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SAZETAK

Komplikacije kuéne parenteralne prehrane

Gordana Bukovina

Cilj: Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi u¢estalost infekcija povezanih s centralnim venskim
kateterom (CVK) u bolesnika na parenteralnoj prehrani u Klinici za djecje bolesti Zagreb u
periodu od 24 godine, s posebnim naglaskom na kuénu parenteralnu prehranu.

Metode: Retrospektivno su analizirani podaci sve djece na parenteralnoj prehrani (N= 78)
lije¢ene u naSem centru u periodu od 1989-2013. godine.

Rezultati: Parenteralna prehrana uvedena je u srednjoj dobi of 1,2 godine (raspon od 6 dana-
17,6 godina), ukupno je bilo 45 djecaka i 33 djevoj¢ice. Od 78 bolesnika njih 15 (19.2%)
primalo je kué¢nu parenteralnu prehranu nakon otpusta iz bolnice. Ukupno je upotrebljeno 107
CVK (prosje¢nol,37/bolesniku). Ukupno vrijeme CVK iznosi 23 880 dana odnosno 232,2
dana/CVK. Tijekom promatranog razdoblja zabiljezeno je 46 sepsi uzrokovanih CVK
(1,9/1000 dana parenteralne prehrane).

Na ku¢noj parenteralnoj prehrani broj septickih komplikacija zna€ajno je manji u odnosu na
bolni¢ku ( 0,85/1000 vs 5,8/1000 dana parenteralne prehrane; p < 0.001). Ukupno 17
centralnih venskih katetera izvadeno je zbog sepsi uzrokovanih CVK.

Tijekom navedenog razdoblja od komplikacija parenteralne prehrane umrlo je ukupno cetvero
djece (5,1% ; 0,17 smrtnih ishoda na 1000 dana parenteralne prehrane). Dvoje djece umrlo je
od posljedica sepse (jedno na kuénoj i jedno na bolnickoj parenteralnoj prehrani). Drugo
dvoje djece umrlo je od zatajenja jetre uzrokovanog parenteralnom prehranom.

Zakljucak: U zakljuc¢ku mozemo reci da je ucestalost infekcija povezanih s CVK izrazito
niska i u bolnickoj i kué¢noj parenteralnoj prehrani ¢emu doprinosi dobro medicinsko

zbrinjavanje i sestrinska skrb ovih bolesnika.

Kljucne rijeci: centralni venski kateter, parenteralna prehrana, djeca



SUMMARY

Complication of home parenteral nutrition

Gordana Bukovina

Background & aims: The aim was to assess the rate of central venous catheter (CVC) related
complication, mostly sepsis in patients on parenteral nutrition (PN) at our hospital center
during a period of 24 years with special emphasizes on hom PN (HPN).

Methods: Data on all children who received PN for more than 4 weeks (n = 78) in our tertiary
hospital center during the period of 24 years (from 1989-2013), were retrospectively
analyzed.

Results: The mean age at the time of introducing the PN was 1.2 years (range 6 days to 17.6
years), male/female ratio 45/33. Out of these 78 patients, 15 (19.2%) patients continued HPN
after discharge from the hospital. Altogether 107 CVVCs were used (mean 1.37 per patient) and
total CVC time was 23,880 days, which makes 232.2 days per CVC. During the study period,
there were 46 CVC related sepsis episodes (1.9/1000 days of PN). Total number of septic
episodes was significantly lower in HPN compared to hospital PN (0.85/1000 vs. 5.8/1000
days of PN; P < 0.001). Septic episodes led to removal of 17 (15.9) CVCs. Althogheter 4
(5.1%) patients died due to PN related complication (0,17 deaths on 1000 PN days); two
patients from CVC related sepsis (one on HPN and one at hospital) and two patients died due
to intestinal failure associated liver disease (IFALD).

Conclusion: The rate of CVC related sepsis in our PN cohort was exceptionally low in both

hospital and home setting indication good medical management and nursing care.

Keywords: central venous catheter, parenteral nutrition, children



1. UvoD

1.1. POVIJEST PARENTERALNE PREHRANE

Potpuna parenteralna prehrana je oblik nutritivne terapije u kojem se sve potrebe organizma
za hranjivim tvarima (glukoza, lipidi, aminokiseline, elektroliti, minerali, oligoelementi i
elementi u tragovima) zadovoljavaju parenteralnim (venskim) putem (Krznari¢ 2008).

Prvi pokusaji parenteralnog hranjenja bolesnika opisali su davne 1945. godine Brunschwig i
suradnici, no tek 60-tih godina proslog stoljec¢a, nakon otkrica centralnih venskih katetera
(CVK) ovaj nacin hranjenja ulazi u klinicku praksu (Ament ME 1991; Ball et a.l 1998; Matek
2000).

Prvo izvjesce o bolesniku koji je otpusten kuci na parenteralnoj podnijeli su Shils i suradnici
1967. godine. Prva uspjeSna dugotrajna parenteralna prehrana u pedijatriji opisana 1968.
godine ( Shills et al. 1970; Wilmore & Dudrick 1968), a naSa smo iskustva opisali 1992
godine ( Grguri¢ & Kolacek 1992).

1.2. INDIKACIJE ZA UVODENJE PARENTERALNE PREHRANE

Parenteralna prehrana primjenjuje se u lijecenju djece (i odraslih bolesnika) ¢ije se nutritivne
potrebe ne mogu u cijelosti zadovoljiti oralnim ili enteralnim putem najcesce zbog teskog
zatajenja crijeva.

Zatajenje crijeva definiramo kao osteenje crijevne funkcije ispod granice potrebne za
adekvatnu apsorpciju hranjivih tvari, tekuéine i elektrolita koje osiguravaju normalno
odrzavanje tjelesne mase odraslih, te rast i razvoj djece (Goulet et al. 2004 ; Hojsak &
Kolacek 2013).

Uzroci zatajenja crijeva su nedostatak crijevne povrsine ili kroni¢ni funkcijski poremecaj, a
prema etiologiji dijele se u tri kategorije — sindrom kratkog crijeva, koji je ujedno i najceséi, a
nastaje nakon kirurSke resekcije; prirodeni malapsorpcijski poremecaji koji ukljucuju
prirodene anomalije crijevnog epitela 1 autoimunosne enteropatije te poremecaji crijevnog
motiliteta (Modi & Jaksic¢ 2012; Hojsak & Kolacek 2013)

U pedijatrijskih bolesnika crijevno zatajenje najceSce je posljedica resekcije crijeva,

poglavito zbog prirodenih crijevnih anomalija (tablica 1).



Tablica 1. Najces¢i uzroci sindroma kratkog crijeva (prezeto uz dopustenje autora Hojsak I)

PRIRODENE
ANOMALIJE

NEONATALNI PERIOD

NAKON NEONATALNOG
PERIODA

Atrezija crijeva

Nekrotiziraju¢i enterokolitis

Volvulus

Volvulus

Volvulus

Crijevna invaginacija

Gastroshiza i omfalokela

Avrterijska ili venska tromboza

Tromboza

Ekstenzivna Upalna bolest crijeva

Hirschprungova bolest Resekcija nakon traume

Cilj medicinskog zbrinjavanja djece sa sindromom kratkog crijeva je uspostaviti metaboli¢ku
ravnotezu, osigurati odgovarajucu koli¢inu nutrijenata da se zadovolji rast i razvoj, a §to bez
parenteralne prehrane, posebice u prvih nekoliko tjedana ili mjeseci, nije moguce u velike
vecine bolesnika s opseznijim resekcijama tankog crijeva ( Hojsak & Kolacek 2013).
Inicijalne komplikacije crijevnog zatajenja ukljucuju brzi tranzit crijevnog sadrzaja zbog
smanjene apsorptivne povrSine, gubitak vode i elektrolita zbog propusnosti sluznice,
hipersekreciju Zelu€ane kiseline te posljedi¢nu inaktivaciju pankreasnih enzima uz pojacan
gubitak zu¢nih soli. Sve navedeno dovodi do dehidracije, elektrolitskog disbalansa, gubitka
na tjelesnoj masi, nedostatka vitamina itd.

Medutim, najvaznije su najteZze komplikacije poput sepse vezane uz primjenu CVK (sepse
uzrokovane CVK), tromboze i embolije te zatajenje jetre uzrokovanom crijevnim zatajenjem
i parenteralnom prehranom (IFALD - Intestinal Failure Associated Liver Disease) (Squires
et al. 2012).

Vazno je napomenuti da u najveceg broja pedijatrijskih bolesnika parenteralna prehrana sluzi
premostenju perioda u kojem se zbiva adaptacija preostalog dijela crijeva koje hipertrofijom i

hiperplazijom nastoji nadoknaditi gubitak svoje povrsine (Hojsak & Kolaéek 2014).



1.3. PARENTERALNA PREHRANA

Za provodenje dugotrajne parenteralne prehrane moraju biti zadovoljeni odredeni kriteriji:
- Djeca moraju imati odgovarajuci venski put — centralni venski katater
- Dostupnost adekvatnih pripravaka za parenteralno hranjenje

- Mora postojati dobro educirani tim koji provodi parenteralnu prehranu

1.3.1. Venski put

Primjena parenteralne prehrane nije moguca bez odgovarajuceg venskog puta, koji u djece na
dugotrajnoj parenteralnoj prehrani treba biti postavljen u jednu od centralnih vena.
Postavljanje CVK u pedijatrijskoj populaciji najces¢e je indicirano zbog primjene
parenteralne prehrane, kemoterapije, Cestih 1 ponavljanih venepunkcija koje traumaticno
djeluju na dijete, primjene lijekova kojima su potrebna veéa razjedenja, hemodinamskog
monitoriranja itd.

U pedijatrijskoj, kao 1 u adultnoj medicini primjenjuju se razli¢iti CVK, koje, kao 1 njihove,

prednosti i nedostatke prikazujemo u tablici 2.



Tablica 2. Usporedba raznih vrsta centralnih venskih katetera

Tip katetera | Ulazno mjesto Trajnost Prednosti Nedostaci Komentar
Netunelirani Perkutano Kratkotrajno Perkutana - Zahtijeva - Cesca upotreba
CVK postavljanje u insercija lokalnu nego
velike centralne anesteziju tuneliranih
vene (unutrasnja - Zahtijeva katetera
jugularna, pokrivku na | - Povezan s
subklavija ili ulazno najvecim
femoralna vena) mjesto brojem
- Rizik od infekcija
infekcije
Tunelirani Implantirani u Dugotrajno - Zahtijeva - Manja
CVK unutarnju jugularnu kirurski pojavnost
venu, subklaviju ili pristup infekcija
femoralnu venu - Zahtijeva - Dacron Cuff
lokalnu ili sprecava ulazak
opéu mikroorganiza
aneateziju ma u kateter
- Povisuje kad sraste
troskove
Implantirani Insercijau Dugotrajno - Ne narusava | - Zahtijeva Niski rizik od
port kateteri subklaviju ili izgled kirursko infekcija
unutarnju jugularnu - Ugodan za postavljanje
venu bolesnike i vadenje
Tunelirani ispod - Ukoliko nije | - Zahtijeva
koze: pristup iglom u upotrebi nije opéu
potrebna njega anesteziju
ulaznog mjesta | - Poveéava
ni sterilna troskove
prekrivka

Izvor : Preuzeto iz O’Grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP, Garland J, Heard
SO, Lipsett PA, Masur H, Mermel LA, Pearson ML,Raad 11, Randolph AG, Rupp ME, Saint
S; Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Guidelines for the
prevention of intravascularcatheter-related infections. Clin Infect Dis. 2011 May;52(9):e162—
193. Epub 2011 Apr 1; Larson SD, Mancini MC. Vascular access, surgical

Reference. Jan 25, 2010. Pristupljeno  05.09.2014.

treatment.  Medscape

http://emedicine.medscape.com/article/1018395-overview#showall.
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Centralni venski put uspostavlja se postavljanjem centralnog venskog katetera u jednu od
velikih vena kao npr. podklju¢nu, unutarnju jugularnu ili femoralnu venu u strogo aseptickim
uvjetima pod opéom anestezijom od strane medicinskih stru¢njaka.

Za dugotrajnu parenteralnu prehranu preporucljivo je koristenje tuneliranih katetera kao $to
su Broviac kateteri ili Hickman kateteri, dok je koriStenje potpuno implantabilnih katetera
kao $to je Port kateter viSe namjenjeno intermitentnom dugotrajnom koriStenju.

Obzirom da svako koriStenje Port katetera zahtijeva ubod iglom u kateter, ono nije naslo
svoju primjenu u koriStenju pareneteralne prehrane posebice u pedijatrijskih bolesnika (Flynn
et al. 2003), vec se ¢eSce koristi u primjeni kemoterapije u onkoloskih bolesnika.

Danasnji kateteri izraduju se od nekoliko vrsta materijala kao Sto su polivinilklorid,
polipropilen ili polietilen, te silikon i poliuretan. Kateteri napravljeni od PVC materijala laksi
su za uvodenje jer su tvrdi, no udruzeni su s vise infektivnih i metaboli¢kih komplikacija, za
razliku od silikona ili poliuretana koji su meksi, a samim time i manje traumati¢ni. Ujedno
imaju manje trombogenih incidenata, a djeluju i hipoalergeno (Sank et al. 1993).

U cilju smanjenja rizika od infekcija povezanih s kateterom moguce su implantacije katetera,
posebice u odraslih bolesnika, koji su impregnirani nekim od antibiotika, no vazno je
napomenuti da upotreba ovakvih vrsta katetera posebice u jedinicama intenzivnog lijeCenja
koji su u prvom redu skupi, mogu doprinjeti i razvoju rezistencije bakterija na odredene
antibiotike. Kateteri se mogu impregnirati i nekim od antiseptika kao s§to su klorheksidin ili
srebro-sulfadiazin. (Krajinovi¢ & Bars$i¢ 2005).

Odabir mjesta insercije katetera ovisi o ocekivanom riziku nastanka tromboflebitisa,
mehani¢kih komplikacija i riziku nastanka infekcija (Koletzko et al. 2005).

U pedijatrijskoj populaciji naj¢eS¢e mjesto insercije tuneliranog venskog katetera pripada
potklju¢noj veni iako nije dokazano da postavljanje katetera u spomenutu venu U 0dnosu na
druge vene nosi manji rizik nastanka infektivnih komplikacija, a $to je dokazano u odraslih
bolesnika (Johnson et al 1998). Postavljanje katetera u femoralnu venu u djece naspram
odraslih bolesnika ne pokazuje vecu incidenciju mehanickih ili infektivnih komplikacija u
usporedbi s kateterima postavljenim u jugularnu ili potkljunu venu, medutim kateter
postavljen u femoralnu venu Cesto je neugodan za dijete, a svakako ga treba izbjegavati u
djece u koje se ocekuje crijevna transplantacija kako bi se izbjegle tromboticke komplikacije.
Prilikom tuneliranja potklju¢ne i jugularne vene mogu se dogoditi po Zivot opasne

komplikacije kao $to su pneumo- ili hematotoraks, no nije dokazana veca incidencija ovih



komplikacija u odnosu na druga insercijska mjesta ( Poldreman & Girbes 2002; Koletzko et
al. 2005)

Potrebno je spomenuti da se u prvim danima Zivota, dakle u neonatalnom periodu za potrebe
parenteralne prehrane mogu koristiti umbilikalna ili pupcana vena, no njihovo koristenje
povezano je s ve¢im rizikom nastanka trombolitickih komplikacija posebice nakon koriStenja
katetera dulje od 14 dana ( Koletzko et al. 2005).

Vazno je naglasiti da rutinske zamjene katetera ne smanjuju rizik od nastanka infektivnih
komplikacija, stoga se kateter koji je funkcionalan i bez ikakvih znakova komplikacija moze
i treba koristiti dok god je to moguce ili potrebno.

Za potrebe parenteralne prehrane preporucljivo je koristiti katetere s manjim brojem lumena,
no ukoliko se koriste multiluminalni kateteri potrebno je odrediti jedan lumen na koji ¢e se
uvijek primjenjivati otopine za parenteralnu prehranu. Dokazano je da uzimanje uzoraka krvi
kroz jednoluminalne katetere povecava rizik nastanka komplikacija u odraslih bolesnika, no
kod bolesnika na kuénoj parenteralnoj prehrani dopuSteno je uzimanje uzoraka krvi
asepti¢kim pristupom kateteru ( Koletzko et al. 2005).

S obzirom da se kod neke djece ofekuje duga, ponekad i doZivotna primjena parenteralne
prehrane sterilan odnosno aseptican pristup centralnom venskom kateteru postaje ,, Conditio
sine qua non‘ U zdravstvenoj njezi takvog bolesnika. Svaki drugi postupak s centralnim
kateterom koji nije u skladu s asepti¢kim na¢inom primjene, od osoblja koje rukuje kateterom
direktno ugrozava zZivot bolesnika, te ga izlaZe rizku nastanka infekcija povezanih s
centralnim venskim kateterom.

Slijedom navedenog centralni venski kateter namjenjen provedbi parenteralne prehrane
uputno je koristiti samo za tu potrebu, dok broj manipulacija kateterom u svrhu dobivanja

krvnih uzoraka, davanja terapije ili krvnih pripravaka treba smanjiti sto je vise moguce.

1.3.2. Pripravci za parenteralno hranjenje

Pripravci za parenteralnu prehranu su infuzijske otopine koje mogu, u potpunosti ili
djelomi¢no zadovoljiti nutritivne potrebe bolesnika jer sadrze sve hranjive tvari potrebne
organizmu: glukozu, aminokiseline i lipide (makronutrijenti), elektrolite, minerale u

tragovima i vitamine (mikronutrijenti), te vodu. To su, s fizikalno-kemijskog aspekta, vrlo
6



kompleksni farmaceutski pripravci koji u svom sastavu mogu sadrzavati i visSe od 50
razli¢itih kemijskih jedinki (Barnett et al. 1990). Do fizikalno-kemijskih interakcija medu
sastojcima moze do¢i prilikom njihovog mijeSanja, zatim tijekom pohranjivanja pripravka do
uporabe, kao i tijekom njihove primjene.

Moguce nezeljene 1 potencijalno vrlo opasne reakcije u pripravcima za parenteralnu prehranu
su talozenje (npr. kalcij-fosfata), kemijska razgradnja (npr. oksidacija aminokiselina) i
nestabilnost lipidne emulzije (odvajanje masne faze od vodene ili stvaranje uvecanih kapljica
masti ( Driscoll 2006 ). Prema sadrzaju, pripravci za parenteralnu prehranu dijele se na
pripravke 2-u-1 (engl. Two-in-One) koje ¢ine smjesa glukoze i aminokiselina s elektrolitima
te pripravke 3-u-1 ili sve-u-jednom (engl. All-in-One) koji sadrzavaju uz glukozu,
aminokiseline, elektrolite i lipide (Koletzko et al. 2005).

Pripravci za parenteralnu prehranu mogu biti standardizirani i individualizirani.

Za parenteralnu prehranu djece pripravci se uglavnom individualiziraju prema potrebama
pojedina¢nog bolesnika i pripremaju se ex-tempore, dok se u veéini slucajeva, za stabilne
odrasle bolesnike mogu rabiti gotovi, standardizirani i komercijalno dostupni pripravci
(Puzovi¢ & Kukec Jerkovi¢ 2006).

a. Standardizirani parenteralni pripravci

Standardizirani parenteralni pripravci imaju unaprijed odreden sastav koji moze
zadovoljiti dnevne potrebe vecine odraslih bolesnika. Koriste se ve¢inom za odrasle
bolesnike, odnosno one bolesnike ¢ije se nutritivne potrebe vise ne mijenjaju.

Postoje gotovi industrijski pripravci (tzv. vrecice s viSe odjeljaka, engl. multichamber
bags) ili oni koji se mogu pripremiti magistralno u aseptickoj jedinici bolnic¢ke ljekarne
(Muhlebach 2005). Upotreba standardiziranih parenteralnih otopina u pedijatrijskoj dobi
naj¢e$ce je nutritivno nedostatna, a njihova dugotrajna primjena moZe izazvati teze

elektrolitske ili metaboli¢ke poremecaje (Koletzko et al 2005).

b. Individualizirani parenteralni pripravci

Individualizirani parenteralni pripravci napravljeni su za svakog bolesnika ponaosob

uzimajuci u obzir njegove energetske 1 nutritivne potrebe, gubitke i tjelesnu masu.



Prema nacinu nastanka crijevnog zatajenja u djece te uzimajuci u obzir potrebu za rastom
i razvojem, potpuno je jasno da se u pedijatrijskoj populaciji, kao dugotrajna parenteralna
prehrana mogu primjenjivati samo individualizirani pripravci. Osim toga pripravci za
pedijatrijsku parenteralnu prehranu imaju drukciji sastav od otopina namijenjenih
odraslima. Mogu sadrzavati znatno vece koncentracije potencijalno vrlo aktivnih i
nestabilnih iona kalcija, fosfata i magnezija (osobito neonatalni pripravci), uglavnom
imaju nizu pH vrijednost, sadrzavaju aminokiselinske otopine drukcijeg sastava
prilagodene potrebama djece i imaju niZzu koncentraciju aminokiselina u gotovom
pripravku (puferski sistem) (Veltri & Lee 1996).

Individualizirani parenteralni pripravci su magistralni pripravci koji se pripremaju prema
preskripciji lijecnika uzimajuéi u obzir nutritivne i energetske potrebe svakog bolesnika
(ovisno o njegovoj bolesti, metabolickom stanju, elektrolitnom statusu, gubitcima,

tjelesnoj masi...).

1.3.3. Vrste parenteralne prehrane

Cesto parenteralnu prehranu dijelimo temeljem razli¢itih ¢imbenika, pa tako obzirom na
mjesto primjene na bolnicku i1 kuénu, obzirom na koli¢inu nutritivnih tvari primijenjenih
venskim putem na totalnu (cjelovitu) ili parcijalnu (djelomi¢nu), te obzirom na duljinu

dnevne primjene na kontinuiranu ili cikli¢ku.

Vazno je napomenuti da su u trenutku prijema u bolnicu ovi bolesnici u izrazito losem
opc¢em stanju 1 pothranjeni. Obi¢no je potrebno nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci boravka
u bolnici kako bi se postigla klinicka stabilnost bolesnika, ravnoteza elektrolita, Secera 1
acidobaznog statusa. Stoga se postupno prelazi sa totalne kontinuirane parenteralne prehrane
na djelomi¢nu cikli¢ku parenteralnu prehranu.

Na taj se nacin stvaraju preduvjeti za prevodenje djece na kuénu parenteralnu prehranu, koja

ima viSestruke prednosti nad bolnickom.

Medutim, prije otpusta bolesnika na ku¢nu parenteralnu prehranu moraju biti zadovoljeni
odredeni uvjeti, od kojih su najvazniji (Koletzko et al,2005, Kolacek &Hojsak 2014.):
a. Klinicki stabilan bolesnik — odnosno, prije otpusStanja kuc¢i na kuénu parenteralnu

prehranu, ne smiju postojati velike varijacije u gubitcima, bolesnik mora napredovati
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na tjelesnoj masi te mora imati stabilne vrijednosti elektrolita i ostalih biokemijskim
pokazatelja

b. Ciklicka parenteralna prehrana — preduvjet otpustanja kuci, odnosno parenteralna
prehrana koja se primjenjuje samo kroz odredeni vremenski period. Djeca kao i
odrasli bolesnici dobro toleriraju no¢nu primjenu infuzijskih otopina tijekom 10 -14
sati posebice ukoliko je prisutan zadovoljavajuci peroralni unos kojim se zadovoljava
barem 30- 40 % nutritivnih potreba. Medutim kod smanjenog oralnog unosa odnosno
u djece s velikim gubicima vode i elektrolita period hranjenja moze se kretati izmedu
14-18 sati (Koletzko et al. 2005). Uobicajeno je koristenje otopina za parenteralnu
prehranu tijekom no¢i kako bi dijete 1 njegovi roditelji dan mogli iskoristiti za neke
druge aktivnosti svakodnevnog zivota koje postaju narusene primjenom parenteralne
prehrane kao §to je odlazak djece u Skolu ili odlazak roditelja na posao.

Samim time ciklicka parenteralna prehrana pridonosi poboljSanju kvalitete zivota
korisnika i njegove obitelji (Koletzko et al. 2005).

c. DOBRO educirani roditelji (ili skrbnici) — kuénu parenteralnu prehranu u asepti¢énim
uvjetima provode dobro educirani roditelji stoga je vrlo vazan timski pristup u kojem
roditelji prolaze detaljnu edukaciju za vrijeme boravka njihova djeteta u bolnici, a
otpustaju se kuci tek nakon $to ¢lanovi tima za parenteralnu prehranu utvrde da su za
to zadovoljeni svi uvjeti u kuci bolesnika.

d. Cjelodnevna (24-satna) dostupnost tima za parenteralnu prehranu — mora postojati
dobro educirani tim koji ¢e 24 sata tijekom 7 dana u tjednu biti dostupan roditeljima

¢ije je dijete na kucnoj parenteralnoj prehrani.

1.4. KUCNA PARENTERALNA PREHRANA

Izuzetno je vazno rano prepoznati bolesnike koji ¢e zahtijevati dugotrajnu parenteralnu
prehranu, jer njihovo zbrinjavanje u visoko specijaliziranim centrima smanjuje broj
komplikacija (infekcije, jetrene bolesti i iskoristenosti centralnih venskih katetera) i povecava
prezivljenje, odnosno omogucuje prevodenje takve djece na kuénu parenteralnu prehranu,
koja ima viSestruke prednosti nad bolnickom. Ona smanjuje trajanje hospitalizacije (djeca se
otpustaju iz bolnice ku¢i i zive u okruzenju svojih obitelji), znacajno je jeftinija (¢ak 3-4 puta)

od bolnicke, a komplikacije parenteralne prehrane (kateter sepse 1 sl.) znacajno su rjede



(Diamanti et al. 2007; Goulet O 2004 ). Osim toga, kvaliteta Zivota djeteta je neupitno bolja
kod kuce nego u bolnici.

Europska multicentri¢na studija provedena 2001. godine pokazala je incidenciju kuéne
parenteralne prehrane u pedijatrijskih bolesnika od 2-6,8 na jedan milijun ljudi (Van Gossum
et al 2001). Vazno je napomenuti da djeca na ku¢noj parenteralnoj prehrani imaju visu stopu
prezivljenja 1 puno vecu vjerojatnost za uspostavljanje potpunog peroralnog unosa nego
odrasli bolesnici. Cak oko 60% pedijatrijskih bolesnika moze se skinuti s parenteralne
prehrane ¢ime ta djeca najCesée postaju zdravi, ravnopravni ¢lanovi drustva. S druge strane, u
djece u koje se ne uspije prijei na potpuni peroralni unos, ostaje mogucnost lijeCenja
transplantacijom crijeva.

Program kucne parenteralne prehrane iz temelja mijenja zivotni raspored obitelji s djetetom
na kuénoj parenteralnoj prehrani. Razgovor o opciji kuéne parenteralne prehrane ne smije se
odgadati ve¢ je potrebno razgovarati ¢im se pocinju stvarati uvjeti za odlazak djeteta na
kuénu prehranu.

Pravodobno pruzena informacija ima povoljan ucinak na roditelje jer im daje dovoljno
vremena da sagledaju trenutno stanje u svojoj obitelji kako bi pravilno poslozili priorite.
Motiviranost je jedan od bitnih ¢imbenika u ovom procesu prelaska s bolnicke na kuénu
parenteralnu prehranu. U tom se prijelazu dogada zamjena uloga gdje se iz uloge roditelja i
laika stvara nova uloga koja viSe nalikuje medicinskom djelatniku, ali naravno s
emocionalnom komponentom i poc¢etnim strahom kao odrednicom nove uloge.

Najces¢e je majka ta koja preuzima ulogu, no i o€evi ravnopravno sudjeluju u njoj iako jedan
od roditelja, ako su u radnom odnosu najée$¢e mora prestati raditi. U obitelji s jednim
roditeljem kuéna parenteralna prehrana nije u potpunosti kontraindicirana iako ju je vrlo
teSko provesti (Koletzko et al 2005).

Patronazne medicinske sestre u Republici Hrvatskoj ¢iji je zadatak zdravstvena njega na
terenu nisu educirane za pruZanje pomoc¢i takvom bolesniku, stoga se na njih ne moze
racunati, a ni socijalna skrb ne raspoznaje glavninu problema unutar takve obitelji koji se ticu
prava iz socijalnog sustava. Naime, ona su kruta i najces¢e jednaka za sve bolesnike, a
ponekad i ne primjenjiva. Npr. majka koja je u statusu njegovatelja roditelja gubi taj status
ukoliko dijete boravi viSe od 4 sata u nekoj predskolskoj ili obrazovnoj ustanovi. Da bi
ostvarila to pravo, zakon obvezuje roditelja u statusu njegovatelja da sve vrijeme boravi
zajedno s djetetom u vrticu ili Skoli kako bi mu pruzila pomo¢ (Zakon o socijalnoj skrbi,

NN157/13).
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Cinjenica je da Republika Hrvatska ima multidisciplinaran tim koji brine o tim bolesnicima,
no on pripada bolnickoj okolini, odnosno njegovi su ¢lanovi zaposlenici Klinike. Ono $to ona
nema je odgovarajuca potpora na terenu kakvog imaju neke druge zemlje, primjerice
Slovenija koja je u nasem susjedstvu (organiziran prijevoz otopina u kucu bolesnika).
Neminovna je i prilagodba djetetova prostora u kuéi ili stanu; primjerice prostor u kome je
sve na dohvat ruke $to je potrebno prilikom postavljanja ili skidanja otopina, poseban
hladnjak za skladistenje otopina, telefon centra koji skrbi o djetetu radi hitnih situacija kad
panika ili Sok mogu uzeti dragocijeno vrijeme.

Infuzijske pumpe moraju biti na udaljenosti na kojoj ih dijete ne moze srusiti, a potrebno je
paziti i na kojoj su visini radi pravilne distribucije otopina. Prije samog odlaska djeteta ¢lan
tima koji je provodio edukaciju, a to su najces¢e medicinske sestre odlazi u ku¢u bolesnika

provjeriti da li su zadovoljeni svi potrebni uvjeti za provodenje kuéne parenteralne prehrane.

1.4.1. Kucéna parenteralna prehrana u Republici Hrvatskoj

Referentni centar za djecju gastroenterologiju i1 prehranu Klinike za dje¢je bolesti Zagreb
provodi kuénu 1 bolni¢ku parenteralnu prehranu od 1991. godine 1 jedini je centar u Republici
Hrvatskoj koji pruza ovu specifi¢nu vrstu zdravstvene zastite (Grguri¢ & Kolacek 1992). Svi
djelatnici (lijecnici 1 medicinske sestre) naseg centra koji su ukljuceni u zbrinjavanje djece na
kuénoj parenteralnoj prehrani prosli su viSemjesecnu edukaciju u jednom od svjetskih
pedijatrijskih gastroenteroloskih centara. Osim toga, Tim naSeg Referentnog centra jedini je
od Istonoeuropskih zemalja sudjelovao u kreiranju smjernica za provedenje parenteralne

prehrane (Koletzko et al. 2005).

1.4.2. Multidisciplinarni tim i njegova uloga

Primjena parenteralne prehrane u bolnickim ili kuénim uvjetima slozen je proces Koji
zahtijeva multidisciplinaran  pristup visoko educiranih  stru¢njaka s podrucja
gastroenterologije, dijetetike, farmakologije, kirurgije, psihologije, radne terapije i sestrinstva
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s jedne strane, no ravnopravni ¢lanovi tima su i djetetovi roditelji koji preuzimaju ulogu
eksperata u svojoj kuci.

Zadatak multidisciplinarnog tima nadziranje je cjelokupnog procesa primjene parenteralne
prehrane: postavljanje i zdravstvena njega centralnih venskih katetera, izrada preskripcija ili
receptutra po kojima se slazu parenteralni pripravci, izrada i primjena parenteralnih
pripravaka u strogim asepticnim uvjetima, nabava potrosnog materijala kojim se koristimo u
svakodnevnom radu, nutritivni monitoring, uzimanje bioloskih uzoraka za razne analize,
antropometrijska mjerenja, pruzanje psiholoske podrske djetetu i njegovoj obitelji, edukacija
roditelja 1 drugih zdravstvenih djelatnika, cjelozivotno ucenje s ciljem pruzanja najbolje
moguce skrbi zasnovane na znanstvenim dokazima, unapredenje medusobne komunikacije
izmedu cClanova tima, roditelja i1 ostalih sudionika procesa kao $to su centri izvrsnosti u
inozemstvu, osiguravajuc¢a drustva i lijeCnici primarne zdravstvene zastite, radna terapija,
terapija kroz igru, prevencija, prepoznavanje i rjesavanje komplikacija.

Vazno je spomenuti da su mnogobrojna istrazivanja potkrijepila Cinjenicu da postojanje
ovakvih timova u specijaliziranim centrima koji zbrinjavaju djecu s kroni¢nim zatajenjem
crijeva odnosno razvijaju programe takozvane intestinalne rehabilitacije direktno djeluju na
smanjenje rizika odnosno manju ucestalost komplikacija vezanih uz centralni venski kateter 1
nastanak hepatobilijarne disfunkcije kao posljedice medicinske i kirurske terapije kroni¢nog
zatajenja crijeva, omogucuju dulje prezivljenje, a samim time smanjuju potrebu za
transplantacijom crijeva ( Kola¢ek & Hojsak 2013).

S ekonomske strane parenteralna prehrana je skupa terapija koja djeci znaci zivot.

Kazu da zivot nema cijene, a ipak u Republici Hrvatskoj takvi programi nisu prepoznati ili se
teSko prepoznaju. Razlog tome moZzda je u nerazumijevanju nadleznih institucija koje
neraspoznaju vaznost adekvatne nutritivne terapije posebice u dje¢joj populaciji. Jedan od
zadataka multidisciplinarnog tima je i smanjenje troSkova zdravstvene zastite kojeg je u
nasim uvjetima tesko ispuniti.

U Klinici za dje¢je bolesti multidisciplinarni tim kojeg ¢ine lijecnici gastroenterolozi,
dijeteticar, farmaceut, visoko educirane medicinske sestre te pridruzeni ¢lanovi radni terapeut
i psiholog, osnovan je 1991. godine te danas zbrinjava sve bolesnike na bolnickoj ili ku¢noj
parenteralnoj prehrani u Hrvatskoj.

Zadatak lijecnika gastroenterologa u timu odnosi se na klini¢ki pregled bolesnika, izradu

preskripcija za parenteralnu prehranu te brigu i skrb o svim aspektima zdravlja djeteta.
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Medicinska sestra u multidisciplinarnom timu je ona osoba koja je zaduzena za edukaciju
djece i roditelja o radu s centralnim venskim kateterom kao i drugim aspektima skrbi oko
parenteralne prehrane. Takoder, nakon otpusta bolesnika na ku¢nu parenteralnu prehranu
medicinska sestra je naj¢eS¢e prvi kontakt bolesnika ili njihovih roditelja u slucaju pojave
komplikacija ili nekih drugih medicinskih ili tehnickih problema.

S obzirom na ozbiljne probleme koje sa sobom nosi primjena parenteralne prehrane
medicinska sestra mora znati primijeniti i ona znanja i vjestine koje nadilaze njeno bazi¢no
obrazovanje. Dodatna edukacija odnosno moguénost znanstvenog napredovanja unutar svoje
profesije uvelike ¢e pomoci postizanju visokih standarda zdravstvene njege za bolesnika na
parenteralnoj prehrani.

Dostupnost ¢lanova tima bolesnicima u naSem Centru (bolni¢kim i1 kuénim) osigurana je

tijekom 24 sata, sedam dana u tjednu.

1.4.3. Edukacija roditelja o programu kuéne parenteralne prehrane

Edukaciju roditelja treba zapoceti ¢im se donese odluka o otpustanju djeteta iz bolnice na
ku¢nu parenteralnu prehranu. Edukativni program mora sadrzavati pismeni plan razraden
korak po korak, detaljne i jasne upute koje se ti¢u teoretskog i prakti¢nog znanja (Koletzko et
al. 2005). Cilj edukativnog programa je pruziti znanje i vjeStine potrebne za provodenje
kuéne parenteralne prehrane te predvidjeti, prepoznati i1 rijeSiti moguce komplikacije.
Vjestine se uce jedna po jedna, odnosno na ucenje druge prelazi se kada su roditelji sigurni u
provodenje 1 1izvode je bez gresaka.

Uobicajena edukacija roditelja traje oko 2-4 tjedna, no vazno je naglasiti da se vrijeme
trajanja edukacije prilagodava roditeljima i njihovim potrebama (Ricour C et al. 1990).

Neki timovi preporucuju i ostanak roditelja jednu do dvije noci zajedno s djetetom u posebnoj
,»1zoliranoj* sobi blizu medicinskog osoblja, ali bez njihove pomo¢i kako bi se simulirali

kucéni uvjeti i potaklo njihovo samopouzdanje i autonomija (Puntis et al. 1991).

Vjestine koje roditelji moraju znati primjeniti vidljive su u tablici 3.
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Tablica 3. Edukativni plan roditelja za ku¢nu parenteralnu prehranu

Tehnika pranja ruku
Oblacenje sterilnih rukavica
Bazicne vjestine Priprema sterilnog polja
Priprema sterilnog pribora
Navlacenje tekucina u Spricu

Dodavanje lijekova u otopinu

Prostrcavanje ili heparinizacija katetera
Postavljanje ili skidanje otopina

Vjestine vezane u centralni venski kateter | ( pravilno punjenje sistema,filtera, skretnica
1 produzetaka)

Pravilan prevoj katetera

Pravilno umetanje sistema

VjeStine vezane za rad s infuzijskom | Pravilno unaSanje doze i protoka otopina
pumpom ( oba roditelja)

Poznavanje alarma

Pravilno odrzavanje pumpe

Provjeravanje ulaznog mjesta katetera
Promatranje djeteta Mijerenje temperature

Pravilno mjerenje izlucevina

Nakon zavrSene edukacije roditelji moraju znati kako djelovati u hitnim stanjima kao §to su
zacepljenje ili puknuce katetera, pojava zraka u infuzijskom sistemu, produzetku ili filteru,
curenje otopina na mjestu punkcije sistema u vreéicu s otopinom. Nadalje u stanjima kada ih
infuzijska pumpa upozorava na neki problem (najcescée zrak u sistemu, okluziju, povisen tlak
u sistemu ili jednostavno prestanak rada pumpe) moraju biti vi¢ni razrijeSiti problem.

Na dan otpusta djeteta na kuénu parenteralnu prehranu u njihov dom odlazi i medicinska
sestra koja je provodila edukaciju. Njena je uloga u kuéi bolesnika suportivna za roditelje, no

njeno prisustvo je vazno i za nju samu kao i cijeli Tim kako bi sa sigurno$¢u mogla reéi da
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su svi uvjeti za provodenje kuéne parenteralne prehrane zadovoljeni te da je sluzbena
edukacija zavrSena.

Nakon otpusta djeteta iz bolnice potrebno je planirati redovne kontrole koje su kod dojencadi
I manje djece u pocetku jednom tjedno, a nadalje svaka dva tjedna odnosno mjese¢no kada to
klini¢ko stanje djeteta dopusSta. Naravno, kontrola moze biti i onda kad roditelj uoci neki
problem koji nije u mogucénosti rijesiti ili kada to stanje djeteta zahtijeva.

lako ta djeca trebaju pazljivo subspecijalisticko pracenje, neki od pregleda ukljucujuéi i
redovna cijepljenja, mogu se izvrSiti i u primarnoj zdravstvenoj zastiti uz kontakt s
multidisciplinarnim timom ukoliko je potrebno.

Prilikom kontrolnog pregleda potrebno je uciniti slijedece: antropometrijska mjerenja,
izvaditi krv za hematoloske i biokemijske analize (krvna slika i sedimentacija, analiza
plinova u krvi, jeterene probe, eletroliti u serumu, kalij i natrij u porciji urina, testove
bubrezne funkcije, odrdivanje totalnih proteina i albumina, testove koagulacije te upalne
parametre poput CRP).

Laboratorijski pokazatelji daju nam objektivnu procjenu klini¢ckog statusa te otkrivaju
moguce elektrolitske disbalanse odnosno nedostatke vitamina, znakove infekcije, itd.
Prilikom kontrole medicinka sestra iz Tima pregledati ¢e i previti mjesto ulaska katetera,
izvaditi aseptickim postupkom krv iz katetera za spomente analize $to je dopusteno iako bi se
kateter trebao Koristiti samo za parenteralnu prehranu. U slucaju bilo kakvih komplikacija
vezanih uz kateter u suradnji s lijecnikom poduzeti ¢e odgovarajuce mjere i postupke.

Ne treba naglaSavati da se svi postupci moraju dobro dokumentirati i zabiljeZiti.

S vremenom ili nakon nekoliko godina kuéne parenteralne prehrane uocili smo da sam
postupak ulazi u neku rutinsku fazu kada su roditelji 1 viSe nego sigurni u to $to rade. Takav
pristup neminovno vodi neZeljenim komplikacijama. Stoga je preporucljivo periodicno
odrZavati sastanke svih ¢lanova tima s roditeljima kako bi se ukazalo na moguce probleme s
obje strane.

Obzirom da u Hrvatskoj nema adekvatne potpore na terenu i da patronazne medicinske sestre
kao ni lijecnici primarne zdravstvene zastite nisu educirani kako skrbiti o takvom djetetu,
roditelji su u kontaktu s ¢lanovima naseg tima 24 sata dnevno ukoliko je potrebno.

Cinjenica je da o bolesnicima koji se nalaze na kuénoj parenteralnoj prehrani u Hrvatskoj
brine samo jedan centar, u planu nasih aktivnosti, ali i naSa duznost, edukacija je ostalih ve¢ih

centara za provodenje programa kuéne pareneteralne prehrane.
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1.5. KOMPLIKACIJE PARENTERALNE PREHRANE

Kao i svaka druga medicinska intervencija tako i parenteralna prehrana ima svoje

komplikacije.

Komplikacije parenteralne prehrane mogu se podijeliti u ¢etiri skupine (Tablica 4):

- komplikacije vezane uz centralni venski put,

- metabolicke komplikacije,

- komplikacije vezane uz druge tjelesne sustave na koje negativno utjeCe primjena

parenteralnih otopina,

- komplikacije vezane uz pripremu parenteralnih otopina i interrakcija s lijekovima

(tablica 4)

No ipak, najéesce (i najteze) komplikacije vezane za primjenu pareneteralne prehrane su

infekcije povezane s CVK, bolest jetre uzrokovana parenteralnom prehranom te tromboza

(Koletzko et al. 2005).

Tablica 4. Podjela komplikacija parenteralne prehrane

CVK METABOLICKE DRUGI  TJELESNI | MEDUDJELOVA
KOMPLIKACIJE (manjak ili visak) SUSTAVI NJA

Infekcije Elektroliti Bolest jetre Fizioloska
Okluzije Minerali Metabolicka bolest Direktna
Tromboze Glukoza kostiju Odgodena

Plué¢na embolija
Nehoti¢no izvlacenje
katetera

Ostecenje katetera

Esencijalne masne
kiseline

Vitamini

Minerali u tragovima

Refeeding sindrom

Smanjeni rast
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1.5.1. Komplikacije vezane uz centralni venski kateter

Najcesce komplikacije vezane uz CVK su infekcija, neprohodnost katetera, centralna venska

tromboza i pluéna embolija, te nehoti¢no ispadanje ili oste¢enje katetera.

a. Infekcija povezana s centralnim venskim kateterom

Infekcija je najces¢a komplikacija povezana sa CVK iako je incidencija niza u djece na
kuénoj parenteralnoj prehrani. Incidencija infekcija povezanih s CVK u svjetskim centrima
kre¢e se od 1 do 4 epizode na 1000 dana kuéne parenteralne prehrane prema dosad
objavljenim studijama (Koletzko et al. 2005).

Zlatni standard za postavljanje dijagnoze sepse uzrokovane CVK je utvrdivanje
mikroorganizama u uzorku krvi uzorkovanom iz CVK i istovremeno uzetog uzorka iz
perifernih vena uz identifikaciju istog uzro¢nika ( de Jonge 2005; Mermel 2001).

Najcesci uzrocnici infekcija su koagulaza negativni stafilokoki u gotovo 60 % slucajeva iako
studije u pedijatrijskih bolesnika naglasavaju sve vecu incidenciju Staphyloccous auerusa,
gram negativnih bacila i gljivica (Moukarzel et al. 1994).

Koagulaza negativni stafilokoki su organizmi niske virulencije ali mogu uzrokovati infekcije
djelomi¢no zbog mogucnosti stvaranja ekstracelularnog polisaharida koji formira biofilm na
povrsini katetera (Farber et al. 1990). Upravo je kontaminacija unutras$njosti katetera i
intraluminalne povr$ine najces¢i put infekcije ( Krajinovi¢ & Barsi¢ 2007).

Kod svakog bolesnika s CVK koji razvije povisenu tjelesnu temperaturu bez drugih znakova
infekcije treba posumnjati na sepsu uzrokovanu CVK dok se ne dokaze suprotno. Klinicki
simtomi i znakovi mogu biti blazi, a mogu biti i fulminantni te dovesti do smrtnog ishoda ve¢
u prvim satima od pojave simptoma, $to ovisi ponajprije o uzrocniku, ali i o klini¢kom stanju
bolesnika. Zbog svega navedenog vrlo je vazno lijeCenje zapoceti odmah primjenom
antibiotika Sirokog spektra $to je potrebno modificirati nakon utvrdivanja uzro¢nika prema
antibiogramu.

Vazno je naglasiti da u bolesnika s trajnim CVK, svaka sepsa ne znac¢i nuzno da je potrebno
izvaditi (zamijeniti) CVK, ve¢ za to postoje jasne indikacije kao $to su: gljivicna infekcija
katetera posebice tunela katetera, perzistentno poviSena tjelesna temperatura s pozitivnim

kulturama i nakon 48 sati po uvodenju odgovarajuceg antibiotika, znakovi pluéne embolije,
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endokarditisa ili septickog tromboflebitisa te sepse komplicirane septickim Sokom ili

zatajenjem organa (Pedron-Giner et al. 2009).

b. Zacepljenje katetera

Neprohodnim kateterom zovemo Kkateter kroz kojeg nije moguce aplicirati otopine za
parentralnu prehranu ili druge infuzijske otopine.

Kateter se moze zacepiti krvnim ugruskom, nakupinom fibrina, talogom otopina ili lijekom te
ukoliko je vrh katetera pritisnut uz stijenku vene. Tada govorimo o za¢epljenju unutar lumena
katetera, no neprohodnost se moze manifestirati i zbog pritiska izvana ili bolesnikova
polozaja.

Preporuca se kateter prostrcavati barem jednom tjedno ukoliko kateter nije u upotrebi, a
primjena fizioloSke otopine preporucuje se za proStrcavanje katetera izmedu svih terapija.
Uporaba ,, inline* filtera smanjuje mogucnost zacepljenja katatera, a okluzija filtera implicira
problem s otopinama koji svakako treba istraziti, a ne samo promijeniti filter. S ciljem
prevencije zacepljenja katetera, treba izbjegavati uzimanje uzoraka krvi iz katetera odnosno
minimalizirati ih na najmanju mogucu mjeru jer poveéavaju rizik nastanka okluzije zbog
taloZenja fibrina.

Ukoliko se sumnja na malpoziciju katetera npr. ukoliko nije moguca aspiracija Krvi iz
katetera preporuca se uciniti rendgenska snimka katetera radi utvrdivanja polozaja vrha
katetera. Okluzija centralnog venskog katetera moze se tretirati upotrebom urokinaze ili
alteplaze, etilnim alkoholom ili klorovodi¢nom Kiselinom.

Otklanjanje zacepljenja pomocu zice vodilice ili nekih dugih ostrih predmeta nije dozvoljeno

zbog mogucnosti dodatnog ostecenja ili perforacije katetera ( Koletzko et al. 2005).

c. Venska tromboza

Centralna venska tromboza i pluéna embolija po Zivot su opasna stanja u djece na
parenteralnoj prehrani. Incidencija pojavnosti tromboze u djece je visa nego u odraslih
vjerojatno zbog malog lumena krvnih zila.

Retrospektivne studije Dimantia i sur. te Vegtinga i sur. pokazale su incidenciju tromboza od
0,2 do 0,4 na 1000 CVK dana ili 20 % i 32 % ( Diamanti et a.l 2007; Vegting et al. 2009) te
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¢es¢u pojavnost U bolesnika s kratkim crijevom nego li u bolesnika s drugim uzrocima
crijevnog zatajenja (Diamanti et al. 2007).

Pojavnost im je povezana prvo s postojanjem centralnog venskog katetera, oSte¢enjem
stijenke krvne zile, s ponavljanim infekcijama, ceS¢om promjenom Kkatetera, Cestim
uzorkovanjem krvi iz katetera kao i davanjem visokokoncentriranih otopina glukoze i kalcija
u parenteralnim otopinama ( Koletzko et al. 2005).

Razlikujemo tri tipa tromboza povezanih s centralnim venskim kateterom: fibrinske naslage

oko vrha katetera, intraluminalni krvni ugrusak i venska tromboza.

d. Nehoti¢na izvlacenja ili oSteéenja katetera

Ostecenja ili izvlacenja katetera mogu se dogoditi namjerno ili slu¢ajno. Naravno, rizik je u
toliko veéi jer se radi o pedijatrijskoj populaciji gdje najceS¢e zbog dobi nije moguce
objasniti djetetu kako kateter odrzati sigurnim od izvlacenja ili oSteCenja. Znatizelja, igra ili
jednostavno samo trenutak nepaznje moze dovesti do povlacenja ili ispadanja katetera.

Nakon same insercije katetera dakle postoperativno, prekrivka kojom je pokriveno mjesto
ulaska katetera mora ostati na mjestu, osim ukoliko ne postane vlazna, prljava, labava ili
ukoliko se primjeti krvarenje ili oteklina oko ulaznog mjesta katetera. Kako bi se osigurala
sigurnost katetera potrebno je drzati kateter pokrivenim i sigurno pri¢vr§¢enim uz tijelo
posebice ukoliko kateter nije u upotrebi.

Na kateterima se tijekom upotrebe mogu dogoditi i razna o$tecenja kao §to su mikropuknuca,
rupice ili slabljenje konekcija. Klema na kateteru mora biti funkcionalna i stalno dostupna jer
osigurava promptno zatvaranje linije odnosno sprecavanje krvarenja, a ,,luer lock* konektori
moraju se koristiti kako bi se sprijecila eventualna diskonekcija odnosno curenje otopina

( Koletzko et al. 2005).

1.5.2. Komplikacije vezane uz stabilnost i interreakcije
Sigurna primjena otopina postize se upotrebom samo licenciranih proizvodaca i kvalificiranih

ustanova. Kad govorimo o stabilnosti treba spomenuti dodavanje fosfora u organskom obliku

kako bi se sprijecio nastanak kalcij — fosfor precepitacije.

19



Mijesanje otopina za parenteralnu prehranu s drugim lijekovima, dodavanje u otopine ili
mijeSanje u infuzijskoj liniji prema kateteru treba izbjegavati osim ukoliko nisu dopusteni za
primjenu od proizvodaca ili licenciranog laboratorija (Koletzko et al 2005).

Vazno je jo$ jednom naglasiti upotrebu ,,online* filtera za sve otopine koje se Kkoriste u
primjeni parenteralne prehrane u cilju sprjeGavanja ovih komplikacija. Takoder, svaka
promjena boje otopina ili vidljive ¢estice unutar same otopine kontraindikacija su za primjenu

otopina.

1.5.3. Parenteralnom prehranom uzrokovana bolest jetre

Bolest jetre ili IFALD (Intestinal failure associated liver disease) je hepatobilijarna
disfunkcija koja nastaje kao posljedica crijevnog zatajenja i parenteralne prehrane, a
patofizioloSki mehanizmi nastanka vrlo su sloZeni i ne do kraja razjasnjeni. Bolest moze
progredirati do zatajenja jetre ili regredirati ako crijevna adaptacija omoguci prijelaz s
parenteralne na pretezito enteralnu prehranu (Kocoshis 2010).

Razvoju ove komplikacije doprinose dugotrajno intravensko hranjenje i nedovoljan enteralni
unos.

Mijere koje mogu smanjiti rizik ili doprinijeti usporavanju njena nastanka povezane su S
prevencijom infekcija povezanih s CVK; rani pocetak enteralne prehrane i njena primjena u
maksimalnom volumenu, prevencija staze crijevnog sadrZzaja s posljedicnim bakterijskim
prerastanjem, ciklicka parenteralna prehrana, upotreba odgovaraju¢ih parenteralnih
pripravaka prema dobi te lipidnih emulzija i timsko centralizirano zbrinjavanje bolesnika
(Kolacek et al 1995; D’Antiga & Goulet 2013; Kolac¢ek & Hojsak 2014).

Vazno je naglasiti da jedino adekvatno zbrinjavanje bolesnika na dugotrajnoj parenteralnoj
prehrani od samog pocetka u centru koji je visoko specijaliziran moze smanjiti ucestalost ove
vrlo teske komplikacije koja moZe progredirati do zatajenja, narusiti moguénost oporavka te

ubrzati potrebu za multivisceralnom transplantacijom.

1.5.4. Ostale komplikacije

Ostale komplikacije ukljucuju metabolicke komplikacije koje mogu biti vezane uz unos

ugljikohidrata (hipo ili hipreglikemija), aminokiselina (metabolicka acidoza), elektrolita
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(visak ili manjak elektrolita), te vitamina i elemenata u tragovima, refeeding sindrom, te
metabolicka bolest kostiju (Advenier et al. 2003; Koletzko et al. 2005).
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2. HIPOTEZAI CILJEVI

Hipoteza: Bolesnici na ku¢noj parenteralnoj prehrani imaju manju ucestalost komplikacija

vezanih uz primjenu parenteralne prehrane u odnosu na hospitalizirane bolesnike.

Cilj ove retrospektivne studije bio je analizirati ucestalost komplikacija vezanih za primjenu

parenteralne prehrane u nasem centru tijekom protekle 24 godine (1989-2013.).

1. Primarni cilj je utvrditi incidenciju komplikacija u djece na dugotrajnoj parenteralnoj
prehrani kod kuée i u bolnici.

2. Sekundarni ciljevi su utvrditi incidenciju infekcija vezanih uz upotrebu centralnih
venskh katetera, incidenciju IFALD te smrtnost.

3. Naposljetku, cilj je rada u raspravi dati smjernice i raspraviti danas aktualne

preporuke o prevenciji komplikacija parenteralne prehrane.
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3. ISPITANICI I METODE

3.1. Dizajn studije

Ova retrospektivna opservacijska studija provedena je u Referentnom centru za djecju
gastroenterologiju i prehranu.

U Journal of Clinical Nutrition 2012. godine autora Hojsak i suradnika objavljeni su podaci
iste studije koji su se odnosili na period od 21 godine ( 1989 — 2010.). Za potrebe ovog rada
analizirani su podaci od 2011 — 2013. godine te su pribrojeni prethodnima uz nadopunu
podataka o provedbi i organizaciji kuéne parenteralne prehrane u R Hrvatskoj.

Podaci su prikupljeni retrospektivno u periodu od 24 godine (1989 — 2013) u djece koja su
primala parenteralnu terapiju vise od 4 tjedna (n=78). Prikupljani su iz bolnickog
elektroni¢kog sustava kao i bolnickih kartona i povijesti bolesti.

Svi su podaci metodoloski obradeni ukljuc¢ujuéi podjelu prema dobi, spolu 1 dijagnozi te dobi
kada je postavljena dijagnoza, razlozima uvodenja pareneteralne prehrane, trajanju iste, te
njenim komplikacijama vezanim uz centralni venski kateter.

Iz istrazivanja su iskljuceni svi bolesnici s nepotpunim podacima ili oni koji su primali
parenteralnu prehranu manje od 28 dana. Posebna pozornost posvetila se djeci na kuc¢noj

parenteralnoj prehrani.

3.2. Uniformno zbrinjavanje bolesnika

Multidisciplinarni tim sastoji se od lijjeCnika gastroenterologa, posebno educiranih
medicinskih sestara, dijetetiCara, farmaceuta, te pridruzenih ¢lanova psihologa i radnog
terapeuta.

U naSem centru §to se ti¢e postupka s centralnim venskim kateterom isti je sukladan s
trenutno vaze¢im smjernicama i samo posebno educirano osoblje brine o kateterima djece na
parenteralnoj prehrani primjenjujuci strogi asepticki postupak u svakom pristupu kateteru. U
ku¢i djeteta istu tehniku primjenjuju roditelji .

Osiguranje prohodnosti katetera postize se prostrcavanjem katetera hepariniziranom
fizioloskom otopinom (10 IJ/ml) prije svakog zatavaranja katetera ukoliko je dijete na

ciklickoj parenteralnoj prehrani.
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Medicinske sestre zaduZene su za edukaciju roditelja i djece o skrbi za centralni venski
kateter kao i ostalim aspektima parenteralne prehrane. One su takoder i prve u Timu s kojima
roditelji komuniciraju nakon otpusta djeteta iz bolnice.

Tijekom ku¢ne parenteralne prehrane djeca dolaze u dnevnu bolnicu centra koji o njima skrbi
radi uzimanja uzoraka krvi te antropometrijskih mjerenja prvo jednom tjedno, a kasnije
jednom mjesecno, naravno ukoliko to njihovo klini¢ko stanje dozvoljava.

U stanjima poviSene tjelesne temperature, problema s protokom otopina ili nekom od
mehanickih komplikacija vezanih uz centralni venski Kkateter bolesnici, odnosno njihovi
roditelji imaju obvezu odmah se javiti Timu za parenteralnu prehranu. Javljaju se prvo
medicinskoj sestri Tima, a ako se tim kontaktom ne rijeSi problem, upit se postavlja
gastroenterologu. Ta se procedura postuje bez obzira o kojem je vremenu ili danu u tjednu
rijec.

Vadenje centralnog venskog katetera potrebno je u stanjima slabo kontrolirane infekcije
povezane s centralnim venskim kateterom, septi¢kim Sokom ili kod neprohodnosti povezane s
rezistentncijom na primjenu urokinaze ili tkivnog plasminogen aktivatora (alteplaze).
Infekcija povezana s centralnim venskim kateterom definirana je kao pozitivna krvna kultura
izolirana iz katetera pracena klinickim znacima kao Sto su poviSena tjelesna temperatura u
simptomatskog bolesnika sa ili bez pozitivnog krvnog izolata iz periferne krvi (Onder et al
2007).

Hemokulture s periferije i iz katetera uzimale su se u svih bolesnika u kojih se sumnjalo na
sepsu, a koji su imali postavljen centralni venski kateter. Hemoklture su prikupljane uz
koristenjem iste asepti¢ne tehnike kad god se posumnjalo na sepsu.

Vadenje katetera nije se razmatralo ukoliko su bolesnici bili klini¢ki bolje, odnosno ukoliko

su krvne kuture postale negativne pod antibiotskom terapijom.
3.3. Statisticka obrada podataka
Podaci su obradivani pomocu statistiCkog programa SPSS 19.0 ( Chicago, IL).

Razlike izmedu grupa (kuéne i bolnicke parenteralne prehrane) izracunate su pomocu hi-

kvadrat testa. P vrijednost manja od 0.05 smatra se statisticki znacajnom.
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4. REZULTATI

4.1. Parenteralna prehrana - ukupno

Tijekom navedenog promatranog razdoblja (1989-2013.) ukupno je 78 djece primalo
dugotrajnu parenteralnu prehranu koju smo definirali kao prehranu koja je trajala duze od 28
dana.

Demografske karakteristike bolesnika prikazane su tablici 5.

Tablica 5. Demografske karakteristike bolenika na parenteralnoj prehrani

N=78
Dob kod pocetka parenteralne | srednja vrijednost - 1,2 godine

prehrane medijan - 0,2 godine
raspon: 6 dana do 17,6 godina
Spol (Zzenski/muski) 45/33

Trajanje parenteralne prehrane srednja vrijednosti 10,5 mjeseci

raspon: 1-152 mjeseca

Razlozi za provodenje totalne parenteralne prehrane prikazani su u tablici 6.

Tablica 6. Razlozi za provodenje parenteralne prehrane (PN)

Razlog za PN N (%)
Sindrom kratkog crijeva 35 (44.9%):
Crijevna atrezija 12 (15.4%)
Nekrotizirajuéi enterokolitis 9 (11.5%)
Volvulus 7 (9%)
Gastroshiza 7 (9%)
Kroni¢ni dojenacki proljev 16 (20.5%)
Upalna bolest crijeva 10 (12.8%)
Ostalo 17 (21,8%)
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Tijekom promatranog razdoblja upotrebljeno je ukupno 107 CVK, odnosno 1,37 CVK po
bolesniku. Ukupno vrijeme s CVK bilo je 23880 dana ili 223,2 dana po CVK.

Tijekom razdoblja posumnjalo se je na 58 septickih epizoda, ali samo je 46 (79,3%)

zadovoljilo ranije navedene kriterije za CVK sepsu ( Onder et al 2007).

Navedeno ¢ini 1,9 septi¢nih epizoda na 1000 dana CVK ili 1 septicku epizodu na 519,1 dan

parenteralne prehrane.
Medu uzro¢nicima, najcesce izolirani uzro¢nik je bio koagulaza negativni stafilokok (N= 24;
51.1%) a dalje slijedi Staphylococcus aureus (N =10; 21,3%) od kojih je bilo ukupno 4 meticilin

rezistentnih i ostali uzro¢nici kako su prikazani u tablici 7 i na slici 1).

Tablica 7. Najées¢i uzroénici infekcija povezanih s CVK

Uzroénik N %
Koagulaza negativan stafilokok 24 51,1
Staphylococcus aureus 10 21,3
Klebsiella pneumoniae 4 8,5
Escherichia coli 2 4,3
Serratia marcescens 2 4,3
Klebsiella pneumoniae + Escherichia coli 1 2,1
Ghryscobacterium meningosepticum 1 2,1
Lactobacilus species 1 2,1
Streptococus pneumoniae 1 2,1
Acinetobacter Juni/Johnsoni 1 2,1
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B Koagulaza negativan
stafilokok

B Staphylococcus aureus

m Klebsiella pneumoniae

M Escherichia coli

M Serratia marcescens

H Klebsiella pneumoniae
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ostalo

Ukupno je zbog sepse odstranjeno 17 CVK ( 15.9 %), od ¢ega 8 Broviac katetera.

Od posljedice sepse umrlo je dvoje djece, u jednog djeteta uzroénik je bila Serratia
marcescens, a u drugog S. aureus. Prema navedenom jedan smrtni ishod kao posljedica CVK
sepse dogodio se na 11940 dana parenteralne prehrane ili 0,08 smrtnih ishoda na 1000 dana
PN.

Zbog okluzije katetera ukupno je uklonjeno 12 CVK (11.2%).

NajviSe vadenja katetera dogodilo se zbog prestanka potrebe za TPN (N = 60; 56.1%),
okluzije ( N = 12; 11.2%), nehoti¢nog izvlacenja (N = 5; 4,7%), lokalne infekcije (N = 3;
2,8%) i smrti (N = 4; 3,7%). 6 ( 5,6%) katetra nalazi se jo$ uvijek u upotrebi (tablica 8 i slika
2).
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Tablica 8. Uzroci uklanjanja CVK

Uzrok uklanjanja CVK N %
Sepsa 17 15,9
Prestanak uporabe 60 56,1
Jos u uporabi 6 5,6
Okluzija 12 11,2

Smrtni ishod 4 3,7
Lokalna infekcija 3 2,8
Slucajno uklonjen 5) 4.7

4% 3%
(]

m Sepsa

m Prestanak uporabe
= Jo§ u uporabi

m Okluzija

= Smrtni ishod

= Lokalna infekcija

= Slucajno uklonjen

Slika 2. Uzroci uklanjanja CVK
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4.2. Zatajenje jetre kao posljedica parenteralne prehrane

Tijekom promatranog razdoblja dvoje djece imalo je IFALD koje je dovelo do zatajenja jetre
1 smrtnog ishoda ¢ekajuéi multivisceralnu transplantaciju na transplantacijskoj listi.
Napominjemo da je oboje djece u na$ centar upuceno u fazi teSke jetrene bolesti koja je
nastala zbog neadekvatnog zbrinjavanja crijevnog zatajenja (i parenteralne prehrane) u ranoj
dojenackoj dobi. Oboje djece bila su djeca i na kuénoj PN.

Od ukupnog broja djece koja su od novorodenacke dobi prac¢ena u nasem centru niti jedno
dijete nije imalo IFALD, bez obzira na duljinu parenteralne prehrane koja u nekih bolesnika

traje ve¢ dulje od 13 godina.

4.3. Kuéna parenteralna prehrana

Tijekom razdoblja 15 djece (19,2%) bilo je na kuénoj parenteralnoj prehrani. Ukupno vrijeme
trajanja kucne parenteralne prehrane bilo je 18750 dana ili 1250 dana po bolesniku. Tijekom
ku¢ne parenteralne prehrane ukupno su 23 CVK bila u uporabi (22 Broviac katetera i jedan
PICC), ¢ine¢i tako 1,5 katater po djetetu ili 815,2 dana kuéne parenteralne prehrane po CVK.
Od ukupno 46 CVK sepsi, 16 (34,8%) se dogodilo tijekom kuéne parenteralne prehrane ili
0,85 CVK sepsi tijekom 1000 dana na kuénoj parenteralnoj prehrani.

Medu uzro¢nicima septi¢nih komplikacija najéeSce izolirani uzro¢nik bio je koagulaza
negativni stafilokok (N= 8; 50%), a zatim Staphylococcus aureus ( N =10; 21,3%) od kojih je

bilo ukupno 4 meticilin rezistentnih uz ustale uzro¢nike.

Najcesci uzrocnici septi¢nih komplikacija prikazani su u tablici 9 i slici 3.

Tablica 9. Naj¢es¢i uzroénici septi¢nih komplikacija na kuénoj parenteralnoj prehrani

Uzrocnik N %
Koagulaza negativan stafilokok 8 50
Staphylococcus aureus 4 25
Klebsiella pneumoniae 1 6,25
Escherichia coli 1 6,25
Serratia marcescens 2 12,5
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4.4. Tromboza

Dokazan je samo jedan slucaj venske tromboze u djevojéice koja je bila na dugotrajnoj
ku¢énoj parenteralnoj prehrani (0,01/1000 kateter dana).

4.5. Ukupna smrtnost

Sukladno navedenom ukupno je 4 (5,1% od ukupnog broja) djece umrlo tijekom pracenja u
naSem centru. Troje od Cetvero djece bilo je na kuénoj parenteralnoj prehrani Cineéi time
20% (3 od 15) djece na kuénoj parenteralnoj prehrani. Od navedenog broja dvoje djece je
umrlo od posljedica zatajenja jetre u bolnici, a jedno dijete umrlo je od posljedica CVK sepse
(Serratia marcescens) kod kuce.

Prema navedenom ukupna smrtnost iznosi 0,17 smrtnih ishoda na 1000 dana parenteralne
prehrane, odnosno 0,16 smrtnih ishoda na 1000 dana bolni¢ke parenteralne prehrane.
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4.6. Bolni¢ka vs kuéna parenteralna prehrana

v w

pareneteralne prehrane. Istodobno u djece na kuénoj pareneteralnoj prehrani dogodilo se 16
sepsi (0.85/ma 1000 dana kucéne parenteralne prehrane) Sto je statisticki visoko znacajna

razlika ( p<0,001) u korist kuéne pareneteralne prehrane.
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5. RASPRAVA

U tekstu koji slijedi usporedit ¢e se rezultati ovog istrazivanja s dosad objavljenim podacima
drugih svjetskih centara. Osim toga, pokusat ¢e se iznijeti prakti¢ne smjernice u prevenciji

komplikacija parenteralne prehrane.

Infekcije

Nasi rezultati pokazuju nisku incidenciju infekcija povezanih s CVK u djece koja su primala
parenteralnu prehranu 1 u bolnickim i kuénim uvjetima u naSem centru.

Razlozi za dugotrajnu parenteralnu prehranu u nasem centru sli¢ni su i prije objavljenim
podacima iz literature (Colomb V et al. 2007; Goulet et al. 2008). Poznato je takoder da djeca
imaju vecu incidenciju infekcija nego odrasli bolesnici (Vaquero Sosa et al. 2011, Quiros-
Tejeira et al. 2004). Razlog tome su najceS¢e mjesto insercije katetera, Cesto uzimanje krvi,
davanje lijekova i1 kvnih pripravaka kroz kateter. Najvise pedijatrijskih studija o infekcijama
vezanim uz centralni venski kateter napravljeno je u jedinicama intezivnog lijecenja gdje je
njihova incidencija puno veéa u odnosu na normalan pedijatrijski odjel (Yogaraj et al. 2002;
NNIS 2003).

Prema National Haelthcare Safety Network u 36 jedinica intenzivnog lijecenja u SAD u
2006. godine na 1000 CVK dana bilo je 5,3 epizoda infekcije povezane s CVK s smanjenjem
ukupnog broja epizoda nakon razvoja postupaka u radu s kateterom koji su unaprijedili skrb i
brigu oko CVK (Miller et al 2011; Niedner 2008 ).

U naSem istrazivanju ukupno je bilo 1,9 septi¢nih epizoda na 1000 dana CVK ili 1 septicka
epizoda na 519,1 dan parenteralne prehrane, od cega 5,8 sepsi na 1000 dana bolnicke
parenteralne prehrane i 0,85 sepsi na 1000 dana tijekom kucne parenteralne prehrane. Nasi
rezultati pokazuju sli¢énu incidenciju s kateterom poveznih infekcija u usporedbi na ranije
objavljene podatke drugih centara koji su utvrdili oko 5,5 sepsi povezanih s CVK na 1000
kateter dana (Drews et al. 2009 ; Hermans et al. 2007) ili ¢ak mnogo visu u nekim studijama,
¢ak 37,8 epizoda na 1000 kateter dana ( VVaquero Sosa et al. 2011).
Incidencija sepsi povezanih s upotrebom CVK u pedijatrijskih bolesnika na kuénoj
parenteralnoj prehrani u drugim centrima takoder je znacajno manja u usporedbi s bolni¢kom,
ali i visa nego li u istim rezultatima kod nas i krece se od 1,2/1000 do 2,0/1000 kateter
dana ( Gandullia et al. 2011; Colomb et al. 2000).
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Odgovor na pitanje zasto je pojavnost infekcija u nasem istrazivanju niska lezi u dosljednom
pridrzavanju trenutnih smjernica o radu s centralnim venskim kateterom (Koltetzko et al
2005), timskom pristupu, pristupu kateteru samo dobro educiranog osoblja, rutinskim
provjerama prohodnosti katetera kao i vodenju pisane dokumentacije o svakom, a posebice 0
dugotrajnom koriStenju centralnih venskih katetera.

Najvazniji faktor u prevenciji ove vrste komplikacija upravo je pravilna skrb oko centralnog
venskog katetera.

Od izuzetne je vaznosti njega ulaznog mjesta katetera kao jedna od mjera prevencije nastanka
infektivnih komplikacija vezanih uz CVK. Prije i nakon postavljanja centralnog venskog
katetera koza na mjestu punkcije mora biti ¢ista, suha i dezinficirana.

Provedena su brojna istrazivanja o djelotvornosti pojedinih dezinficijensa i na temelju
rezultata zakljuceno je da je 2 % klorheksidin dezinficijens izbora za dezinfekciju koze oko
insercijskog mjesta katetera.

Naime 2% klorheksidin znac¢ajno smanjuje rizik nastanka infektivnih komplikacija posebice u
usporedbi s jodom i 70% alkoholom za koje se zna da su povezani sa Cetverostruko vecom
incidencijom infekcija (Koletzko et al. 2005). Nazalost u Republici Hrvatskoj ne postoji
pripravak 2% klorheksidina za dezinfekciju koZe oko insercijskog mjesta katetera. U nasem
se centru koristi otopina 0,5% klorheksidin diglukonata u 70 % izopropranolu koji ima
dokazano baktericidno, fugicidno i tuberkulocidno djelovanje.

Nakon aplikacije dezinfekcijskog sredstva na kozu oko katetera, koza se Cisti kruznim
pokretima od mjesta insercije prema periferno sterilnim tupferima po principu jedan potez,
jedan tupfer. Dezinficijens treba pustiti da se kompletno osusi prije stavljanja sterilne
prekrivke. Organska otapala poput etera i acetona ne preporucuju se u njezi koze oko
katetera.

Ulazno mjesto katetera moze se pokriti sterilnom gazom ili sterilnom prozirnom
poliuretanskom pokrivkom ( Koletzko et al. 2005). Prednosti sterilne prozirne pokrivke u
odnosu na sterilnu gazu su bolja vizualizacija ulaznog mjesta katetera (lako uocljivi znakovi
infekcije, krvarenja, curenja i dislokacije katetera), osiguranje sigurnosti katetera u vezi s
postavljanjem barijere ulasku mikroorganizama te manja potreba za mijenjanjem prekrivke.
Prozirne prekrivke mijenjaju se rjede ( svakih 7 dana) u usporedbi sa sterilnom gazom koju je
potrebno promijeniti svaka dva dana, no naravno ukoliko postoji zahtjev za ce$¢im

mijenjanjem kao $to je vlazna, prljava ili prekrivka odignuta od koZe, prekrivku je uputno

......
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preporucuje se koristiti u situacijama kada se oko ulaznog mjesta primjecuje ili se ocekuje
vlazenje ili krvarenje.

Za prekrivanje ulaznog mjesta katetera jednako se preporucuje koristenje sterilne gaze kao i
poliuretanske prozirne pokrivke. Kod kupanja ili tuSiranja ulazno mjesto (tuneliranog)
katetera potrebno je zastititi nepropusnom odnosno vodootpornom prekrivkom ( Koletzko et
al 2005). Napominjemo da ne postoje jasni znanstveni dokazi koji potvrduju da je uporaba
pokrivala nuzna i da jedno od njih ima znanstveno dokazanu prednost pred drugom.
Prevencija infekcija uzrokovanih CVK, po zivot opasne komplikacije osim aseptickog
pristupa kateteru temelji se i na primjeni adekvatno pripremljenih otopina te pravovremenoj
zamjeni infuzijskih setova.

Asepticki pristup kateteru zahtijeva rad dviju osoba s kateterom tzv. sterilne i nesterilne i
upotrebu sterilnog potroSnog materijala (sterilne rukavice, kompresa i tupferi, Cepovi,
skretnice, produzeci, filtri, infuzijski sistemi, fizioloska otopina i heparinizirana fizioloSka
otopina, $price, igle, lijekovi koji se ev. dodaju, vitamini topivi u mastima i masne emulzije).
Pripravci za parenteralnu prehranu su gotovo idealna hranjiva podloga za rast
mikroorganizama koji mogu, unesu li se infuzijom u krvotok, prouzroc€iti ozbiljne
komplikacije poput sepse ili ¢ak smrti pacijenta (Selenic et al. 2003).

U Hrvatskom zavodu za transfuzijsku medicinu pripravci za parenteralnu prehranu
pripremaju se prema pravilima dobre proizvodacke prakse Europske zajednice, te prema ISO
EN standardu 14644 u radnom podrucju s laminarnim strujanjem sterilno filtriranog zraka
koji je smjeSten u posebnoj prostoriji tzv. "Cistoj sobi" tj. laminaru u kojem je broj Cestica
odredene veli¢ine u zraku pod stalnim nadzorom (GMP guidelines 2003). Pripravci za
parenteralnu prehranu pripremaju se izravnim punjenjem svih sastojaka u prazne i sterilne
vrecice za infuzije prikladne veli¢ine koja ovisi o konacnom ukupnom volumenu otopine
(125, 250, 500, 1000, 2000, 3000 ili 4000 mL) uz pomo¢ kompjutorsko upravljanog uredaja
koji se nalazi u laminaru (ASPH guidelines 2000).

Ukoliko se otopine ne namjeravaju odmah upotrijebiti, spremaju se u hladnjak na + 4°C (ne
smiju se smrznuti) ¢ime se usporava fizikalno-kemijska degradacija i eventualni porast
mikroorganizama. Otopine se najceS¢e pripremaju jednom tjedno i skadiSte u posebnim
hladnjacima u kuéama bolesnika. Prije same upotrebe, otopine je potrebno izvaditi iz
frizidera barem Cetiri sata prije primjene i pustiti da se ugriju na sobnoj temperaturi ( Bischoff
et al. 2009). Lipidne otopine ¢uvaju se na temperaturi do 25°C, no ukoliko se u njih dodaju

drugi sastojci lipidna otopna mora se primjeniti unutar 24 sata ( HALMED).
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Ovisno o njihovom sastavu, parenteralni pripravci mogu se cuvati najduze 6 dana u
hladnjaku, te jo§ 24 sata na sobnoj temperaturi (vrijeme primjene).

Pripravci za parenteralnu prehranu i lipidne emulzije podlozni su fotodegradaciji pod
utjecajem dnevnog svjetla, kao i svjetla fototerapije koje se Kkoristi u neonatologiji, pa se
vrecica, $prica i infuzijski setovi moraju zastititi od svjetla tijekom infuzije npr. omatanjem u
aluminijsku foliju ili primjenom posebnih tamnih infuzijskih setova i1 vrecica (Alwood
2000).

Magistralni pripravci se pod struénim nadzorom magistra farmacije i njegovog tima trenutno
pripremaju u Hrvatskom zavodu za transfuzijsku medicinu u Zagrebu, a od ove jeseni njihova
izrada pocinje u Klinici za dje¢je bolesti Zagreb. Vazna karika u multidisciplinarnom timu
koji brine o bolesniku na parenteralnoj prehrani svakako je i farmaceut ¢ija je uloga nije samo
osiguranje sigurnosti U izradi otopina za parenteralnu prehranu, veé i odabir odgovarajuceg
puta primjene ostalih lijekova, monitoriranje terapeutskh i toksi¢nih efekata, kao 1 edukacija
ostalog medicinskog i sestrinskog osoblja 0 mogu¢im interreakcijama lijekova s otopinama
za parenteralnu prehranu. ( Stawny M et al. 2013).

Infuzijske setove na koji se primjenjuju otopine aminokiselina i ugljikohidrata potrebno je
mijenjati nakon 72 sata primjene uz odgovarajuci inline filter (0.22um). Infuzijske setove na
lipidnoj otopini potrebno je mijenjati svakih 24 sata ( filter velic¢ine 1.2pm).

Zadaci ,,inline* filtera su zadrzavanje bakterija, endotoksina, gljivica i raznih Cestica u cilju
preveniranja infekcija. ,,Inline filteri ujedno djeluju i ekonomski pozitivno jer smanjuju
troskove vezane za svakodnevnu upotrebu infuzijskih setova. Upotreba filtera preporuca se za

redovito kotriStenje ( Koletzko et al 2005).

Kao mjera prevencije infekcija povezanih s CVK moze se koristiti tzv ,, Antibiotic-lock
tehnika“ koja podrazumijeva infuziju koncentrirane otopine antibiotika u lumen katetera, gdje
moze boraviti nekoliko sati ili dana. Ova metoda zasniva se na €injenici da je vecina infekcija
tuneliranog katetera intraluminalna (Mermell 2001). , Antibiotic lock* tehnika moze za
posljedicu imati razvoj rezistencije bakterija na antibiotik ili alergijske reakcije na primjenu
antibiotika. Takoder se istrazuje primjena 2% taurolidina i etanola kao mjera sekundarne

prevencije nastanka infekcija.
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Taurolidin je derivat aminokiseline taurina koji pokazuje Siroku antimikrobnu i antifungalnu
aktivnost te je moguca njegova primjena u tuneliranih, netuneliranih 1 port katetera.
Taurolidin sprjecava nastanak biofilma i stoga profilakticki djeluje na kolonizaciju katetera.
Upotreba taurlidina povezuje se s nizim rizikom za razvoj infekcija povezanih s centralnim
venskim kateterom (Chu et al. 2012, Liu et al. 2013).

Prva studija o koriStenju taurolidina objavljena je 1993. godine (Johnston et al. 1993), a
nakon toga veci je broj studija potvrdio njegovu sigurnost i ucinkovitost u smanjenju
infekcija. U nasem se centru primjenjuje u djece koja su obiljezena viSim rizikom za razvoj

CVK vezanih sepsi.

Etanol uz antimikrobno djelovanje pokazuje i tromboliticku aktivnost, stoga je uloga etanola

prevencija i lije¢enje, te ponovno uspostavljanje prohodnosti zacepljenog katetera (Oliveira et
al 2012).

Vazno je napomenuti da se pri pojavi svake poviSene tjelesne temperaure, koja ne mora
nuzno znaciti da se radi o infekciji povezanoj s kateterom, pristupa uvijek kao da je rije¢ o
sepsi sve dok se ne dokaze suprotno. Posebice je vazno upozoriti roditelje djece na kuénoj
parenteralnoj prehrani na vaznost dnevnog mjerenja tjelesne temperature, te napraviti
protokol postupanja pri pojavi povisene tjelesne temperature.

Prevencija nastanka infekcija povezanih s centralnim venskim kateterom od krucijalne je
vaznosti u bolesnika na dugotrajnoj parenteralnoj prehrani jer svaka septina epizoda

nepovoljno djeluje na jetrenu aktivnost te potencijalno utjece i na samo prezivljenje.

Distribucija uzro¢nika infekcija povezanih s centralnim venskim kateterom u nasem centru
odgovara podacima iz NNIS ( (National Nosocomial Infection Surveillance) NNIS 2003;
Marra et al 2007). Gram pozitvni mikroorganizmi najée$ée uzrokuju vecinu infekcija
povezanih s centralnim venskim kateterom: kaogulaza negativni stafilok je naj¢es¢i uzrocnik
infekcija u naSem istrazivanju odnosno u na$ih bolesnika, a nakon toga slijedi zlatni

stafilokok. NaZzalost u nekoliko slucajeva bila je rije¢ o meticilin rezistentnim bakterijama.

Tromboza
U ovom istrazivanju dokazan je jedan slucaj duboke venske tromboze kod djevojcice koja je
bila na dugotrajnoj ku¢noj parenteralnoj prehrani (0,01/1000 kateter dana).
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Tromboza povezana s centralnim venskim kateterom c¢eS¢a je u odraslih bolesnika na
dugotrajnoj parenteralnoj prehrani koji boluju od malignih oboljenja ili nekih drugih
hiperkoagulacijskih stanja ( Marra et al. 2007).

Studije na dje¢joj populaciji pokazuju incidenciju tromboza od 0.2/1000 kateter dana (
Koletzko et al. 2005), dok drugi koji najcesce ukljucuju i djecu i odrasle govore o incidenciji
koja se krece od 0.08 — 1.25/1000 kateter dana, uglavhom u bolesnika koji boluju od
Crohnove bolesti ili nekih drugih krvozilnih stanja ( Marra et al. 2007; Green et al. 2008).
Incidencija tromboza dakle najviSe ovisi o osnovnoj bolesti, broju infekcija povezanih s
centralnim venskim kateterom, ali i o metodi dokazivanja same komplikacije ( Marra et al.
2007). U djece na kué¢noj pareneteralnoj prehrani prevencija nastanka tromboza sastoji se u
adekvatnom pristupu kateteru kako je ve¢ spominjano iz razloga $to ponavljane infekcije
vezane uz centralni kateter povisuju rizik nastanka trombza. U pokusaju da se produzi
vrijeme trajanja katetera i sprije¢i nastanak mehanickih i tromboembolickih komplikacija
moze se koristiti heparin iako njegova rutinska upotreba nije dokazana u prevenciji
tromboembolickih komplikacija u djece (Andrew 1994; Koletyko et al. 2005). Upotreba
heparina sa sobom nosi odredene rizike kao Sto su npr. krvarenje, trombocitopenija,
alergijske reakcije 1 osteoporoza, a u novorodencadi moze izazvati intrakranijalno krvarenje
(Spadone 1992). Dodavanje heparina u otopine za parenteralnu prehranu moze izazvati
inkompatibilnost npr. lipidnih emulzija (Johnson et al. 1989).

Kod katetera koji nisu u redovnoj upotrebi prostrcavanje katetera s 5-10 IU/ml heparinizirane
fizioloske otopine jednom do dva puta tjedno pokazalo se korisnim u odrZavanju prohodnosti
centralnog venskog katetera (Koletzko et al. 2005).

U naSem Centru prohodnost katetera odrzava se rutinskim ispiranjem katetera
hepariniziranom fizioloskom otopinom (10 1J/ml) prije svakog zatvaranja katetera kod djece
na cikli¢koj parenteralnoj prehrani.

Primjena malih doza varfarina kao antagonista K vitamina u djece s kratkim crijevom

pokazala se uspjeSnom u prevenciji nastanka tromboze ( Bern et al. 1986).

Mortalitet

Incidencija smrtnih ishoda u nasem centru je niska i iznosi 0.17/1000 dana parenteralne
prehrane. Na ku¢noj parenteralnoj prehrani umrlo je ukupno troje djece. Smrtni ishod u jedne
bolesnice nastao je zbog septickog Soka, a u dvoje bolesnika zbog uznapredovale bolesti jetre
posljedi¢no parenteralnoj prehrani.
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Dvoje djece koje je umrlo u nasem centru od posljedica jetrene bolesti su djeca lijeGena u
drugim bolnicama te su k nama na lijeCenje upucena tek kada su bili potroseni gotovo svi
venski pristupi i sa znatno uznapredovalom boles¢u jetre odnosno znacima njena zatajenja.
lako su na transplantacijskim listama za multiviscerlarnu transplantaciju u Bergamu bili
visoko, nisu docekali transplantaciju te su umrli od posljedica jetrene bolesti. Sve tri smrti
nastale su u bolesnika s visokim rizikom uzimaju¢i u obzir osnovnu bolest, incidenciju
infekcija te neadekvatno primijenjenu parenteralnu prehranu u prvim mjesecima Zzivota
(Colomb et al 2007; Pironi et al 2011).

Prema literaturi osnovni rizi¢ni ¢imbenici za smrtni ishod u bolesnika na ku¢noj parenteralnoj
prehrani su trajanje osnovne bolesti i kuéne parenteralne prehrane dulje od 2 godine jer to
povecava rizik komplikacija (Green et al. 2008).

Sepsa povezana s upotrebom CVK, tromboze i embolije te zatajenje jetre najteze Su
komplikacije i najces¢i uzroci smrti ovih bolesnika, a smrtnost i u najboljim svjetskim
centrima iznosi 10-15% u petogodisnjem razdoblju (Quiros-Tejeira et al. 2004; Diamond et
al. 2007, Kolacek & Hojsak 2014). Stoga je jedini nacin prevencije smrtnosti ovih bolesnika

upravo sprje¢avanje komplikacija parenteralne prehrane.
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6. ZAKLJUCAK

U zakljucku mozemo re¢i da podaci ovog rada govore da je bolnicka i kuéna parenteralna
prehrana u naSem centru dobro organizirana te kvalitetno i profesionalno vodena.

Niska incidencija infekcija povezanih sa CVK te niska stopa smrtnosti bolesnika na
parenteralnoj prehrani u bolnickom i kuénom programu pokazatelji su visoke kvalitete
medicinske i sestrinske skrbi.

Nasi podaci samo potvrduju ranije objavljene studije visokorazvijenih zemalja da se
dugotrajna  parenteralna  prehrana mora, od samog pocetka, zbrinjavati u

visokospecijaliziranim centrima sa posebno educiranim timovima.
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