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Pediatride total parenteral niitrisyon
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Summary
Total parenteral nutrition in pediatrics

Total parenteral nutrition (TPN) is a technique
which has been widely used for more than 10
years. The aim of this artificial feeding is to pro-
vide all kind of essential and non essential micro
nutrients not only for survival but growth and de-
velopment. The solutions used for parenteral nu-
trition should include amino acids, lipids, dex-
trose, electrolytes, vitamins and trace metals. By
the development of silicone central venous ca-
theters, adequate nutritional support became
available. Newer or more advanced types of ca-
theters have been developed in order Lo improve
the technique and cost of TPN.

The indications of TPN are quite variable. It can
be done for long or short term whenever the pa-
tients are unable to use their gastrointestinal
tract. In many patients with short bowel syn-
drome, motility disorders or inflammatory bowel

disease, TPN is the only way for nutrition. The
survival of the patients with short bowel syn-
drome is related to the functional and anatomic
capacity of the remeining part of the gastrointes-
tinal tract. Many studies have shown that, TPN
may aid in intestinal adaptation to enteral feed-
ing.

Although TPN is a life saving method of nulri-
tion, several complications related to both cathet-
er or TPN itself exist which can be life threaten-
ing. Other major complications are metabolic
abnormalities, catheter infections and liver dys-
function or cholelithiasis.

Until a better or more natural way of feeding is
found, TPN will be the the way of nultrition for

many patients.
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Giris

Total parenteral nutrisyon (TPN) gastrointestinal
kanalin beslenmede kullanlamadigt durumlarda
hastamin yagamasim saglayan tek yoldur. Genel
prensipleri enteral nutrisyondan farkli olmamakla
birlikte kullamminin yayginlagmast teknolojik
geligmelere bagiml kalmigtir. Baglangicta bu pa-
hali ve kompleks tedavi yontemi sadece biiyiik
merkez ve iiniversite hastanclerinde uygulanirken
zaman icinde onemi anlagilarak yayilmigur. 1980
sonrast A.B.D'de sadece evde uzun siireli TPN
alan hasta sayist 10. 000 leri gegmistir.
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Hiperalimentasyonun Gelisimi

Intravendz nutrisyon ilk kez Sir Christopher
Wren taralindan 1600 lii yillarda képekie denen-
mistir 19, Insanda ilk deneme ise 1831 de Lat-
ta'nmin kolerali bir hastayi tuz solisyonuyla
basarili tedavisi ile gergeklesti. 1896 da Biedl ve
Kraus glikoz inliizyonunu, 1936 da ise Elman ve
Weiner %2 lik kazein hidrozilat ve %8 lik dex-
troz kullanarak pozitif nitrojen balans: saglamay1
denediler (104,

Bunu izleyan yillarda lipid, protein ve glikoz ile
parenteral beslenme denemeleri yapilmigtir. 1968
de Dudrick ve arkadaslar barsak rezeksiyonu son-
ras1 bir yenidogam 44 giin siire ile %25 dextroz,
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9%4-5 amino asid, vitaminler ve eser clementler
ile superior vena cavadan besleyerck yagatma ve
biiyiitmeyi bagardilar @, Onceleri protein kay-
nagi olarak kullanilan kazein hidrolizat pozitil ni-
trojen balanst saglamada yetersiz kaldiimdan ye-
rini kristalin amino asitlere biraku, 1960" It
yillarin bagindan itibaren intralipid Isveg ve diger
batt Avrupa iilkelerinde kullanilmaya baglandi.
A.B.D'de yag emilsiyonlarinin nutrisyonda yeri-
ni almasint takiben gergek anlamda hiperalimen-
tasyon hizla yayildi. Ulkemizde, T.P.N ile ilgili
genis ¢alismalar, 80 Ii yillarda baslady (14,16, 17),

Santral Venoz Kateterlerin Gelismesi
ve Cesitleri

Hipertonik T.P.N solusyonlarinin inliizyonu sor-
ununa ilk basarih ¢éziimlerden biri 1968 da Jee-
Jjeebhoy taralindan silikon santral vendz kateter
gelistirilerck bulundu. 1970 de ise Scribner ve ar-
kadaglar artifisyel GUT diistincesini olusturarak
silikon Tenckhoff peritoncal kateterini uzun
stireli santral venoz alimentasyon igin kul-
landilar. Bunu sag atrial uygulama igin Broviac,
kan transfiizyonu, kan alimi ve kemoterapi igin
geligtirilen Hickman kateterleri izledi G, Her
ikisinin de subkutan tiincle yerlestirilen Dakron
cuff ve Luer-Lok kapafi bulunmaktadir. Bunlar
inert olup cksternal dikis gercktirmezler. Son 10
yiliginde 2 ve 3 limenli tipleri ozellikle kanser
hastalar1 i¢in piyasaya siiriilmiis bulunmaktadir.
Daha yeni bir tip olan Groshong kateterinin dis-
tal ucunda bulunan kapak geriye kan akmuni en-
gelleyerck heparin gercksinimini minimale indir-
mektedir. Port-A-Cath ise deri aluna implante
edilerck kullanilmakta ve bunun dialram: 2000
kez ponksiyona dayanmakuadir.

Endikasyonlari

Parcnieral nutrisyon hemen her yag grubunda kisa
ve uzun siireli yapilabilir. Pre ve post-op dénem-
lerde ve youn bakim iinitelerinde durumu stabil
olmayan hastalar veya afir malnutrisyon kisa
sireli TPN igin baghca endikasyonu olusturur.
Birgok hastalik grubunda is¢ parenteral beslenme
yasam i¢in (ck beslenme yolunu saglamakiadir ve
siursiz bir siire icin baglica cndikasyonu
olugturur, Bir¢ok hastalik grubunda isc parcnteral
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beslenme yagam igin ek beslenme yolunu
olusturmakta ve smirsiz bir siire i¢in devam et-
mektedir, Bircok serilerde dzellikle uzun siire
TPN alan olgularm ¢ogunlufunu kisa barsak sen-
dromu, inflamatuar barsak hastaligi ve malignite-
li hastalar meydana getirmekiedir (L13). Cok kisa
barsak scndromunda TPN nin intestinal adaptas-
yonun geligmesine olanak safladifi Cerrahpasa,
Marmara, Istanbul Tip Fakiiliesi ve Hacetlepe
Universitesi gruplan ve gesitli arasurmacilar tara-
[indan bildirilmekiedir @ I5-AJ0I7) (Taplo ).

TABLO I: TPN LEndikasyonlar:

. Kisa barsak sendromu

. Intestinal psido-obstritksiyon sendromu

. Malabsorhsiyon, villus atrofisi

- Inflamatuar Barsak ve Crohn Hastalip)
a. Kisa barsak

B R

b. Yaygm wtulusg
¢. Entero-kutandz fistiil
d. Kronik-agir diare
5. Malign Hastaliklar
4, ALL
b. Sohd timdarler
¢. Gastrointestinal sistemin hastaliklan
d. Radyasyon enmteriti
6. Diger ncdenler
a. Kistik fibroz
b. Anorexia
¢ Karaciger yeunezligi
d. Anatomik anomaliler
c. Tedaviye direngli ishal
[. Gastroinwestinal kanalin motilite bozukluklan,
ileus
g. Gralt-versus-host hastaligs

TPN solisyonlarimin  bilesimi ve genel
prensipler

Kisa veya uzun siireli hiperalimentasyonda amag
mikro ve makro tiim besin maddelerinin her giin
hasta i¢in en kolay yoldan verilmesidir, TPN nin
inliizyon yolunu bir bakima verilecek kalorinin
miktart, damarsal sorunlar ve TPN nin siiresi be-
lirler. Perilerik venlerden yapilan hiperalimentas-
yonda konsantre dextroz kullaniimas: mimkiin
olmamaktadir, Pediatride en sik kullanilan kateter
yerlesim bolgeleri 2 warall external jugular, inter-
nul jugular, subclavian ve femoral venlerdir,

Verilmesi gercken kalori miktart hastanin yas,
nutrisyonel durum, tahmin edilen intestinal ab-
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sorbtif kapasiteye baghdir. Sadece duodenumu
olup kolona anastomoz yapilmug olgularda dahi
gercksinimin %5 inin cnteral yoldan verilmesi
miimkiindir.

Sivi miktart hastanin afirlik ve hidrasyon duru-
mu ile altta yatan hastahfa gore ayarlanir. Efer
hastanin ostomi gibi olafan dis1 kayiplart varsa
bu ayrica verilmelidir.

Enerjinin ¢ogunlufunun dextroz geklinde veril-
mesine ragmen en az %4 lik kisminin lipidlerden
saglanmasi csansiyel yag asitleri cksiklifinden
kaginmak i¢in gereklidir. Dextroz konsantrasyonu
%10-35 arasinda degiscbilir (Tablo 2). Uzun
siireli T.P.N de total kalorinin lipid emiilsi-
yonlari ile kargilanan kismi %25 i gegcmemelidir.
Lipid yiiklenmesi sendromundan kagmmak igin
serum trigliserit diizeyleri yakindan izlenmelidir

TABLO III: Parenteral beslenmede vitamin

gereksinimleri

Giinliik gereksinim
Vit. A 3300
Vie.D (IU) 200
Vit (IU) 10
Thiamirie (mg) 3
Riboflavin (mg) 3.6
Niacinamide (mg) 40
Prydoxine (mg) 4
Vir.C (mg) 100
Folik Asit (meg) 400
Vit.B12 (meg) 3
VitK (mg) -
Biotin (mcg) 60

),

TABLO II:

Parenteral nutrisyon soliisyonlar:

Amino asit % 2 2 2
Dckstroz Yo 10 20 30
Na mEg/L 30 30 30
K mlg/L 25 25 25
Ca me/dL 20 20 20
Mg mlg/l. 10 10 10
CI mlig/L 30 30 30
P mgfdL. 23 23 23
Asetat mlig/L 35 35 35
Gu mg/L. 1 1 1
7n mg/l. 2 2 2

Aminoasit solusyonlari siit cocuklugu ¢ag di-
sinda standart olabilir (9, Elcktrolitler, kalsiyum,
magnezyum ve fosfat viicut afirhfma gore ka-
yiplar dikkate alinarak verilmelidir.

10 kg nin alu ve iistiindeki gocuklara defigen
miktarlarda vitaminler soliisyona inliizyon
baglamadan hemen once cklenir (Tablo 3). Bu
ozellikle yagda eriyen vitaminlerin yikimini en-
geller. K vitamini ise periodik olarak perenteral
yoldan verilir.

30 giinden fazla siire ilc TPN alan hastalarda eser
elementlerden ¢inko, bakir, krom ve sclenyum
rutin olarak alinmalidir (2), Ishal ve olagan dist

kayiplarda gercksinim ozellikle sclenyum ve
cinko igin artar. Biyolojik rolleri tam olarak bi-
linmemesine kargilik uzun siireli parenteral bes-
lenmede kobalt, manganez ve nikelin gerekli ol-
dugu bildirilmistir &7,

Siklikla kullanilan H2 blokerleri ve insiilin
T.P.N soliisyonlart ile gegimli olduklart igin
ayni anda infiize edilir veya gigeye cklencbilir.

Giivenirligi saglamak ve komplikasyonlar: dnle-
mek amact ile infiizyonlar pompa aracilifit ile
yapiimaladir, Voliimetrik olanlar 10 kg nin tizc-
rinde tiim hastalarda kullanilabilir.

Siklik Parenetral Beslenme

T.P.N nin amact miimkiin oldufunca hastay1
normal hayatina dondirmek oldufuna gore
inltizyonun miimkiin oldugunca kisa siirede
yapilmasi gerekmektedir. Bu, hastanin glikoz
yiikiini kaldirmasia baghdir. Inliizyon siiresinde
her giin yapilacak olan 1-2 saat'lik kisalunalar ve
hizda arugla hastalann ¢ogunlugu sonugta toplam
8-12 saatlik periodda tim TPN voliimiini: alabile-
cck hale gelebilir. Ancak bu adaptasyon siircsi
i¢inde kan ve idrar gekerinin izlenmesi zorunlu-
dur. Daha sonraki adim isc haltalik inflizyon
sayisim 5 ¢ kadar indirmek olabilir.

T.P.N Hastasinm Izlenmesi

TPN nin basaris1 ve hizli gelisiminde en biyiik
pay, hekim, beslenme uzmani, eczact ve uzman
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TABLO IV: TPN hastasinin degerlendirilinesi
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TABLO VI: Metabolik komplikasyonlar

Laboratuvar Fizik Muayene

Serum clektrolitleri; Ca,Mg,Na,K,P  Agurlik

Karaciger fonksiyon testleri Boy

B.K.H, Hb, Ht, Trombosit Vital bulgular
Total lipid ve kolesterol Deri ve mukozalar
Kan proteinleri, pre-albumin Saglar

Esansiyel yag asitleri Karaciger

Eser elementler Kateter giris yeri
X-R: Kemik yagsi

hemgireden kurulu nutrisyon servisine aittir. Bu
ekip kateter bakimi ve soliisyonlarin imalatina
kadar her ayrint1 ile ilgilencrek hastayr yakmdan
izler. Siit ¢ocuklarinda kalori ayarlanmasi ilk 3
ayda hahalik, 2.nci 3 ayda 2 haltalik, yilin 2.nci
kisminda aylik ve daha sonra 3 er aylik aralar ile
ya-pilmalidir. Tablo 4te belirtilen klinik ve labo-
ratuar parametreler hastanin degerlendirilmesinde
esastir.

Komplikasyonlar

TPN hayat kurtaric1 olmasinin yaninda kompli-
kasyonlart nedeniyle mortalite ve morbiditesi
yiiksek bir beslenme geklidir. Sorunlarin ¢ofun-
lufu metabolik veya katcter kaynakhidir (Tablo
5,6 ). En bityiik pediatrik TPN programlarindan
birini yiiriten UCLA grubu @) hastalarimin
%A48'inde katcter enfeksiyonu saptanmuistir (Tablo
7). Tikanma, kirilma ve ¢ikarilma katctere bagl
diffier sorunlart olusturmakta ancak bir kateterin
kullamima 6mrii 5 yila kadar uzayabilmektedir(®
Uzun siireli TPN de kolestaz, salra kesesi tagt ve
yagamu tchdit edici karaciger disfonksiyonu ortaya
¢ikabilir (Tablo 8). Elektrolit dengesizliZi ve hi-
perglisemi difer metabolik komplikasyonlarin
arasindadir,

TABLO V: Kateter yerlestirilme komplikas-
yonlari

Pnémotoraks

Kateter embolisi

hava embolisi

Brachial plexus travmasi
Myokard perforasyonu
Kateter malpozisyonu

Hidrotoraks

Damar perforasyonu
Santral vendz tromboz
Kardiak aritmiler
Kardiak tamponad
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1) Hiperglisemi

2) Hipoglisemi

3) Elcktrolit dengesizligi
4) Hiperlipidemi

5) Hepatik komplikasyonlar
6) Teknik komplikasyonlar

TABLO VII: Kateter enfeksiyonlar

Mikro-organizma Saptanma % si

Staphylococcus aurcus 40
Staphylococcus epidermis 30
Candida albicans
Candida tropicalis
Pseudomonas acroginosa
Iischerichia coli

Grup D streptococcus
Klebsiella

Streptococcus viridans

—

— e e D D

TABLO VIII: Hepatik komplikasyonlar

Hepatomegali
Hepatik disfonksiyon
Kan amonyak diizeyinin yiiksclmesi
Transaminazlarin artmas
Kolestaz
Yag infiltrasyonu
Hepatositlerde hasar
Akut karacifer hastaligy
Fibroz
Safra kanallarinin proliferasyonu
Siroz

TPN ilk uygulandiginda sadece hastenede ve asep-
tik kosullar i¢in disiiniilmiigtii. Ancak gelisme-
ler, bunu cvde hastanin kendisi veya ailesinin
yardumt ile yapilabilecek bir islem haline getirdi
©). Pediatride uzun siire hiperalimentasyon alan
hastalarin yeterli bityiime ve gelisme gosterdik-
leri saptanmig bulunmaktadir G:15), fleogckal val-
vin korundugu kisa barsak sendromunda barsak
uzunlufu 11 cm. ye kadar indigi halde intestinal
adaptasyonun miimkiin oldugu bildirilmisgtir (),
Ancak, bazi hastalarda bunun 6 ay - 5 yil arasinda
zaman alacagi bilinmelidir,
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Sonug olarak TPN biiyiime ve gelisme siirecinde
olan pediatrik hastalar igin ayri bir dnem tagi-
maktadir. Yapay bir gastrointestinal kanal yaratil-
madikca veya intestinal transplantasyon gergek-
lesmedikge enteral yolun kullanilamadig hasta-
larda TPN yasam i¢in tek yol olma dzelligini ko-
ruyacaktir,
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