabsorpsiyonlu olgularin 11’ine AAF, 10’una IHF; kisa
bagirsak sendromlu olgularin 4’iine AAF, 2’ine IHF baslanmust1.
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7.

10.

11.

12.
13.

14.

IHF veya AAF baslama aninda ortalama yas 9.9 +11.2 ay (1-59 ay), ortanca 7
ay olarak saptandi. Formiil miktarlar1 ortalama 526 £315.5 ml/giin (60-1200
ml/giin) idi. Formiillerin kullanim siireleri ortalama 18.4 +21 ay (1-120 ay)
olarak saptandi. Formiil kullandiktan sonra digkilama sayis1 ortalama 2.8 +1.2
kez/giin (1-10 kez/gilin) olarak bulundu. Olgularin 10’u (%11.1) tip 7, 14’1
(%15.6) tip 6, 13’1 (%14.4) tip 5, 32’si (%35.6) tip 4, 2’si (%2.2) tip 3, 2’si
(%2.2) tip 2 ve 2’si (%2.2) tip 1 olarak saptandi. On bes olgunun (%16.7)
disk1 kivami verisi yoktu.

Olgularmn 0. ay viicut agirligi SDS ile 1., 3., 6., 15. ve 18. ay viicut agirligi
SDS’leri karsilastirildiginda artig saptanmistir (p<0.05). Olgularin 0. ay boy
SDS ile 1., 3., 6. ve 18. ay boy SDS’leri karsilastirlldiginda artis
saptanmustir (p<0.05). Olgularin 0. ay VKI SDS ile 6., 15. ve 18. ay VKI
SDS’leri karsilastirildiginda artis saptanmistir (p<0.05).

Baslangicta malniitrisyonu olan olgularin tedavinin 3. ayinda %43’i, 6. ayda
%64°1, 15. ayda %67’si, 18. ayda %80’inde malniitrisyon tedavi edilmisti
(p<0.05).

Formiillerin verilis yolu aylara gore karsilastirildiginda oral veya NG ile
beslemenin PEG’e kiyasla 1, 3, 15 ve 18. aylarda istatiksel olarak viicut
agirhg SDS iizerinde daha etkili oldugu saptanmis olup VKI SDS iizerine
Onemi saptanmamistir. Boy SDS iizerine 18. ayda PEG’ e kiyasla oral ya da
NG ile beslemenin istatistiksel fark saptanmis olup diger aylarda anlamh
bulunmamistir. Ayrica oral beslenmenin viicut agirligt SDS iizerine daha
etkili olarak saptanmustir.

Malniitrisyonu diizeltmede, AAF ya da IHF iiriin disinda ek besin vermenin
etkili olmadig1 saptandi. AAF ve IHF karsilastirildiginda malniitrisyonu
diizeltmede fark saptanmadi (p>0.05). AAF ve IHF nin viicut agithig1 ve boy
uzamasindaki artisa etkisi benzer bulundu (p>0.05).

AAF ve THF nin biiyiimeye etkisi acisindan fark saptanmadi.

Calismamizda AAF veya IHF kullanan olgularin %90’ inda kayda deger
formiil iligkili yakinma gézlenmedi.

Olgularimizin formiil kullanimi-bagladiktan bir hafta sonraki digkilama siklig
2.8 kez/gliindi. Olgularimizin ¢ogunda digkilama kivami normal ya da

kivamsiz seklindeydi. Normalden daha sert digskilama orani diisiiktii. Bu
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15.

durum olgularimizin malabsorpsiyona bagli ishal ve sik digkilamasi-primer
hastaliklari ile iliskili olabilir.

Caligmamizda antropometrik veriler kiyaslandiginda en etkin ydntem
sirastyla oral, nazogastrik ve PEG ile besleme olarak bulunmustur. Bu sonug,
PEG ile beslenen hastalarin besleme yolundan bagimsiz olarak daha agir
klinik tablolara sahip olmasi, eslik eden gastrointestinal anomaliler ve/veya
ko-morbit  hastaliklar1 nedeniyle optimal beslenmenin daha zor
saglanabilmesi ile aciklanabilir. Ayrica literatiirde bildirildigi gibi evde PEG
ile beslemenin NG tiip ile beslemeye kiyasla ailenin yanlis yerlestirmesi, tiipii
sabitleme gibi  problemlerine bagli olarak daha fazla komplikasyon
gelistirmesi de buldugumuz bu sonucu destekleyebilir Sonug¢ olarak PEG ve
nazogastik besleme kiyaslamasi komplikasyon, bakim verenin uyumu ve ko-

morbit hastalik durumlarina bagl olarak degerlendirilmelidir.
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Ek 2: Veri Kayit Formu

1 ay-5 yas arasi ¢cocuklarda amino asit ve ileri hidrolize mama kullaniminin
geriye doniik incelenmesi

Olgu Rapor Formu

1 ay-5 yas aras1 ¢cocuklarda amino asit ve ileri hidrolize mama kullanan hastalarin
calisma i¢in elde edilecek retrospektif verilerinin her hasta i¢in bu formda toplanmasi

amaglanmistir.

1.Hastanin ad1 soyadi: Anne-baba adi:

2.Hasta no: Telefon no:

3.Dogum tarihi: .../.../...

4.Cinsiyeti: Kadin / Erkek

5.Caligmaya alindigi tarih: .../.../...

6.Amino asit ya da ileri hidrolize formiiliin baslandig1 tarih: .../.../...
7.Baglama endikasyonu :

8.Hastalik ad1 (ICD kodu):

9. Primer hastalik adi:

10.Formiiliin ad1:

O amino asit:

O ileri hidrolize:

11.Formiiliin miktar1: ..... ml/giin
12 .Formiiliin kullanim stiresi:
13.Tek basma mi1 kullanmuis:

O Evet
O Hayir

14.’Hayr “’ ise
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» ek formiil
O Evet Formiil adi:
Miktart: ... ml/giin
Siire: ... giin
O Hayir

» Tamamlayici beslenme

O Evet

O Hayrr

15.Amino asit(a.a.) veya ileri hidrolize(IH) formiiliin verilis yolu:

Oral

Nazogastrik(NG)

Perkutan endoskopik gastrostomi(PEG)
NG+ oral

PEG + oral

ooood

16.A.a veya IH formiiliin baslandig1 ilk 7 Giin

» Diskilama sikligr: ... /giin
»  Diski kivamu:
» Kusma
O Vvar
O Yok
» Kusma varsa sikligi : .../giin-hafta
» Diger sikayet:

17.A.a veya IH formiil baslanmadan énceki beslenmesi nasild1?

O Anne siiti
O Formiila
[0 Tamamlayici beslenme

» Aciklama

18.Formiil baglamadan 3 ay 6nce (.../.../...)

O Vicut agirhgr: ... kg
O Viicut boyu: ... cm
O BMI:

19.Formiil baglandig1 giin(0. Giin)

O  Vicut agirhgr: ... kg
O Viicut boyu: ... cm
O BMI:

20.Formiil kullaniminin 1. Ayinda
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O  Vicut agirhgr: ... kg
O Viicut boyu: ... cm
O BMI:

21.Formiil kullaniminin 3. Ayinda

O Vicut agirhgr: ... kg
O Vicut boyu: ... cm
O BMI:

22. Formiil kullaniminin 6. Ayinda

O Vicut agirhgr: ... kg
O Viicut boyu: ... cm
O BMI

23. Formiil kullaniminin 15. Ayinda

O Vicut agirhgr: ... kg
O Vicut boyu: ... cm
O BMI:

24. Formiil kullanimimin 18. Ayinda

O Vicut agirhgr: ... kg
O Viicut boyu: ... cm
O BMI

25.Mama raporu:

O Var
O Yok

26.’Var’’ ise aile fiyat farki 6demis mi?

O Evet
O Hayir

27.Uriiniin o y1l ki fiyati: ... kutu/TL
28.A.a veya IH formiila kesildiyse

O Tarihi(.../.../...)
O Nedeni
» Agiklama

29.Ald1g ilaglar:

30.Goriigler:
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