B GincelPediatri

Kronik Hastaliklarda Beslenme

Fiigen Cullu Cokugras
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Bilim Dali, Istanbul, Prof.Dr.

Genel pediatride hastalar izlenirken mutlaka ¢ocuklarin kilo ve boy persantilleri degerlendirilmeli, beslenme anamnezi alinmalidir.

Beslenmedeki sorun annenin ¢ocugu yanlis beslemesine bagli olabilecedi gibi persantil egrisinin kinldigr ddnemde ¢ocukta gastroin-
testinal sistemi veya bagka bir sistemi ilgilendiren kronik bir hastaliga bagh da olabilir.

Beslenmeyi degerlendirirken ilk olarak gastrointestinal sistemin isleyisi irdelenmelidir; hastanin kusma, ishal, kabizlik, gastro6zofageal
reflli ve besin allerjisi semptomlarinin olup olmadigina bakiimalidir.

Giinlimiizde bir ok hastalikta tedavilerin etkin olabilmesi igin sahsin beslenme durumunun iyi olmasi gerekmektedir. Bundan dolay biitiin
hastaliklarin 6zgiin tedavilerine baglamadan énce mutlaka hastanin beslenme durumunun degerlendiriimesi gerekmektedir. Beslenmenin
degerlendirilmesi igin cesitli antropometrik dl¢liler bulunmaktadir, bu dl¢iimler altta yatan hastalik disiiniilerek uygun bir sekilde
kullanilmalidir.

a- Kilo ve boy : Bu dlciimler pratikte hesap kolayliklari nedeniyle ¢ok sik kullaniimaktaysa da asit ve ddemi olan hastalarda yanlig sonuglar
vermektedir. Kilo/boy orani, asit ve 6demin olmadigi durumda dahi beslenme durumunu dogru yansitmayabilir, biiyiimis olan karaciger ve
dalagin agirliklarina bagh olarak, hastanin kilosu oldugundan farkli bulunabilir. Kol ¢evresi-basgevresi oranina gére, yasa gore viicut
agirligina ve yasa gore boy uzunluguna gore beslenme diizeyleri degerlendirilebilir (Tablo 1-2).

Deri plilerinin ve kol gevresinin dlgiimii kolaydir.

b-Plazma proteinleri: Karaciger hastaligi olmayan sahislarda dolasan proteinlerin (alblimin, prealbiimin, RBP, transferrin) serum diizey-
leri beslenme durumunu yansttir. Bu proteinler karacigerde sentez edildiklerinden, kronik karaciger hastalarinda diizeylerinin diisiik bulun-
masl, malniitrisyondan ziyade karacigerin sentez hatasina bagh olabilir. Sirozlu hastalarda bu parametreler beslenme durumunu gésteren
glivenilir gdstergeler olarak kabul edilmemelidir. Ayni sekilde barsak ve bdbreklerden protein kaybinin oldugu durumlarda da beslenme
durumu igin iyi bir parametre degildirler.

c- Immiin sistemin parametrelerinin beslenme durmunu iyi bir sekilde yansittigi kabul edilmektedir. Ancak lenfosit sayisinin, geg hipersen-
sibilite deri testlerinin, serum immiinglobiilin ve kompleman diizeylerinin karaciger hastaliklarindan ve kronik ishallerden etkilendikleri
unutulmamaldir .

d- Yirmidort saatlik kreatiniiri normal sahista kas kiitlesinin iyi bir géstergesidir. Sirozda ise kreatinin prekiirsorii olan kreatin, karacigerde
sentez edildiginden, bu parametre de énemini yitirir. Hepatoselliiler fonksiyon bozukluklari idrar kreatinin ekskresyonunu degistirebilir;
sirozla birlikte bulunabilen veya primer bdobrek bozukluklarinda da (glomeriiler hiperfiltrasyon) kreatinin idrar atihimini farklilastirabilir.

d- idrar 3 metil histidin: kas proteinlerinin katabolizmasi sirasinda idrarla atilan bir aminoasittir. Bazi kosullarda (24 saatlik idrar, hayvansal
proteinlerin beslenmeden ¢ikariimasi, yas ve cinsiyet farki) kas katabolizmasinin iyi bir gostergesi olabilir.

f- Yag kiitlesinin dlgiilmesi: yag kiitlesinin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan yéntem deri plilerinin élgiilmesidir. f]lgen sahislar arasinda
hatta ayni sahista dahi farkliliklar tespit edilebilmesi en 6nemli yaniltici 6zelliklerindendir. Sirozlu sahis icin referans bir denklemin bulunma-
masi, yag kiitlesinin ayrigiminda farkliliklarin olmasi, su ve Na tutulumuna bagl olarak pli kaliniinda artigin olmasi sirotik hastalarda bu
teknigin kullanilmasini giiglestirmektedir.

Referans metodu olarak kabul edilen immersiyon dansitometrisi rutin uygulama zorlugundan dolayi pratik hayatta kullanimini kisitiamak-
tadir.

g- Viicut kompozisyonunun dlgiimleri: Bu teknikler viicut kompar-
Tablo 1. Kol gevresi/ bas ¢evresi oranina gére beslenme diizeyleri | ymanlan prensibine dayanir; organizma su ve potasyum icermeyen

Degerlendirme Oran yag kiitlesi ve su, potasyum ve azot iceren yag disi kiitleye ayrilir, bu
Agrr beslenme bozuklugu <0.25 da hiicre igi ve hiicre digi olmak iizere iki bélimden olusmustur. Nor-
Orta beslenme bozuklugu 0.25-0.28 mal bir sahista total su 8l¢limii, yag digi kiitlenin sabit bir su kompo-
Hafif beslenme bozuklugu 0.28-0.31 zisyonu olmasi hipotezine dayanan denklemler sayesinde, yag kiitle-
Fazla tartill gocuk 0.31-0.35 sinin ve yag digi kiitlenin hesaplanmasini saglar. Total su deuterium
Sisman >0.35 veya tritium izotopik diliisyon teknikleriyle hesaplanabilir. En basit

empedansmetri teknikleri de total su dl¢iilmesini saglarlar.

— — . Eriskinde karaciger transplantasyonundan 3 ay sonra viicut kom-

Tablo 2. Yasa gore viicut agirhgi oram esash beslenmenin deger-| ,ic,onunda 5nemli degisiklikler saptanmistir: kiloda belirgin bir de-

lendirilmesi (Gomez) P M SR
gisiklik olmaksizin total ve ekstraselliiler suyun azaldigi gériilmistiir.

D?gerlendwme _ Oroan Viicut kompozisyonunu inceleyen diger tetkikler (ndtronik aktivas-
Agrr beslenme bozuklugu < % 60 yon, niikleer magnetik rezonans (NMR), bifotonik absorbsiyometri,
Orta beslenme bozuklugu 60-80 tomodensitometri) gelismisse de bunlar ekonomik olarak pahal ol-
Hafif beslenme bozuklugu 80-90 malari ve uygulama zorluklarindan dolayi heniiz sadece arastirma
Normal ¢ocuk 90-110 alaninda kullaniimaktadirlar.

Fazla tartili cocuk 110-120 Kronik hastaliklarda malniitrisyonun patogenezi kompleks ve
Sisman 2120 miiltifaktoriyeldir.




Malniitrisyon besinlerin alinim azligina, metabolizma ve emilim bozukluguna bagli olabilir .

Hastaneye yatan veya ayaktan takip ettigimiz tiim hastalarin niitrisyonel durumlari degerlendirilmelidir. Dogan ve ark’larinin Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Cocuk Kliniginde yaptiklari aragtirmada 528 hastanin % 27'sinde kronik malniitrisyon tespit edilmistir.

Antropometrik uygun &lglimlerle malniitrisyon karari verilen cocuklara oral olarak gereken enerji verilemedigi durumlarda hastalar enter-
al ve/ veya parenteral olarak niitrisyonel destek almalidir.

Enteral niitrisyon tipta ¢ok uzun yillar 6nce kullaniimaya baslanmigsa da son 20 yilda biiyiik bir ivme kazanmistir. Eski Yunanda bazi besin
maddelerinin rektal verilmesi ile baglayan bu beslenme yontemi daha sonra agiz yolundan besinlerin ezilerek verilmesi ile devam etmistir.
1965'de E. Levy tarafindan erigkinde uygulanmaya baglayan bu yontem kisa zamanda pediatrik hastalarda da beslenme tedavisinde kul-
lanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde artik hastalar uzun dénemli durabilecek sondalar ve pompalar sayesinde evde enteral beslenmeyi uygu-

lamaktadir.

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gére cesitli avantajlarn bulunmaktadir. Bu tarz besleme daha ucuzdur, kolay ve giivenlidir,

gastrointestinal fonksiyonlari korur.

Enteral niitrisyonda besin mideye daha nadiren de diiodenojejunuma sonda vasitasi ile verilir.

Bu sondalar polivinil, poliiiretan veya silikon olabilir. Polivinil sondalar rijid olmalari dolayisi ile daha kolay konabilmektedirler ancak 2-3
giin icinde daha rijid ve travmatik olmalar dolayisi ile degistirilmelidirler. Poliuretan ve silikon sondalar daha yumusaktir; genellikle silikon
sondalar kullanilmaktadir. U¢ aydan daha uzun siireli enteral niitrisyon yapilacaksa endoskopik gastrostomi yapilmalidir.

Enteral niitrisyon barsakta bulunan besinler barsagin néroendokrin fonksiyonlarinin devamini, motiliteyi saglar. Barsak miikozasinin

kitlesini ve barsagin lenfoid dokusunu GALT korur.

GALT lamina propria, intraepithelial lenfosit, immunoglohulin A (IgA), Peyer plaklari ve mezenterik lenflerden olugmustur. Parenteral

Tablo 3. Enteral Niitrisyon indikasyonlar

1- Agizdan yeterli alamayan hastalar
a. Yutma ve emme problemleri olan hastalar
|.Prematiirite
II. Nérolojik Hastaliklar
b. GiS ve Solunum sistemi anomalileri
i.Trakeodzofageal fistiil
ii. Timérler
iii.Ciddi depresyon
iv. llaca bagimli
2-Sindirim ve emilim bozukluklari
a. Kistik fibroz
b. Kisa barsak
c. Enflamatuar barsak hastaliklari
d. Gastrointestinal konjenital anomaliler
i. Mikrovilliis inkliizyon hastaligi
ii. Tufting enteropati
e. Enterit

f. inatg! ishal
g. Immiinyetmezlik
i. AiDS
il. Kombine immiin yetmezlik

h. Kronik karaciger hastaliklari
i. Graft versus host

j. Intestinal fistil

3-Motilite bozukluklari
a. Kronik psddoobstriiksiyon
b. ileckolonik Hirschsprung Hastaligi

4-Artmis ihtiyac

a. Kistik fibroz
b. Kronik bdbrek hastaliklari
c.Konjenital kalp hastaliklari
d. Kronik akciger hastaliklari
i. Bronkopiilmoner displazi

5-Biiyiime geriligi ve malniitrisyon

a. Anoreksia nervoza
b. Psikososyal nedenler
c. Kronik karaciger hastaliklari
d.Organ transplantasyonlari

6- Metabolik hastaliklar
a. Dogustan metabolizma hastaliklar
b. Diyabet

7- Akut kronik pankreatit

niitrisyon ve aclk sirasinda barsak kitlesi ve GALT fonksiyonlari
baskilanir, IgA salgilanmasi azalir ve barsak permeabilitesi artarak
bakterilerin barsak duvarindan penetrasyonu kolaylasir..

Enteral niitrisyon gastrointestinal sistemi galisan ve beslenme
destegi gereksinimi olan tiim hastalara uygulanabilir (Tablo 3).

Gastrointestinal iskemi, nekrotizan enterokolit, toksik megakolon,
inatgi kusma ve ishal, paralitik ileus, yaygin peritonit, intestinal
obstiiksiyon durumlarinda kontrendikedir. Gastrointestinal kan
akimini azaltan hipotermi tedavisi ve bazi ilag tedavilerinde dikkatli
olunmalidir.

lIk zamanlarda kullanilan blenderize besinlerin makro ve
mikrobesin eksikliklerine neden olmasindan dolayi giinimiizde
6zgiin formiilalar kullaniimaktadir. Bu formiilalar polimerik, semi-
elemantal veya elemantal formiilalardir. Altta yatan hastaliga,
mide barsak sisteminin durumuna gére kullaniimaktadir.
Gastrointestinal sistemi normal olan ¢ocuklarda soya bazli veya
inek siitii bazli proteinleri tam olan polimerik formiilalar
kullanilabilir. Bu formiilalarda nitrojen/non nitrojen kalori orani
1/150 dir. Karbonhidratlar topyoka ve musir nisastasi bazlidir.
Laktoz icerikleri farkli olabilir. Yaglar genellikle poliansatiire yag
asitleri tarzinda musir, aygicedi veya hayvansal yaglardir. Bazi
formiilalar lif icerirler bu da hem gastrointestinal motiliteyi arttirir,
hem de kisa zincirli yag asitlerine doniiserek enerji saglarlar ve
kolon miikozasina trofik etkileri vardir.

RDA'ya gore elektrolit, vitamin ve eser element icerirler.
Standart diliisyonda siit cocugu formiilalari 0.67 kcal/mL, enteral
formiilalar da 1 kcal/mLdir. Konsantre formiilalar da mevcuttur.
Osmolalite kalorik dansiteye ve igerige gore degismektedir
(200-750 mOsmiL).

Gastrointestinal sistemde sindirim ve emilim ile ilgili sorunu
olan hastalarda veya jejunal beslenme gerektiginde semieleman-
tal veya oligomerik formiilalar tercih edilir.

Oligomerik formiilalarda proteinler peptitlere hidrolize edil-
mislerdir, peptid ve aminoasid halindedirler. Karbonhidratlar for-
miilalara gore farklihk gésterse de genelde oligomerik formiilalar
laktozsuzdur. Yag acisindan orta zincirli yag asitlerinden
zengindirler.

Elemental formiilalar tamamen sindirilmis makrobesinleri
icerirler: monosakkaritler, orta zincirli yag asitleri, aminoasitler.
Esansiyel non esansiyel aminoasit orani yiiksek biyolojik protein
degerlerini yansitir. Laktoz ve gliiten icermezler, tatlar kotiidr.

Niitrisyonel durumu diizeltirken barsak miikozasini immiinolo-
jik olarak giiclendirmek ve altta yatan hastaligi tedavi etmek
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amaci ile immiinolojik etkileri olan formiilalar da kullaniimaktadir. Omega 3 katkili, gliitamin, arginin, riboniikleik asit niikleotidleri
iceren formiilalar da kullaniimaktadir.

Enteral niitrisyon boliis tarzinda, belli bir debide 24 saat veya gece beslenmesi tarzinda yapilabilir.

Enteral niitrisyonun gastroozofageal refliiye bagli olarak kusma ve aspirasyon gibi komplikasyonunun yaninda dzellikle PVC tiibiin
uzun siireli kalmasina baglh larengeal iilserasyon veya stenoz, 6zofageal striktiir veya perforasyon, gastrik perforasyon, kanama
olgulari bildirilmigse de ¢ocukluk yas grubunda silikon kateterlerin kullanimindan sonra son derece nadirdir. Enteral niitrisyonun en
onemli komplikasyonlarindan biri de ishaldir; bu intraduodenal infiizyona, yiiksek ozmolaliteye, inflizyon hizinin irregiilaritesine ve
bakteriyel kontaminasyona bagh olabilir. Kontaminasyon genellikle evde hazirlanan besinlerle olmakta ve en sik rastlanan mikroor-
ganizmala E coli ve E cloaca olarak bildirilmektedir. Daha hijyenik olmasindan dolayi kullanima hazir formiilalar tercih edilmelidir.

Enteral niitrisyonun parenteral niitrisyona gére metabolik komplikasyonlari cok daha azdir.ishale bagl olarak dehidratasyon ve
hipernatremi olabilir. Infiizyonun ani kesilmesi sonucu hipoglisemi gériilebilir.

Ailelerin iyi egitilmesi, pompalar ve uzun siireli kalabilen sondalar ve gastrostomi sayesinde evde de devam edilebilir; bu durum
hem maliyeti azaltmakta hem de hastalara daha iyi bir yagsam kalitesi saglamaktadir.

Gastrointestinal sistem normal iglevlerini kullandigi siirece enteral niitrisyon tercih edilmelidir.

Saglikli bir kisinin enerji ihtiyaci bazal metabolizma, diyete bagh termogenezis, fizik aktivite ve biiyiime icin gereken enerjinin
tlimidiir. Pratikte BMR yerine istirahatte enerji ihtiyaci (REE) kullanilmaktadir. REE BMR’de % 10 farklilik géstermektedir. REE WHO,
Schofield, Harris Benedict gibi denklemlerle hesaplanabirse de belli yaslardaki enerji ihtiyaclari bu denklemlerin bazlar ile
gereginden az bazilari ile de gereginden fazla oldugu gosterilmistir. Schofield 10 yasindan kii¢iik cocuklarda, WHO, Schofield, Harris
Benedict denklemlerinin de 10 yasindan biiyiik cocuklarda kullanimlari uygundur. Kaba olarak giinliik parenteral kalori ihtiyaci Tablo
& de gosterilmektedir. Hastanede yatan hastalarin enerji gereksinimleri REE'in % 120’si kadar, malniitrisyonu olan hastalarda ise
REE’lin % 130-150 si kadardir. Kistik fibroz, kardiyak hastalar gibi hastalarda enerji gereksinimleri REE'iin {izerinde olmaktadir.

TPN igin kullanilan vaskiiler yol periferik veya santral olabilir: periferik yol sadece kisa siireli beslenmelerde uygulanabilir. Santral
yol hem uzun siireli uygulanim, hem de daha ¢ok enerji verebilmek icin tercih edilen yoldur. Santral yolda subklavien veya femoral
kateterler kullanilabilir. Subklavien kateterin pndmotorax ve hemotorax gibi riskleri, femoral kateterin de inferior vena cava trombozu
riski bulunmaktadir. Yenidoganda umblikal kateter kullanilabilir ancak bu kateter 5 giinden fazla kalirsa komplikasyon riski artmak-
tadir. Diafragmanin altina konan kateterde vaskiiler komplikasyon riski biraz daha azdir. Kateter genel anestezi altinda, asepsi sart-
larinda ve deneyimli bir ekip tarafindan radyolojik kontrollii perkiitan veya cerrahi cutdown teknikleri ile konulabilir. Biiylik ¢ocuk-
larda arteriovendz fistiil agilabilir.Katatere bagh komplikasyonlarin en basinda enfeksiyon gelmektedir. En sik rastlanan coagulase
negatif staphylocoque ‘tur. Mantar enfeksiyonunun olmasi kataterin ¢ikariimasini gerektirir. Venoz trombozlar daha nadirdir ancak
septik komplikasyonlar vendz tromboz riskini arttirir. Bunlarin haricinde tasikardi, ciddi ritm bozukluklari, akciger 6demi, plevral sivi,
hemotorax, silotorax gibi komplikasyonlar gelisebilir.

TPN’'da hastanin yasina, kilosuna, beslenme durumuna gdre enerjisinin, sivisinin, makro ve mikrobesinlerinin, vitaminlerinin he-
saplanarak verilmesi daha sonradan ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar agisindan da ¢ok 6nemlidir. Yenidogan hastanin bu gerek-
sinimlerinin yasa, giine, termine gore degisebildigi unutulmamaldir.

Niitrisyonel durumu kétii, malniitrisyonu bulunan hastalarda sivi verilimi giderek arttinlmalidir. Elektrolit agisindan hastanin her-
hangi bir kayhi varsa gozoniinde bulundurulmalidir.

Sivi verilmesinde hastanin klinik durumu, kilosu, elektrolitleri, hematokrit, kan ure nitrojeni, idrar dansite, idrar elektrolitleri, aldigi
ve ¢ikardig sivi takip edilmelidir. Her hasta birbirinden gereksinimi agisindan (niitriyonel durum, kayiplar vs) farkli olsa da 10 kg'lik
bir gocugun ihtiyaci 10 ml /kg dir. 11-20 kg arasi 1000 ml + 10 kg gecen her kg icin 50 mldir; 20 kg {izerindeki hastalarda 1500 ml+ 20
ml/kg 20 kiloyu gegen her kilo igindir.

Hipofosfatemi son derece 6nemli ve kaginiimasi gereken bir durumdur. Azot ve Caile iligkilidir. 400 mg/kg/giin azot ve 1.7 mmol/kg
calcium verilince azot anabolizmasi ve kemik gelisimi icin gereken fosfor 2.3 mmol/kgdir. Hipomagnezemi malniitrisyonda siktir,
1 mmol/kg/giin verilmelidir.

Karbonhidratlar viicut igin gerekli enerjinin % 40-60"ini saglarlar; gliikoza biitlin hiicrelerin gereksinimi vardir. Fetal donemde kul-
lanilan en dnemli karbonhidrat gliikozdur; son trimestirde plasentadan 7 gr/kg/giin (5 mg/kg/dk) gliikoz gegisi olmaktadir. Parenteral
niitrisyonda kullanilan D gliikoz dextroz PN soliisyonunun ozmolalitesini arttiran en dnemli 6gedir. Yenidoganlarda 5-12 mg/dk, daha
biiyliklerde 2-5 mg/dk gliikoz enflizyonu yapilmahdir.

Gliikoz yavas olarak arttinimalidir. Gliikoz alimi non protein enerjinin % 60in1 olusturmaldir. Hiperozmolalite, hiperglisemi,
hipoglisemi, gliikoz oksidasyonu sonucu ortaya gikan CO2 dolayisi ile 6zellikle akciger fonksiyonu bozuk gocuklarda respiratuar asi-
dozun artigi goriilebilir. Yiksek diizeyde gliikoz enfiizyonu sonrasinda insiilin salgilanmasinda artis, yag dokusu ve ozellikle
karacigerde lipogenezde artisa neden olur ve sonucunda karaciger yaglanmasi gériiliir. Karacigerde olusan bu komplikasyonlar son
zamanlarda kullanilan Siklik Parenteral Niitrisyon ile azaltilabilmektedir.

Proteinler viicut hiicrelerinin striiktiiral ve fonksiyonel 6gelerdir. Pedatride kullanilan parenteral aminoasit soliisyonlarinda esan-
siyel aminoasit oranlari daha yiiksektir. Aminoasit kullanimi

T —_ alinanan enerji ile orantili olmalidir, 1 g aminoasit igin 30-40 kilo-
ablo 4. Parenteral enerji ihtiyaci e . . . .. ..
v N " kalori dnerilmektedir. Aminoasitler 1. giinden itibaren baslan-
as Kilokal/kg /giin o .. .. . L.
Preterm 10-120 abilir. Pretermlerde 1.5 g/kg giin pozitif enerji balansi igin gerek-
lidir, max 4 g/kg olabilir. Terminde bebeklerde 1.5-3 g/kg/giin, 1
0-1 90-100 .
13 75-90 ay- 3 yas arasinda 1-2.5 g/kg/giin, 3-18 yas arasinda da 1-2
712 6075 g/kg/giin dnerilmektedir.
. - Lipit emiilsiyonlari parenteral niitrisyonda non karbonhidrat
12-18 30-60 enerji ihtiyacr icin kullanilmaktadir. Diisiik voliim, diisiik ozmolar-




itede yiiksek enerji vermektedirler. Net nitrojen dengesi lipit emiilsiyonlarinin katilimi ile olabilmektedir. Yiiksek karbonhidratla ortaya
¢tkan CO2 olugumu lipit emiilsiyonlari ile azalmaktadir. Non protein PN kalorisinin yenidoganda % 40', siit gocuklugunda da % 50si
lipit emiilsiyonu ile alindiginda maksimum yag oksidasyonu olacaktir. Genel olarak non protein enerjinin % 25-40'inin lipit sollisyon-
lari ile alinmasi dnerilmektedir.

Lipit soliisyonlari verilirken icerdigi esansiyel yag asidi diizeylerine dikkat etmek gereklidir. Preterm bebeklerde 0.25 g/kg giin , ter-
minde ve daha biiyiiklerde 0.1 g/kg linoleik asit verilmelidir. Genellikle lipit sollisyonlari alfa linolenik asit de igermektedir.

Siit cocuklugunda lipogenezi arttiracagi icin glitkkoz alimi 18 g/kg iistiinde olmamalidir.

Pretermlerde serum lipitleri kontroliinde 3 gr/kg, term bebeklerde 3-4 g/kg (0.13-0.17g/kg/saat), daha biiyiik cocuklarda da 2-3
g/kg/giin (0.08-0.13 g/kg/saat) agmadan lipit soliisyonlari verilmelidir. Lipit sollisyonlarinin lipit klirens kapasitesini agmamasi gerek-
mektedir; yenidogan ve siit cocuklari genel olarak 24 saat siiresince devamlilik gésteren lipit infiizyonlarini daha iyi tolere ederler.
Lipit metabolizmasi sonucunda lipit peroksidasyonu olusmakta ve serbest radikaller ortaya ¢ikmaktadir. E vitamini antioksidan
etkisi ile serbest radikalleri engellemektedir; soya bazli lipit soliisyonlarinda alfa-tokoferol miktari az olmasindan dolayi bu tip emiil-
siyonlar kullanildiginda E vitamini ilave edilmelidir. Lipoprotein lipaz aktivitesi yiiksek dozda heparin ile artarsa da intravendz lipit kul-
lanimi {izerine heparinin net bir {istlinligli gdsterilmemistir, rutin kullanimi dnerilmemektedir. Siit cocuklugunda trigliserit diizeyi 250
mg/dl, biiyiik cocukta 400 mg/dl {izerine ¢ikarsa lipit kullanimi azaltiimalidir.

Soya bazli ve zetinyad bazli lipit soliisyonlari uzun zincirli trigliseritleri (LCT) icermektedir. Esit diizeyde LCT ve MCT (orta zincirli
trigliseritler) igeren soliisyonlarda ¢oklu doymamis yag asiti diizeyi diistiktiir. MCT daha kolay okside olur ve carnitine ihtiyaci yok-
tur. MCT/LCT soliisyonlarda daha yiiksek yag oksidasyon kapasitesi vardir; karaciger bozuklugu riski azdir, lokosit fonksiyonlarinda
diizelme yaparlar ve piilmoner hemodinamige daha az etkilidirler. Bazi yayinlarda bu soliisyonlarin kullanimi ile artmig azot retansiy-
onu bildirilmistir. Lipit soliisyonlarinin fosfolipit/trigliserit oranlarinin yiiksek olmasi hipertrigliseridemiye neden olmaktadir. Bu agidan
santral yolla TPN'da en uygun sollisyon % 20 lipit sollisyonudur.

Lipit sollisyonlarinin hematolojik, hepatolojik, immiin sistem, solunum sistemi iizerine yan etkileri olabilir. Ciddi solunum fonksiyon
bozuklugu olan sahislarda yag yiiklenmesi sendromu sonucu agir oksijenasyon bozukluklar gériilmistiir; calismalar lipit soliisyon-
larindaki ¢okludoymamis yag asitlerinin prostoglandinlere degismesi sonrasinda olugsan vazomotor toniisiin hipoksemiye neden
oldugu iizerinde durmaktadir. Erigkinlerde MCT/LCT soliisyonlari ile yapilan ¢calismalarda pulmoner komplikasyonlarin daha az oldugu
gosterilmistir. Yenidogan ve prematiirelerde eskiden lipit soliisyonlarinin birinci giinden sonra eklenmesi dngériiliirken son ¢aligmalar
ilk glinden itibaren baslanabilecegini gdstermektedir. 800 gr altinda ¢ok diisiik dogum agirliklilarda daha ge¢ baslanmasi gereklidir.

Uzun dénemli lipit verilmesi durumunda monosit makrofaj sistemi hiperaktive olmakta ve trombosit yasam siiresi kisalmakta, ke-
mik iliginde de hemofagositoz ortaya ¢ikmaktadir. Ciddi trombostopeni ve koagiilopati durumunda lipit enfiizyonu azaltilmali; trombo-
sit fonksiyonlari acgisindan esansiyel yag asitleri takviye edilmelidir. Lipit soliisyonlarinin bagisiklik sistemi lizerine baskilayici etkile-
ri ve bu soliisyonlarin bazi mikroorganizmalarin yasamina destek olmasi hakkinda farkli aragtirma sonuglari bulunmaktadir, bu aras-
tirmalarda tam olarak bir fikirbirligi yoksa da ciddi enfeksiyonlarda lipit kullanimi kisittanmalidir.

Carnitin ilavesi lipit toleransi, ketogenez veya kilo alimini arttirmaktadir; 4 haftadan uzun siireli TPN alan hastalara carnitin ilave edilmelidir.

TPN’da eser elementler, vitaminler de ¢ok dnemlidir. TPN igin 6nerilen Ca, fosfor, magnezyum diizeyleri Tablo 6 ‘da verilmektedir.

Uc haftadan daha uzun siireli parenteral niitrisyon alan sahislara Fe ilave edilmelidir. 3 haftadan daha kisa siire igin Fe ilavesi
gerekmez.

Diisiik dogum agirhkli cocuklarda 1 pg/kg /giin molybdenium ve 2-3 pg/kg/giin selenium ilavesi dnerilmektedir.

Parenteral ¢inko 450-500 pg/kg/giin prematiire bebeklere, 250 pg/kg/giin 3 aydan kiiciik cocuklara, 100 pg/kg/giin 3 aydan biiylik
cocuklarda dnerilmektedir.

Tablo 5. TPN “de kilo basina verilecek sivi miktar TPN enfeksiydz, hematolojik, hepatobilier, kardiyak, pulmoner,
<10kg 100 mi/kg/ giin metabolik, mekanik komplikasyonlari olabilen deneyimli bir ekip
10-30 2000 ml/m2/giin gerektiren bir beslenme tarzidir. Artik siklik parenteral niitrisyon
30-50 100 mi/saat(2.4L/giin) tarzinda evde devam edilebilen bu beslenme tarzi hastalarin
>50 124 mi/saat (3L/giin) yasam kalitesini de diizeltmektedir. Ancak gerek komplikasyon-
lari gerek de ekonomik olarak pahaliya c¢ikmasi gozdniine
Tablo 6. TPN Ca, Fosfor, Mg icin Onerilen dozlar alindiginda gastrointestinal sistemin kullanilabildi§i her durumda
Yas Ca Mg (mmol)kg | P Mg enteral niitrisyon tercih edilmelidir.
Mg (mmol)/kg | Mg (mmol)/kg
0-6 ay 32(0.8) 14 (0.5) 5(0.2) Tablo 8. Suda eriyen vitamnler icin dnerilen dozlar
7-12 ay 20 (0.5) 15(0.5) 42(0.2) Siit cocugu Doz/kg/giin| Cocuk Doz/giin
1-13 yas 11(0.2) 6(0.2) 2.4(0.1) Askorbik asit (mg) 15-25 80
14-18 yas 7(02) 6(0.2) 24(0.1) Tiamin(mg) 0.35-0.50 1.2
Riboflavin (mg) 0.15-0.2 14
Tablo 7. Yagda eriyen vitamin icin dnerilen dozlar Pridoksin(mg) 0.15-0.2 1.0
Siit cocugu Doz/kg/giin Cocuk Doz/giin Niasin(mg) 4.0-6.8 17
A (ug) 150-300 150 B12 (ug) 03 1
D (pg) 0.8 (321U) 10 (400 IU) Pantotenik asit (mg) 1-2 5
Emg 2.8-35 i Biotin(ug) 5-8 20
K (ug) 10 200 Folik asit(ug) 56 140
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