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OZET

Parenteral beslenme oral/enteral olarak tam beslenemeyen cocuklarin tedavisinde kullanilir. Co-
cuklarda erigkinlerden farkli olarak alinan besinler hem viicut dokularinin idamesi hem de bii-
yiime icin kullanilmaktadir. Ozellikle 1960’h yillarm basindan itibaren daha saglam ve giiveni-
lir venoz girislerin elde edilmesi, kristalize aminoasit soliisyonlarinin devreye girmesi, giivenilir
intravendz ya§ preparatlarinn gelistirilmesi, ihtiya¢ duyulan mineral ve vitaminlerin intravenoz
formlarinin saglanmasi ile cocuklarda parenteral beslenme bugiinkii diizeyine ulasnugtir. Bu der-
lemede cocuklarda parenteral beslenme endikasyonlari, parenteral besin ihtiyagclari, komplikas-
yonlari ve evde parenteral beslenme tedavisi Ozetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Parenteral beslenme, cocukluk ¢agi.

ABSTRACT

Parenteral nutrition in children

Parenteral nutrition is used for treatment of children who cannot be fed fully by oral/enteral ro-
ute. Children differ from adults in that their food intake must provide nutrients both for mainte-
nance of body tissues and growth. After 1960’s availability of safe and appropriate venous acces-
ses, intravenous aminoasid solutions and lipid emulsions, intravenous minerals and vitamins ha-
ve been achieved and parenteral nutrition in children has reached today’s level. Herein indicati-
ons of parenteral nutrition, parenteral nutrient needs, complications, home parenteral nutrition in
children have been summarized.

Key Words: Parenteral nutrition, children.

g Ik olarak 1964 yilinda bir kdpek yavrusunun tiim besin ihtiyaclarinin intraventz

(IV) olarak karsilanmasi ve yeterli biiylimesinin saglanmasindan sonra, kisa ba-
girsak sendromu olan bir stit cocuguna 1967 yilinda ilk defa total parenteral bes-
lenme (TPN) verilmistir [1,2]. Aradan gegen siirede daha saglam ve giivenilir venoz
girislerin elde edilmesi, kristalize aminoasit soliisyonlarinin devreye girmesi, giive-
nilir IV yag preparatlarinin gelistirilmesi, ihtiya¢c duyulan mineral ve vitaminlerin
IV formlarinin saglanmasi ile cocuklarda parenteral beslenme (PB) bugiinki diize-
yine ulasmistir.

Cocuklarda PB uygulamas: eriskinlerden farkliliklar gosterir; yasa bagli olarak
gereksinimler degisir, amac¢ sadece viicut kiitlesinin korunmas: degil biiytime ve
beyin gelisiminin de saglanmasidir. Cocuklarda rezervlerin sinirli olmasinin yani
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sira kalori gereksinimi de ytiksektir [3]. PB uygulanma-
s1, alanlarinda deneyimli disiplinlerin birlikte ¢alismasi
ile miimkindiir. Nitrisyon ekibinin cekirdek kadrosu-
nu merkezlere gore degismekle beraber, bu alanda de-
neyimli bir cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmani, diyetis-
yen, eczact/farmakolog ve beslenme hemsiresi olustu-
rur. Cocukluk yas grubunda psikolog, aile, konusma ve
oyun terapistinin roli de cok 6nemlidir [4]. Aslinda co-
cuklarda PB ile ilgili uzun soluklu, kontrollii, randomi-
ze calismalarin yeterli olmamasi nedeniyle cogunlukla
klinik deneyim ve gozlemlere dayali 6nerilerde bulunu-
labilmektedir.

COCUKLARDA PARENTERAL BESLENME
ENDiIKASYONLARI [5]

Parenteral beslenme, temel olarak belirli bir siire en-
teral (oral veya tiip) yoldan yeterli miktarda besin ala-
mayacak veya tolere edemeyecek hastalarda endikedir.
Ana kriter, hastanin ne kadar siire oral/enteral yeterli
besin alamayacagidir. Tolere edilebilecek siire hastanin
yasina ve beslenme durumuna gore degisir. Ornegin;
prematiire ve diisik dogum agirlikli bir bebekte ilk giin
baslanabilirken, 6ncesinde saglik sorunu olmayan bir
cocukta bes giin icinde oral/enteral yoldan yeterli besin
alabilecegi distinildiginde beklenebilir. Kisa stirede
kaybedilecegi diistintilen terminal hastalarda, belirgin
hidrasyon, elektrolit, asit-baz ve metabolik bozuklugu
olan hastalarda PB goreceli olarak kontrendikedir. Me-
tabolik veya hemodinamik bozuklugu olan hastalara
PB bu sorunlar diizeltildikten veya kontrol altina alin-
diktan sonra baslanmalidir. PB hayat kurtarici bir teda-
vi olabilecegi gibi cesitli ve cok sayida komplikasyonla-
ra da yol acabilir. Bu nedenle uygun adaylar dikkatle ve
ozenle secilmelidir [5]. Cocuklarda PB’nin siklikla uy-
gulandig1 baz1 hastaliklar soyle siralanabilir:

1. Cerrahi gastrointestinal sistem (GIS) hastaliklari:
gastrosizis, omfalosel, trakeatzefageal fistiil, intestinal
atreziler, mekonyum ileusu ve peritoniti, malrotasyon
ve volvulus, Hirschsprung hastalig1 ve enterokolit, di-
yafragmatik herni gibi.

2. Yenidogan/siit cocugunun durdurulamayan/di-
rencli ishali.

3. Ince bagirsak disfonksiyon ve yetersizlikleri: di-
rengli ishal, kisa bagirsak sendromu, agir mukozal zede-
lenme, radyasyon enteriti, mikrovillus inkliizyon hasta-
l1g1, tufting enteropati, intestinal lenfanjiektazi vb.

4. Kronik idiyopatik intestinal psddoobstriiksiyon
sendromu.

5. Inflamatuvar bagirsak hastaliklari: Crohn hastali-
g1, ulseratif Kkolit.

6. Agir akut GIS hastaliklari: pankreatit, nekrotizan
enterokolit, psddomembrandz enterokolit.
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7. Mukozit: kemoterapi, infeksiyonlar, protein into-
lerans:.

8. Ileus/obstriiksiyon: cerrahi ya da cerrahi olmayan.
9. Kemik iligi ve organ transplantasyonlari.

10. Hipermetabolik durumlar: agir yaniklar, travma,
cerrahi.

11. Diger: anoreksia nervoza, kistik fibrozis, kalp
hastaliklari, karaciger yetmezligi, sepsis, renal yetmezlik.

Sayilan bu hastaliklarda PB her zaman endike olma-
yip hastanin durumuna gore degisir ve bazilarinda
(6rn. anoreksia nervoza) hala tartismalidir. Hastaya PB
baslanmasina karar verildikten sonra gereksinimler ve
verilis yoluna karar verilir.

PARENTERAL BESIN iHTiYACLARI
Enerji

Enerji ihtiyaci hastanin anabolik fonksiyonlarini
stirdiirmenin yaninda bazal metabolik hiz, fiziksel akti-
vite, biiylime ve varsa malnttrisyonu diizeltecek sekil-
de ayarlanmalidir. Beslenme durumu, yas, cinsiyet, alt-
ta yatan hastalik ve enerji kayiplar1 da enerji ihtiyacini
etkileyen faktorler arasinda yer alir [5,6].

Bazal metabolik hiz 12-18 saatlik aclik sonrasi,
uyandiktan hemen sonra noétral sicaklik ortaminda,
glnliik aktivitelere baslamadan istirahat halindeki bir
¢ocugun enerji gereksinimini yansitir ve yasamsal
fonksiyonlar icin gerekli enerji ihtiyacini gosterir. Isti-
rahat enerji tiikketimi (resting energy expenditure; REE)
ise 8-12 saatlik aclik sonrasi termondétral ortamda istira-
hat halinde bir ¢cocugun (en az iki saatlik bir a¢lik ve 30
dakika dinlenme sonrasi) enerji tiiketimini yansitir. Bu-
nun i¢in pratikte uygulanmasi daha kolaydir ve saglik-
I1 bir ¢cocukta bazal metabolik hizdan %10 kadar daha
fazladir. Istirahat enerji tiikketiminin hesaplanmasinda
bazi formiiller kullanmasina ra§men her zaman, 6zel-
likle ti¢ yas altindaki ¢ocuklarda, gercek degeri verme-
mektedir [7]. Tablo 1’de cocuklarda PB’de oOnerilen
enerji ihtiyaclar1 gosterilmektedir.

Bunun yani sira ilk 10 kg icin 100 kcal/kg, 10-20 kg
icin 1000 kcal + 50 kcal/kg ve 20 kg ustii icin 1500 kcal +

Tablo 1. Parenteral beslenmede enerji ihtiyaclar*

Yas (yil) keal/kg/giin
Prematiire 110-120
0-1 90-100
2-7 75-90
8-12 60-75

> 12 30-60

* 6 no’lu kaynaktan alinmistir.
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20 kcal/kg seklindeki formiilde klinikte siklikla kullanil-
maktadir [6]. Uzun yillar cerrahi girisimlerden sonra ve
agir hastaliklarda enerji gereksiniminin arttig1 kabul
edilmisse de, son yillardaki arastirmalar cerrahi islem-
lerden sonra enerji gereksinimi artisinin kisa siireli ol-
dugunu ve 12-24 saat icinde bazal degerlere dondugi-
nii gostermektedir. Hastaligin siddetinin aynen devam
ettigi durumlarda bile gereksinim bazal diizeyde Kkal-
maktadir. Yogun bakimdaki ¢ocuklar i¢in de benzer du-
rum s6z konusudur. Bu nedenle yogun bakimda izle-
nen veya cerrahi sonras takipte verilen enerjiyi ¢ok ar-
tirmamak veya 24 saat sonra normal degerlere donmek
uygun olur. Ayrica, hipermetabolik déonemde baslana-
cak PB’nin metabolik hiz1 daha da artiracagi unutulma-
mali, cok agir hastalig1 ve malniitrisyonu olan ¢ocuklar-
da gerekli enerji miktarina kademeli olarak birka¢ giin-
de ulasiilmalidir. Bu zamanlama anlayisina uymayan
grup ise prematiire infantlardir [8,9].

Enerjinin ne kadarinin karbonhidrat ve yagdan sagla-
nacag1 hala tartismali bir konu olmakla beraber hastanin
durumuna gore hipoglisemiyi onleyecek ama hiperglise-
miye yol agmayacak kadar glukoz ve esansiyel yag asidi
yetersizligini onleyecek kadar uzun zincirli yag asidi veril-
mesi 6nemlidir. Karbonhidratin fazla verilmesinde CO,
dretiminin artacagl, yagin fazla verilmesinde trigliserid
duzeyinin artacagl, yetersiz enerji verilmesi durumunda
ise malniitrisyon, bliyimede duraklama ve immiinolojik
yanitlarda bozulma olabilecegi unutulmamalidir [10].
Genel olarak total enerjinin %50-60’1 karbonhidrattan,
%30-35'1 yaglardan, %10-15’i proteinden saglanmalidir.
Optimal kalori dagilimi ve biiytime i¢in de yeterli kalori-
nin yani sira uygun ve yetetli protein verilmelidir.

S

S1v1 gereksinimi hastanin hidrasyonu, yasi, agirligi,
cevre faktorleri ve altta yatan hastaligina gore degisir
(Tablo 2). Enerji gereksiniminin hesaplanmasinda oldu-
gu gibi, 10-20 kg arasinda 50 mL/kg/gtn, 21-50 kg ara-
st icin de 20 mL/kg/giin olarak hesaplanabilir.

S1v1 gereksinimi hesaplanirken anormal kayiplar (is-
hal, osteomiler, kusma, nazogastrik sonda vb.) ayrica
yerine koyulmali ve 6ncesinde dehidratasyon varsa gi-

Tablo 2. Parenteral beslenme icin dnerilen sivi miktarlar*

Yas/agirhk (kg) Sivi/giin

<10 kg 100 mL/kg

10-30 kg 2000 mL/m?
30-50 kg 2400 mL (100 mL/saat)
> 50 kg 3000 mL (124 mL/saat)

* 5 no’lu kaynaktan alinmistir.
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derilmelidir. Istenilen Kkalori ihtiyacina ulasilana kadar
gerekirse, hastanin tolere etmesine bakarak, giinliik ola-
rak bebeklerde 10 mL/kg (200 mL/kg/giin’e kadar) > 10
kg olanlarda ise baslangi¢c hacminin %10"u kadar (4000
mL/m?/giin’e kadar) siv1 artirilabilir.

Elektrolitler

Cocuklarda PB icin giinliik 6nerilen elektrolit ve mi-
neral miktarlar1 Tablo 3’te verilmistir [5,11].

Kalsiyum ve fosfor ihtiyaci hastalarin yasina gore
degisebilir. Bazi hastalarin kalsiyum ve fosfor ihtiyaci
bazen PB soliisyonlarinin ¢oziiniirliiklerini asabilir. PB
soltisyonlarindaki aminoasit konsantrasyonlari, pH de-
gerleri, sicaklik eklenebilecek maksimum fosfor ve kal-
siyum degerlerini belirlemede 6nemlidir. Son yillarda
kullanima giren organik fosfor preparatlari bu sorunu
azaltmistir.

Karbonhidratlar

Parenteral beslenmede protein disi enerjinin esas
kaynag monohidrat formda olan D-glukozdur (dekst-
roz). Enteral glukoz veya diger karbonhidratlara gore 4
kcal/g yerine 3.4 kcal/g enerji saglar. PB soliisyonlarinin
ozmolalitesinin biiytik kismini glukoz olusturur. Yeterli
insiilin yanitinin olusabilmesi ve glukoziirinin 6nlene-
bilmesi icin karbonhidrat yiikii kademeli olarak artiril-
malidir. Kritik hasta ¢cocuklarda glukoz infiizyon hizi 5
mg/kg/dakika’y1 asmamalidir. ki yasina kadar olan ¢o-
cuklarda maksimum tolere edilebilen doz 18 g/kg/gin
(13 mg/kg/dakika)’diir. PB soliisyonlarinda yag/karbon-
hidrat oraninin optimal degeri bilinmemektedir. Kisi
arasindaki oran (denge) su retansiyonu ve karacigerin
yagl infiltrasyonu ile ventilatore bagimli hastalarda so-
lunumun Kkoétiilesmesini  engelleyebilir. Genel olarak
protein dis1 toplam kalorinin %60-75’i glukozdan sagla-
nabilir. Onerilen, alt infiizyon hizindan baslayip kan
glukoz diizeyi 6l¢iimiiyle metabolize edilip edilmedigi-
ne bakilarak artirmaktir. Hipergliseminin erigkinlerde,

Tablo 3. Parenteral giinliik elektrolit ve mineral ihtiyaci*

Elektrolit ve mineral Giinliik ihtiyac

Fosfat 0.5-2 mmol/kg
Sodyum 2-4 mEq/kg
Potasyum 2-3 mEqg/kg
Klor 2-4 mEqg/kg
Asetat 1-4 mEqg/kg
Magnezyum 0.25-0.5 mEqg/kg
Kalsiyum 0.25-1.15 mmol/kg

*5 ve 11 no'lu kaynaklardan alinmistir.
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aksini bildiren yayinlar da olmasina ragmen, infeksiyon
riskini ve mortaliteyi artirdig: bildirilmistir [12-15]. Co-
cuklarda bu konuda yeterli bilgi yoktur ve calismalar, en
azindan ventilatdrde kalma siireleri agisindan, celiskili
sonuglar vermektedir [16,17]. Cocuklarda hipoglisemi
de ciddi bir durumdur ve simdilik siki glukoz diizeyi
kontroliintin kesin yararini gosteren bir calisma olmadi-
gindan ve hipogliseminin mortaliteyi dogrudan artirdi-
g1 da goz oniine alindiginda rutin uygulamadan kaginil-
malidir [18]. Tek basina glukozun nonprotein enerji
kaynagi olarak kullanildigi durumlarda CO,, tiretiminin
de daha fazla olacagi akildan ¢ikarilmamalidir [5,19].

Protein

Yeni gelistirilmis daha saf ve kristalize aminoasit so-
lisyonlarn ile daha once goriilen hiperamonemi, hi-
perkloremik metabolik asidoz gibi komplikasyonlar go-
riilmezken, pozitif nitrojen dengesini saglamak da
miimkiin olmustur. Aminoasitler yapisal proteinlerin
ve enzimlerin yapisina girmeleri nedeniyle cok dnemli-
dir. Yenidoganlarda kullanilan aminoasit soliisyonlari,
yenidoganlarin gereksinimlerine bagli olarak daha bii-
yiik cocuklarda kullanilanlardan farklidir. Yenidoganlar
icin hazirlanmis protein soliisyonlar: bir-iki yasina ka-
dar kullanilabilir, daha biiytiklerde kullanilmas: giderle-
ri gereksiz yere artirir [20]. Tablo 4’te degisik yas grup-
larinda ve hastalik durumunda verilmesi onerilen pro-
tein miktarlar1 verilmistir.

Aminoasitler, ancak yeterli protein dis1 enerji ile bir-
likte verildiginde anabolizmada kullanilir. Birlikte ye-
terli enerji verilmedigi durumlarda glukoneogenez yo-
luyla enerji elde edilmesinde kullanilir. Bu nedenle
gram nitrojen basina 150-200 protein dis1 kalori veya
gram protein basina 24-32 protein dist kalori olmasi he-
deflenir. Serum prealbumin (tranthyretin) veya trans-
ferrin dtizeyleri kisa stireli etki/yeterliligi (bir-iki gtin)
degerlendirmek icin kullanilabilirse de, bakilamayan
yerlerde veya uzun siireli izlemde kan {ire nitrojeni de

Tablo 4. Parenteral beslenmede protein ihtiyaclari*

Prematiire 2.5-3.0 g/kg/giin
< 1yas 2.0-2.5 g/kg/giin
1-12 yas 1.5-2.0 g/kg/giin
Erigkin 1.0-1.5 g/kg/glin

Bobrek yetmezligi, diyalizde 1.0-1.5 g/kg/glin
Bobrek yetmezligi, diyalizsiz
Cocuk

Hepatik ensefalopati

1.0-1.5 g/kg/glin
0.6-0.8 g/kg/giin

* 6 no'lu kaynaktan alinmistir.
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bu amacgla kullanilabilir. Bu durumlarda hastanin bob-
rek fonksiyonlarinin ve hidrasyonunun normal olmasi
gereklidir. Ik giinden itibaren aminoasit destegi sagla-
nabilir ve verilecek aminoasit miktarin1 kademeli ola-
rak artirmanin yarar yoktur. Verilmesi planlanan en
ust miktar ilk glinden baslanabilir. Pozitif nitrojen den-
gesini, verilen enerji miktarinin artirllmasindan ¢ok ve-
rilen protein miktarinin artirilmasi olumlu yonde etki-
ler. Baz1 hastaliklarda ©zel aminoasit soliisyonlarinin
kullanilmasinin yarar gosterilmemistir [5,21].

Lipidler

IV lipid emtilsiyonlar: kalori iceriklerinin yiiksek ve
osmolalitelerinin diisiik olmasinin yam sira esansiyel
yag asidi (EYA) kaynagidir. Ayrica yagda eriyen vitamin-
lerin verilmesi acisindan da yardimcidir. Yiiksek kar-
bonhidrat iceren PB soliisyonlarina gére CO, tretimini
azaltmasi ozellikle solunum yetmezligi olan hastalarda
kullanilmalarini kolaylastirir. Yeterli kalori verilmesine
olanak sagladig: icin pozitif yonde net nitrojen denge-
si olusturulmasina yardimci olur. Parenteral beslenme
soliisyonlarina lipid eklenmeksizin yeterli kalori mikta-
rina ulasma olanagi yoktur. Genellikle protein dis ka-
lorinin %25-40"1nin lipidden gelmesi istenir.

Uzun zincirli yag asidi iceren bir kaynaktan 0.5
g/kg/glin (glinlik enerjinin %7-10"u) (linoleik asit ola-
rak 0.25 g/kg/gtin) verilmesi EYA eksikligini 6nlemekte
yeterlidir. Ancak yas, hastalik ve beslenme durumuna
gore bu miktarlarin degisebilecegi unutulmamalidir.
Yag ne kadar uzun siirede verilirse o kadar iyi metaboli-
ze edilir. Bu nedenle 24 saatlik devaml infiizyonla ve-
rilmesi tercih edilmelidir. Verilebilecek iist sinir yasa go-
re degisir. Bebeklerde 3-4 g/kg/giin, daha biiyiik ¢cocuk-
larda ise 2-3 g/kg/giin st sinirlardir. izin verilebilecek
serum trigliserid tist diizeyi konusunda kesinlik yoktur.
[deali 100 mg/dL'nin altinda olmasi olmakla birlikte
cocuklarda 400 mg/dL, bebeklerde 250 mg/dL'ye kadar
izin verilebilir.

Lipidlerin diisiik dozda baslanip giderek artirilmasi-
nin amacl hem baslangicta allerjik reaksiyonlarin goz-
lenmesi, hem de artis yapildiktan sonra serum triglise-
rit diizeylerine bakarak lipid klerensinin yeterli olup ol-
madiginin saptanmasidir. Yag emiilsiyonlarindan yag
asitlerini kapiller endotelden salinan lipoprotein lipaz
enzimi serbestlestirir. Lipoprotein lipaz 6zellikle yag ve
kas dokusunda bulunmaktadir. Bu nedenle malniitris-
yonlu ¢ocuk ve prematiirelerin toleranst daha azdir.
Propofol, lipozomal amfoterisin B ve steroid alinmasi
stresli hasta grubunda hipertrigliseridemi riskini artirir.
Lipoprotein lipaz aktivitesinin yeterli olmasi ve triglise-
ridlerden serbest yag asitlerinin saglanmis olmasi yag
metabolizmasinin yeterli oldugunu gostermez.

193



Uslu ve Ozen

IV lipid emiilsiyonlarinin infeksiyon riskini artirdi-
g1 distincesi artik kabul edilmemektedir. Aksine, EYA
eksikligi gelisirse infeksiyonlara egilim artmaktadir. In-
fekte ve agir hastalarin trigliserid diizeyleri yakindan iz-
lenerek parenteral lipid verilebilir. Lipidlerin trombosit
islevlerini bozarak kanama riskini artiracagi da tartis-
malidir.

Prematiire bebeklerde ve uzun siireli PB tedavisi
alan ¢ocuklarda karnitin eksikligi ve lipid kleresinde
azalma olabilir [5,22,23].

Lipid emiilsiyonlari: PB’de yaglar 1960’1 yillarin ba-
sinda kullanilmaya baslanmustir. i1k basta omega-6 ¢ok-
lu doymamais yag asidinden zengin olan soya yagindan
elde edilen uzun zincirli trigliserid iceren yag emtlsi-
yonlari kullanilmistir. Ancak dengesiz yag asidi kompo-
zisyonu olusturmalar1 ve immiin baskilanma ve siste-
mik inflamatuvar reaksiyonlar1 olusturmas: nedeniyle
yeni lipid emtilsiyonlar1 arastirilmistir.

Orta zincirli trigliserid (MCT) ve uzun zincirli trigli-
serid (LCT) karisimlarinin [fiziksel veya kimyasal (struc-
tured/yapisal); MCT ve LCT’lerin randomize olarak gli-
serole tutturulmas ile olusturulmus] nitrojen dengesini
olumlu etkiledigini, daha hizli klerensinin saglandigini
ve immiin sistem tizerine pozitif etkilerinin oldugunu
gosteren calismalar vardir.

Zeytinyag1 bazli emiilsiyonlar tekli-doymamis yag
asidinden zengindir; linoleik asit miktar1 azaltilmis, al-
fa-tokoferol artirilmistir. Lipid peroksidasyonunu azalt-
t1g1 ve immiin sistem tizerine pozitif etkileri oldugunu
gosteren caligsmalar mevcuttur.

Saf balik yag1 veya balik yagi-MCT-LCT-zeytinyag1 ve
E vitamini karigimi (SMOFlipid®) lipid emiilsiyonlar1 da
kullanilmaktadir ki, omega 6'nin azaltilip, omega 3'iin
artirlldigr formtillerdir. Prematiirelerde bile iyi tolere
edildigi gosterilmistir. Bugiin i¢in en uygun lipid emdil-
siyonunun hangisi oldugu tizerinde uzlasi yoktur. An-
cak omega-6/omega-3 oraninin 2-4 arasinda olmasi
onerilmektedir. Yapilan caligmalarda farkl: lipid emtilsi-
yonlarinin laboratuvar parametrelerine olan etkilerinde
farklilik bulunsa da mortalite, yogun bakimda yatis ve
hastanede yatis siireleri acisindan bir fark saptanmamuis-
tir [24,25]. Ideal bir lipid emiilsiyonunda olmasi gereken
Ozelliklerin tamamim (kolaylikla metabolize olabilen,
inflamatuvar ve oksidatif stresi artirmayan, antiinflama-
tuvar ozellik gosteren, immiinstipresif olmayan ve uzun
stireli etkileri bilinen) saglayan bir tirtin heniiz yoktur.

Vitamin

Cocuk ve yenidoganlarda optimal parenteral vita-
min ihtiyaclar hala tam olarak belirlenememistir. Ayni
zamanda, yenidogan ve kii¢iik ¢ocuklar icin tasarlan-
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mis parenteral vitamin soliisyonlar: her zaman istenil-
digi sekilde dozlarin ayarlanmasina olanak vermemek-
tedir. Onerilen vitamin dozlar1 Tablo 5’te verilmistir.

ESPGHAN onerilerine gore yagda eriyen vitaminler
tercihan yag emtilsiyonlar1 veya yag iceren bilesiklerde,
glnliik dozlarda verilmelidir. Ek bir yarar1 gosterilmedi-
gi icin 6zel klinik durumlar disinda kan/serum vitamin
konsantrasyonu Ol¢iimii 6nerilmemektedir (26).

Eser elementler

Uzerinde tam uzlast olmamakla beraber yedi giin-
den uzun siireli TPN alan ¢ocuklarda bakir, c¢inko, se-
lenyum ve manganez verilmelidir (Tablo 6) [5,27,28].

Bebeklerde ve malniitrisyonu olan c¢ocuklarda ilk
giinden itibaren verilebilir. Cilt veya GiS'ten fazla ¢in-
ko kayb1 oldugu durumlarda kaybin yerine konulmasi-
na da dikkat edilmelidir. Bakir ve manganezin safra yo-
lu ile atildig1 akilda tutulmali ve 6zellikle kolestazi olan
hastalarda verilmemelidir [5]. Aminoasit soliisyonlari-
nin hazirlanmas sirasinda yeteri kadar krom kontami-
nasyonu olmas: nedeniyle krom eklenmesine gerek
yoktur [29]. Ayrica, yapilan calismalarda uzun siireli PB
alan ¢ocuklarda bile iyot ve molibden eksikligine rast-
lanilmamistir. Ancak 2005 ESPGHAN oOnerilerinde 1
ug/gin iyot ve 0.25 pg/kg/glin molibden destegi yapi-
labilecegi belirtilmistir. Uzun stireli PB tedavisi alan ¢o-
cuklarda eser elementlerin periyodik olarak izlenmesi
yararl olur [30].

Tablo 5. Parenteral beslenmede onerilen vitamin dozlar*

Bebek/Cocuklar
Yagda eriyenler
A (ug) 700
E (mg) 7.0
K{ug) 200
D (IU) 400
Suda eriyenler
Askorbik asit (ug) 80
Tiamin (mg) 1.2
Riboflavin (mg) 1.4
Piridoksin (mg) 1.0
Niasin (mg) 17
Pantotenat (mg) b
Biyotin (ug) 20
Folat (pg) 140
B12 (ug) 1.0

*5, 26 ve 27 no'lu kaynaklardan alinmistir.
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Tablo 6. Cocuklarda giinliik eser element ihtiyaci (ug/kg/gin) (giinliik maksimum doz)

Eser element Prematiire Term bebek Cocuk (maksimum)
Cinko 400 < 3ay 250 50 (5000)
>3 ay 100

Bakir 20 20 20 (300)
Manganez 1 1 1 (50)
Selenyum 2 2 2 (40)
Krom 0.20 0.20 0.20 (5.0)
Molibden 0.25 0.25 0.25 (5.0)
lyot 1.0 1.0 1.0 (1.0)
Demir Lipidsiz sekilde, haftada bir kez

Demir aminoasit ve glukoz soliisyonlarinin pH’s1 gibi bilgiler

Fazla demirin gram-negatif septisemi riskini artir-
mas1 ve demirin gii¢lii bir oksidan olmasi gibi yan etki-
leri nedeniyle PB tedavisine IV demir eklenmesi ile ilgi-
li karsit gortisler mevcuttur. Tam bir goris birligi olma-
makla beraber uzun stireli (> 3 hafta) PB tedavisi alan-
larda demir dekstran veya sodyum ferik glukonat
kompleks formunda ve aminoasit-glukoz soltisyonlari-
na eklenerek idame dozda demir destegi verilebilecegi
bildirilmektedir [5,30].

VERILiS YOLU

Parenteral beslenmeye baslarken ayrintili beslenme
Oykistniin alinmasi, antropometrik ol¢timlerin yapil-
masi ve uygun laboratuvar degerlendirmesinin yapil-
mas1 (total protein/albumin/prealbumin) gerekir. Pa-
renteral beslenmenin verilecegi yolun secilmesinde ka-
lori ihtiyac1 ve PB’ye ihtiya¢ duyulacak siire etkilidir.
Periferal yoldan verilebilecek dekstroz konsantrasyonu-
nun %10’dan yiiksek olmamasi istendiginden bazi has-
talarda gerekli kalori miktarina ulasmak mimkiin ol-
maz. Bu hastalarda ve iki haftadan uzun stire PB veril-
mesi 6ngoriilen durumlarda santral venéz yolun kulla-
nilmasi daha uygun olacaktir.

Gegcimlilik

Parenteral beslenme iriinlerini karistirirken veya
icine ila¢ katarken maddeler arasi1 gecimsizlik olup ol-
madig1 degerlendirilmelidir. Infiizyonlar aminoasit-kar-
bonhidrat ve elektrolitler bir torbada, lipid emiilsiyonu
ayr1 torbada (ikisi bir arada) veya lipid dahil tim kom-
ponentler tek torbada (ticti bir arada veya hepsi bir ara-
da) olacak sekilde verilebilir. Hepsi bir arada vermek da-
ha ¢ekici olmakla birlikte stabilizasyonu saglamak daha
zordur. Eklenen her madde lipidlerin emiilsiyon yapisi-
n1 bozabilir. Karar verirken eser elementlerin uyumu,
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degerlendirilmelidir. Terminal filtre uygulanmasi, kalsi-
yum-fosfor ¢okeltisini 6nlemek icin organik fosfat pre-
paratlarinin kullanilmasi, karisitmlar hazirlanirken ve
ila¢ eklenirken tretici firmalar ve literatiir bilgilerinin
dikkatle gozden gecirilmesi tavsiye edilir. Hepsi bir ara-
da yonteminde 1.2 pm, lipid icermeyen sivilar icin ise
0.22 pm'lik filtrelerin kullanilmast olabilecek presipi-
tasyonlarin verilmesini ve bazi mikroorganizmalarin
gecisini engeller. Lipid soliisyonu iceren sivilarda 0.22
pm'lik filtrenin kullanilmas: silomikron yapisinda bo-
zulmaya neden olabilir [31,32].

KOMPLIKASYONLAR
1. Teknik komplikasyonlar

Kateterin ilk uygulanmasi sirasinda karsilasilacak
komplikasyonlar arasinda pnomotoraks, hidrotoraks,
kateter embolisi, hava embolisi, arteryel kaniilasyon,
kardiyak perforasyon ve tamponad yer alabilir. Uzun
stireli kateter kullanimina bagli olarak ise santral ven
trombiisii, kateter malpozisyonu, perikard veya plevra
perforasyonu, pulmoner tromboemboli ile karsilasilabi-
linir [5,33].

Kateterlerin kullanimdayken yaklasik %25’inin t1-
kandigi tahmin edilmektedir. Tikanma tam veya kismi
olabilir. En sik trombiis tikanikliga yol acarken IV lipid,
kalsiyum-fosfor ¢okeltisi, ila¢ kalintilar1 da diger sebep-
ler arasindadir. Tikaniklig1 6nlemek amaciyla tedaviler
arast %0.9'luk sodyum klortir kullanilmasi, kateterin
kullanilmadig1 durumda haftalik heparin uygulanmasi
ve filtre uygulanmas: gerekmektedir [5,31,34]. Trombiis
varhiginda rekombinant doku plazminojen aktivatori
olan alteplaz kullanilabilir [35]. [la¢ veya kalsiyum-fos-
fat presipitasyonu icin 0.1 N hidroklorik asit kullanila-
bilir. 10 mL'den kiiciik enjektorler yiiksek basinca yol
acacagindan kullanilmamalidir. Kilavuz telle tikanikligi
acmaya calismamalidir.
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Kateterlerin kazayla yerinden ¢ikarilmasi veya zarar
gormesi de miimkin oldugundan cocuklar, bakicilar
ve aileler bu konu da egitilmelidir.

2. Infeksiyiz komplikasyonlar

Kateter ile ilgili en 6nemli komplikasyonlarin basin-
da infeksiyon gelir ve morbidite ve maliyette artmaya
yol agmasinin yaninda bazen 6limciil olabilir. Bu ne-
denle aseptik tekniklerin uygulanarak oncelikle bu
komplikasyonun engellenmesi gerekir. Kateter iligkili
kan dolasimi infeksiyonu en az bir periferik kan kiltiirt
pozitifligi ile beraber ates, titreme ve/veya hipotansiyon
gibi klinik infeksiyon bulgularinin varlig: ile tanimlanir.
Kateteri olan bir hastada ac¢iklanamayan ates oldugunda
siphelenmek gerekmektedir. Ayni zamanda kusma, is-
hal gibi enteral semptomlarla da kendini gosterebilir.
Kateter yerinde eritem, hassasiyet pirilan akinti gibi
bulgulara dikkat edilmelidir. En sik goriilen mikroorga-
nizma Staphylococcus epidermidis’tir. Ayrica Staphylococ-
cus aureus, kandida suslari, enterokok ve enterobakter
suslar da sik goriilen infeksiyon etkenlerindendir. Ge-
nellikle kateter yerindeyken kateterden genis spektrum-
lu uygun antibiyotikle tedaviye baslamak, eger devam
eden ates ve kiiltiirde tireme olursa kateterin ¢ikarilma-
s1, aksi durumda tedaviye 14-21 giin devam edilmesi ge-
rekir. Fungal infeksiyon, septik emboli, antibiyotige rag-
men devam eden klinik kétiillesme durumunda ise kate-
terin ¢ikarilmasi gerekir [5,33,36]. Infeksiyonlarin 6nle-
nebilmesi i¢in Kateterle ilgilenen tiim saglik ¢alisanlari-
nin egitimi, el temizligine dikkat edilmesi, cilt antisepti-
gi olarak %2’lik klorhekzidin kullanilmasi, PB soliisyon-
lar1 hazirlanirken asepsi kurallarina uyulmasi, amino-
asit-glukoz setlerinin 72, lipid setlerinin 24 saatten fazla
kullanilmamasi, muhtemel sepsis belirtileri acisindan
(ates, hipoglisemi, metabolik asidoz, trombositopeni)
hastalarin yakin takip edilmesi, stipheli her durumda
kateter kan kiltiiri alinmasi 6nerilmektedir [5,31,33].
Tiinelli, antimikrobiyal kapli, tek liimenli kateter kulla-
nilmasi, ultrasonografi esliginde girisim yapilmasi, giri-
sim sirasinda tiim bariyer 6nlemlerinin alinmasi, kateter
cikis yerinin uygun olarak kapatilmasi da kateterle ilgili
Onerilen Onlemlerdir. Ayrica kullanimda olmadiginda
kateterlerin serum fizyolojik ile kapatilmasi, sekiz saat-
ten uzun sureli kullanilmayacagi durumlarda da hepa-
rinli soliisyonlarla kapatilmasi uygun olur [36].

3. Metabolik komplikasyonlar
a. Hiper-hipoglisemi
b. Elektrolit imbalansi

c. Hepatobiliyer disfonksiyon: Parenteral beslenmenin
en sik ve en ciddi komplikasyonlarindandir. Hastalarin
yaklasik %50’sinde goriilmektedir ve eriskinlerden daha
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sik rastlanmaktadir [37]. Transaminaz/bilirubin yiiksek-
liginden siroz-karaciger yetmezligine kadar gidebilir. Kii-
¢tik cocuklar ve bebeklerde daha ¢ok Kkolestaz, adolesan-
larda ise steatoz goriiliir. Tam olarak mekanizmasi agik-
lanamamistir. Uzun stireli ve devamli PB tedavisi, fazla
enerji verilmesi, yliksek parenteral yag, fazla veya yeter-
siz aminoasit verilmesi, asir1 glukoz verilmesine bagl hi-
perinsiilizm, lipid emiilsiyonlar: ile verilen fitosteroller,
erken ve/veya tekrarlayan sepsis, kisa bagirsak, bakteri-
yel asir1 ¢ogalma, malniitrisyon, prematiirelik, karnitin
ve kolin eksikligi parenteral beslenme ile iliskili karaci-
ger hastalig1 agisindan risk faktorleri arasinda yer alir
[38]. Ayn1 zamanda uzun siireli PB tedavisi altinda olan
hastalarda inflamatuvar siire¢ ve anormal T-lenfosit
fonksiyonu da gosterilmis ve PB iliskili karaciger hasta-
liginin patogenezinde rol alabilecegi diistintlmustir
[39]. Agizdan beslenmenin olmamasi kolerezisi bozarak
safra camuru olma riskini artirir. Karaciger zedelenmesi-
nin en erken, duyarh fakat 6zgil olmayan bulgusu alka-
len fosfotaz ve gama-glutamil transferaz diizeyindeki ar-
tigken, hiperbilirubinemi ge¢ donemlerde yiikselir. Haf-
talik olarak karaciger fonksiyon testlerinin kontrol edil-
mesi, uzun siire PB alanlarda da aylik kontrol edilmesi
onerilmektedir [5,31,40]. Histolojik olarak ilk bulgu ste-
atozistir ve bunu Kkolestazis ve fibrozis izler. Korunma ve
tedavide kontrendikasyon olmadig1 miiddetce, az da ol-
sa, enteral beslenmenin verilmesi, uzun stireli PB alacak-
larda siklik beslenmeye gecilmesi, bakteriyel asir1 ¢cogal-
manin tedavisi, konjuge bilirubin yiikseliyor ve baska
neden bulunmuyorsa lipid inflizyonunun durdurulma-
s1, transaminazlar artmaya devam ederse ursodeoksiko-
lik asit baslanmasi ilk 6nlemlerdir. Uzun siireli PB teda-
visinde ilerleyici karaciger hasar1 da oldugunda ince ba-
girsak veya kombine bagirsak karaciger transplantasyo-
nu da giindeme gelebilir [5,31,33,41].

d. Hiperlipidemi: Sik goriilmemekle beraber verilen
IV yag inflizyonunun maksimal klerens hizindan fazla
oldugu durumlarda gorilebilir ve pulmoner fonksiyon-
da bozulma, serbest bilirubin miktarinda artma, hipert-
rigliseridemi, ates, karaciger hasar1 ve koagiilopati ile gi-
den duruma yol acabilir [5,42].

e. Kemik hastaligi: Cocuklarda eriskinlere gbre meta-
bolik kemik hastali§1 daha az goriiliir. Eskiden en sik
nedeni aliminyum kontaminasyonu iken Kkristalize
aminoasit soliisyonlarinin kullanimi ile beraber alii-
minyum toksisite riski kalkmistir. Ozellikle prematiire-
lerde kalsiyum ve fosfor eksikligine bagh olarak oste-
openi gelistigi distintlmektedir [31].

f. Refeeding sendromu: Malniitrisyonlu hastalarin PB
yoluyla hizli beslenmesi ile ortaya ¢ikan metabolik bo-
zukluklar1 tanimlar. Sivi dengesi ve glukoz metaboliz-
mas1 anormallikleri, fosfor, magnezyum ve potasyum
disuklagi, vitamin eksiklikleri gibi hayat: tehdit edebi-
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len sonuglar goriilebilir. Onlemek icin risk altindaki ¢o-
cuklarin saptanip ihtiya¢ duyulan kalorinin baslangicta
%75'inin verilip, daha sonra enerjiyi gtinliik %10-15 ar-
tirma yoluna gidilebilir [43].

EVDE PARENTERAL BESLENME

GIS yetmezligi nedeniyle uzun siireli PB ihtiyaci
olan ve hastanede yatisini gerektiren baska sorunu ol-
mayan hastalarin beslenmelerine evde devam edilebilir.
Evde parenteral beslenme (EPB) 1970 yilinda basariyla
gerceklestirildiginden beri c¢ocuklar icin de kullanil-
maktadir. Aslinda endikasyonlar1 PB endikasyonundan
farklr degildir. Tek fark artik cocugun PB izlemini hasta-
ne disinda karsilayabilecek olmasidir. Hastanede PB’ye
gore %50-75 daha ucuzdur ki, ¢ocuklarda karlilik orani
daha da artmaktadir. Ozellikle konjenital kisa bagirsak
sendromu, direncli ishal, kronik intestinal psddoobst-
riikksiyon, inflamatuvar bagirsak hastaligi, AIDS ve kan-
serle iliskili beslenme problemleri esas endikasyonlari
arasindadir [5,44,45]. Fonksiyonel GIS varlig1 ve uygun
bir IV yolun bulunmamas: ise kontrendikasyonlar: ara-
sinda yer alir [5]. Yas bir kontrendikasyon olusturma-
maktadir ki, uygun sartlar1 olan tlkelerde alt1 aydan kii-
¢lik cocuklarda bile uygulanabilmektedir [46]. Eger PB
30 glinden kisa siirecek ise aileyi egitmenin ve EPB bas-
lamanin pratik olmayabilecegi bildirilmistir. Altta ya-
tan hastalig1 kontrol altina alinmis, sivi-elektrolit den-
gesizligi olmayan, giivenilir bir damar yolu bulunan ¢o-
cuklarda EPB uygulanabilir. Uzun siireli tedavi gereke-
bilecegi icin tlinelli kateter veya port uygun venoz yol
olarak kullanilabilir. Ailenin sosyoekonomik durumu,
egitimi, kiltiirel dizeyi de EPB tedavisi kararini etkile-
yen faktorlerdir. Tabi su da unutulmamalidir ki, EPB uy-
gulamasi icin tilkenin ve/veya saglik merkezinin uygun
bir sistemi, 24 saat ulasilabilen bir ekibi ve egitilmis
bolgesel saglik elemanlari olmasi gerekmektedir. Dene-
yimli beslenme destek ekibinde doktor, beslenme hem-
siresi, diyetisyen ve eczaci yer almalidir. Ekip hasta ve
ailesine hem fiziksel hem de psikolojik olarak destek ol-
malidir. Aileler ve uygunsa hastalar taburculuk 6ncesi
kateter bakimi, hijyen, inflizyon pompalari, komplikas-
yonlarin taninmasi, 6nlenmesi gibi konularda egitilme-
lidir. Hastalar tolere ettigi miiddetce metabolik, fiziksel
ve psikolojik avantajlar1 olan siklik EPB (giinde 10-18
saat) uygulanmas: 6nerilir. Hastalarin uygun araliklarla
antropometrik Olctimleri, fizik muayeneleri ve biyo-
kimyasal testleri uygulanarak takip edilmeleri gerek-
mektedir. EPB'nin prognozu siklikla altta yatan hastali-
ga baglidir. Hastanede yatan hastalardan daha az goril-
se de kateter iliskili infeksiyonlar dnemli komplikas-
yonlar1 arasinda yer alir. Ayrica PB iligkili karaciger
problemleri ve tromboemboli gibi komplikasyonlar da
sik goriiliir. Ozellikle kronik bagirsak yetmezligi olan
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durumlarda ince bagirsak transplantasyonu uzun siireli
EPB tedavisine bir alternatif olabilir [44,48]. Elbette as1-
11 beslenmeden de kacinilmalidir.

Ozetleyecek olursak, PB’de amag kilo kaybinin 6n-
lenmesi, normal bliytimenin saglanmasi ve bliytime eg-
risinin yakalanmasidir. Oncelikle hastanin durumu ve
verilecek soliisyonlarin ozmolalitesine gore vendz da-
mar yolu acilir. Standart beslenme soliisyonlar 6zellik-
le uzun siireli PB tedavisinde uygun olmayabilir; bu ne-
denle hastaya 0zel soliisyonlar hazirlanmas: gerekebilir.
Bazi calismalarda bilgisayar destekli programlarla PB
iceriginin hazirlanmasinin zaman tasarrufu ve beslen-
me Kalitesinin artirilmast agisindan faydali olabilecegi
gosterilmistir. PB oncesi klinik degerlendirme, tam bir
beslenme hikayesinin alinmasi, antropometrik deger-
lendirmenin yapilmasi, tam kan sayimi ve biyokimya-
sal degerlendirmenin tamamlanmas: uygundur. Ayni
degerlendirmeler PB siiresince hastalarin durumuna uy-
gun sekilde belirli zaman dilimlerinde tekrarlanmalidir.
Amag, hastanin tolere ettigi en kisa siire icerisinde en-
teral beslenmeye baslamak ve devam ettirmektir. Elbet-
te tim bu basamaklarin uygulanabilmesi i¢in deneyim-
li multidisipliner bir beslenme takimina ihtiya¢ duyul-
dugu ve PB’'nin ¢ok 6nemli ve hayat kurtarici bir teda-
vi olmanin yaninda ciddi komplikasyonlar1 da olabile-
cegi akildan ¢ikarilmamalidir [5,49].
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