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Ogrenme hedefleri

Bebeklerde, cocuklarda ve ergenlerde parenteral nutrisyon (PN) ile ilgili temel
kavramlarin kazanilmasi;

Cocuk hastalarda PN’nin endikasyonlarinin ve kontrendikasyonlarinin
tanimlanmasi;

PN’de bebek, cocuk ve ergenlere 6zel etik konularin ayirt edilmesi;

Su, enerji, amino asitler, glikoz, lipitler, mineraller, eser elementler ve vitaminleri
icerecek sekilde, PN gereksinimlerinin gozden gegcirilmesi;

Yerlestiriime, bakim ve komplikasyonlari icerecek sekilde ven6z erigimin
cocuklara 6zel gugluklerini anlamak;

Enteral nutrsiyon (EN) baglatilmasini ve hastanin devamli tuple beslenmeden
ayrilmasini saglayabilmek;

Hastane ortaminda PN istemi yapma ve monitorize etmeyle ilgili guncel
standartlarin gdzden gecirilmesi;

Cocuk hastalarda evde PN’nin Ustunluklerinin ve kullanimi ile ilgili gtincel
kavramlarin tartigiimasi;

Cocuk PN’sinin olasi komplikasyonlarininin, bunlarin 6nlenmesinin ve nasil basa
cikilacaginin gézden gegirilmesi.
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Anahtar mesajlar:

Parenteral nutrisyon (PN) yeterli enerji ve besin gereksiniminin oral veya enteral
beslenme yoluyla kargilanamamasi durumunda gereklidir.

Yeterli ince bagirsak fonksiyonu olup enteral (tip) yolla beslenebilen hastalarda
genel olarak PN gereksinimi yoktur.

Bakim kalitesini artirmak igcin PN istemleri ve monitorizasyonu dnceden Uzerinde
anlasma saglanmig algoritmalari izlemelidir.

Yetersiz besin verilmesinin sonuglarini saptamak amaciyla, bebekler, cocuklar ve
ergenler haftada 2-3 kez degerlendiriimelidir (6rnegin, hasta i¢in uygun olarak
klinik muayeneler, peresntil degerlerine gore agirlik degisimi, antropometri,
laboratuvar sonuglari, parenteral ve enteral besin 6gesi desteginin
degerlendiriimesi, .

Baska nedenlerle hastanede yatmasi gerekmeyen ve uzun sureli PN’ye bagimli
bebek ve gocuklarda en iyi secenek evde PN’dir. Evde PN bu ¢ocuklara
nozokomial enfeksiyon riskinin azalmasiyla birlikte buylime ve gelisme igin en iyi
cevreyi saglar ve aile ve gocugun yasam kalitesini belirgin olarak artirir.

Bebek ve gocuklarin bakimi ile ilgilenen tum tedavi merkezlerinde multidisipliner
cocuk beslenmesi destek ekiplerinin kurulmasi kuvvetle dnerilir. Bu ekipler PN’nin
ve genel olarak beslenme desteginin kalitesini Snemli oranda artirabilir.
ESPGHAN ve ESPEN tarafindan olusturulan gocuk parenteral beslenmesi ile ilgili
kanita dayali kilavuzlar, verilen Urtnlerin dozajlari dahil olmak Gzere, uygulamalari
yonlendirmelidir.

1. Bebek, gcocuk ve ergenlerde parenteral nutrisyon (PN) ile ilgili
temel kavramlar

1.1. Cocuk hastalarda PN

Parenteral nutrisyon (PN), bagirsak yetmezligine yol agan bozuk veya

olgunlagsmamis sindirim sistemi fonksiyonu nedeniyle, yeterli oral veya enteral

beslenemeyen bebek, cocuk ve ergenleri tedavi etmek icin kullanilir. Bagirsak



yetmezligi, sindirim sisteminin saglkl yasami ve buayumeyi saglayabilecek kadar
yeterlilikte makrobesin ve/veya su ve elektrolitleri alamadigi, sindiremedigi ve
ememedigi durumlardir. Bagirsak yetmezlIigi olan veya fonksiyonel olarak
bagirsaklari olgunlasmamis bebek ve ¢ocuklarda parenteral yolla yeterli besinlerin
verilerek buyumenin saglanabilmesi, cocuk hastaliklarinda son 50 yilda sagaltima
yonelik saglanan en 6nemli gelismelerden birisidir. Besin maddeleri gereksinimi
konusundaki bilginin artmasi, bunlarin verilme teknigindeki gelisim ile
komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavisine yonelik 6ngorunuan artmasiyla hastane
ve evlerde daha guvenli ve etkin PN uygulanmasi mumkuin olmustur.

Guncel uygulamada, daha dusuk komplikasyon oranlari, bagirsak nakline daha
az gereksinim ve daha az 6lum oranlariyla, PN’nin ¢ok uzun sureler boyunca
hatta yasam boyunca verilmesi mumkundur.

Uzun sureli bagirsak yetmezligi olan ve PN alan ¢ocuklarin, altta yatan hastaliklari
el verdigi olgude, buyume ve normal gelisim gosterme, ayrica kaliteli bir yagam
surebilme olanagi vardir.

Batun bu gelismelere karsin, cogu besin maddesinin optimal dozu ile
komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavisi gibi konularda yeterince bilgi yoktur veya
belirsizlikler ile tartismali konular vardir.

Bu modulde verilen kilavuz bilgiler ile dneriler ESPGHAN ve ESPEN’in kanita
dayal parenteral nutrisyon kilavuzlarini temel almigtir. Daha ayrintili bilgi
alabilmek icin bu kaynaklara bagvurulmasi 6nerilir (1).

1.2. PN endikasyonlari

Oral ya da enteral yollarla uygun buyumeyi saglamaya ve malnutrisyonu
engellemeye yetecek beslenmenin mumkun olmadigi durumlarda PN
endikasyonu vardir. PN oral veya enteral beslenmeye gore daha pahali ve daha
risklidir. Bu nedenle, yeterli 6zen, 6zellesmis enteral nutrisyon ve yapay beslenme
cihazlarinin kullanimi gibi 6nlemlerle PN’'den kaginmak mumkuinse,
uygulanmamalidir. Oral tuple veya gastrostomi ile beslenebilen ve bagirsak
fonksiyonlari yeterli olan hastalarda PN uygulanmaz.

PN’nin zamanlamasi hastanin kosullarina, yagina ve boyutuna bagimhdir.
Cocuklarin yasi ve vucut boyutu azaldikca, yetersiz enerji ve besin aliminda bagl
riskler ve istenmeyen sonuglar artar. Ozellikle siit gocuklariyla gocuklar, aghgin
yol agcacagi sonuglara daha duyarhdir. 1 kg agirhigindaki preterm bir bebegin
vicudunda yalnizca %1 yag ve %8 protein vardir. Bu bebegin non-protein kalori
rezervi yalnizca 110 kcal/kg (460 kJ/kg) vucut agirhgr kadardir. Bebegin vicut
boyutu arttik¢ca yag ve protein miktari da artar; bir yasinda ve 10,5 kg agirhgindaki
bir cocukta non-protein kalori rezervi 220 kcal/kg (920 kJ/kg) civarindadir.
Cocuklarda malnuatrisyon nedeniyle bagisiklik sistemi, kas ve kalp-solunum
sistemi gibi doku fonksiyonlarindaki bozulmaya ek olarak, buyime ve gelisme de
etkilenir. Somatik buyume bimodal yolla olur. St gocuklugunda en hizli donem
yasanir, daha sonra azalir ve pubertede ikinci bir hizlanma olur. Vicudun gesitli
organlari yalnizca belli zaman araliklarinda buyime ve gelisme gosterebilir. Bu
durum Ozellikle gebeligin son trimesteriyle yasamin ilk iki yilinda buyuyen beyin
icin gecerlidir. Buyumenin kritik evrelerinde yetersiz beslenme buyumenin



yavaglamasina ve geri kalmasina yol agabilir; beslenmenin daha sonra
duzelmesiyle de aradaki agik kapatilamayabilir. Agir malnutrsiyonda, ilerleyici
hastalikta ve nutrisyonel gereksinimlerin karsilanamamasi durumunda, adolesan
doneminde buyume potansiyeli kullanilamaz. Bu nedenlerle hasta ¢gocuklar
yetersiz buyume ve nutrisyonel hastaliklar bakimindan daha buyuk risk altindadir.
Bir butuin olarak ele alindiginda, 6zellikle bebek ve ¢ocuklarin risk altinda
olmasinin gerekgeleri su sekilde siralanabilir:

Hizl blyumeden kaynaklanan ek metabolik gereksinimler nedeniyle, vicut
agirhigr kilogrami bagina dusen besin gereksinimi ergen ve yetigkinlere gore daha
yuksektir (2);

Besin saglanmasinin sinirli oldugu donemlerle basa gikabilme yetileri sinirlidir.
Gunku besinlerin vicut depolari azdir ve emilimle, metabolizmayla ve
bobreklerden tutulumla ilgili fonksiyonlar olgunlagsmamistir;

Ozellikle, hizli bilyime ve organ gelisimi dénemlerinde, sinirda veya yetersiz
besin aliminin ciddi sonuglari vardir. Bu durum hastaligin sonucunu dogrudan
etkileyebilir. Erken metabolik programlanma nedeniyle, organ fonksiyonlari
etkilenebilir ve yagsam boyu surecek saglik ve hastalik riskleri ortaya ¢ikabilir.

Bu nedenlerle, cocuk hastalarda fizyolojik gereksinimleri kargilamayan duasuk
enerji ve besin destegine izin verilmemeli, PN kullanimini da icerecek uygun
beslenme duzenlemesi yapiimahdir. Farkh yaslardaki gocuklarin vicut boyutlari
ve enerji gereksinimleri goz 6nune alinarak, a¢ kalan bir gocukta vicut proteininin
ucte birinin katabolize olacagi gun sayisi hesaplanabilir. Daha buyuk ¢ocuklarla
ergenlerde, vicudun mevcut beslenme durumu, hastalik ve uygulanan tibbi ya da
cerrahi bakim gibi etkenlere bagl olarak, yetersiz besin alimi 7 gune kadar
uzayan sureler boyunca tolere edilebilir. Olasi her durumda PN bir miktar (en
azindan minimal) agizdan veya enteral beslenme ile birlikte kullaniimaldir.

1.3 Etik konular

Altta yatan hastaligin duzelmesi i¢in ¢ok az olasilik olsa ve hatta hi¢ olasilik
olmasa bile, PN bagirsak yetmezligi olan bir gocuga hayatta kalma sansi verir. Bir
cocugu PN ile tedavi etmeye devam etmenin, tibben mumkuin de olsa, faydali
olmadigi durumlar vardir. PN uygulamaya devam edilmesinin verdigi aci, elde
edilmesi olasi potansiyel faydalarin Ustindeyse etik konular devreye girer.
Tedavinin devam etmesi gocugun bakiminda ve ailede dayanilamaz bir yuk halini
alabilir. Ornek olarak, bir yenidogan Unitesinde yalnizca birkag giin veya hafta
gerekecedi dusunulerek erken dogan bir bebedge PN baslanabilir. Tedavi surerken
bebekte var olan bagirsak yetmezligine ek olarak, major organ yetmezlIigi de
geligebilir. Eger bagirsak fonksiyonlarinda dizelme saglanamazsa ve baska bir
major organinda da yetmezlik bulgusu varsa, uzun sureli evde PN uygulamasi
gereksinimiyle ilgili olarak, tedavinin amag ve hedeflerini degistirmek uygun
olabilir. PN’den fayda umulmayacak bir diger durum da diger tedavilerin kesildigi
ve 0lumun kaginiimaz sekilde beklendigi bir gocuktur. Bu ikinci ornek 6zellikle
evde PN uygulamalarinda g6z 6nune alinmalidir. Cocuklarini PN infUzyonlari ile
yasamda tutabilmek i¢in zorlu bir caba gostermekteyken ailenin bir yandan da



onun olimu duguncesine hazirlanmasi kolay degildir. Etik konularla ilgili olarak
gocugun bakiminda goérev alan tum profesyonel ekibin katildigi multidisipliner bir
toplantida degerlendirme yapilmasi 6nemlidir. Bu toplantinin amaci gocuga 6zel
en iyi tedavi planinin yapilmasi ve her bir profesyonelin tedavide yapilacak
degisikliklerin gerekgelerini anlamasidir. Daha sonra iki veya ug¢ profesyonelden
olusan kuguk bir grup aile ile gerekli fikir aligverisini yapabilir. Ancak bundan
sonra uygun tedavi ve hareket plani yapilabilir. Eger tedavi sonlandirilacaksa,
aileler genellikle gocuklarini eve gotirmeyi tercih edeceginden paliyatif bakimi
planlayacak bir ekibin devreye sokulmasi uygun olur.

2. Parenteral substrat destegi

2.1. Sivi ve elektrolitler

Sivi gereksinimi 6nemli dlgude degisiklik gosterir ve her bir hastanin durumuna goére
ayarlanmalidir. Ornegin, bazi bébrek ve kalp hastaliklarinda duisik sivi alimi
gerekirken, ates, hiperventilasyon, ishal veya fistullu yaralar gibi nedenlerle artmis
kaybin oldugu durumlarda ise yuksek sivi alimi gerekir.

Akilda tutulmasi gereken 6nemli bir ilke vardir: hacim ve igerik (elektrolitler) olarak
gerceklesen kayiplar gunluk bazal gereksinime eklenmelidir. Sivi dengesinin
izlenmesi yagsamsal 6neme sahiptir. Hastanin klinik durumu, vicut agirligi ve eger
mumkunse su alimi ve gikardigi, kan elektrolitleri, asit baz dengesi, hematokrit, idrar
ozgul agirligi ve idrar elektrolitleri kaydedilmelidir.

Dogumu izleyen 3-6 gun iginde sivi alimi yavag artiriimahdir. Bu dénem hucre digi
sivi kompartmanindan kaybin oldugu surece denk gelir (Tablo 1).

Tablo 1. Dogumu izleyen ilk gunlerde yani, hucre disi bolum sivi kaybinin oldugu
gecis doneminde zamaninda ve erken dogan yenidoganlar igin Onerilen agamali sivi
alimi artinlmasi (mL/kg vucut agirhgr);

Dogumdan sonraki 1. 2. 3. 4. 5. 6.
gun gun gun Gin gun gun gun

Miyadinda 60-120 80-120 100-130 | 120-150 | 140-160 | 140-180
yenidogan

Erken dogmus 60-80 80-100 100-120 | 120-150 | 140-160 | 140-160
(preterm)
yenidogan
>1500 g

Erken dogmus 80-90 100-110 | 120-130 | 130-150 | 140-160 | 160-180
(preterm)
yenidogan
<1500 g

Serum elektrolit diizeyleri kontrol edilerek Na* destegi ilk 2 giin iginde ve K* destegi
ise idrar ¢ikisinin baglamasindan sonra baslanabilir (Tablo 2).

Tablo 2. Dogumdan sonraki ilk 3-6 giin iginde 6nerilen Na*, K" ve CI” destegi
(mmol/kg vucut agirhgi/gun). Bu donem hdcre digi sivi kompartmanindan kaybin
gerceklestigi gecis donemidir. K* idrar ¢ikisinin baglamasindan sonra verilir.



Na* 0-3 (5)
K* 0-2
cr 0-5

Hucre digi sivi miktarinin azalmasindan sonraki stabilizasyon donemi 5-15 gun
arasinda ve dogum agirliginin tekrar kazanilip bobrekler daha konsantre idrar
uretmeye basladiginda tamamlanir. Bu donem suresinde sivi ve elektrolitler daha
yuksek miktarlarda verilir (Tablo 3).

Tablo 3. Miyadinda ve erken dogan bebekler igin htcre digi sivi kaybinin
tamamlandigi stabilizasyon doneminde onerilen sivi ve elektrolit destegi (Bu donem
5-15 gun surebilir ve dogum tartisina ulasilip bobrekler de daha konsantre idrar
uretmeye bagladiginda tamamlanir; gunluk beklenen tarti alimi 10-20 g/kg vucut

agirhgi/gundur)

Dogum agirhigi

Sivi alimi

(ml/kg vicut

Na* alimi

(mmol/kg

K" alimi

(mmol/kg

Cl  alimi

(mmol/kg

agirhigi/ gin) vucut agirhgi/ | vicutagirhgi/ | vacut agirhgl/
gun) gun) gun)
Miyadinda yenidogan 140-170 2,0-5,0 1,0-3,0 2,0-3,0
Preterm >1500 g 140-160 3,0-5,0 1,0-3,0 3,0-5,0
Preterm <1500 g 140-180 2,0-3,0 (5) 1,0-2,0 2,0-3,0

Duzenli buyumenin olugtugu Uguncu donemde amag, fizyolojik bliyume hizini
yakalamaktir. Onerilen sivi, Na* ve K* verilme miktarlari Tablo 4’te yer almaktadir.

Tablo 4. Duzenli bUyume doneminde miyadinda dogan ve erken dogan bebekler igin
Onerilen sivi ve elektrolit destegi. Sodyum ve potasyum desteginin ardindan klor

verilebilir.

Sivi alimi

(ml/kg vicut

Na* alimi

(mmol/kg viucut

K" alimi

(mmol/kg vucut

agirhgi/ gin) agirhgi/ gin) agirhgi/ gin)
Miyadinda yenidogan 140-160 2,0-3,0 1,5-3,0
Preterm 140-160 3,0-5,0 (7,0) 2,0-5,0

Klor deste@i sodyum ve potasyumun ardindan baglanabilir. Yenidogan doneminin
ardindan sut ¢ocuklarinda ve okul gocuklari ile ergenlerde 6nerilen sivi ve elektrolit
desteg@i miktarlar sirasiyla Tablo 5 ve Tablo 6’da gosterilmigtir.

Tablo 5. Yenidogan donemi sonrasi sut gocuklari, okul ¢ocuklari ve ergenler igin
onerilen sivi destegi miktari




Sivi alimi
(ml/kg vacut agirligi/ gin)
Yas
(parantez icinde en yuksek miktarlar yer

aliyor)
Miyadinda dogan bebekler-2nci aydan 120-150 (180)
itibaren
1-2 yil 80-120 (150)
3-5 yil 80-100
6-12 yil 60-80
13-18 yil 50-70

Tablo 6. Yenidogan déneminin ardindan sut ¢ocuklari, okul gocuklari ve ergenler igin
Onerilen elektrolit destegi miktari. Sodyum ve potasyumun ardindan klor verilebilir.

Elektrolit Sit cocugu 1 yasindan biyiik
cocuklar
Na® (mmol/kg viicut 2,0-3,0 1,0-3,0
agirligi/gin)
K" (mmol/kg viicut 1,0-3,0 1,0-3,0
agirligi/gin)
2.2, Enerji

Enerji desteg@i hastanin anabolik fonksiyonlarini da kapsayacak sekilde besin
gereksinimlerini tamamen kargilamayi hedeflemelidir. Beslenme gereksinimleri
arasinda bazal metabolik hiz, fiziksel aktivite, buylme ve dnceden var olan
malnatrisyonun duzeltiimesi yer alir. Agiri enerji alimi hiperglisemi, artmig yag
depolanmasi, karaciger yaglanmasi ve diger komplikasyonlara yol agabilir. Buna
karsin, yetersiz beslenme malnutrisyona, bagisiklik sistemi yanitinin baskilanmasina
ve buyumenin yetersiz olmasina yol agabilir. Genel anlamda parenteral enerji
gereksinimi enteral gereksinimden daha azdir. Ozellikle immatur bebeklerde
goruldugu uzere, enteral sistemin tam olarak kullanilamamasi s6z konusu oldugunda
bu fark daha belirgindir. Enerji destegi protein ve non-protein (karbonhidrat ve lipit)
kaloriler seklinde siniflandirilir. Bazal metabolik hiza (dinlenme enerji tiketimine
denk) ait degerler formller ile hesaplanabilir. Ornegin, Schofield denklemi viicut
agirhgr ve boya dayanir (Tablo 7).

Gerek duyulan enerji, bazal metabolik hiza benzer sekilde dinlenme sirasindaki ener;ji
tuketimi (resting energy expenditure-REE) Olgilmesi temelinde hesaplanabilir. PN ile
verilecek toplam enerji gereksinimi, bazal metabolik hizi fiziksel aktiviteler gibi ek
gereksinimleri yansitan bir faktor ile gcarparak elde edilir. Hastanede yatan ve
parenteral beslenen ¢gogu hastada enerji gereksinimi, dinlenme enerji tuketiminin
%100-120’si kadardir. Buna karsin, tartisi dusuk olan ve tekrar kilo almasi (yakalama




blyumesi) gereken ¢ocuklarda bazal metabolik hizlarinin %130-150’sini vermek
gerekebilir.

Gundelik klinik uygulamalarda hem REE’nin 6lgilmesi hem de REE'nin
hesaplanmasi yontemleri kullanilabilir. Hangi yontem segilirse segilsin, fiziksel
aktivite, diyete bagl termogenez (DIT diet-induced thermogenesis) ve ener;ji
kayiplari nedeniyle hatali tahminlerde bulunulmasi mimkundur. Bu nedenle, klinik
durum ve tedaviye alinan yanit (tarti alimi/biyume) degerlendirilerek duzenlemelerin
yapilmasi gerekir. Harcanan toplam enerji miktari fiziksel aktivite seviyesi ve diger
faktorler ile degisiklik gosterir (Tablo 7). Hastanede yatan ve parenteral yolla
beslenen ¢cogu hastada enerji gereksinimleri bazal metabolik hizin %100-120’si ile
karsilanir. Tartisi duguk olan ve kilo almasi gereken hastalardaysa bazal metabolik
hizin %130-150’si gerekebilir.

Tablo 7. Schofield denklemi. Bazal metabolik hiz (BMH, kcal/giin) agirlik
(kilogram) ve boy (metre) ile hesaplanir. Toplam eneriji tiketimi fiziksel aktivite
duzeyi ve diger faktorlerden etkilenir. Hastanede yatan ve parenteral beslenen
hastalarin cogunda BMH’nin %100-120’si ile enerji gereksinimi kargilanir. Vicut
agirhgr dusuk olan ve uygun kiloya ulagsmasi gereken hastalar ise BMH’nin %130-
150’sine gereksinim duyarlar.

0-3 yil, erkek BMH= 0,167 x Agirlik + 1517,4 x Boy — 617,6
3-10 yil, erkek BMH= 19,6 x Agirlik + 130,3 x Boy + 414,9
10-18 yil, erkek BMH= 16,25 x Agirlik + 137,2 x Boy + 515,5
0-3 yil, kiz BMH= 16,25 x Agirlik + 1023,2 x Boy — 413,5
3-10 yil, kiz BMH= 16,97 x Agirlik + 161,8 x Boy + 371,2
10-18 yil, kiz BMH= 8,365 x Agirlik + 465 x Boy + 200

PN ile onerilen ortalama toplam enerji alimlari (amino asitlerden gelen enerji dahil)
Tablo 8'de gosterilmistir. Hastanin klinik durumuna gore her bir hasta igin ener;ji
desteginde uygun duzenlemelerin yapilmasi gerekebilir.

Tablo 8. Sut cocuklari, okul gocuklari ve ergenler igin onerilen ortalama parenteral
enerji ve substrat destegi. Hastanin durumuna gore bireysel dizenlemeler yapilmasi

gerekebilir.
Yas Enerji Amin | Gliko | Lipitle | Sodyum K Ca Ca Mg
(kcal/kg o z r (mmol/kg | (mmol/kg | (mmol/kg | (mmol/kg | (mmol/kg
) asitler | (g/kg) (9 ) ) ) ) )
(9/kg) trigl’kg)

Preterm 110-120 | 1,54 8-18 <3-4 3-5(7) 2-5
Yenidoga | 90-100 1,5-3 8-18 <3-4 2-3 1,5-3

n 1nci ay

0-1 yil 90-100 1-2,5 | 16-18 <3-4 2-3 1-3 0-6 ay: 0,8 0,5 0,2

7-12 ay:
0,5




1-2 yil 75-90 1-2 12-14 <2-3 1-3 1-3 0,2 0,2 0,1
3-6 yil 75-90 1-2 10-12 <2-3 1-3 1-3 0,2 0,2 0,1
7-12 yil 60-75 1-2 <12 <2-3 1-3 1-3 0,2 0,2 0,1
13-18 yil 30-60 1-2 <10 <2-3 1-3 1-3 0,2 0,2 0,1

Karin cerrahisi gibi buyuk cerrahi girisimlerin enerji tuketiminde uzun sureli bir artisa
yol agmadigini pek ¢ok ¢alisma gostermistir. Bu nedenle, komplikasyonsuz cerrahi
girisimlerden sonra enerji aliminin artirilmasi genel olarak gereksizdir. Bununla
beraber, dinlenme enerji tiketimini artiran hastalik durumlarinda enerji aliminin
artinimasi gerekir. Pulmoner (kistik fibrozis gibi) ve kardiyak (bazi dogumsal kalp
hastaliklari) hastaliklar bunlara 6rnek olarak verilebilir. Enerji alimi agirliktaki
degisime veya vucut kompozisyonunun gostergelerine uyarlanmalidir. Bu nedenle,
parenteral beslenen hastalar, 6zellikle akut hastaliklar sirasinda veya instabil
olduklari ddnemlerde, mumkun oldugunca gunluk olarak tartilmalidir. Kisa sureli tarti
degisikliklerinin sivi dengesini ve doku kitlesini yansittigi akilda tutulmalidir.

2.3. Amino asitler

Sut ¢cocuklar ve kuguk gocuklara kosullu esansiyel amino asitleri igeren pediatrik
amino asit solusyonlari verilmelidir (Tablo 9).

Klguk yaslarda ozellikle esansiyel kabul edilen amino asitler, sistein, taurin ve
tirozin'dir. Sistein igin onerilen gunluk en az alim miktari sut gcocuklarinda ve kaguk
cocuklarda 200 ile 350 umol/kg arahidindadir (yaklagik 30-55 mg sistein-HCl/kg/gun).
Miyadinda dogan bebeklerde tirozin alimi i¢in 6nerilen doz 520 ymol/kg/gundur
(yaklasik 94 mg tirozin/kg/gun). Taurin destegi yaklasik 22 pmol/g amino asit veya
2.8 mg/g amino asit civarinda olmalidir. Preterm veya miyadinda dogmus bebeklere
glutamin verilmesi gerekliligine dair yeterli kanit yoktur.

Tablo 9. Sut cocuklarinda ve kuguk ¢cocuklarda esansiyel, non-esansiyel ve kosullu
esansiyel kabul edilen amino asitler

Esansiyel Non-esansiyel Kosullu esansiyel
Histidin Alanin Arjinin

izolésin Aspartik asit Sistein

Losin Asparajin Glisin

Lizin Glutamik asit Prolin

Metiyonin Glutamin Tirozin

Fenilalanin Serin

Treonin

Triptofan

Valin

PN bagirsaktan amino asit alimi ve kullanimi basamagini atlar. Bu nedenle,
parenteral yolla verilen amino asit gereksinimleri enteral yola gore daha azdir. Tablo




8’de Onerilen amino asit alim dozlari gérulmektedir. Amino asitlerin etkili kullanimi igin
her 1 gram amino asit i¢in yaklasik 30-40 kcal gibi bir enerji alimi olmahdir. Amino
asitlerin hem erken hem de miyadinda dogan bebeklere dogumdan itibaren ilk
gunden baslanarak verilmesi gerekir. Erken dogan bebeklerde (4 g/kg’a kadar) ve
agir hasta olan gocuk ve ergenlerde (ginde 3 g/kg’a kadar) daha yuksek miktarlarda
alim Onerilir.

2.4. Glikoz

Cocuk PN’sinde kullanimi onerilen tek karbonhidrat glikozdur. Glikoz non-protein
kalorilerin %60-75’ini karsilamalidir. PN’nin ilk birka¢ gununde solusyondaki glikoz
miktari asamali sekilde artirilarak (Tablo 10) nihai olarak hedeflenen doza
ulagiimahdir (Tablo 8). Erken dogan bebeklerde glikoz 4-8 mg/kg/dak (5,8-11,5
g/kg/gun) olacak sekilde baglanip asamali artirilir.

Agir hasta olan ¢ocuklarda glikoz ahmi <5 mg/kg/dak (7,2 g/kg/gun) olmaldir.
Miyadinda dogan bebeklerle <2 yasindaki ¢ocuklarda glikoz alim miktari 18
g/kg/gun’u gegmemelidir (13 mg/kg/ dakika). Ayrica glikoz metabolizmasini etkileyen
ilag kullanimi varsa, verilen glikoz miktari ayarlanmalidir. Steroidler, somatostatin
analoglari ve takrolimus bu tip ilaglara ornektir. Lipogenezis ile dokularda yag
birikimine, karaciger steatozisine, artmig CO; Uretimine, protein metabolizmasinda
bozulmaya ve muhtemelen enfeksiyona bagimli morbidite ve 6limde artisa yol
acacag! icin, glikoz ¢ok yuksek miktarlarda verilmemeli ve hiperglisemiden
kacinilmahdir. Agir durumda hasta veya stabil olmayan hastalarda hastanin
durumuna ve kan glikoz degerlerine gore, glikoz dozu azaltilmali ya da artirilmahdir.

Tablo 10. PN’nin ilk 4 gininde intravenoz glikoz destedi icin artirlma onerileri (g/kg
vucut agirligi/gun)

1. Gin 2. giin 3. giin 4. giin
3 kg’a kadar 10 14 16 18
3-10 kg 8 12 14 16-18
10-15 kg 6 8 10 12-14
15-20 kg 4 6 8 10-12
20-30 kg 4 6 8 <12
>30 kg 3 5 8 <10
2.5. Lipitler

Pediatrik PN'nin ana bilesenlerinden olan lipit emulsiyonlari izoozmolar solusyonlardir
ve karbonhidrat yuklenmesine yol agmadan yuksek eneriji ile esansiyel yag asitlerini
saglarlar. PN’nin lipitsiz uygulanmasi yetersiz karbonhidrat oksidasyonuna ve yasa
bagimli zaman diliminde, esansiyel yag asidi eksikligine yol acar. Genel olarak lipitler
protein dis1 PN kalorilerinin %25-40’in1 saglamahdir. Parenteral lipit alimi, sut
cocuklarinda 3-4 g/kg/gun’a (0,13-0,17 g/kg/saat) ve gocuklarda 2-3 g/kg/gun’u (0,08-
0,13 g/kg/saat) gegmemelidir.




Klguk bebeklerde lipit emulsiyonlarinin 24 saat boyunca kesintisiz verilmeleri
uygundur. Evde PN gibi nedenlerle dongusel (“cyclic”) PN uygulaniyorsa, lipit
emulsiyonlari diger PN bilesenlerinin verildigi sure boyunca verilmelidir. Lipit inflUzyon
hizinin 0,5-1 g/kg/gun seklinde asamali artiriimasi yaygin bir uygulamadir. Bu
uygulamanin lipit toleransini yukselttigine dair bir kanit bulunmasa da
hipertrigliserideminin izlenmesi agisindan faydalidir. Ozellikle agir hasta veya enfekte
olan hastalarda plazma trigliserid duzeylerinin duzenli araliklarla dlgulmesi Onerilir.
inflizyon esnasinda trigliserid konsantrasyonu siit gocuklarinda 250 mg/dl (2,75
mmol/L) ve ¢gocuklarda 400 mg/dI'nin (4,40 mmol/L) Gzerine ¢ikiyorsa dozun
azaltilmasi uygun olur. Doz azaltilsa da esansiyel yag asidi eksikligini engelleyecek
miktarda linoleik asit verilmeye devam edilmelidir (erken dogan bebeklerde 20,25 g
linoleik asit/kg/gun, miyadinda dogmus bebeklerde ve ¢ocuklarda 20,1 g/kg/gun).
Lipit emulsiyonu alan agir hasta ya da enfekte ¢ocuklarda plazma trigliserid duzeyinin
daha sik aralikla izlenmesi ve hiperlipidemi gelismesi durumunda dozun ayarlanmasi
onerilir. Nedeni belirsiz agir trombositopeni gelisen hastalarda serum trigliserid
duzeyleri izlenmeli ve parenteral verilen lipit dozunun azaltilmasi dasunulmelidir.
Pulmoner hipertansiyon olsun olmasin agir akut solunum yetmezligindeki hastalarda
lipit emulsiyonlarinin etkilerine dair kesin kanitlar bulunmamakla birlikte, bu gibi
durumlarda yuksek dozlarda lipit emulsiyonu vermekten kaginilmalidir. Yine de, en
azindan gereksinim duyulan en az miktarlardaki esansiyel yag asitlerini icerecek
kadar infuzyona devam edilmelidir. Agir ve ilerleyici tipteki PN’ye bagli kolestazda
intravenoz lipitlerin dozunun azaltiimasi veya bir sure igin ara verilmesi
dusunulmelidir.

Guvenli ve elverigli kabul edilen ilk intravenoz lipit emulsiyonu soya yagi kaynakliydi.
Soya yaginda toplam yag asitlerinin %601 civarinda, yani yuksek konsantrasyonda
PUFA bulunur. Ayrica, LA'nin (w-6) ALA’ya (w-3) orani 8:1°dir. Birgok deneysel
calismada, w-6 yag asitlerinin enflamasyon 6nculu 6zellikler gdstermeleri nedeniyle,
w-6’dan zengin lipit emulsiyonlarinin kullanim guvenligi hakkinda endiseler ortaya
ctkmistir. Ayrica, w-6 ¢oklu doymamis yag asitlerinde yuksek sayida bulunan gift
baglar, bunlari lipit peroksidasyonuna yatkin kilar. Son olarak, soya kaynakh
intravenoz lipit emulsuyonlarinin, bagirsak yetmezIligi ilintili karaciger hastaliginin
gelisiminde rolu olabilecegine dair endigeler vardir. Sayilanlar goz 6nune alinarak,
yalnizca soya kaynakli lipit emulstyonu kullanimi 6nerilmez.

Yaklagik 30 yil once, esit miktarlarda soya yagi ile hindistan cevizi yagi kaynakli MCT
yagi igeren ikinci kusak lipit emulsiyonlari tanitildi. Bu emulsiyon %50 oraninda
azaltilmis olmasina karsin, yetiskin ve gocuklarin gereksinimlerini kargilayacak
miktarda w-6 PUFA igerir. LCT ile karsilastirildiginda MCT’nin ¢dzunurligu daha
iyidir, yagli dokuda ve karacigerde daha az birikir, daha hizli temizlenir ve
peroksidasyona karsi daha direnclidir. Klinik galigmalar MCT/LCT karisimlarinin kisa
ve uzun donem kullanimda, duguk tartili bebeklerde ve gcocuklarda iyi tolere edildigini
ve guvenli oldugunu gostermistir.

Yaklasik 20 yil 6nce piyasaya surulen Uguncu kusak intravendz lipit emalsiyonlari,
1:4 oraninda soya yag! ile zeytinyagi karisimi igerirler. Bu emulsiyonlarda yuksek
konsantrasyonda oleik asit ve E vitamini (a-tokoferol) vardir. Soya yagi kaynakh



emulsiyonlara gore, zeytin yagi (oleik asit) iceren emdulsiyonlarin kullaniminin
bagisiklik sistemi, oksidatif durum, glikoz metabolizmasi ve endotelyal fonksiyon
Uzerinde olumlu etkileri oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Buna kargin soya yag!
kaynakli emulsiyonlarin tamamen zeytinyag kaynakli olanlarla degistirilmesi gerektigi
klinik olarak kesin kanitlanmig degildir.

intravendz lipit emiilsiyonlarina iligkin en giincel gelisme balikyagi iceren
emulsiyonlarin ortaya ¢ikmasi olmustur. Bunlar yalnizca balikyagindan olusan
emulsiyonlar olabilecegi gibi, %50 MCT, %40 soya yagi ve %10 balikyagd: veya %30
soya yagi, %30 MCT, %25 zeytinyagi ve %15 balikyagi karisimi seklinde de olabilir.
Balikyagh karigimlar bagisiklik sisteminde ve metabolizmada (serum trigliserid
duzeylerinde disme) olumlu etkiler gosterir. Ayrica bagirsak yetmezIigi ilintili
karaciger hastaligi olan ¢cocuklarda kolestazin azalmasina yardimci olur. 2013 yili
basg! itibariyle eldeki bilgilerin gogu randomize olmayan kontrolli galigmalardan
gelmektedir. Bunlarin gogu, PN ilintili karaciger hastaliginin tedavisi amaciyla, ginde
1 g/kg balikyagi verilerek yapiimistir. Diger balikyagi karisimlarinin kullanimi ve
balikyagina ek olarak, diger yag asitlerinin de verilmesine iligkin bilgi daha azdir.
Balik yagi esasli lipit emulsiyonlarinin kullaniminin klinik sonuglar ve premature
bebek ve gocuklarda kolestaz gelisiminin engellenmesi Uzerindeki etkilerini
gosterebilmek icin randomize klinik ¢alismalara gereksinim vardir (3).

Yeterli enteral beslenemeyen bebeklerde intravenoz lipit emulsiyonlari ilk ginden
baglanabilir; en ge¢ yasamin Uguncu gununde baglanmalidir. Erken dogan
bebeklerde intravenoz lipitlerin yagsamin ilk glnlerinde, yani erken baslanmasi, geg
baslanma ile kargilastirildiginda, kronik akciger hastaligi veya 6lum riskini artirmaz.
Buna karsin, agirligi 800 g’dan az olan ¢ok dusuk dogum agirlikli bebeklerde lipit
emulsiyonlarinin erken verilmesinin potansiyel yan etkileri ile ilgili bazi kaygilar vardir.
Cok duguk dogum tartili bebeklerde (CDDT) yapilan ¢calismalara yonelik yakin
zamanli sistematik bir degerlendirmede su yorumda bulunulmustur (4): “CDDA’li
bebeklerde yagamin ilk 2 glintnde lipit emulsiyonu verilmeye baglanmasi guvenli
olup iyi tolere edilir. Ancak, bu tedavinin bluyume Uzerinde olumlu etkileri
gosterilmemistir. Ayrica lipit emulsiyonunun tipi ile ilgili kanit yoktur. Saf soya
yagindan olugsmayan lipit emulsiyonlari, sepsis insidansinin daha dusuk olmasini
saglayabilir. Erken dogan bebeklerde lipitlerin ve yalnizca soya yagindan olugsmayan
lipit emulsiyonlarinin erken baglanmasinin uzun dénem sonuglari iyilestirip
iyilestirmedigini anlamak i¢in, genis skalali randomize klinik galismalara gereksinim
vardir. Erken dogan bebeklerde gorulen hiperbiliribinemi gelisimi GUzerinde soya
kaynakli olmayan lipit emulstyonlarinin faydalari ile ilgili sinirh bilgi vardir.
Hiperbiliribinemi riski altinda bulunan ve parenteral beslenen bebeklerde serum
trigliserid ve biliribin duzeyleri takip edilmelidir. Gerektiginde lipit inflUzyon hizinda
duzenlemeler yapiimalidir. Fototerapi sirasinda, hiperoksit olusumunu azaltmak igin,
lipit infUzyonunda kullanilan setlerin i1siktan korunmali tipte segilmesi onerilmektedir.
Karnitin destegi yapilmadan uzun sureli PN kullaniminda karnitin dizeylerinde
dusme goruldr. PN sirasinda yenidoganlara parenteral karnitin desteginin, lipit
toleransi, ketogenezis ve kilo aliminda bir fayda sagladigina dair kanit yoktur. Dort



haftadan uzun sureli PN alan hastalarda karnitin destegi verilme gerekliligine bireysel
olarak hasta bazinda karar verilmelidir.

Heparin, intravendz lipitlerin kullanimini artirmaz. Bagka nedenlerle kullaniimasi
gerekmedikge, lipit inflzyonuna heparin eklenmesi gerekli degildir.

2.6. Mineraller ve eser elementler

PN birka¢ gunden uzun surecekse mineraller verilmelidir. Uzun sureli parenteral
beslenmede eser elementler de verilir. Uzun suren PN’de mineral ve eser element
durumu duzenli araliklarla izlenmelidir.

Kalsiyum (Ca) vucutta en bol miktarda bulunan mineraldir. Yaklasik %99’u iskelette
yer alir. Dogumla yetiskinlik arasinda gecgen surede iskelette yaklasik olarak 1 kg
kalsiyum depolanir. Ortalama birikim hizi erkek ¢ocuklarda 150 ve kizlarda 200 mg
kalsiyum/gun’dur. Ancak buyume hizi farklilik gosterdigi icin, sit gocuklugunda ve
ergenlikte depolanma hizi 400 mg kalsiyum/gun’e kadar ¢ikabilir. Beslenmeyle alinan
kalsiyum miktarinin, iskelet buylimesi ve mineral depolanmasinda yeterli olabilmesi
icin, gunlik depolanma miktarindan yuksek olmasi gereklidir. Cinku enteral alim
durumunda, kalsiyum tam olarak emilemeyecektir ve ayrica bir kismi ciltten, idrardan
ve sindirim sisteminden atilacaktir. PN ile verilen intravendz kalsiyumun ise,
¢Ozunurlugu ve diger bilesenlerle girdigi iliskiler sinirlayici olmaktadir.

Fosfor (P) onemli bir hucre i¢i mineraldir. Ayrica kemik mineralizasyonunda onemili
rol oynar. Yenidoganda 16 g olan toplam vucut fosforu yetigkinde 600-900 g’'dir.
Bunun %80’i kemikte ve %9’u iskelet kasinda yer alir. Hiperkalsemi ve hiperkalsiuri
fosfat eksikligine yol agabilir. Asiri fosfat alimi ise hiperfosfatemi, hipokalsemi ve
ikincil hiperparatirodizim ile sonuglanabilir. Fosfat eksikligi kemik demineralizasyonu
ve riketse yol agar. Agir hipofosfatemi, beslenmenin yeniden baslanmasi (“yeniden
beslenme sendromu”) ile ortaya gikabilir ve kas paralizisi, kalp disfonksiyonu ve
solunum yetmezligi ile sonuglanabilir.

Magnezyum (Mg) vucutta en bol bulunan metaller arasinda dérdincu siradadir.
Hucre ici elektrolitler iginde ise ikincidir. Toplam magnezyum miktari yenidoganda 0,8
g’ken yetigkinde 25 g’a ¢ikar. Bunun %60’1 kemikte yer alir. Plazma magnezyumu
toplam vucut deposunun yalnizca %0,3 ila 11’ini gosterir. Ayrica plazma magnezyum
konsantrasyonu, biyolojik olarak aktif olan iyonize kismi gostermez. Mg, Ca ve P’un
yetersiz aliminda rikets, kiriklar, kemik mineralizasyonunda bozulma ve lineer
buylmede azalma gorulur.

Intravenoz destek. Kalsiyum ve fosfatin gokebilmesi nedeniyle bu minerallerin
pediatrik PN’de kullanim miktarlari ile ilgili sinirlamalar vardir. Doyma noktasinin
Uzerine ¢ikan konsantrasyonlarda kalsiyum fosforla gokmeye girerek ¢ozunur
olmayan bilesenler olusturur. Kalsiyum miktarini gavenli bir sekilde artirabilmek igin,
kalsiyumun daha ¢ozunar bigimleri (kalsiyum klorid, kalsiyum glukonattan daha
¢ozunurdur) kullanilabilir. Bir diger se¢cenek organik fosfor bilesenleri kullanmaktir. Di-
sodyum tuzu seklinde bulunan gliserofosfat, buna 6rnek olarak verilebilir. Bunun
diginda, solusyonun pH degerini dugurerek de ¢ozunur kalsiyum ve fosfor orani
artirilabilir. Bu nedenle, karisima sistein (pH 1) eklendiginde kalsiyum ve fosforun
¢Ozunurlugu artarken, yag emulsiyonlari (pH 9'a kadar) eklendiginde ¢ozunurlukleri
azalr.



Buyumekte olan yenidoganlarin gunde 1,3-3 mmol kalsiyum/kg ve 1-2,3 mmol fosfor
almasi gereklidir. Ca:P orani (mol/mol) 1,3-1,7 arahdinda tutulmalidir. Kiguk
bebeklerde Ca ve P aliminin yeterliligi her iki mineral de es zamanl olarak dusuk
konsantrasyonda (1-2 mmol/L) idrarda atildiginda teyit edilmis olur. Boylelikle bu iki
mineralin hafifge fazlaliginin s6z konusu oldugu anlagilir. Yenidogan doneminden
sonra, gocuk ve ergenlerde onerilen dozlar Tablo 11’de gosterilmistir.

Tablo 11. Siit gocugu, ¢ocuk ve ergenlerde onerilen glinlik parenteral
kalsiyum, fosfor ve magnezyum destegi miktarlari. Buyimekte olan
yenidoganlara genellikle, Ca:P orani (mol/mol) 1,3-1,7 olacak sekilde, 1,3-3 mmol
kalsiyum/kg/gun ve 1-2,3 mmol fosfor/kg/gun verilir.

Yas Ca: mg (mmol)/kg P: mg (mmol)/kg Mg: mg (mmol)/kg
0-6 ay 32 (0,8) 14 (0,5) 5(0,2)

7-12 ay 20 (0,5) 15 (0,5) 4,2 (0,2)

1-13 yil 11 (0,2) 6 (0,2) 2,4 (0,1)
14-18 yil 7(0,2) 6 (0,2) 2,4 (0,1)

Demir (Fe) PN alan tum ¢ok duguk dogum agirlikh bebeklere ve uzun sureli (>3
hafta) PN alan tim ¢ocuk hastalara verilmelidir. PN ile uzun sureli demir destegi alan
cocuklarda, demir yuklenmesi riski ile kargi kargiya olduklarindan, serum ferritin
duzeyi ile duzenli izlem yapiimalidir. Bebek ve ¢ocuklarda 6nerilen 50-100 pg/kg/gun
seklindeki demir dozu, daha dusik dozlarin demir dengesini saglamakta yetersiz
kalacagini gosteren galigsmalarin sonucundan ¢ikariimistir. Erken dogan bebeklerin
gereksinimi 200 pg/kg/gun kadardir. Demirin gunlik olarak duzenli verilmesi tercih
edilir.

Cinko (Zn) erken dogan bebeklerde 450-500 pg/kg/gun, 3 aydan kuguk bebeklerde
250 pg/kg/gun, 3 ay ve ustunde olan bebeklerde 100 pg/kg/gun ve gocuklarda 50
pg/kg/gun (en fazla 5,0 mg/gun) olacak sekilde parenteral yolla verilir. Ciltten ve
sindirim sisteminden agiri kayip durumlarinda ek destek verilmelidir.

Bakir (Cu) bebek ve gocuklara PN ile birlikte 20 pg/kg/gun dozunda verilmelidir.
Uzun sureli PN alan hastalarda ve kolestazi olup PN alanlarda plazma bakir ve
seruloplazmin konsantrasyonlari duzenli izlenmelidir. Sonuglara gore bakir desteginin
dozu ayarlanmalidir.

iyot (1) parenteral beslenen bebek ve cocuklara yaklasik 1 ug/kg/giin dozunda
verilmelidir.

Manganez (Mn) uzun sureli PN alan ¢cocuklarda 1,0 ug (0,018 pmol)/kg/gun’u
asmayacak sekilde verilir (cocuklarda en fazla 50 pg/gun).

Molibdenin (Mo), dusuk dogum tartili bebeklerde intravenoz yolla 1 pyg/kg/gun (0,01
pmol/kg/gun) verilmesi uygun gozukmektedir ve bu doz onerilir. Sut gocuklari ve
cocuklarda intravenoz yolla 0,25 pyg molibden/kg/gun (en fazla 5,0 pg/kg/gun) onerilir.
Selenyum (Se) parenteral beslenen dustuk dogum tartili bebeklerde intravendz yolla
2-3 ug/kg/gun onerilir.




Krom (Cr) PN solUsyonlarini gereksinimleri karsilayacak olgude kontamine eder. Bu

nedenle, ek Cr destegine gerek yoktur.

2.7. Vitaminler

Birka¢ ginden uzun sureyle PN verilmesi durumunda vitaminlerin de verilmesi

gereklidir. Vitaminler genellikle farkh vitaminlerin karigimi seklinde verilir. Mayi

setlerine yapigabilmeleri, 1sikla pargalanabilmeleri veya karisimin i¢indeki trtnlerden
etkilenebilmeleri nedeniyle bazi 6zel farmakolojik sorunlara neden olabilirler. Bu
nedenle hastaya gercekte verilen vitamin miktari verilmesi amaclanandan daha az
olabilir. Bu durum ozellikle retinolde (A vitamini) ve dusuk inflzyon hiziyla PN alan
erken dogmus bebeklerde gegerlidir. Bebek ve ¢ocuklar igin en uygun vitamin dozu
tam olarak belirlenmemigtir. Ayrica, akut ve sturegen sorunlari olan ve dolayisiyla
farkh miktarlarda vitamin gereksinimi olmasi beklenen ¢ocuklar i¢in de uygun dozun
ne oldugu hakkinda ¢ok az bilgi vardir.

Yetigkinler ve buyuk gocuklar igin gesitli parenteral vitamin Urunleri varken, erken

dogan bebekler ve yenidoganlar i¢in ariin sayisi ¢gok azdir. Bebekler icin mevcut

urinler yagda ¢ozunen vitaminlerin goreceli oranlarini ayni miktarlarda icerir. Ancak
bunlarin farkli drinlerde farkl farmakolojik 6zellikleri vardir (suda ve yagda ¢ozunen
vitaminlerin bilesimi veya yalnizca yagda ¢ozunenlerin bilesimi seklinde). Yetiskinler
igin Uretilen tertiplerde propilen glikol ve polisorbat katkilari vardir; potansiyel toksik

etkileri nedeniyle bunlarin bebeklerde kullanimi 6nerilmez.

Guncel 6neriler her bir 6zgln Urinun icerigine gore yapilmaktadir. Yeterli kanitin

bulunmamasi nedeniyle, simdilik, parenteral vitamin dozlarinin daha 6nceden

Onerilen ve yillarca belirgin bir yan etki gdozlenmemis olan dozlarda ayarlanmasi

uygun gozukmektedir (Tablo 12).

* PN alan bebek ve gocuklarin parenteral vitamin almasi gerekir.

* Eger mumkunse, vitamin stabilitesini artirmak i¢in, suda ve yagda ¢ozulen
vitaminlerin lipit emulsiyonuna veya lipit iceren bir karigima eklenmesi gerekir.

* Haftada iki veya u¢ kez seklinde aralikli vitamin verilmesi hakkinda galisma
yoktur. Gegici olarak yuksek duzeylere ulagilmasinin varsayim olarak yan etki
riski vardir. Guncel 6neriler gunluk infuzyonla verilmesi seklindedir. Vitamin K
istisnadir ve haftada bir verilebilir.

* Bebek ve gocuklarda en uygun vitamin dozlari ve infuzyon kosullari kesin
kurallarla belirlenmemistir. Bu nedenle, Tablo 12 ‘de yer alan oneriler konu ile ilgili
uzman gorus ve deneyimlerinden ¢ikartiimigtir.

* Uzun sureli PN alan veya bazi 6zel klinik durumlara haiz ¢ocuklarda vitamin
duzeylerinin Ol¢ulmesi gerekebilir. Bununla birlikte, bir fayda saglayacagina dair
herhangi bir bulgu olmadigindan, ¢gogu olguda duzenli araliklarla izlem onerilmez.



Tablo 12. Sut gocugu ve ¢ocuklarda onerilen parenteral vitamin desteqi

Sit cocuklari Cocuklar

(doz/kg vucut agirhgi/gin) (gunluk doz)

Yagda ¢o6ziinen vitaminler

A vitamini (ug) * 150-300 150

D vitamini (ug) 0,8 (32 1U) 10 (400 IU)
E vitamini (mg) 2,8-3,5 7

K vitamini (ug) 10 (6nerilir, fakat su anda 200

mumkun degil)**

Suda ¢o6ziinen vitaminler

Askorbik asit (mg) 15-25 80
Tiyamin (mg) 0,35-0,50 1,2
Riboflavin ((mg) 0,15-0,2 1,4
Piridoksin (mg) 0,15-0,2 1,0
Niasin (mg) 4,0-6,8 17
B 12 (ug) 0,3 1
Pantotenik asit (mg) 1,0-2,0 5
Biotin (ug) 5,0-8,0 20
Folik asit (ug) 56 140

*1 ug RE (retinol esdegeri) = 1 pg all-trans retinol = 3,33 IU A vitamini
** Mevcut ¢oklu vitamin trlnleri herhangi bir istenmeyen klinik yan etkiye yol agmaksizin
daha yUksek miktarlarda K vitamini icermektedir.

3. Damar yolu erigimi

Bebek ve gocuklarda parenteral besinleri vermek amaciyla kisitli bir sure igin periferal
damar yollar kullanilabilir. Uzun sireli tam veya tama yakin PN'de ise santral damar
yollarinin kullanilmasi gerekir. Bu tip kateterlerin yerlestiriimesi ve kullaniimasi bazi
komplikasyonlara yol agabileceginden, bunlarin ¢gocuklarda santral kateter
uygulamalari ile ilgili yeterli bilgi ve deneyime sahip personel tarafindan
uygulanmalari ve bakimlarinin yapilmasi gerekir. Kateterin kullanimi sirasinda
aseptik kosullarin saglanmasi ve kateter ¢evresindeki cildin uygun hijyen kogullarinda
tutulmasinin 6nemi son derece buyuktur.

Uzun sureli PN alan yenidogan ve ¢ocuklarda santral erisim amaciyla, periferik yolla
uygulanan santral kateterler (peripherally inserted central catheters,“PICC”) ve tunelli
santral kateterler tercih edilmelidir. Sert malzemelerden Uretilen kateterlerin
(polivinilklorid, polipropilen, polietilen) yerlestiriimeleri daha kolaysa da bunlarla
enfeksiyon ve mekanik nedenlerle daha fazla komplikasyon gorulir. Silikon veya
hidromerle kapli polilretandan yapilan daha yumusak kateterler uzun sureli PN icin
oncelikli tercih edilmelidir. Bunlar daha az trombojenik ve daha az travmatiktir.




Komplikasyon ve yan etkileri en aza indirebilmek i¢cin, mimkun olan en genig vene en
kuguk gapli ve tek lUmenli kateter yerlestiriimelidir. Yerlestiriime yeri agisindan,
yetigkinlerden farkli olarak, bebek ve ¢ocuklarda femoral kateterler juguler veya
subklavyan yola gore daha fazla mekanik veya enfeksiyon komplikasyonuna yol
acmaz. Uygun kosullarda yerlestiriimeleri durumunda, ¢ocuklarda, diger olasi
yerlestiriime yerleriyle karsilastirildiginda, subklavyan yolun mekanik komplikasyon
riski yuksek dedgildir.

Perikardiyal tamponad riskinden kaginmak igin, santral kateterin ucu perikardial
kesenin disinda yer almalidir. Kiguk bebeklerde juguler veya subklavyan
yerlestiriimis bir kateterin ucu gégus grafisinde kalp golgesinin en azindan 0,5 cm
uzaginda olmalidir. Daha buyuk ¢ocuklarda bu mesafe en azindan 1,0 cm olmalidir.
Femoral kateterlerin ucu bobrek venlerinin Uzerinde olmalidir. Buyuk ¢ocuklarda,
yetigkinlerde oldugu gibi, karinanin tzerinde yer alan bir kateter ucu superior vena
kavada ve perikardial kesenin disindadir. Kateterle damar duvari arasinda sert bir
acilanma varsa perforasyon riski artmigtir. Kateter venin uzun eksenine paralel
olmaldir. Yenidogan ve ¢ocuklarda internal juguler ven kateterizasyonunun
ultrasonografi esliginde yapiimasiyla komplikasyon olasiligi azaltilabilir. Cerrahi
venotomi (cut-down) kadar etkin olan bir yontem de radyoloji esliginde perkitan
kateterizasyondur; bu sayede damar hasari riski de azalir. Santral kateter
uygulamalari kesin aseptik kosullar altinda yapilmalidir. Bebek ve ¢ocuklarda genel
anestezi tercih edilmeli ve ekibin ¢ocuk santral kateterizasyonu konusunda deneyimi
olmahdir.

Yenidoganlarda umbilikal damarlar santral kateterizasyon igin kullanilabilir. Umbilikal
arter kateterlerinin 5 glinden fazla ve umbilikal ven kateterlerinin 14 gunden fazla
kullaniimasi komplikasyon olasiligini artirir. Diyaframin Uzerine yerlestirilen umbilikal
arter kateterleri daha az komplikasyona yol acar.

Calismakta olan santral kateterlerin ve PICC yollarinin dizenli araliklarla
degistiriimesi gerekmez. Yakin zamanl bir galisma PICC yollarinin uzun surel
kullaniminin guvenli oldugunu gostermistir. Bakteriyemi veya katetere bagl
enfeksiyon bulgusu yoksa, tinelsiz yerlestiriimis olan ve galismayan santral kateterler
kilavuz-tel teknigi ile degigtirilebilir.

Katetere bagli enfeksiyon komplikasyonunu azaltmak igin, mimkunse, santral
kateterin yalnizca PN verilmek Uzere kullaniimasi uygun olur. Bebek ve ¢ocuklarda
santral kateter PN verilmek tzere kullaniliyorsa, hastanin tedavisini mumkun kilan en
az sayida port ve lumen igeren kateterler kullaniimalidir. PN igin ¢ok Iumenli bir
kateter kullaniliyorsa, lumenlerden birisi yalnizca PN vermek icin kullaniimalidir. Bu
[imenden kan vermekten ve santral venoz basing 6lgumu yapmaktan kaginiimalidir.
Tek lumenli kateterlerde, kateterin kan alinmak tzere kullaniimasi komplikasyon
olasihgini artirir. Tek lumenli kateter ile uzun sureli veya evde PN alan gocuklarda,
gocugun bireysel durumuna bagli olarak, yagsam kalitesini artirmak igin kateterden
kan alinmasini gerektiren haller olabilir. Bu durumda islemin aseptik olarak ve uygun



egditimi olan bir kisi tarafindan yapilmasi gerekir. Kateter ilintili enfeksiyon riski bazi
0zel cihazlarin kullanimi ile de azaltilabilir. Bunlara 6rnek olarak tunelli ve enplante
edilebilir kateterler ile antimikrobiyal kapli kateterler verilebilir.

Enfeksiyon 6nleme konusundaki temel kurallara sadik kalindigi halde, uzun suredir
kateteri olan ve sik araliklarla kateter ilintili enfeksiyonlar geciren hastalarda
antibiyotik kilitlerin kullaniimasi onerilmistir. Antibiyotigin tipi veya tedavinin suresi ile
ilgili bir 6neri yoktur. Ancak, antibiyotik kilitlerin kullanimina iliskin temel endige,
antibiyotige direncli bakteri suglarinin gelisimidir. Antibiyotik kilitleri digindaki bir
secenek etanol kilitlerdir. Pediatrik hastalardan ve evde PN alan hastalardan olugsan
farkli gruplarda yapilan ¢ok sayida geriye donuk ¢alismada, etanol kilidinin kateter
kanitlanmisgtir. Ancak, Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar Birligi, etanol kilidinin kateter
ilintili enfeksiyonlardaki olumlu katkisinin giderek belirginlesmesine karsin, bunun
standart bir tedavi olarak onerilmesine yetecek boyutta kanit bulunmadigini
belirtmigtir.

Yenidoganlarda periferik yolla takilan santral ven6z kateterlere ait komplikasyonlarin
onlenmesinde heparin kullanimin faydali oldugu gosterilmemistir. Ayni sekilde,
cocuklarda kullanimda olan santral kateterler igin, olasi trombotik komplikasyonlarin
engellenmesinde duzenli olarak heparin verilmesinin bilinen bir faydasi yoktur. Bu
nedenle, duzenli kullanilan santral kateterlerde heparinin rutin kullanimi
onerilmemektedir. Cogu merkezde duzenli kullanilmayan santral kateterler belli
araliklarla heparin veya diger solusyonlarla yikanir. Yetiskin ve ¢ocuklarda yapilan
pek ¢ok calismada serum fizyolojik ile heparin yikamalari arasinda bir fark
bulunamamistir. Dolayisiyla heparinin rutin kullanimi énerilmez.

Damar ici bir aracin uygulanmasindan once veya uygulama sonrasinda bolgenin
temizligini saglamak igin, %10 povidon-iyot veya %70 alkolden ziyade, %2
klorheksidin ile cilt dezenfeksiyonu yapilmasi daha uygundur. Antiseptik solusyon
uygulama bolgesinin Uzerinde kalmali ve kateter uygulanmadan ya da herhangi bir
pansuman ortusu ile kapatiimadan 6nce havada kurumalidir. Kateter uygulamasi
veya pansuman degisimi dncesinde organik ¢ozuculer (aseton, eter, vb)
kullaniimamalidir.

Pansuman ortuleri, kateterleri tespit edebilmek ve ayrica gikmalarini ya da travmaya
maruz kalmalarini engellemek amaciyla kullanilir. Kateter bolgesinde steril gaz ve
bant veya gesitli seffaf polilretan film pansuman ortaleri kullanilabilir. Bu bolgede
sizinti veya kanama varsa, seffaf ve yari gecirgen ortulerdense gaz ile pansuman
yapilmasi tercih edilir. Kateter ortusu, 1slandiginda, gevsediginde veya bolgenin
gozlemlenmesi gerektiginde degigtirilir. Topikal kullanilan merhem benzeri Grunlerin
kateter giris bolgesine uygulanmasi onerilmez. Cunku bunlar mantar enfeksiyonuna,
antimikrobiyal dirence ve kateter yuzeyinde hasara yol agabilirler. Kateterin suya
dayanikl bir 6rtuyle kapatiimasi koguluyla, tinelli kateteri olan ¢gocuklar yuzebilirler.



4. Hastanelerde PN istemi yapilmasi ve monitorizasyon

Genel olarak beslenme durumunun ve 6zelde de PN’nin niteligi multidisipliner bir
cocuk beslenme destegi takiminin (6rnegin, gocuk saglgi ve hastaliklari uzmant,
cocuk cerrahi, hemgire, diyetisyen/beslenme uzmani, eczaci, diger olasi meslekler)
olusturulmasi ile artirilabilir. Boyle bir takimin en elverigli beslenme bakiminin
duzenlenmesi, ¢alisanlarin egitimi, kilavuzlarin olusturulmasi, aragtirmaya zemin
hazirlanmasi ve uygunsuz PN kullaniminin azaltiimasinda 6nemli rolu vardir.
Uzmanlasmig bir hemgire ve beslenme hemsiresi tarafindan egitilen ¢alisanlar
sayesinde kateter sepsisi oranlarini dugurmek olasidir. Beslenme destegi
takimlarinin olusturulmasi hararetle onerilmektedir (5).

PN verilmesinin amaci, sindirim sistemindeki hastalik veya immaturite nedeniyle,
agizdan veya enteral yoldan beslenmenin yetersiz kaldigi durumlarda, beslenme
eksikliginin 6nlenmesi veya diizeltimesidir. Oyleyse, PN istemi bir biitiin olarak ele
alinan beslenme bakimi planinin bir pargasidir. PN’ye baslanmadan once zorunlu
olarak atilmasi gereken adimlar arasinda ayrintili olarak beslenme durumunun
gozden gecirilmesi (tibbi oykl, beslenme 6ykusu, fizik muayene, laboratuvar
bulgulari, vb) yer alir. PN uygulamasinin olasi suresiyle ilgili bir tahminde bulunulmali
ve beslenme ile ilgili hedefler belirlenmelidir. Bu dinamik bir suregtir; dolayisiyla,
istem, beslenme durumunda veya klinik durumda ortaya ¢ikabilecek degisiklikleri
hesaba katmalidir. Parenteral beslenme istemi ve izlemi, olusturulmus algoritmalara
sadik kalinarak yapiimalidir. Bu sayede bakimin niteligi artirilabilir. Algoritmaya
uyulup uyulmadigi denetlenmelidir.

PN oncesinde ve sirasinda klinik durumun etraflica degerlendirilmesi, beslenme
durumunun gozden gegirilmesi, laboratuvar degerlendirmelerinin yapilmasi gerekir.
Kullanilan olgutlerin secimi ve degerlendirme sikliginin belirlenmesi hastanin klinik
durumu g6z 6nune alinarak yapilir (Tablo 13 ve Tablo 14).

Tablo 13. Bebek ve cocuklarda PN istemi oncesinde ve PN sirasinda izlem igin
onerilen degerlendirme. Olgiitlerin segimi klinik degerlendirmeye goére yapilir.
Bu dlgutler onceleri haftada 2-3 kez ve ardindan hastanin klinik durumu ve beslenme
hedeflerine gore sikhgi azaltilir. PN G¢ aydan uzun surerse, genellikle eser
elementler, ferritin, folat, B12 vitamini, tiroit fonksiyonlari, pihtilagsma ve yagda
¢6zullen vitaminler dlguldr.

* Tam diyet dykusu

* Antropometri (agirlik, boy/uzunluk, bas cevresi, tablo 14 ile karsilastirin)
* Tam kan sayimi (trombosit ve diferensiyel I6kosit sayimi dahil)
* Elektrolitler

* Ure/ Kreatinin

* Glikoz

* Kalsiyum / Fosfat

* Albidmin (veya pre-albiimin)

» Karaciger fonksiyon testleri

* Kolesterol / Trigliseritler

* Idrar glikoz ve ketonlari




Tablo 14. Parenteral beslenme 6ncesinde ve sirasinda beslenme durumunun
degerlendiriimesi

* BMI persentilleri ve ideal vicut agirhginin %si (hesaplanmasi; olgulen agirlik /
Olclilen boya gére 50nci persentildeki agirlik)

Triseps deri kivrim kalinligi

Orta kol gevresi

Kol yag alani

Orta kol ¢evresi : Bas ¢evresi orani

Geleneksel olarak, ¢cocuklarda kigiye gore hazirlanmis PN tercih edilse de, hastanede
yatan ¢ogu hastada, uygun izlem yapilmasi ve eksik elektrolit ve besinlerin yerine
konmasi kosuluyla, en azindan kisa sureli PN uygulamalarinda standart soltusyonlar
kullanilabilir (6). PN istemlerinin bilgisayar destekli olarak yapilmasi hem zaman
kazandirir hem de beslenme bakiminin niteligini artirir.

PN her zaman inflizyon pompasi kullanilarak verilmelidir. infiizyon pompalari akim
hizinin tam kontrolunu sagladiklarindan guvenlidir. Ayrica, infuzyonu agamali olarak
baglatma ve durdurma olanagi saglarlar; bu sayede PN toleransini artirarak hiper- ve
hipoglisemi geligimi olasihgini azaltabilirler. PN verilirken kullanilan setlerde filtreler
olmahdir. Lipit igeren her turlt soltusyon igin 1,2 um filtreler kullaniimal ve filtre her 24
saatte degistirilmelidir. Endotoksin-tutucu 0,2 um’lik filtreler lipit icermeyen sollisyonar
igin kullaniimali ve 96 saatte bir degistirilmelidir. infiizyon soliisyonundan
kaynaklanan kateter ilintili enfeksiyonlarin setlerde kullanilan filterelerle
engellenebilecegine dair kanit yoktur.

PN kullanilan her durumda tolerasyon dl¢ustinde oral ve enteral beslenmenin
bagslatiilmasi ve artiriimasi i¢in ¢aba gosterilmelidir. Enteral sistemin tam olarak ag
birakilmasindansa, enteral besinlerin az miktarlarda verilmesi ve mumkun oldugunca
agizdan duguk hacimli beslenmenin saglanmasi gerekir. Uygun durumlarda
deneyimli bir diyetisyenin/beslenme destegi takiminin devreye girmesi onerilir.
Enteral beslenmeye bagslanirken, toleransi degerlendirebilmek igin, tedavide her
seferinde bir degisiklik yapilmasi gerekir. Agir bagirsak yetersizligi varsa sindirim
sisteminin toleransina goére beslenme hacimlerinin ¢cok yavas artiriimasi gerekir.
Enteral beslenmeye hacim hesapli bir pompaya bagh yapay bir beslenme araciyla,
sivi formda 4-24 saatlik surelerle devamli infuzyon seklinde baglanabilir. Tolere
ediliyorsa, enteral beslenme bolus veya yudum seklinde agizdan veya yapay
beslenme cihazi araciligiyla da verilebilir. Bagirsak fonksiyonlari hizla geri donen
cocuklarda dogrudan normal beslenmeye gecilebilir.

5. Evde parenteral nitrisyon

Diger nedenlerle hastanede yatmasi gerekmeyip PN alan ¢ocuklarda, hastahgin
sikintilariyla bogugan gocugun ve ailenin yagsam kalitesini artiracak en iyi segcenek
genellikle evde PN'dir. Evde PN ayni zamanda daha az masrafli bir suregtir. Bu
nedenle, uzun sureli PN alan tum ¢ocuklar, ailevi ve diger kriterleri uygunsa, evde PN
almak uzere taburcu edilmelidir. PN'nin evde guvenli olarak verilebilecegi yas siniri
hastanin ve evde bakimi saglayacak kisilerin durumuna gore belirlenir. Saghkh
kosullar saglanabiliyorsa 6 aydan daha kuguk olan bebeklerin bile evde PN almasi




olasidir. Evde PN almasi dustnulen gocuklarin altta yatan hastalik, sivi ve elektrolit
dengesi ile santral ven kateteri agilarindan stabil durumda olmasi gerekir (7).

Aile veya bakimda gorev alacak diger kisilerin yeterince bilgilendiriimesi ve konu ile
ilgili olarak motive edilmeleri gerekir. Bu kisiler evde PN ile ilgili tum tibbi, duygusal ve
teknik sorunlarla baga gikabilmelidir. Ailenin evde PN i¢in uygunlugu bir saglik
calisani tarafindan degerlendirilmelidir. Aileler dnceden yapilandiriimig bir 6grenme
ve uygulama surecinden gegmelidir. Bu egitim beslenme destegi takiminin bir Gyesi
tarafindan yonlendiriimelidir. Hasta eve taburcu edilmeden 6nce ailenin yetileri ve
bilgisi degerlendirilmelidir (Tablo 15). Ailenin yasadigi bolgenin hastane ve saglik
merkezlerinde galisan saglik personeli taburculuk planinda ve ardindan verilecek
bakim ve hizmette rol almalidir.

Tablo 15. Cocuklarin evde parenteral nutrisyon igin taburcu olmasindan once ailenin
bilmesi gerekenler

Ailenin bilgi Manipiilasyon Kateter ve hatti Pompa Cocuk
diizeyi
Gunliik El yikama teknigi Yikama veya Calistirma Kateter cikis
bakim Steril sahanin heparinleme inflzyonun yeri
hazirlanmasi devaminin
_ saglanmasi Viicut
Enjektore Inflizyona baslama
solUsyonlarin ve bitirme sicakhgi
cekilmesi
Acil durum | Eksik malzemeler Damar yolunun Alarmlar Kateter cikis
tikanmasi yerinde
Ne yapmali? enfeksiyon
Kateterin
Kimle irtibat delinmesi/yirtiimasi Ates
kurulmali?
inflizyon setinde Sindirim
hava sorunu

PN’nin dongusel (“cyclic”) kullaniimasi, PN igeriginin 24 saatten kisa surede,
genellikle 8-12 saatte, verilmesi anlamina gelir. Ozellikle uzun sireli PN destegi
gerektiren hastalarda gun iginde PN’ye ara verilmesi karaciger komplikasyonlari
riskini azaltabilir. Bu nedenle, evde PN cogunlukla déniistimlii yapilir. inflizyon
hizinin asamali olarak azaltilp artirilabilmesini saglamak tzere inflizyon pompalari
kullaniimahdir.
Tek lumenli kateterler kan 6rnegi almak igin rutin olarak kullanilmamalidir ancak,
gocugun stresini ve travmay! azaltmak igin bu amagla kullaniimalari gerekebilir. Akim
kontroll, serbest akimi engelleyici onlemleri, hava alarmi, tikanma alarmi ve
ayarlarin kilittenmesine izin veren duzenegi olan bir pompa araciligiyla yapiimalidir.
Dolagsima girebilecek parcaciklari ve tortulari engellemek igin filtreler kullaniimalidir.

Bebek ve gocuklarda uzun sureli PN i¢in standart solisyonlar genellikle

uygunsuzudur. Bu nedenle, makro- ve mikro-besin 6gelerini iceren pediatrik evde PN
solusyonlari her bir hastanin gereksinimlerine gore hazirlanmalidir.
Evde PN alan bebek ve ¢ocuklarla ilgilenen merkezlerin yeterli deneyim ve kaynagi
olmalhdir. Bu baglamda multidisipliner beslenme destek takimlari, evde PN




regetelemesi ve kullanimi konusunda sorumluluk alabilecek duzeyde egitime sahip
personel ve 24 saat agik acil durum telefon hatti dusunulebilir. Beslenme destegi
takimi evde PN alan ¢ocug@a ve ailesine hemsirelik hizmeti ve psikolojik destek
saglamalidir. Evde PN alan gocuklar duzenli olarak deneyimli bir ekip tarafindan
izlenmelidir. Bu izleme ait 6neriler Tablo 16’da yer almakla beraber, hastanin
durumuna gore bunlarda degisiklikler yapilabilir.

Tablo 16. Uzun sureli evde PN alan ¢ocuklar igin izlem Onerileri

izlem arahg: Klinik degerlendirme Diger incelemeler

1-3 ay Agirhk ALT, biliribin, GGT, alkalen fosfataz,
Boy Ca, P, Mg, Ure, kreatinin dahil kan
Klinik muayene biyokimyasi
Diyet degerlendirmesi Kan sayimi

Pihtilagma testleri

idrar elektrolitleri (Ca, Na, K)
Ferritin

Cinko

Tiroit fonksiyon testleri

6 ay-1 yil Plazma vitaminleri A, E ve D
Karaciger ve safra yolu
ultrasonografisi

Kemik dansitometresi

6. Komplikasyonlarin onlenmesi ve basa ¢ikilmasi

PN’ye bagli komplikasyonlar dort ana gruba ayrilabilir:

1. Santral ven kateterine bagli, 6rnegin, enfeksiyon, tikanma, santral ven trombozu,
akciger embolisi ve kaza sonucu kateterin gikmasi veya hasar gormesi,

2. PN solusyonlarinin instabilitesi ve eklenen ilaglarla etkilesimi,

3. Metabolik veya beslenme ile ilgili komplikasyonlar, 6rnegin, elektrolitler,
mineraller, glikoz, esansiyel yag asitleri, vitaminler, eser elementler gibi PN
bilesenlerinin eksikligi ya da fazlaligi ve kontaminan maddelerin varligi

4. Altta yatan hastalik sireci veya diger organ sistemleri ya da her ikisine birden
etkiler, 6rnegin, karaciger ve safra yolu hastaligi, metabolik kemik hastaligi ve
bayumede geri kalma.

Enfeksiyon: Kateter ilintili enfeksiyon, santral kateterlerin en sik gorulen ve
potansiyel olarak 6limcul komplikasyonlarindandir. Suregen sekilde PN almakta olan
cocuklarda bu tip enfeksiyonlarin insidansinin, evde PN uygulanan her 1000 gun igin
2,1 oldugu bilinir. Enfeksiyonun kaynagi cogunlukla damar i¢indeki kateterin ig
yuzeyidir (bakteri kaynagi cilt florasi veya bakteriyel translokasyondur (kisa bagirsak
sendromu, bakteriyel asiri gogalma). Kateterin PN veya sivi verilmesi gibi amaclarla
gunluk olarak manipule edilmesi enfeksiyon riskini artirir.

Etken olarak en sik tanimlanan patojenler koagulaz-negatif stafilokok,
Staphylococcus aureus, enterokok ve Candida turevleridir. A.B.D. Hastalik Kontrolu




Merkezleri'ne bildirilen rakamlara gore gram negatif basiller tum kateter ilintili
enfeksiyonlarin %20’sinden sorumludur (8).

Bazi 6zel cihazlarin kullanimi ile kateter ilintili enfeksiyon riski azaltilabilir. Bunlar
arasinda tunelli ve enplante edilen kateterler, antimikrobiyal kapl kateterler ve
yalnizca PN amaciyla kullanilan tek lGmenli kateterler sayilabilir. Uygun bakim
hizmetlerini verebilecek donanimda hemsirelerin varligi ve aseptik yontemlerin dogru
kullanimi konusunda hastanin egitiimesi vazgegilmez unsurlardir.

PN sivilarinin, Good Pharmaceutical Manufacturing Practice’e (lyi Eczacilik Uretim
Uygulamalari) uygun sekilde aseptik hazirlama teknikleri ile uygun ortamlarda
hazirlanmalari gerekir. Amino asit ve glikoz infuzyon setleri ve eklenti ile uzantilari
<72 saatte bir ve lipit setleri <24 saatte bir ya da uretici firmanin onerisi
dogrultusunda degistiriimelidir. Bakimi yapan Kigilere katetere bagli sepsisin bulgulari
ogretilmelidir. Nedeni agiklanamayan ates veya sepsisin diger bulgularinin gelismesi
durumunda santral kateterden kan kultira alinmahdir. Es zamanli olarak periferik kan
kalturlerinin alinmasi ancak yari-nicel veya nicel bir kultur teknigi kullaniliyorsa
faydalidir. SUphe edilen bir kateter sepsisi s6z konusuysa, kan kulturlerinin
alinmasindan sonra genis spektrumlu antibiyotikler damar yoluyla baglanir. Bolgesel
diren¢ dagilimina gore antibiyotik segimi yapilir. Enfeksiyona yol agan
mikroorganizma(lar) belirlendikten sonra, dar spektrumlu antibiyotiklere gecilebilir.
Tedavinin suresine tanimlanan mikroorganizmanin tipine gore karar verilir. Santral
katetere bagl komplikasyon oranlari dizenli araliklarla gozden gegirilerek tartisiimali,
gerekli degisiklikler arastirilmali ve buna uygun adimlar atilmahdir.

Tikanma santral kateterin [imeninden (kan, ila¢ veya PN sivisina ait ¢okelti), venden
(p1hti, fibrin depolanma) veya kateterin digindan (kateterin damara dayanmasi,
koprucuk kemigi, vb’den kaynaklanan distan basi veya hasta pozisyonu)
kaynaklanabilir. Trombus olusumu nedeniyle kateter tikanmasi, gocuklarda
yetiskinlere gore daha sik gorultr. Evde PN alan ¢ocuklarin %10’unda ve bebeklerin
%31’inde goruldugu bildirilmistir.

Kateter ttkanmasinin neden olustugunu anlamak igin hastanin yakin zamanli 6ykisu
degerlendirilmeli, verilen ilag ve sivilar gozden gecirilmeli ve duz toraks radyografisi,
venogram ve ultrasonografi gibi radyolojik goruntileme yapilmalidir. Ultrasonografi
juguler trombozu taniyabilirken, subklavyan veya superior vena kaval trombozlarda
yetersiz kalabilir. Klinik siiphenin yuksek oldugu ve goruntuleme yontemlerinin
yetersiz kaldigi durumlarda venografi yapilmasi gerekir.

Yetigkinlerde yapilan randomize kontrolli galigmalari ele alan 3 meta-analizde
heparinin kateterin agik kalma suresi Uzerindeki etkinligine bakilmis ve kateteri
heparinle yikamanin serum fizyolojik (%0,9 NaCl) ile yikamaya gore bir dstinlugunin
olmadigi gorulmustar. Santral kateteri olan bebek ve ¢ocuklar igin su anda
tromboprofilaksiye yonelik kesinlesmis oneriler yoktur (10). Bu anlatilanlara karsin,
kateter Ureticileri kateterlerin agik kalabilmesini saglamak amaciyla heparinle
yikanmalarini 6nermekte ve bu uygulama ¢ogu pediatrist tarafindan rutin olarak
yapilmaktadir. Profilaktik amaglarla kullanildiginda, heparin konsantrasyonu 10 ile
100 unite/ml arahginda degismektedir.



Tam PN sivilari igin, mayi hattinda terminal filtreler kullanilmalidir. Filtrelerin tikanma
durumlari denetlenmelidir. Santral kateterlerden mimkun oldugunca kan
alinmamalidir. Kateter giris yerinden sizinti, kateterde sertlesme veya infuzyon
basincinda artis gibi bulgular ilgili hekime derhal bildirilmeli ve uygun aragtirmalar
yapilmalhdir. Yakin zamanli bir Cochrane sistematik derlemede (9) yetigkin ve
cocuklarda tikanmig kateterlerin tekrar agilmasi i¢in uygulanan yontemlerin
guvenilirlik ve etkinligi degerlendirilmigtir. Sonug¢ kisminda tromboz nedeniyle tikanan
santral kateterlerin aciimasinda hem urokinazin hem de doku plasminojen
aktivatorunun etkin olarak kullanilabilecegi belirtilmigtir.

Lipit veya ila¢ depolanmasina bagli tikanma oldugu dusunullyorsa, kateterin etil
alkol veya hidroklorik asit ile agilmasi denenebilir. Asiri basinci dnlemek icin 10
ml’den dusuk hacimdeki enjektorler kullaniimamalidir. Santral kateterin kilavuz tel ile
acllmaya caligiimasi 6nerilmez.

Santral ven trombozu (SVT) ve akciger embolisi uzun sureli PN alan gocuklarda
potansiyel 6lum riski barindiran komplikasyonlardir.

Bu komplikasyonlar yluzde sisme, yuzeyel venlerde dolgunlagsma veya PN’ye
baslandiginda agr gibi bulgular verebilir. SVT tanisi, ekokardiografi, Doppler
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve/veya venografi ile konabilir. Akciger embolisi
gogus agrisi, dispne, hemoptizi, senkop, tasipne, tasikardi, terleme ve ates gibi
bulgular verebilir.

Kaguk trombusler asemptomatik olabilecegdi gibi cabuk yorulma gibi belli belirsiz
bulgular verebilir. Tromboembolizm ile ilgili yakinma ve bulgular ilgili hekime derhal
bildirilmeli ve uygun arastirmalar yapilmalidir. Akut semptomatik trombozisin tedavisi
trombolitik ajanlar veya antikoagulasyon ile yapilabilir. Hollanda’da yapilan kuguk bir
geriye donuk g¢alismada (11) evde PN alan gocuklarda, sistemik profilaktik
antikoagulasyonun kateter kaynakli tromboz ve tikanma oranlarini azalttigi
bulunmustur. Buna gore, K vitamini antagonistleri veya dusuk molekul agirhkli
heparinler, yalnizca daha 6nceden tromboembolizm yasamis hastalara degil, uzun
sureli PN alan risk altindaki hastalara da verilmelidir.

Kateterin istem disi gcikmasi veya hasar gormesi yanliglikla olabilecegi gibi santral
kateterin gerilerek gekilmesi ile de olabilir. Ozellikle kullanim digi oldugu dénemlerde,
istem digi ¢ikmasini, gerilmesini veya zarar goérmesini engellemek igin, kateterin
vucuda bant ile gok guvenli bir sekilde tespit edilmis olmasi gerekir. Uygulanan
pansumanin guvenli olmasinin yani sira kateter ¢ikis yerini gosterebilecek ve
gereginde kolaylikla ¢ikartilabilecek sekilde yapilmasi gerekir. Santral kateterde
gorulen her hangi bir hasar ilgili hekime derhal bildirilmeli ve duzeltici onlemler
alinmalidir. Luer kilitli baglantilar kullanilarak kateterden sizinti ve kanama olmasi
onlenmelidir. Hasarlanmis bir kateterden kanamayi engellemek icin, el atinda her
zaman kiskaglar (klempler) bulunmalidir. Durumu algilayabilecek yasa gelmis
cocuklar ve bakimdan sorumlu kigiler santral kateter guvenlik 6nlemleri hakkinda bilgi
sahibi olmalidir.

PN bilesenleri ile ilag etkilesimleri ¢ temel sekilde olur; her zaman gergeklesen
fizyolojik etkilesimler, mevcut durumun komplikasyonlarina bagli olarak veya
beslenme destegdinin yetersizligi sonucu ilaglarin davraniglarinin degismesi ve mayi



hatti icinde inflUzyon esnasinda dogrudan kimyasal reaksiyon. PN’nin mimkunse
lisansh bir Ureticiden veya esdeg@er bir kurumdan temin edilmig hazir ticari karigim
seklinde kullanilmasi 6nerilir. Bu tip Urtnlerle birlikte eklenebilecek elektroilt ve diger
katki maddelerinin izin verilen sinirlarini gosteren tablolar temin edilmelidir. Bu
amagla alternatif Granler kullanilmamalidir. Kalsiyum-fosfat ¢okeltisi olusma riskini
azaltmak igin, fosfat organik bagl formda kullaniimahdir. inorganik fosfat kullanilirsa,
stabilite matrikslerine ve karigimin hazirlanma sirasina kesin olarak uyulmalidir. Bu
durumda bile nadiren ¢okeltiler olusabilir. “ikisi bir arada” soliisyonlarin kullanimi
sirasinda Y baglanti araciligiyla lipitlerin eklenmesi konusunda Uretici firmalarin
Onerileri dogrultusunda hareket edilmeli ya da lipitler farkli bir damar yolundan
verilmelidir. PN karisimlari damar girisinde filtreden gegirilmelidir. Uretici firma veya
lisansh bir laboratuvar tarafindan aksi 6nerilmedikge, PN verilen yoldan ilag
vermekten kacginiimalidir. Agir hiperbiliribinemisi olan ve parenteral beslenen
yenidoganlarda biliribinin plazma protein baglanmasini etkileyebilecek ilaglar
kullaniilmamalidir.

Metabolik komplikasyonlar dogru uygulamalar ve izlem sayesinde kismen
engellenebilir. Duzenli olarak yalnizca tarti ahmi degil ayni zamanda boy uzamasi da
izlenmelidir. Buyume geriligi oldugu halde tartida asiri artis olabilir.

Bagirsak yetmezligi ile ilintili karaciger hastah@g: (BYiKH) (IFALD; intestinal failure
associated liver disease) gok nedenli bir komplikasyondur. Patogenezis tam olarak
bilinmemektedir ancak pek ¢ok risk faktoru vardir. PN ilintili karaciger hastaligina yol
acan faktorler hastadan veya PN’'den kaynak alabilir. Bu risk faktorleri arasinda erken
dogum, enteral beslenmenin olmamasi, safra asidi salgilanmasinda immaturite,
enfeksiyon (enflamasyon), oksidatif stres, besin maddelerinin eksikligi veya fazlaligi
ve altta yatan hastalik yer alir. BYIKH'nin gelisiminde yer alan en dnemli etkenlerin
prematurite ve kateter ilintili enfeksiyonlar oldugu bilinir.

BYiKH éncelikle kanda safra asidi konsantrasyonunda ve karaciger enzimlerinde
artis ile kolestatik bir karaciger hastaligi olarak ortaya g¢ikar. Bu durum ilerleyerek
hepatik siroza ve portal hipertansiyonla karaciger yetmezligine yol agabilir. BYiKH’si
olan ¢ocuklarda daha sonralari ortaya ¢ikan hepatoselltler karsinomlar bildirilmistir.
BYIKH'nin histolojisinde kolestazla uyumlu olarak periportal enflamasyon, safra yolu
proliferasyonu ve agir olgularda siroza ilerleyen fibrozis goriliir. BYIKH tanisi ancak
tum diger olasi tanilar ekarte edildikten sonra konabilir. PN alan ve kolestaz geligtiren
(konjuge hiperbiliruibinemi) her hastada enfeksiyon ve tikanma (kolelityazis)
olabilecegi akla getirilmelidir.

Kan degerlerinin (ALT, AST, GGT, total biliribin, konjuge biliribin, albumin, PT, PTT)
duzenli monitorizayonu ve abdominal ultrasonografi yapilmasi temel esaslardir.
BYKIiH’nin énlenmesi icin tiim olasi risk faktérleri g6z éniine alinmalidir. Bunlar
arasinda kateter ilintili enfeksiyonlarin ve bakteriyel asiri gogalmanin tedavisi, enteral
beslenmenin erken baglanmasi, PN’nin aralikli verilmesi ile enerji ve besinlerin asiri
ya da az veriimemesi yer alir. BYKiH’ye niitrisyonel yaklagimda elde edilen temel
ilerleme, balik yagi igeren karigimlarin kullaniilmaya baslanmasiyla olmustur. Bu konu
mevcut modulun lipitlerle ilgili bolumande anlatiimistir.



BYKIH igin kesin sonuglari olan tedaviler yoktur. Ursodeoksikolik asit (UDCA)
verildiginde ¢ogunlukla biyokimyasal bir dizelme elde edilir. Ancak, UDCA ile ilgili
calismalarda, hasta sayisinin az olmasi, kisa sureli tedavi, randomizasyon ve kontrol
grubu olmamasi ile karistirici degiskenler Gzerinde kontrol bulunmamasi gibi sikintilar
s6z konusudur. Rutin UDCA kullanimi ile klinik sonuglarin duzelebilecegine dair kanit
yoktur. Eritromisin Ust sindirim sistemi motilitesini artirmak ve yenidoganda enteral
beslenmenin baslamasini saglamak amaciyla kullanilir (12). Bu ajanin ayni zamanda
BYKIH insidansini azaltti§i gésterilmistir. Rutin kullanimlarini destekleyecek kanitlar
az olsa da, ampirik olarak kullanilan diger tedaviler arasinda kolesistokinin,
kolestiramin, kortikosteroidler ve fenobarbital yer alir.

Kemik komplikasyonlari

Uzun sureli PN metabolik kemik hastaligi geligsimini artiran bir risktir. Uzun sureli PN
alan hastalarin %40-100’unde kemik hastahgi vardir. Bu durum asemptomatik
olabilecegi gibi, kemik agrisi veya travma olmaksizin ya da minimal travma ile ortaya
ctkan kemik kiriklari ile de gorulebilir.

Kemik hastaliginin patogenezisi tam olarak anlasilamamistir. PN (kalsiyum ve fosfor
alimina ait dengede degisiklik, asidoz, parenteral D vitamininin asiri ya da az
verilmesi, K vitamini, florid veya bakir eksikligi, ve aluminyum toksisitesi) ile primer
hastaligin (kalsiyum ve D vitamininin malabsorpsiyonu, suregen enflamasyon, ilag -
Ozellikle kortikosteroid- kullanimi) ikisine de baglh olarak ortaya ¢ikabilir.

Kemiklerin metabolik durumunun degerlendiriimesinde ayrintili dykd, fizik baki,
antropometri ve laboratuvar degerlendirme yer alir. Laboratuvar ¢galismalari tam kan
sayimi, bobrek ve karaciger hastaliklarini ekarte etmek Uzere biyokimyasal panel ve
hipertiroidizmi degerlendirmek uzere tiroit-stimulan hormon (TSH) ¢alismasini
kapsar. Ayrica paratiroit hormon (iPTH) ve 25-hidroksivitamin D seviyelerine de
bakiimalidir. Evde PN alan hastalarda baslangi¢ ve periyodik dual-ener;ji
absorptiometri (DEXA) galismasi dusunulmelidir.

Kemik butinligunun korunmasi mineral ve vitaminlerin yeteri miktarlarda alinmasi ile
mumkundur. Kalsiyum dengesinin negatiflesmesinden kaginmak ¢ok dnemlidir.

PN ilintili kemik hastaligini tedavi etmek icin PN bilesenlerinde degisiklik yapmak ve
kalsitonin, paratiroit hormon, seks hormonlari ve bifosfonatlar gibi substratlari vermek
gerekir. Ozellikle kortikosteroid tedavisi almayan yetiskin ve gocuk hastalarda,
intravenoz bifosfonat verilerek omurga ve kalga kemigi mineral yogunlugunun
artinlabildigi gosterilmistir.

Bobrek hastalig:

Bobrek yetmezliginin etyolojisi buyuk olasilikla ¢ok faktorlu olup tekrarlayan
dehidratasyon ve elektrolit anormallikleri, agiri protein yuklenmesi, solisyonlarin
kontaminasyonu ve tekrarlayan santral kateter enfeksiyonlari gibi nedenleri kapsar.
PN alan ¢ocuklarda glomertler ve tubuler fonksiyonlarda bozulma oldugu
gosterilmigtir. Bobrek hastaligi i¢in bilinen bir tedavi olmamakla birlikte, yukarda
sayllan ortaya ¢ikarici etmenler akilda tutulmahdir. Yetiskinlerde PN’nin dénusumlu
olarak verilmesinin idrar hacmi ile elektrolit atilimi Gzerinde etkisi oldugu ve bu
durumun diurnal hiperkalsiuri ile iligkili olduguna dair bir gézlem vardir.



. Ozet

PN agizdan veya enteral yoldan yeterince beslenemeyen bebek, ¢cocuk ve
ergenlerde temel ve genellikle yasam kurtarici bir tedavidir.

PN yeterli bakimin verilmesi, 6zellestiriimis enteral beslenme ve yapay beslenme
cihazlarinin kullanimi gibi tum olasi segenekler degerlendiriimeden PN
uygulanmamalidir.

PN ciddi yan etkilere yol agabilir. Bu riski azaltmak i¢in dikkatli bir yaklagim
uygulanmali, multidisipliner beslenme destek takimi olusturulmali, dengesiz veya
agiri besin verilmesinden kaginiimali, kateter enfeksiyonlarini azaltmak tzere kati
hijyen kurallari uygulanmali, es zamanli enteral beslenme yapilimali ve PN
miktarini ve suresini kisaltmak Uzere enteral beslenmenin artiriimasi igin zorlayici
olunmalidir.

Cocuklarda PN uygulamasina yonelik kanita dayal kilavuzlar uygun besin desteqgi
saglanmasinda ve uygulamalarda yol gostericidir.
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