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NUTRITIVNA TERAPIJA SINDROMA KRONICNOG ZATAJENJA
TANKOGA CRIJEVA U DJECE

SANJA KOLACEK, IVA HOJSAK*

Kronicno zatajenje tankog crijeva obiljezeno je razvojem teSke malapsorpcije zbog redukcije u funkcionalnoj masi tankog
crijeva ispod minimalne razine nuzne za probavu i resorpciju hranjivih tvari potrebnih za odrzanje tjelesne mase u odraslih te za
rast i razvoj u djeteta. Najcesci uzrok u djece je sindrom kratkog crijeva koji se definira kao zatajenje nakon masivne kirurske re-
sekcije tankog crijeva. Kao Sto i sama definicija kaze ovi bolesnici uvijek trebaju parenteralnu prehranu, kroz nekoliko mjeseci ali
i dozivotno, ovisno o bolesti i tipu resekcije. Medutim, jedan od najvaznijih cimbenika koji povoljno utjecu na adaptaciju ostatnog
crijeva je peroralna/enteralna prehrana. Cilj je ovog preglednog rada prikazati danasnja saznanja o nutritivnoj potpori pedijatrij-
skim bolesnicima s kroni¢nim zatajenjem crijeva, poglavito o pristupu parenteralnoj i enteralnoj prehrani. Buduci da postoje jasno
definirani pozitivni i negativni ¢imbenici koji odreduju duljinu parenteralne prehrane, njezine komplikacije i utjecu na sposobnost
adaptacije rezidualnoga funkcionalnoga crijeva, poblize smo ih opisali te naveli razvojne stadije klinicke slike na koje ti cimbenici
utjecu. Osim toga opisali smo i najteze komplikacije vazne za konacnu prognozu bolesti, te mogucnosti kirurskih tehnika u produ-
ljenju i adaptaciji crijeva. Zakljucno, multidisciplinarni timski pristup obradi i lijecenju, uporaba djeci prilagodenih parenteralnih
otopina i striktno pridrzavanje pravila asepse u njihovoj primjeni te pravodobno uvodenje enteralne prehrane sukladno ostatnoj
crijevnoj funkciji, osnovna su nacela nutritivne potpore u zatajenju tankog crijeva.

Deskriptori: PREHRANA, ZATAJENJE TANKOG CRIJEVA, SINDROM KRATKOG CRIJEVA, DIJETE

Skracenice:

KZTC - kroni¢no zatajenje tankog crijeva; CVK -
centralni venski kateter; EP - enteralna prehrana;
GLP-2 - Glucagon like peptide-2; ICV - ileocekal-
na valvula; IFALD - Intestinal Failure Associated
Liver Disease; PP - parenteralna prehrana; STEP -
Serial Transverse EnteroPlasty

Uvod

Kroni¢no zatajenje tankog crijeva
(KZTC) je stanje koje nastaje zbog oSte-
¢enja crijevne funkcije izrazene u tolikoj
mjeri da apsorpcija i digestija vode i nu-
trijenata viSe nisu dostatne za odrzanje
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tjelesne mase u odraslih bolesnika i dobi
primjerenog rasta i razvoja u djece (1).
Sukladno toj dijagnozi je nuznost uvo-
denja parenteralne prehrane (PP) bududi
da je oralni/enteralni unos nedostatan za
odrzanje Zivota. StoviSe, postotak pre-
hrambenih potreba koje se moraju nado-
knaditi parenteralnim unosom najbolji
je klinicki pokazatelj stupnja oStecenja
crijeva i daljnje prognoze bolesti (2). Me-
dutim, pravodobno zapocinjanje s ente-
ralnom/oralnom prehranom, skrojenom
prema ostatnim funkcijskim i morfolos-
kim kapacitetima crijeva je "Conditio
sine qua non" u zbrinjavanju tih bolesni-
ka na nacin kako je to opisano u nasem
nedavno tiskanom ¢lanku (3).

Konaé¢no, danas postoje vjerodostoj-
ni znanstveni dokazi o ulozi rekonstruk-
tivne kirurgije u djece s trajnim zataje-
njem tankog crijeva u koje adaptivni me-
hanizmi nisu bili dostatno u¢inkoviti, i
europski kriteriji o indikacijama za tran-
splantaciju crijeva u djece s KZTC. Uce-

stalost KZTC nije mala, i u razvijenim
se zemljama kre¢e izmedu 1-2/100.000
stanovnika; primjerice u Velikoj Britani-
ji iznosi 13,7 na 1.000.000 djece do 18.
godine Zivota (4, 5).

Budu¢i da na$ centar timski zbrinja-
va djecu s KZTC vec¢ 20 godina, o ¢ijim
smo dugorocnim rezultatima vec izvje-
Stavali, namjena je ovog preglednog rada
prikazati suvremene spoznaje o nutritiv-
noj potpori pedijatrijskim bolesnicima s
KZTC, poglavito o pristupu parenteral-
noj i enteralnoj prehrani, temeljeno tako-
der 1 na nasim iskustvima (6, 7). Biti ¢e
opisani i ¢imbenici koji znacajno utjeu
na daljnji razvoj i prognozu sindroma s
neposrednim i dugorocnim terapijskim
implikacijama, a na kraju se ukratko
raspravljaju i kirurske tehnike te uloga
multidisciplinarnog tima. S tom namje-
nom pregledana je sva literatura dos-
tupna u znanstvenim bazama PubMed i
Cochrane do kraja 2013. godine.
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Tablica 1.
Etiologija sindroma kratkog crijeva

PRENATALNA DOJENCAD

DJACA 1 ODRASLI

Defekti trbusne stijenke
Multiple atrezije Mekonijski ileus
Volvulus

Ekstenzivna aganglionoza

Poremecaji int. motiliteta

Nekrotizirajuéi enterokolitis

Volvulus, invaginacije
Vaskularni poremecaji

Poremecaji int. motiliteta

Vaskularni poremecaji - infarkcije
Mb Crohn, radijacijski enteritis
Crijevna polipoza

Trauma, tumori

Prespajanja crijeva u pretilosti

Etiopatogeneza
(Tablice 1, 2, 3)

Uzroci KZTC u djece mogu se podi-
jeliti u tri velike podskupine: a. sindrom
kratkog crijeva definiran kao zatajenje
koje nastaje nakon masivne kirurske re-
sekcije zbog razloga navedenih u Tablici
1, najceséi je uzrok (50-60%) i obic¢no
nastaje ve¢ tijekom ranog neonatalnog
perioda; b. tvrdokorni dojenacki pro-
ljev zbog prirodenih malapsorpcijskih
poremecéaja poput anomalija crijevnog
epitela 1 greSaka u gradi enterocita, i
zbog autoimunih enteropatija (30-40%);
c. primarni poremecaji crijevnog moti-
liteta - ukljuéujuéi i ekstenzivne forme
Hirschprungove bolesti (5-10%) (8-10).

Patogenetske determinante KZTC,
poglavito sindroma kratkog crijeva, na-
vedene su u Tablici 2. Povijesno, ostatna
duljina rezidualnog crijeva biljezila se
kao najvazniji ¢imbenik koji odreduje
klini¢ku sliku i kona¢nu prognozu. Da-
nas znamo da su vazne determinante ta-
koder dob u kojoj je ucinjena resekcija,
vrsta zaostalog tankog crijeva, nazoc-
nost ileocekalne valvule (ICV) i debelo-
ga crijeva, te funkcijsko stanje preostale
sluznice. Crijevo najbrze raste u posljed-
njem trimestru trudnoc¢e u kojemu se du-
ljina tankoga crijeva poveca za 150%, a
nastavlja gotovo nesmanjenom brzinom i
u prvih 18 mjeseci zivota. U trenutku ro-
denja duljina je tankoga crijeva oko 250
cm, dok odrasle osobe posjeduju 400-
500 cm. Slijedom navedenoga, $to je ki-
rurska resekcija bila ranije to je i progno-
za bolesti bolja jer su kompenzacijske /
adaptacijske sposobnosti za rast vece.
Opcenito, KZTC s teskim klinickim o¢i-
tovanjem nastaje ako zaostane manje od
40 cm vijabilnog tankog crijeva, a Zivot
u konac¢nici bez PP opisan je i u djece sa
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samo 15-30 cm tankog crijeva zaosta-
loga nakon resekcije (10, 11). To je mo-
guée zbog ogromne sposobnosti crijeva
za prilagodbu (intestinal adaptation) o
¢emu Ce vise rijeci biti u daljnjem tekstu.

Vrsta preostalog crijeva (mjesto re-
sekcije) odreduje i tip malapsorpcije (Ta-
blica 2). Jejunum je absorptivno najucin-
kovitiji zbog dugih resica, transportnih
proteina i brojnih enzima na povrSini
Cetkaste prevlake, ali je i propusnost iz-
medu stanica velika. To utire put brzom
gubitku vode i elektrolita, sve do izjed-
nacenja osmotskog tlaka s tekucinom
u lumenu crijeva. Stovie, jejunum ne
mozZe preuzeti specificne apsorptivne
mehanizme ileuma za resorpciju vitami-
na B12 i Zu¢nih kiselina, dok ileum moze
preuzeti sve funkcije jejunuma uz isto-
dobno puno manji gubitak vode i elektro-
lita (3, 12). Na prognozu povoljno utjecu
i: a. nazo¢nost ICV koja ometa prerasta-
nje anaerobne flore debelog u ostatno
tanko crijevo; b. postojanje debeloga cri-
jeva zbog njegove odli¢ne uloge u apsor-
pciji vode protivno osmotskom gradijen-
tu i dodatnoj probavi i resorpciji slozenih
ugljikohidrata; c. funkcijski i morfoloski
integritet preostalog crijeva koji je, pri-
mjerice, 10§ u primarnim poremecajima
crijevnog motiliteta, kongenitalnim en-

Tablica 2.

teropatijama i1 postradijacijskom zataje-
nju crijeva, $to znaéajno ugrozava dalj-
nju prognozu bolesti (Tablica 2).

Jedna od najvaznijih patogenetskih
odrednica prognoze KZTC je postre-
sekcijska prilagodba ostatnoga crijeva
na koju pozitivno utjecu ¢imbenici na-
vedeni u Tablici 3. Crijevna prilagodba
/ adaptacija oznacava progresivan opo-
ravak crijevne funkcije hipertrofijom i
hiperplazijom intestinalne sluznice. Sto-
viSe, ne povecava se samo povrSina nego
i koli¢ina enzima i transportnih proteina
povecavajuéi tako ucinkovitost probave i
apsorpcije po jedinici sluzni¢ne povrsine
(13). Adapatacija zapocinje ve¢ u prvih
24 sata nakon resekcije / ozljede tankog
crijeva i u odraslih obi¢no potraje 12 do
18 mjeseci dok se u djeca nastavlja tije-
kom prvih 4 do 5 godina (14). Za zivot
bez parenteralne prehrane, nakon za-
vrSene adaptacije, nuzno je posjedovati
barem 100 cm ileuma i do 120 cm jeju-
numa, pod uvjetom da postoji kolon i da
je stanje preostaloga tankoga crijeva bilo
dobro. Brojni su ¢imbenici s pozitivhim
uc¢inkom na proces prilagodbe (Tablica
3), ali najvaznija sila koja ih sve pokrece
je nazocnost hrane u lumenu crijeva (3).
Rana primjena enteralne/peroralne pre-
hrane stoga je i najvaznija terapijska mje-
rau lijeCenju KZTC. S terapijskim ciljem
da se ubrza prilagodba ispitivani su neki
hormoni poput hormona rasta, inzulina,
¢imbenika endotelnog rasta i "glucagon
like pepide 2" (GLP-2) te nutrijenti poput
glutamina i pektina ¢iji su u€inci nedav-
no sazeto opisani (15). Ukratko, kona¢ne
spoznaje o primjeni hormona rasta jesu
razoCaravajuce, inzulin obecava ali je
nedovoljno ispitan, dok se najviSe nade
polaze u primjenu GLP-2 (16). Rijec je
o proizvodu L-stanica terminalnoga ile-

Prognosticki ¢cimbenici u zatajenju crijeva uzrokovanim sindromom kratkoga crijeva

POVOLJNI

NEPOVOLIJNI

Ileum kao rezidualno crijevo
ICV i debelo crijevo u kontinuitetu

Resekcija u ranoj dobi

Zdravo ostatno crijevo

Jejunum kao rezidualno crijevo
Visoka jejunostoma
Resekcija nakon 2. godine

Disfunkcionalno ostatno crijevo
(pseudo-opstrukcija, enteropatija)

ICV: Ileocekalna valvula
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Tablica 3.
Cimbenici s povoljnim utjecajem na crijevnu
adaptaciju

Hrana u lumenu crijeva putem pozitivnog
utjecaja na:

- krvozilni sustav crijeva

- sekreciju GIT hormona & peptida & enzima
- propulzivna peristaltika

- praznjenje Zuénog mjehura

Cimbenik endotelnog rasta
Hormon rasta
Inzulin

Glutamin

Glucagon-like peptide 2

uma i debeloga crijeva, koji se ubrzano
stvara nakon pojave neprobavljene hra-
ne u tim dijelovima GIT-a, a koji potom
promice adaptacijske mehanizme. Ideal-
ni kandidati za njegovu primjenu, koju
ogranicava visoka cijena i nuznost traj-
nog davanja, jesu djeca bez terminalnoga
ileuma i debeloga crijeva(10, 17).

Klini¢ka slika KZTC
(Tablica 4)

Klinicka se slika bolesnika sa sin-
dromom kratkog crijeva, kao naj¢esceg
uzroka KZTC, moze podijeliti u tri faze,
koje nisu strogo odvojene i postupno
prelaze jedna u drugu. Pocetna - rana
faza uslijedi neposredno nakon resekci-
je tankoga crijeva i traje 4 do 6 tjedana.
Obiljezava je akutni proljev s velikim
gubitkom vode i elektrolita. Stoga ¢e u
klinickoj slici prevladavati znakovi dehi-
dracije, hiponatrijemije, hipokalijemije,
hipokalcemije te eventualno hipomagne-
zemije. Bolesnik gubi na teZzini, osjeca
slabost 1 umor. Proljev je izrazeniji §to
je resekcije veca i ako je izgubio ileum
i debelo crijevo. Intermedijarnu fazu
obiljezava razvoj malapsorpcijskog sin-
droma i daljnje mrSavljenje. Gube se bje-
lancevine, $eceri i posebice masnoce te
vitamini topljivi u mastima, a ovisno o
mjestu resekcije gube se i nutrijenti koji
zahtijevaju specificni prijenos (vitamin
B12 i zucne soli). Postupno, kako na-
preduju procesi prilagodbe rezidualnoga
crijeva, proljev regredira, a malapsor-
pcijski se sindrom ublazava. Kasna faza
oznacuje stabilizaciju organizma nakon
maksimalne adaptacije preostaloga crije-

va u kojoj dolazi do jednoga od sljedeé¢ih
ishoda: potpunoga oporavaka; b. trajnog
zaostajanja specificnih nutritivnih nedo-
stataka s potrebom nastavka enteralne
prehrane (EP) ili suplementacije pojedi-
nih vitamina i minerala; c. nadalje izra-
zena potreba za trajnom ili djelomi¢nom
PP, koja ¢e vjerojatno potrajati do kraja
zivota. U toj kasnoj fazi, osim specifi¢-
nih prehrambenih deficita, javljaju se i
razli¢ite komplikacije i asocirane bolesti
navedene u Tablici 4. One najteze poput
sepse povezane s uporabom centralno-
ga venskog katetera (CVK), tromboze i
embolije te zatajenja jetre (IFALD - In-
testinal Failure Associated Liver Disase)

Tablica 4.

Poremecaji / nuspojave povezane sa
zatajenjem crijeva i sindromom kratkoga
crijeva

Usporeni rast
Alergija na hranu

Metabolicki poremecaji:

- acidoza , D-lactacidoza

- ravnoteza vode i elektrolita

Distendirano rezidualno crijevo:

- pseudo-opstrukcija

- prerastanje tankoga crijeva anerobnom florom
- bakterijska translokacija, sepsa

- sekretorni i osmotski proljev

- kolestaza

Druge crijevne komplikacije:

- stenoza i opstrukcija

- prolaps, stenoza i infekcija stome

Pepticka bolest:

- ulkusi zeluca / duodenuma i na anastomozi
- gastroezofagusni refluks

Nefropatija:

- hiperoksalurija
- bubrezni kamenci
- zatajenje bubrega

Osteopatija

Komplikacije vezane uz CVK:

- CVK vezane sepsa
- zacepljenje, dislokacija, oste¢enje CVK
- tromboza, embolija

Bolest jetre:

-IFALD

- Zuéni kamenci, kolecistitis
Psihosocijalni problemi

- averzija prema peroralnom hranjenju
- hospitalizam
- poremecena obiteljska dinamika

vezane su uz dugotrajnu PP. Upravo su
te najteze komplikacije 1 naj¢es¢i uzrok
smrti ovih bolesnika, koja u najboljim
centrima iznosi 10 do 15% u petogodis-
njem razdoblju (14, 18-20). Za vecinu sta-
nja nabrojanih u Tablici 4 postoje speci-
ficne terapijske medikamentne/dijetetske
mjere Cije opisivanje prelazi okvire ovog
teksta i detaljnije je obradeno u drugim
literaturnim izvorima (10-13).

DIJETETSKO LIJECENJE

Enteralna prehrana (EP)

Kada zapoceti? S EP treba zapoceti
¢im prije nakon operativnoga zahvata.
Prospektivna prac¢enja prematurne i ter-
minske novorodencadi na parenteralnoj
prehrani nakon masivne resekcije crije-
va, pokazala su da ve¢ i minimalna ko-
licina hrane promice crijevnu funkciju,
skracuje vrijeme do prve stolice i do pu-
nog enteralnog unosa te skracuje boravak
u bolnici (21, 22). EP koja se daje tijekom
prvih nekoliko tjedana beznacajna je u
nutritivnom pogledu i sluzi samo zato da
bi sprijecila atrofiju sluznice preostaloga
crijeva i ubrzala adaptacijske procese.
Zapocinje se s minimalnim koli¢inama
od nekoliko desetaka mililitara dnevno i
postupno se povecava za otprilike 1ml/
sat/dan rukovodec¢i se klinickom slikom
jer ¢e opterecenje previsokim enteralnim
unosom dovesti do pogors$anja osmotsko-
ga proljeva s naglim gubitkom tekuéine i
elektrolita (3, 11, 23). Glavno nacelo EP
u sindromu kratkoga crijeva jest uporaba
maksimalne koli¢ine koja jo$ uvijek ne
dovodi do pogorsanja malapsorpcijskog
sindroma. Do te koli¢ine moze se doci
samo visekratnim pokusajima, anticipi-
raju¢i pogreske koje ¢e se dogoditi. Isto-
dobno uz povisivanje enteralnog unose-
nja smanjuje se parenteralna prehrana,
sve do trenutka kada viSe neée biti po-
trebna i kad se intravenski unos moze
obustaviti. To u jednog dijela bolesnika s
trajnim KZTC nikada nece biti moguce.

Izbor enteralne hrane. Na trzistu
postoje brojni gotovi elementarni, semi-
elementarni i polimericki pripravci, ali je
za mlado dojenée s KZTC najbolje maj-
¢ino mlijeko koje sadrzi znatnu koli¢inu
sekretornoga IgA, nukleotida, glutamina
i dugolan¢anih masnih kiselina tj. sa-
stojke koji promicu crijevnu adaptaciju
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i sazrijevanje. O tome §to je najbolje za
dojencad / djecu koja nemaju dostupnoga
maj¢ina mlijeka postoji vrlo malo znan-
stvenih podataka. Misljenje je stru¢njaka
da valja zapoceti semi-elementarnim ili
elementarnim formulama, pri ¢emu su
ove druge bolje u mlade dojencadi s di-
latiranim kratkim crijevom zbog povise-
noga rizika za razvoj nutritivne alergije
(3, 10). Elementarni - monomeri¢ki pri-
pravci postupno se zamjenjuju sa semi-
elementarnima te konacno i sa polime-
rickim pripravcima.

Nacin primjene. U pocetku se tekuci
enteralni pripravci primjenjuju kroz na-
zogastri¢nu sondu, kontinuirano tijekom
24 sata, tj. uz primjenu enteralnih pumpi.
Na taj je nacin crijevo stalno u doticaju
s malim koli¢inama hrane, §to povecava
resorpciju i ubrzava adaptacijske proce-
se, a osmotsko se opterecenja bolje pod-
nosi (24). Cim se stanje popravi, ravna-
juéi se prema individualnim sposobnosti
bolesnika, zapoc€inje se s malim peroral-
nim obrocima po danu, dok se po noci
i nadalje primjenjuje kontinuirano. In-
termitetno peroralno hranjenje omogu-
¢ava ciklicko luc¢enje hormona, redovito
praznjenje zu¢nog mjehura, a pridonosi
i stjecanju vjesStine zvakanja i usvajanju
dobi primjerenih prehrambenih navika
(25, 26). EP se daje u zeludac kako bi se
saCuvala antibakterijska kisela barijera,
a zeludac sluzi i kao rezervoar postu-
pno otpustajué¢i manje koli¢ine hrane u
daljnje crijevo (27). Anticipirajuéi da ¢e
no¢na kontinuirana EP potrajati dulje od
8 do 12 tjedana, u stabilnoga bolesnika
valja je aplicirati kroz gastrostomu po-
stavljenu perkutanim endoskopskim pu-
tem (28).

Peroralna prehrana; hrana s po-
zitivnim adaptacijskim uéinkom. Kru-
ta se hrana uvodi postupno, polagano i
pojedinacno, sukladno dobi djeteta. U
bolesnika bez debeloga crijeva, oralne
rehidracijske otopine s viSim sadrzajem
natrija bolje su rjeSenje za utazivanje
zedi od obi¢ne vode buduéi da smanjuju
osmotski gradijent 1 posljedi¢ni gubitak
vode i elektrolita. Dodatak topivih vla-
kana (pektini, guar guma) bili su pred-
metom nekoliko istrazivanja jer uspo-
ravaju praznjenje Zeluca, a dolaskom u
debelo crijevo bakterije ih fermentiraju u
kratkolancane masne kiseline koje mogu
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posluziti kao dodatni izvor energije (29).
Dodatak glutamina, koji bi teorijski mo-
gao ubrzati crijevnu adaptaciju, nije u is-
pitivanjima polucio konzistentan ucinak,
a jedna je studija uputila na moguéi po-
zitivni uéinak ribljega ulja kao dodatka
EP u sprje¢avanju/ublazavanju IFALD-a
(10, 22, 30).

Parenteralna prehrana (PP)

Svaki bolesnik s KZTC, po definici-
ji, treba PP. Ono u ¢emu se medusobno
razlikuju je duljina intravenskoga hra-
njenja. Na osnovi parametara o kojima je
bilo mnogo rijeci u prethodnom tekstu,
nadlezni lije¢nik ve¢ u samom pocetku
moze procijeniti hoce 1i to vrijeme biti
nekoliko tjedana, vise mjeseci ili u naj-
gorem slucaju dozivotno. Buduéi da su
prvi tjedni nakon operacije u veéine bo-
lesnika s masivnim resekcijama tankoga
crijeva obiljezeni velikim gubicima vode
i elektrolita, potrebno je pazljivo pratiti
gubitke stolicom i mokracom i izracu-
navati dnevne potrebe. U vecine djece
to se stanje postupno smiruje pa i kon-
trole nalaza u krvi i urinu mogu biti ma-
nje ucestale. To je ujedno vrijeme kada
valja zapoceti sa pripremanjem, prvo za
cikli¢ku, a nakon toga i za ku¢nu PP. Du-
gotrajna PP biti ¢e nuzna za veéinu djece
sa KZTC pa veliku paznju valja posvetiti
prevenciji ili ublazavanju teskih kompli-
kacija poput IFALD-a, bakterijemija s

Tablica 5.

uporabom CVK-a i poremeéajima rasta.
Kako to u€initi u odnosu na sastav i pri-
premu otopina, odabir centralnih vena i
zbrinjavanje u kuénim uvjetima biti ¢e
prikazano ovdje, dok se na podrobnije
podatke o PP ¢itatelji upucuju na druge
literaturne izvore (32).

Sastav otopina za PP. U dojenackoj i
ranoj djecjoj dobi rabe se otopine koje su
aminokiselinskim sastavom prilagodene
potrebama djece, poglavito glede sadr-
zaja semi-esencijalnih kiselina poput
arginina, prolina, tirozina, taurina i gli-
cina(32). Glavni izvor energije koji pod-
miruje 70 do 75% neproteinskih kalorija
je glukoza koja je ujedno jedini dozvolje-
ni Secer koji se smije rabiti u PP. Ukupna
se dnevna doza postiZe polagano tijekom
nekoliko dana kako bi se umanjila mo-
guénost nastanka hiper- i hipoglikemije,
a iz istoga se razloga i ciklicka PP, koja
se aplicira tijekom 10-14 sati, zapocCinje
ubrzavanjem protoka tijekom prva 2 do
3 sata i njegovim postupnim usporava-
njem u posljednjim satima davanja (32).
Ekscesivno davanje glukoze ubrzava li-
pogenezu i steatozu jetre, istodobno po-
vecavajudi stvaranje ugljicnoga dioksida
i smanjujudi sintezu proteina (1, 33-35).
Stoga, sastavni dio PP moraju biti i ma-
sne emulzije koje podmiruju oko 20 do
25% neproteinskih kalorija i osiguravaju
opskrbu esencijalnim masnim kiselina-
ma. Primjena masnih emulzija zasigur-

Cimbenici rizika za nastanak IFALD-a (adaptirano prema 10)

Cimbenici vezani uz prematuritet

- nezrelost jetre
- rane i ponavljajuce epizode sepse
-NEC

Cimbenici vezani uz ostatno crjevo

- dilatirano rezidualno crijevo
- intestinalna stenoza / opstrukcija

- poremecaj crijevnoga motiliteta / pseudoopstrukcija

- sindrom slijepe vijuge / intestinalna staza

- bakterijsko prerastanje tankoga crijeva / endotoksemija
- prazni GIT - neprovodenje peroralne/enteralne prehrane

- poremecena recirkulacija zuénih kiselina

Cimbenici vezani uz sastav otopina za PP

- aminokiselinski sastav neprilagoden dobi

- masne emulzije sa puno fitosterola, malo omega-3 nezasi¢enih masnih kiselina i malo alfa-tokoferola
- previsoki energetski unos (previse glukoze ili lipida)

CVK vezane sepse

GIT: gastrointestinalni trakt
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no je jedan od mogucih uzroka IFALD-
a (Tablica 5), prvenstveno u odnosu na
medusobni omjer omega-3 i omega-6
masnih kiselina, sadrzaj fosfolipida i
fitosterola te antioksidansa alfa-tokofe-
rola. Slijedom navedenoga, ispitivanja
razli¢itih sadrzaja masnih emulzija tre-
nutno su u fokusu znanstvenoga interesa,
poglavito u odnosu na primjenu ribljega
ulja ¢iji povoljni uc¢inak na prevenciju /
ublazavanje IFALD-a isti¢e nekoliko
kohortnih studija (36). Premda taj anti-
kolestatski uc¢inak nije potvrden i u ne-
davno objavljenoj meta-analizi, mislje-
nje je strucnjaka da je primjena masnih
emulzija, ¢iji je sastavni dio i riblje ulje,
sigurna 1 vjerojatno povoljna, ali za ovu
drugu tvrdnju treba pricekati rezultate
prospektivnih studija (10, 36).

Izrada otopina i nacin primjene
(Slika 1). Prehrambene potrebe pedija-
trijskih bolesnika s KZTC smanjuju se
tijekom vremena s rastom bolesnika i s
postupnom adaptacijom rezidualnoga
segmenta crijeva. Slijedom navedenoga,
otopine za dugotrajnu PP tih bolesnika
pripremaju se zasebno, skrojene prema
individualnim intravenskim potrebama
svakog pojedinacnog djeteta. Standardi-
zirani, gotovi, industrijski pripremljeni
pripravci mogu se eventualno rabiti u
odraslih bolesnika ¢ije se prehrambene
potrebe vise ne mijenjaju. Individuali-
zirane, magistralne otopine moraju se
pripremati u sterilnim jedinicama, su-
kladno pravilima dobre klinicke prakse
(Slika 1) (37). Kada se dijete sa KZTC
stabilizira i prijede iz pocetne u inter-
medijarnu klinicku fazu te kada tolerira
enteralni unos koji podmiruje barem 30-
40% nutritivnih potreba, vrijeme je za
pocetak ciklicke PP. Rije€ je o postupku
davanja PP koji je kraéi od 24 sata; op-
timalno je ograniciti primjenu na 10-12
no¢nih sati. Ciklicka je PP preduvjet za
pocetak kuéne PP, a ispitivanja su poka-
zala da smanjuje rizik IFALD-a i bitno
popravlja kvalitetu zivota tih bolesnika
(38).

Centralni venski put. Dugotrajno
intravensko hranjenje nije moguce bez
centralnoga venskoga puta. Na koji na-
¢in odabrati centralnu venu i vrstu CVK
detaljno je pisano na drugim mjestima,
ali nuzno je naglasiti slijedece: a. buduci
da ¢e PP u vecine oboljelih potrajat dugo

Slika 1.
Sterilne jedinice za pripremu parenteralne
otopine

- mozda i dozivotno, od samog pocetka
veliku paznju valja obratiti na ¢uvanje
centralnih vena kao ulaznoga mjesta za
postavljanje CVK; b. u cilju sprjecava-
nja septicnih komplikacije postavljanje i
svaki pristup CVK-u mora biti sterilan,
i u pravilu smije se rabiti samo u svrhu
parenteralnoga hranjenja, a osoblje koje
rukuje CVK-om mora biti svjesno rizi-
ka kojemu izlaze bolesnika nesterilnim
postupcima; c. najbolji dugoro¢ni ishod
postize se multidisciplinarnim timskim
pristupom (6, 7, 10, 39, 40). U zadnjih
10 godina tiskane su detaljne smjerni-
ce o tome kako umanjiti rizik nastanka
CVK-vezanih bakterijemija, a zbog istog
se razloga u posljednje vrijeme vrlo ¢esto
istrazuje aplikacija etanola i taurolidina
kao CVK "lock" (41, 42). I jedan i drugi
doprinose znacajnom smanjenju ucesta-
losti CVK-vezanih bakterijemija, ali su
iskustva opseznija s etanolom (43, 44).

Kucna parenteralna prehrana (Sli-
ka 2). Provodenje PP u domu djeteta
znacajno umanjuje rizik od nastanka
CVK-vezane sepse, dvostruko je jeftinije
od zbrinjavanja u bolnici, a poboljSanje
kvalitete zivota djeteta je nemjerljivo (2,

Slika 2.
Kuéna parenteralna prehrana

6, 7). Medutim, za pocetak kuéne PP ne-
ophodno je slijedece: a. stabilno stanje
djeteta; b. cikli¢ka primjena; c. mogué-
nost sveobuhvatne edukacije roditelja
koji preuzimaju provedbu PP u vlastitom
domu; d. postojanje multidisciplinarnog
tima dostupnog tijekom 24 sata svakog
dana u tjednu (1, 2, 6, 32).

Bolest jetre - IFALD (Intestinal failure
associated liver disease), Tablica 5

IFALD je hepatobilijarna disfunkci-
ja koja nastaje kao posljedica medicinske
i kirurske terapije KZTC. Bolest moze
progredirati do zatajenja jetre ili regre-
dirati ako crijevna adaptacija omoguci
prijelaz s parenteralne na pretezito EP
(45). Rijec je o Cestoj, potencijalno letal-
noj komplikaciji KZTC, ¢ijem razvoju
pridonose razliciti ¢imbenici navedeni u
Tablici 5, a dva najvaznija su dugotraj-
no intravensko hranjenje i nedovoljni
enteralni unos. Mjere koje se povezuju
sa smanjenjem rizika i s usporavanjem
napredovanja jetrene bolesti jesu: a. pre-
vencija sepse vezane uz uporabu CVK;
b. rani pocetak EP i njezina primjena u
maksimalnom volumenu koji ne dovodi
do pogorsanja simptoma malapsorpcije;
c. prevencija staze crijevnog sadrZaja
koja nastaje zbog usporavanja motiliteta
dilatiranoga rezidualnoga crijeva s po-
sljedi¢nim bakterijskim prerastanjem;
d. uravnotezena PP u odnosu na koli¢i-
nu i podrijetlo kalorija, aminokiselinski
sastav prilagoden dobi te uporabu odgo-
varaju¢ih lipidnih emulzija; d. ciklicka
PP u kuéi bolesnika; e. centralizirano,
multidisciplinarno timsko zbrinjavanje
bolesnika (6, 10).

KIRURSKO LIJECENJE

U proteklih desetak godina opisan je
veci broj kirurskih postupaka ¢ija je na-
mjena usporavanje prolaska hrane kroz
crijevo 1 produljenje samog crijeva. Naj-
uspjesnijima su se pokazale metode za
produljenje crijeva po Bianchiju i STEP
(Serial Transverse EnteroPlasty), a s nji-
hovom primjenom postoji i dosta isku-
stava (46-49). Prvom se operacijom cri-
jevo uzduznim rezom prepolovi u dvije
polutke koje se zatvore tako da ¢ine dvije
zasebne vijuge, a zatim se serijski nasta-
ve jedna na drugu, uz ocuvanje inerva-
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cije i krvne irigacije (46). Druga metoda
dijeli crijevo staplerom okomito na uz-
duznu os, po cik-cak obrascu u odnosu
na lijevo/desnu stranu crijeva (47). Obje
su metode moguce samo u onih bolesni-
ka ¢ije je rezidualno crijevo dilatirano.
Buduci da dilatacija crijeva promice bak-
terijsku kolonizaciju, neki kirurzi pribje-
gavaju postupcima kirur§kog suzenja, ali
s dvojbenim ué¢inkom. Razli¢iti konacan
uspjeh imaju i operacije kojima se unutar
lumena crijeva konstruira valvula radi
usporavanja protoka sadrzaja, ili kirur-
§ki zahvati kojima se iz istog razloga
dio crijeva okre¢e u antiperistaltickom
smjeru (49). Upitno je i vrijeme kada
treba pribjeci kirurskoj tehnici; neki au-
tori smatraju da je to trenutak kada je
prilagodba crijeva zavrsila, a bolesnika
se nije uspjelo prevesti s parenteralne na
potpunu enteralnu prehranu, dok drugi
stru¢njaci tehnikama produljenja pribje-
gavaju ¢im se crijevo dostatno dilatira i
produlji (20).

U bolesnika s ireverzibilnim zataje-
njem crijeva, koji su usto razvili poten-
cijalno letalne komplikacije poput za-
tajenja jetre zbog IFALD-a, nedostatka
centralnih vena za daljnju PN ili imaju
teske recidiviraju¢e CVK-vezane sepse,
jedina preostala intervencija kojom je
moguce produljiti Zivot je transplantacija
crijeva. Misljenja o tome kada pristupi-
ti transplantaciji takoder su podijeljena:
americki autori u posljednje je vrijeme
savjetuju kao drugu opciju dozivotnoj
PP, dok su europski autori skloni pribjeci
transplantaciji samo u bolesnika u kojih
PN zbog gore navedenih komplikacija
viSe nije realna opcija (10, 14). Naime,
5-1 10- godisnje prezivljenje jo§ je uvi-
jek puno bolje za bolesnike na PN (85 i
70%) u usporedbi s transplantacijom (50
1 30%), pogotovo ako se lijeCenje provo-
di u centrima s timskim zbrinjavanjem
prema programima intenstinalne rehabi-
litacije.

Uloga multidisciplinarnog
tima

KZTC je rijetki poremecaj komplek-
sne etiopatogeneze, s brojim mogucim
komplikacijama (Tablica 4) poveznima
s visokim morbiditetom i letalnim is-
hodom. Zbrinjavanje bolesnika izrazito
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je skupo i zahtjeva ekspertni pristup u
razli¢itim klini¢kim granama poput ga-
stroenterologije, dijetetike, farmacije i
farmakologije, kirurgije, psihologije i
visoko struc¢ne sestrinske njege. Takav
holisti¢ki pristup mogué je samo uz po-
stojanje multidisciplinarnog ekspertnog
tima u centraliziranim ustanovama, koji
je vjest primjeni programa intestinalne
rehabilitacije. Istrazivanja su nedvojbeno
pokazala prednosti takvoga zbrinjavanja
poput manje ucestalosti CVK vezanih
sepsi i IFALD-a, manjih troskova zdrav-
stvene zastite i kona¢no, duljeg preziv-
ljenja i rjede potrebe za transplantacijom
crijeva(10, 19, 20, 50, 51).

Zakljucci

Pedijatrijske bolesnike s KZTC tre-
ba zbrinjavati u centrima koji posjeduju
ekspertni multidisciplinarni tim vjest
primjeni programa za intestinalnu reha-
bilitaciju. Prevencija komplikacija ve-
zanih uz intravensko hranjenje, izmedu
ostaloga 1 provodenjem ciklicke kuéne
PN, rana primjena dobi i klinickom sta-
nju prilagodene EP te pravodobna upora-
ba kirurskih rekonstrukcijskih tehnika,
temeljni su postulati zdravstvenog zbri-
njavanja djece s KZTC.

Autori izjavljuju da nisu bili u sukobu interesa.
Authors declare no conflict of interest.
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Summary
NUTRITIONAL TREATMENT IN CHILDREN WITH CHRONIC INTESTINAL FAILURE

S. Kolacek, 1. Hojsak

Chronic intestinal failure is a condition of severe maldigestion and malabsorption due to a reduction in the functional gut
mass below minimum needed to absorb nutrients and fluids required to maintain weight on oral intake in adults, and to sustain age
appropriate growth in children. Therefore, all the patients with intestinal failure require parenteral nutrition in various amounts and
for different periods - sometimes for the rest of their life. The most common cause in children is a short bowel syndrome whereby
chronic intestinal failure develops after massive surgical GUT resection. The aim of this review is to present current knowledge on
nutrition treatment in children with the intestinal failure. How to perform parenteral and enteral nutrition to support growth and
development, but also to minimize the numerous complications is thoroughly elaborated. To provide a logical background and ena-
ble understanding of the positive and negative effect of various variables, crucial for clinical presentation, and for determining the
magnitude of intestinal adaptation, recent evidence on the aetiopathophysiology is also presented. At the end, bowel reconstruction
and transplant surgery are discussed. In conclusion, multidisciplinary team approach, parenteral nutrition adjusted to the pediatric
age and performed under the maximal aseptic precautions, and timely introduced enteral nutrition adjusted to the functional status
of the residual gut are the mainstay of the nutrition treatment of intestinal failure in children.

Descriptors: NUTRITION, INTESTINAL FAILURE, SHORT BOWEL SYNDROME, CHILDREN

Primljeno/Received: 28. 1. 2014.
Prihvacéeno/Accepted: 5. 3. 2014.

220



