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DERLEME

Cocuk Cerrahisinde Total Parenteral Beslenmenin Yol Ac¢tig1 Sorunlar

The Problems Associated with Total Parenteral Nutrition in Pediatric Surgery

Cagatay Yalcin AYDINER, Mustafa INAN

Total parenteral beslenme (TPN) gectigimiz ylzyil-
da uygulamaya girmis bir tedavi ydontemidir. Degisik
yas gruplarindaki bircok hastada TPN’den yararla-
niimaktadir. Cocukluk ¢aginda, ézellikle yenidogan
déneminde TPN yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu
sayede birgcok hastaligin morbidite ve mortalitesi
Onemli 6lctide azalmistir. Yazimizda ¢ocuk cerrahi-
si agisindan TPN'nin yol actigi komplikasyonlar lite-
ratr bilgileri esliginde gézden gegirildi.

Anahtar Sézciikler: Kateterizasyon, santral vendz/komplikasyon;

gocuk, okul dncesi; eneriji alimi; bebek, yenidogan/cerrahi; besin-
gereksinimi; parenteral beslenme, total/yan etki.

Total parenteral nutrition (TPN) is a common
method introduced in the beginning of the last cen-
tury. It is widely used in children of different age
groups, especially in the newborn period to pro-
vide basic nutritional requirements. It is associated
with considerable decreases in morbidity and mor-
tality of many diseases. In this study, we reviewed
clinical applications of TPN and its complications
in relation to pediatric surgery.

Key Words: Catheterization, central venous/complications; child,
preschool; energy intake; infant, newborn/surgery; nutritional
requirements; parenteral nutrition, total/adverse effects.

Sir Christopher Wren 1628 yilinda intravenoz
(IV) yoldan alkol vererek parenteral besleme
(PEB) uygulamalarini baglatmistir."” Enzimatik
yollarla sindirilmis proteinler IV yoldan ilk ola-
rak 1904 yilinda verilmis, 1920 ve 1930'larda IV
lipid emdtilsiyonlar1 basariyla kullanilmustir. To-
tal parenteral beslenme (TPN) bir bebekte ilk
olarak 1944’de uygulanmissa da teknik 1968 y1-
lina kadar basarisiz kalmistir.” Total parenteral
beslenme, o6zellikle sindirim sistemi cerrahisinde
sik kullanilan bir yontemdir. Artik TPN uygula-
malar1 giinliik kullanima girmis, renal, kardiyak
ve hepatik yetersizlik durumlari i¢in 6zgtin for-
miiller iiretilmigtir.”’ Ancak komplikasyonlar
goz oniinde bulunduruldugunda, TPN gerekti-
ren hastaliklarin ve hastalarin dogru secimi ol-
dukca 6nemlidir (Tablo 1).**

Biiytik ¢ocuklar ve erigkinlerin 7-10 giinii
gecmeyen acliklarinda TPN uygulanmas: ge-
rekli degildir. Yenidogan ve bebeklerde ise ye-
terli beslenme yapilmadan 4-5 giin gegirilecekse
TPN’ye baslanmalidir (Tablo 2).”

Total parenteral beslenme soliisyonlar1 6zel
bir odada ve laminer hava akimi altinda amino-
asit, dekstroz, gereginde lipid iceren ¢ozeltilere
elektrolit, vitamin ve eser elementlerin eklen-
mesiyle tek sige icerisinde hazirlanir." Cok say1-
da TPN uygulamas: yapilan merkezlerde kari-
simlarin steril sartlarda siselendigi cihazlar kul-
lanilmaktadir. Hazirlanan karisim 24 saat icinde
tiiketilmelidir."

Beslenmenin TPN ile saglanmasi sayesinde
bircok hastaligin mortalite ve morbiditesi 6nemli
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olgtide azaltilmugtir. Buna karsn, basta sepsis ol-
mak tizere IV beslenmenin ciddi komplikasyon-
lar1 da goriilmektedir.”

TOTAL PARENTERAL BESLENME
KOMPLIKASYONLARI

1. Teknik komplikasyonlar

Total parenteral beslenme santral ya da peri-
ferik bir vene kateter yerlestirilerek uygulanir.
Periferik TV beslemede en sik komplikasyon
tromboflebittir. Literatiirde %20’lere varan sik-
likta bildirilen bu sorun soliisyondaki yag
emiilsiyonu miktar diisiiriilerek azaltilabilir.”

Santral IV beslenmede hipertonik soliisyon-
lar bir santral venoz kateter yoluyla uygulanir.
Bu amagla silikon veya lastik bir kateter internal
ya da eksternal juguler vene, umbilikal vene,
subklavian vene veya ekstremite venlerinden
birine perkiitan yolla ya da “cut down” uygula-
narak yerlestirilir.”’ Santral kateterle beslenme-
de kateter iritasyonu nedeniyle kardiyak aritmi-
ler ortaya ¢ikabilecegi gibi, ucu hepatik venlere
kadar uzanan umbilikal kateterlerden hiperto-
nik soliisyonlarin direkt inflizyonu, hepatik
nekroza neden olabilir.*”

Non-reaktif silikon polivinil kateterlerin kulla-
nilmasi ile yabanci cisim reaksiyonu, ven perfo-
rasyonu, subklavian ve vena kava inferior trom-
bozu siklig1 azaltilabilir. Kateterin cilde giris yeri-
nin pansumani 48-72 saatte bir mutlaka yapilma-
I1 ve yara oOrtiileri degistirilmelidir. Bu sirada ka-
teterin yerinden oynamamasina dikkat edilmeli-
dir. Kateter en sik sepsis nedeniyle ¢ikartilmak
zorunda kalinir. Bundan sonraki en sik ¢ikartilma
nedeni kateterin ¢alismamasidir. Kateter katlan-
mus, trombus-kalsiyum ¢okeltileri ya da lipid biri-
kintileri ile limen tikanmuis olabilir. Dolagimi za-
yiflamus, sepsisli ve kritik hastalarda kateterin
yerlestigi yerde tromboz gelisebilir. Katetere bag-
I1 olarak vena kava stiperiorda tromboz ve bunun
sonucunda vena kava siiperior sendromu ortaya
¢ikabilir. Uzun stire yerinde birakilmis santral ve-
noz kateteri olan bebeklerde ve kiiciik cocuklarda
pulmoner embolizm bildirilmigtir.”

Kateterde trombotik tikaniklik kateterin ce-
kilmesini gerektirebilir. Ancak, trombolitik te-
davi ile kateterin degistirilmesine gerek kalma-
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Tablo 1. Total parenteral beslenme endikasyonlar1

Enterokutan fistiiller

Kisabagirsak sendromu

Kronik ciddi diyare

Yaniklar

Renal-hepatik yetmezlik

Akut radyasyon enteriti

Komplike akut ve kronik pankreatit
Perioperatif destek

Enflamatuvar bagirsak hastaliklar
Anoreksia nervosa

Karn i¢i tiimoral kitlesi olan hastalar
Sepsis

dan pihtilarin temizlenmesinin de miimkiin ol-
dugu bildirilmistir. Kateterin alabildigi hacim
kadar 5000 IU/ml iirokinazin verilmesi genel-
likle tikaniklig1 giderir. Urokinaz verildikten
10-20 dakika kadar sonra verilen miktar aspire
edilir. Ayn1 islem birkac¢ kez tekrarlanabilir.
Uzun sure TPN alan hastalarin kateterlerinde
ortaya ¢ikan kalsiyum birikiminin giderilme-
sinde HCI oldukga etkilidir. Bu da basarisiz
olursa, kateter icerisine %70’lik alkol uygula-
mas1 yapilabilir."”

2. Septik komplikasyonlar

Sepsis, santral venoz beslenmenin en sik ve
en ciddi komplikasyonudur. Uzun siire takili
kalan santral venoz kateterler bakteriyemi ve
septisemi kaynag1 olabilir. Bu tabloya neden
olan mikroorganizmalar kan akimina (i) ciltten
baglayarak kateter yolu boyunca, (ii) IV soliis-
yonlarin kontaminasyonuyla, (iii) IV kateter te-
mizlenirken steriliteye dikkat edilmemesi sonu-
cu veya (iv) uzak bir septik bolgeden ya da sin-
dirim sistemi yoluyla girerler.””

Tablo 2. Yenidoganda total parenteral beslenme
endikasyonlar1

Cerrahi durumlar: (Omfalosel, gastrosizis,
anastomoz komplikasyonlari, mekonyum
ileusu, kisabagirsak sendromu)

Nekrotizan enterokolit
Uzamuis ishal

Paralitik ileus

Solunum giicliigii sendromu
Preterm bebekler
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Bu durumda kateterin kendisi bakteriyel ko-
lonizasyon i¢in yabanci cisim rolii oynar. Septik
komplikasyonlarin sikligin1 azaltmada en 6nem-
li etkenler, kateteri aseptik kosullarda yerlestir-
mek ve bakimini iyi yapmaktir. Ayrica, kateteri
ila¢ uygulamalar1 ve kan tirtinlerinin verilmesi
icin degil, sadece PEB icin kullanmak da onemli-
dir. Son zamanlardaki ¢alismalarin ¢cogunda im-
miinsuprese olmayan hastalarda 1000 santral ka-
teter gliniiniin 0.5-2 kadarinda enfeksiyon sap-
tanmugtir.”"” Immiinsuprese hastalarda bu rakam
1000 kateter giiniinde 7-9 kadardur."""

Total parenteral beslenme uygulanan hasta-
larda bir diger 6nemli sorun da fungal kateter
sepsisidir. Bu tablo kateter enfeksiyonlarimin
%3-15"ini olusturur. En sik belirlenen mikroor-
ganizma Candida’dir; yiiksek oranda morbidite
ve mortaliteye neden olur. Candida enfeksiyonu
goruldiigiinde kateterin c¢ikartilmasi gerekir.
Daha sonra 7-14 giin boyunca antifungal ajanlar
kullanilmalidir."” Sik olmayan bir bagka fungal
mikroorganizma ise Malassezia furfur’dur. Bu
mikroorganizma lipid yoniinden zengin ortami
sevdiginden, lipidin kesilmesiyle, kateterin ¢1-
kartilmasina gerek kalmadan sistemik antifun-
gal tedaviye yanit alinmaktadir."*"

Sepsisli hastalarin klinigi, ates, lokositoz,
acgiklanamayan glikoziiri ya da bunlarin kombi-
nasyonu seklindedir. Yenidoganlarda ise letar;ji,
ani gelisen glikoz intoleransi, apne ve bradikar-
di ataklarinin siklagsmasi gibi belirtiler gozle-
nir."” Bu tablodaki hasta toksik durumda degil-
se kateter ilk 24-48 saatlik donemde yerinde bi-
rakilir. Kiilttirler alindiktan sonra iireme yoksa
ya da baska bir enfeksiyon odagi saptanama-
migsa santral kateterden 5-10 giin boyunca IV
antibiyotik uygulamas1 yapilir. Antibiyotigin
yani sira verilecek trombolitik ajanlar kateter
sterilizasyonunu kolaylastirir. Hasta toksik tab-
lodaysa, kateter giris yeri ve kan kiltiiriinde
lireme varsa veya sepsisi agiklayacak bagka bir
neden yoksa kateter gekilmelidir."”

Atesli hastalarin daha fazla beslenme ihtiyaci
oldugu anlasildigindan bu hastalarda santral ka-
teterin kullanim protokolii oldukca onemlidir.
Parenteral besleme asla acil bir islem olmadigin-
dan, IV beslenmeye baglamadan 6nce ates kay-
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nag iyice arastirilmahdir. Kontrolsiiz enfeksiyo-
nun erken donemlerinde PEB'ye gecilmemelidir.
Ozellikle tekrarlayan septisemi olgularinda buna
dikkat edilmelidir. Atesli bir hastada PEB kagimil-
maz bir zorunluluksa, hasta afebril olana dek 1-3
giinde bir periyodik kan kiiltiirleri alinmal1 ve
periferik PEB 6n planda diistiniilmelidir. Bu se-
kilde, santral venoz kateterdeki septik kompli-
kasyonlar so6z konusu olmadigindan genellikle
invaziv sepsise rastlanmaz.” Sepsisin karacigeri
kolestatik hasara daha duyarli hale getirdigi de
goz oniinde bulundurulursa, TPN uygulanan
hastanin gecirdigi her sepsis atagi, karaciger ha-
rabiyeti olasiligini artirmaktadir."” Bu durumda,
periferik PEB teknik olarak uygulanmasi kolay
ve santral PEB’ye gore daha az riskli bir yontem
gibi gortinmektedir. Ancak, periferik PEB ile has-
tanm kalori ihtiyacin1 karsilamak c¢ogu zaman
miimkiin olamamaktadir.

3. Metabolik komplikasyonlar

[zlemin yetersiz yapildigi durumlarda ol-
dukca sik rastlanan bu tiir komplikasyonlar,
PEB'nin dogru ayarlanmasi ve dikkatli bir bi-
¢imde izlenmesiyle genellikle ¢oztimlenir nite-
liktedir.”

A. Kan sekeriyle ilgili komplikasyonlar:

Hiperglisemi: Baslangicta sik meydana gelir.
Ozelikle cok diisiik dogum agirlikli yenidogan-
lar risk altindadir. Bu hastalarda instilin salinimi
yetersizdir ve insiiline kars1 artmis direng var-
dir."” Glikoziiri 4 pozitif olmadikca ya da ciddi
osmotik ditirez gelismedikg¢e miidahaleye gerek
yoktur."® Ciddi ozmotik ditirez, hiperozmolar-
hiperglisemik-nonketotik dehidratasyon nede-
nidir. Bu da konfiizyon ve komaya kadar ilerle-
yebilir."” Normal sartlarda endojen insiilin sek-
resyonu, PEB'nin hiz1 ya da glikoz konsantras-
yonu ne olursa olsun kan glikozunu 48-72 saat-
lik stirede normal diizeye getirir. Hiperglisemi
bu sekilde azaltilamazsa regiiler insan instilini
soliisyona eklenir."”*" Ancak diyabetik olmayan
¢ocuklar nadiren instiline ihtiya¢ duyar. Paren-
teral beslemede hasta stabil haldeyken kan se-
keri diizeyinin 200 mg/dl olmasi ya da artmis
dozlarda insiilin ihtiyaci ortaya ¢ikmasi duru-
munda 6ncelikle sepsis diisiintilmelidir.” Ciin-
kii sepsiste glikoz intolerans1 geligir."”
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Hipoglisemi: Total parenteral beslenmenin
aniden sonlandirilmasi durumunda reaktif hi-
poglisemi sonucu terleme, konfiizyon, ¢ift gor-
me, ajitasyon ya da konviilsiyon ortaya ¢ikabi-
lir. Yiiksek oranda glikoz iceren TPN sonlandi-
rilmak istendiginde, soliisyonun dekstroz igeri-
&i oncelikle %10’a indirilmeli ve infiizyon kade-
meli olarak azaltilmalidir.”"**"

B. Elektrolit bozukluklari:

Hiperkalemi: Total parenteral beslenme uygu-
lanan hastada anabolizma yetersizse, verilen
potasyum tam olarak kullanilamiyorsa, bobrek
fonksiyonlar1 azalmigsa, metabolik asidoz ile
birlikte diisiik kardiyak output varsa, doku nek-
rozu ve sistemik sepsis mevcutsa potasyum
yiikselir.””

Hipokalemi: Anabolik fazda TPN alan hasta-
larda yeni protein sentezi baslar. Bu asamada
intraseliiler potasyum gereklidir. Potasyum
glnliik soliisyona uygun miktarlarda eklenir.
Aksi takdirde hipokalemi gelisir.”

Hipo-hiperkalsemi; hipo-hiperfosfatemi: Serum
kalsiyum ve fosforunun dikkatli bir sekilde iz-
lenmesi gerekir. Osteopeni ve nefrokalsinozis
riski vardir. Nefrokalsinozis riski TPN alan has-
talarda %12.5 olarak bildirilmistir.””

Hipomagnezemi: Protein sentezi icin potas-
yum, fosfor ve magnezyum gerekir. Bu nedenle
anabolik fazda bunlara ihtiya¢ artar. Hipomag-
nesemi biiyiik ¢ocuklarda haliisinasyonlar, ver-
tigo, ileus ve hiperrefleksiye neden olur.”*

Hiperamonyemi: Daha ¢ok alt1 aydan kiiciik
cocuklarda ortaya cikar.” Hepatik disfonksi-
yon, serbest amonyak artisi, arginin yetersizligi
ve glinde 3 g/kg tlizerinde verilen aminoasit in-
fiizyonu hiperamonyemiye neden olabilir.”

Eser element eksikligi: Uzun siire eser element
destegi olmaksizin TPN alan ¢ocuklarda ¢inko
eksikligine sik rastlanir. Bu hastalarda sag do-
kiilmesi, burun ve agiz etrafinda seboreik der-
matit ve akrodermatitis enteropoetikay1 andiran
karmn bulgulan goriiliir.”* Bakir eksikligi hi-
pokromik-normositik anemi, nétropeni, deri ve
sa¢ depigmentasyonu, hipotoni, psikomotor ge-
rilik ve osteoporoz ile sonuglanir. Krom eksikli-
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gi az olsa da diyabet benzeri bir sendroma, ayri-
ca periferik noropati ve konfiizyona neden ola-
bilir."” Uzun siireli TPN uygulamalarinda orta-
ya ¢ikabilen selenyum eksikligi ise kas agrisi,
eklemlerde hassasiyet ve kardiyomiyopatiye
neden olabilir.*"”

C. Diger komplikasyonlar:

Yag asidi yetmezligi ve hiperlipidemi-hiperkoles-
terolemi: Yag asidi emiilsiyonu alan hastalarin
cogunda serum trigliserid (TG) ve kolesterol
diizeyleri normal seyreder. Bir aydan uzun sii-
reli PEB uygulanan hastalarda serum TG diize-
yi genellikle 300-350 mg/dl, kolesterol diizeyi
150-250 mg/dl civarindadir.*”

Esansiyel yag asidi yetmezliginin kimyasal
bulgulari, yag icermeyen PEB’den 2-3 hafta ka-
dar sonra ortaya ¢ikar. Serum 5,8,11 eykosotri-
enoik asit diizeyleri yiikselirken, linoleik ve ara-
sidonik asit diizeyleri diigser.”’ Bu hastalarda ti-
pik olarak pul pul eritematoz, papiiller dokiin-
tuler gelisir. Lezyonlar genellikle bacak, gogiis
ve ylizde goriliir. Hastanin gtinliik kalori ihti-
yacinin en az %4’ linoleik asit olarak verilirse
klinik belirtiler diizelir.””

Kolelitiazis: Uzun siireli TPN uygulanan has-
talarda %6-100 oraninda safra camuru, %43 ora-
ninda kolelitiazis gortldiigt bildirilmistir. Bu
oran kisabagirsak sendromunda %100’e yakin
oldugundan, genis bagirsak rezeksiyonu yapi-
lan hastalara ameliyat sirasinda kolesistektomi
uygulanmasi da 6nerilmektedir.””

4. Karaciger disfonksiyonu

Total parenteral beslenmeye baslandiktan 2-
14 giin sonra ALT, AST, LDH ve bilirtibin di-
zeyleri ytikselir. Ancak, bu degerlerde gozlenen
ylikselmeler cogu olguda PEB kesildiginde nor-
mal diizeylere donecek niteliktedir. Intravensz
lipid alan hastalardaki degisiklikler de buna
benzer. Bir aydan uzun siireli yag emiilsiyonu
alan hastalarin karacigerlerinin histolojik incele-
mesinde genellikle Kupffer hiicreleri igerisinde
lipid pigmentleri goriiliir. Bunun 6nemi hala bi-
linmemektedir. Karacigerde ¢ogunlukla bundan
baska histopatolojik degisiklik gozlenmez.”"

Yenidoganlarda TPN kullaniminin baslama-
sindan sadece dort yil sonra TPN uygulanmasi
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ile kolestaz arasinda iliski saptanmugtir.*” Paren-
teral beslenmeyle iligkili kolestaz, biliyer siste-
min olgunlasma diizeyine bagh olarak biiyiik
cocuklardan ¢ok, diisiik dogum agirlikli ve pre-
matiir bebeklerde goriilmektedir.”* Bu ciddi
karaciger hasarmin patofizyolojisi tam olarak
aciklanamamasina karsin, enteral beslenmeyen
hastalarda enterohepatik dolasimin uyarilma-
mas! sonucu safra stazi gelistigi diistiniilmiis-
tiir. Buna ragmen IV beslenmenin kesilmesin-
den 2-3 hafta sonrasinda kolestaz genellikle
kaybolur.”***" Gelisen kolestaz, bazen geri do-
niistimstiz karaciger zedelenmesi ve sepsise ne-
den olur. Alt1 ay ve daha uzun siire devam eden
ve 4 mg/dL’den yiiksek direkt biliriibin diizey-
leri olan hastalarda 6liim orani %80 olarak bildi-
rilmistir.”

5. Alerjik reaksiyonlar

Intravenoz lipid alan hastalarda %5-10 kadar
periferik eozinofili goriilebilir. Bu oran bazen
%35’e kadar yiikselir. Bunun klinik anlami ve
belirtisi yoktur.”**

6. S1v1 yiiklenmesi ve solunum yetmezligi

Sivi yiiklenmesine bagl akciger 6demi, peri-
ferik 6dem ya da konjestif kalp yetmezligi en-
der olarak goriilen, ancak oOliimciil seyreden
komplikasyonlardan oldugundan yakin izlem
gerektirir.

Asir1 dekstroz igeren soliisyonlarla beslenme
CO, artigina ve solunum zorluguna neden olur.
Bu durum, solunum cihazina bagli hastanin
ventilatérden ayrilma siirecini geciktirebilir.”">*
Intravenéz lipid kullanilan hastalarin akcigerle-
rinde alveol duvarda yag birikimi sonucu gaz
alisverisinin saglandig1 alveol epiteli, bazal
membran, damar endoteli aralig1 genisleyerek
solunum sikintis1 ortaya cikabilir.”"

7. Metabolik asidoz

Genellikle klor tuzlari igeren protein hidroli-
zatlarinin metabolize olmas1 nedeniyle ortaya
cikar. Kristal aminoasit soliisyonlariyla artik bu
durum sorun olmaktan ¢ikmustir. Ancak, asir
asit yiikii atilamadig i¢in prematiir yenidogan-
larda goriilebilir. Bunun disinda, sistein uygu-
lanmasi da asidoza neden olabilir."**
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8. Trombositopeni

Genellikle lipid soliisyonlarinin uygulanma-
s1 sirasinda gortlir ve lipidin kesilmesiyle dii-
zelebilir.

Sonug olarak, TPN soliisyonlariin steril
sartlarda hazirlanmasi ve hastaya uygulanirken
gereken 6zenin gosterilmesi olusabilecek komp-
likasyonlar1 en aza indirir. Hastanin yasamsal
bulgulari ile laboratuvar degerlerinin yakindan
izlenmesi biiyiik 6nem tasir. Total parenteral
beslenmenin periferik venler yoluyla uygulan-
masl, ozellikle kisa donemde hastalara gerekli
destegi saglamada etkilidir ve komplikasyon
oran1 disiiktiir.”’ Uzun siiren TPN uygulamala-
rinda ise santral venoz kateterlerin kullanilmasi
zorunludur. Bu hastalarda kateter bakimi haya-
ti onem tagir.”*"""
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