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TOTAL PARENTERAL BESLENME

Oya Ozatamer®

Cesitli patolojik nedenlerle oral yolla beslenmenin vapilamadigl
durumlarda hastalarin normal kan biyokimyasi ve asit-baz dengesi
intravendz yol ile uygulanan sivi ve elektrolit solusyonlar ile saglanir
ki bu duruma TOTAL PARENTERAL BESLENME denir., Bovlece hiic-
re metabolizmasi igin gerekli enerji uygun bir tedavi semas: ile olus-
turulur. Total parenteral beslenme «Total Parenteral Nutrition» ke-
limelerinin bas harflerinden esinlenerek ¢ogu kez «TFN» olarak ifa-
de edilir.

Normal viicut fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde bliytimenin
ve yara iyilesmesinin saglanmasinda esas olan yeterli beslenmedir.
Hastaneye yatan hastalarin ¢ogu bazi nedenlerle normal beslenmele-
rini stirdiiremeyecek durumdadirlar. Ayrica katabolik stres ve meta-
bolik bozukluklar beslenme ile ilgili gereksinimleri veya utilizasyonu
degistirebilir, boylece ortaya yetersiz beslenme ¢ikar (1,2,4,5). Agizdan
beslenme, beslenmenin dogal ve fizyolojik yoludur, bu nedenle paren-
teral yolla saglanan besin maddelerinin oral aliman besin maddele-
rine kalite ve miktar olarak miimkiin oldugunca benzer olmas: gere-
kir ve mutlak alinmas: gercken maddeler karbonhidrat, yag, prote-
in, su, mineral, vitamin ve eser elementleridir (4,6,7).

TPN ¢ok smirh olarak yalnizca enteral beslenmeyi reddeden, en-
teral tlplerin kontraendike oldugu hastalarda baska bir secenegin
oclmadigl ve gerekli deneyimin bulundugu kliniklerde kullamlr. Ciin-
kit TPN invaziv bir yontemdir, fizyolojik degildir ve ¢ok pahalidir (7).

Hastalara besin maddelerinin damar yolu ile verilmesine ilk defa
17. yuzyilda baslanmistir. ABD’de Dr. Stanley Dudrick ve arkadagslar:
gelistirdikleri bir teknikle 1960l yillarin sonlarmda yogun besin mad-
delerini igeren soliisyonlar: santral buiyiik venlere iletilen kateterler
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araciligl ile ilk defa verdiler. Bununla beraber total parenteral beslen-
me kavraminin gergeklestirilmesi ancak son yillarda mimkin olmus-
tur. Hala birgok biliyik merkezde bile pek ¢ok nedenle rutin kullani-
ma, girmemistir.

Beslenme destegi igin basit olarak genel bir kural 7 gin veya
% 7 kilo kaybidir. Bir hasta 7 gindir yemek yiyemiyorsa veya bir
dizi ginlik agirlik élgiimlerinde hastanin hastaneye yattigindan be-
ri % 7 kilo kayb1 oldugu goérilirse beslenme destegi diistiniilmelidir.
Ileri derecede stres altindaki kritik hastalar hastaneye yatmalarimin
2-3'lincli gliniinde TNP'ye ihtiyac duyarlar (3,6). Hastaya ait 4 fak-
tlirin degerlendirilmesi beslenme destegini gosterir :

1 — Vicut agirhiginin % 10'unun kaybedildigini aciklayan kilo
kayhbi hikayesi. 2 — Serum albumin konsantrasyonunun < 3.5 gr/100
ml olusu. 3-4-5 deri testi antijene hassasiyet. 4 — Anormal diizeyde
diisiik total lenfosit miktari. Bu doért 6zelligin birarada olmas1 has-
tanin ciddi olarak kotu beslendigini gosterir ve beslenme destegine
ihtivac: vardir (2).

Genel bir kural olarak parenteral beslenme su durumlarda ge-
reklidir :

— Oral beslenmenin miimkin olmadig:,

— Besinlerin emiliminin tam olmadigz,

— Agizdan gida alimminin tercih edilmedigi (ameliyat sonras:
veya kronik iltihabi hastaliklar),

— Yeterli homeostaz1 saglamak igin devaml su ve elektrolit tak-
viyesi gerekli oldugu durumlar.

Parenteral beslenme gerektiren hastalik ve klinik durumlarin
spekturumu ¢ok genis oldugundan sadece en o6nemlileri Tablo I'de
gosterilmisgtir.

Ancak parenteral beslenmeye baslamadan once altta yatan su-
elektrolit, asit-baz bozukluklari, hayati tehdit eden durumlar dizel-
tilmelidir.

Kiitil beslenme sonucu organizmada c¢esitli degisiklikler ortaya ¢i-
kar, Tabol IT'de bu degisiklikleri gormekteyiz (7,9).

SONUC OLARAK : Mortalite artar, morbidite artar, hastanede ya-
t1s siiresi uzar, nekahat dénemi uzar ve maliyet artar.

Kotil beslenme sonucu sistemlerdeki degisiklikleri de su sekilde
gisterebiliriz (7,10).
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Tablo | - Malnutrisyon nedenleri.

& Gastrointestinal hastaliklar (crohn hastalig1, Ulseratif kolit,
pankreatit).

& Gastrointestinal cerrahi hastaliklar (barsak fistiild, stenoz).

& Malabsorbsivon sendromu.

& Biling kaybi, koma.

& Kranio-serebral travma.

& Tetanoz

& Anoreksi

& Malign hastaliklar

& Yaniklar.

Tablo 1l - Kétii beslenmenin ilk etkileri;

— Enfeksiyon egilimi artar,

— Yara iyilesmesi gecikir

— Yaralar acilir, dikisler tutmaz

— Hipoproteinemi ile dénem olusur
— Barsak motilitesi azalir

— Kas zafiyeti olur,

Viicutta enerji besinlerin yakilmasi ile elde edilir. Enerji do-
polanmig is ve 1sidir. Insan viicudu besinlerin enerji igeriginin % 45
ini is'e ve % 55'ini 1s1ya gevirir. Internal is'te enerji solunum hiicre
pompalari, sentez islemleri i¢in kullanulr, eksternal is ise kaslarin ha-
reketini temin eder. Sonugta 1s1 meydana geldigi igin istirahatte aci-
ga gikan 1s1mn élgtilmesiyle enerji ihtivac: hesaplanabilir (1),

Bir maddenin enerji igerigi kilokalori (k.cal) veya kilojul (kj) bi-
rimi ile tanimlanir. Bir kilokalori 1 kg suyu atmosfer bhasincinda
14.5°C’den 15.5 °C'ye 1sitmak igin gerekli olan enerji miktaridir.
1 kecal = 4.1868 kj'dur.

Kalori ihtiyacinin hesaplanmasinda en uygun yoéntem indirekt ka-
lorimetredir. Bu yéntemde oksijen tiketimi, karbondioksit tiretimi ve
azot atilm ol¢tlur (1,2,5,7). Belirli bir zaman sireci i¢cinde besinle-
rin oksidasyonu ile tretilen karbondioksitin, tiketilen oksijene orani
solunum boélimi (RQ = Respiratory quotient) adi verilen bir faktori
ortaya koyar, normal kosullarda bu deger 0.7 — 1.0 arasindadir ve
oksidasyonda kullanilan enerji kaynagina gore degisir.
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Tablo Il - Kéth beslenmenin sistemlere etkisi.

Solunum sistemine :

— Inspratuar kuvvetin azalmas:

— Vital kapasite azalmasi

— Fonksivonel reziduel kapasite azalmasi
— Oksijenasyonun azalmasi

Kardiovaskiiler sisteme :

— Bradikardi

— Orta derecede hipotansiyon

— Kardiak out-put’da diigme

— Stroke voliimde azalma

— Santral vendz basincta azalma
— O tiiketiminde azalma

Immiin sisteme etkileri :

—- Lenfositler, polimorf niikleer lokositler, kompleman ve anti-
kor seviyeleri azalir.

— Lenfatik doku atrofive ugrar,

— Hiicresel immunite bozulur,

—- Bakterisitik lokosit aktivitesi azalr.

V CO; (Birim zamanda ekspire edilen CO; volima)
RQ =

V O, (Birim zamanda tiiketilen O; volimi)

Glukoz oksidasyonunda oran 1'e yaklasir.

C 1,0, + 60; ——— 6HO + 6CQO: + 673 kcal
6 VOL CO;

BQ =~ = =10
6 VOL O:

Achkta yag oksidasyonu tama yakin olur ve RQ 1'den kuguktar,
0.7°dir.

Palmitat + 23 O —————> 16 CO, + 16 H;O
RQ = 07

Protein kaynakli oksidasyonda ise RQ 1'den blyuktir.

Gilukoz + 4 O;--—— —-> 1 palmitat + 11 CO; + 11 HO
RQ = 275
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Proteinlerin oksidasyonuna idrarda azotun atilmas: eslik eder.
1 gr azot 5.94 L.’lik O, tiiketimine ve 4.76 L.lik CO; tiretimine esdeger-
dir (2,10).

Enerji tiketiminin hesaplanmas: : Bazal metabolizma hiza (BMR)
standardize edilmis kosullardaki 24 saatlik minimal enerji gereksini-
midir ve tam istirahat, mental rahathik, normal bir cevre 1s1s1, 12-14
saatlik achktan sonraki élgtimlerle elde edilir. Hastanelerde daha az
standardize edilmis kosullar hitkiim stirmektedir ve istirahattaki ener-
ji taketimi yaklasik % 10 daha fazladir, istirahat enerji tiketimine
REE degeri (Resting Energy Expenditure) denilir, REE = BMR 1.1
dir.

REE degerini hesaplamak igin 190'dan fazla formiil vardir. Tii-
munde boy, agirlik, yas ve vicut yiizey alanlarindan faydalanilir,
Hesaplamada en stk kullanilan «<Harris-Benedict» denklemidir (2,6,7).
Puna gére :

REE (erkek) = 66 + (137 X A) + GXB) — 68XY)

REE (kadin) = 65 + (96 XA) + (1.8XB) —(47XY)

A = Vicut agirhgr (kg)
B = Boy uzunlugu (cm)
Y = Yasg (y1l)

Sonug, kecal/gin olarak bulunur. Yas ilerledikce enerji sarfiyat:
azalirken, vicut agiwrhgnin her m”sinde 1s1 liretimi de bebeklikten
puberteye dogru gittik¢e azalir. 1 °C'lik 181 yikselmesi kalori ihtiya-
cnl % 10 artirir. Ayni sekilde alinan besin tiird, fiziksel etkinlik de
eneriji ihtiyacini degistirir. Bu nedenle hastanmm durumuna gore ener-
il tiketimi farklidir ve su formtil ile hesaplanir (7).

Normal saghkl bir eriskinde oral beslenme ile ginlik kalori ihti-
yaci 30 kcal/gtn’diir.

Normalde ihtiya¢ olan kalori mikiar1 kadar kalorinin elde edile-
cegi bilesimler de 6nemlidir. Normal kosullarda kalorinin % 50’si kar-
bonhidrat, % 30'u yag, % 20'si proteinlerden saglanmalidir.

Parenteral beslenmede karbonhidratlar ve yaglar temel enerji
ihtiyacim karsilamak, aminoasitler ise viicut proteinlerinin sentezin-
de kullanilir. Normal sartlardalki enerji ihtivaci disaridan karsilanmaz
ise vicut vital organ fonksiyonlarimi devam ettirebilmek icin kendi
metabolik rezervlerini devreye sokar ve glikojen, protein ve yag ha-
linde depolardan endojen enerji tiretimine ¢alisilir. Tablo IX'da 70 kg
erkegin rezervlerini ve aclik halinde ortalama ne kadar siire yeterli
olabilecegini gormekteyiz (2,5,10).
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Tablo IV : Enerji tiketiminde kullamlan faktérler

DET = REE X AF X HF X TF
DET = Duruma goére enerji tuketimi

AF = Aktivite faktorl : Yatakta; 1.1, Yatakta ancak hareketli;
1.25 ve yuriyebilir; 1.3'tur.
HF = Hastalik faktora : Komplikasyonsuz hasta; 1.0
Postoperatif veya kanser o |
Kink ;1.2
Sepsis : 1.3
Peritonit ; 1.4
Multipl travma, rehabilitasyon; 1.5
» » + Sepsis ;1.6
Yamklar % 30-50 : 1.7
» % 50-70 ;1.8
» % 70-90 ; 2.0
TF = Termal faktor : 38°C; 1.1
39°C; 1.2
40°C; 1.3
41°C; 14

Tablo V : Normal sartlarda gerekli olan gtnliik enerji miktarlari

Eriskin : 30 kecal (125 kj)/kg/gin

Eriskin (postop) : 30-40 kcal (125-170 kj}/kg/gln

Cocuklu anneler : 30-40 kcal » »  »

Cocuklar : 50-100 kecal (210-420 kj)/kg/giin

Yeni doganlar : 80-120 kcal (250-500 kj)/kg/glin
Tablo VI : ilave ihtiyaclarin kalorileri

Giinliik
ilave Ihtiyag kcal Kj
Bazal ihtiyac e 1800 7500
39 °C ateste % 20 2150 8000
40 °C » % 30 2350 10000
Buyiik cerrahide % 30 2350 10000
Ciddi yaniklar % 150 4500 19000

Kafa travmasi %300 5400 23000
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Tablo VIl : Normalde alinmasi gereken besinlerin enerji igerikleri

1 gr karbonhidrat = 4 kcal = 17 kj
1 gr protein = 4 kcal = 17 kj
1 gr yag = 7 kcal = 38 kj
1 gr ethanol = 7 kecal = 38 kj

Tablo VIII'de normal kosullarda parenteral beslenme kaynal;
larinm vicut agirhigina gore dagilimi gosterilmektedir.

Tablo VIII : Parenteral beslenme kaynaklar
Viicut agirhgr Karbonhidrat Yag Aminoasit
kg ar/kg ar/kg gr/kg
Eriskin 70 2 2 0.8-1.6
Postop. eriskin 70 2-3 2 1.6-2.0
Cocuklu anneler 70 2-3 _— 1.6-2.0
Gocuklar
Ik 6 ay 3-8 12 5 4
6-12 ay 8-10 10 5 3
1-3 yil 12-14 8 4 3
4-8 yil 16-26 6 4 3
9-14 yil 28-50 3 3 2
Tablo IX : 70 kg erkedin rezervleri
kg siire kcal
Karbonhidrat 0.2 6-12 saat 800
Yag 12-15 20-25 gun 10900-13600
Protein 4-6 10-12 giin 16000-24000

PARENTERAL BESLENMEDE GLUKOZ DENGESI

Organizmanin belli baslh enerji kaynag: glukozdur, ancak kar-
bonhidrat yani glikojen olarak depolanabilen enerji miktar: ¢ok si-
nirhdir. Karaciger agirhiginin % 5'inden az glikojen depolarken (50-
100 gr), kasin glikojen kapasitesi agirliginin % 1'i kadardir (100-200
gr). Yani karaciger ve kasta glikojen olarak depolanan enerji bir gin-
lik ihtiyactan daha azdir. Normal doku fonksiyonlarinin saglanahil-
mesi igin sabit bir glukoz alinimina gerek vardir ve plazma glukoz
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konsantrasyonu belli limitlerdedir. Glukoz yoklugunda; intermedial
hiicre transportu bozulur, elektrolit dagilim: etkilenir, viicut protein
depolarini kullanarak glukoz saglamaya galisir (glukoneogenez). 100
gr proteinden 56 gr glukoz elde edilirki bu olay hizli bir protein kay-
bina yol acar. Hasarh hastalarda proteinlerden glukoz Uretimi nor-
malin 2-3 katina cikar, ozellikle sepsis de mevcut ise glukoz influzyo-
nu ile protein yikiminin baskilanmasi ¢ok zordur (1,2,5,10).

% 15'e kadar olan glukoz konsantrasyonlar: periferik venlerden
verilebiilr, daha yliksek konsanirasyonlar santral venlerden verilme-
lidir. Ancak inflizyon hizi hi¢hir zaman 0.75/kg/saat’i gecmemelidir,
bu glukozun maksimum utilizasyon hizidir. Aminoasitlerden glukoz
yvapimi bu hizda baskilanir, bunun ustiindeki infiizyonlar ozmotik
ditireze neden olurken infilizyon hiz1 arttikga glukozun tamami degil
de, doza bhagimh olarak bir kismi kullanilir. Mesela; 4 mg/dk/kg hiz-
da dozun 1/2’si, 9 mg/dk/kg hizda 1/30 kullanilir, yani yuksek hizda
glukoz verilirken dahi enerji icin baska kaynaklar da kullanihir, Kan
glukoz diizeyvindeki ani yukselmeler sonu insilinin kan etkisi azalir.
Hastalara glukoz ile hirlikte instlin verildiginde glukoz klerens hizi
artar ancak glukoz oksidasyon hizi degismez. Yine de disaridan veri-
len her 5-10 gr glukoz icin 1 U insiilin de birlikte verilmelidir (2,4,5,
8,10).

Travma sonu dénemde glukoz toleransi bozulur, insilin sekresyo-
nu degisir bu nedenle tek bir karbonhidrat yerine glukoz, fruktoz,
sorbitol ve xylitol iceren karisimlarin kullamilmasinda yarar vardir.
Bu kansimlar sadece karacigerde utilize edilirler ve tiiketimleri i¢in

insiiline ihtivac yoktur. Ciddi karaciger hasarlarinda bile rahatca kul-
lanilirlar. Niikleik asit sentezinde prekirsor olarak kullanilan glukro-
nik asit olusumunu arttirdiklar: i¢in karaciger detoksifikasyon kapa-
sitesi de artar.

Sorbitolun % 10'dan daha yltiksek konsantrasyonlar: osmotik diti-
reze neden olduklar: icin serebral édem tedavisinde ve kafa igi ba-
sicr distirmek igin kullanilabilir (10).

Hastalarda katabolik faz azalmaya basladiktan sonra sal glukoz
verilebilir. Normal ihtivactan fazla enerji aliniminda su degisiklikler
gozlenir (2).

1 — Yag sentezinde artis ile karaciger yaglanir,
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2 — Yuksek RQ nedeniyle VCQO; tretimi VO, tuketiminden daha
fazla olur, bu da maksimum ventilasyonu gerektirir. Pulmoner rezervi
vetersiz olan hastalarda solunum distresi gelisebilir.

3 — Sivi yiuklenmesi pulmoner 6deme neden olur.

4 — Lipolizin inhibisyonuna bagl palmitik asit konsantrasyonu
diger, pulmoner slrfaktan sentezi palmitik asite bagimmh oldugundan

yiiksek konsantrasyonlarda glukoz uygulanan TPN'de siurfaktan sen-
tezi bozulur.

PARENTERAL BESLENMEDE AMINOASITLER

Gida alimmminin engellenmesi ile normalde % 6.5-8 gr olan plaz-
ma protein konsantrasyonu hizla azalir. Bu durumdan énce biyolojik
yary omiurleri kisa olan renal, hepatik ve intestinal fonksiyonlarda
Oonemli rol cynayan enzimler etkilenir. Plazma, globulin seviyesindeki
azalma kanin pihiilasma yetenegini ve enfeksiyona kars: direnci azal-
tir. Immunglobulin olusumu bozulur, yvara iyilesmesi gecikir. Kolloid
osmotik basing dengesi intrakapiller osmotik basinc saglayamayacak
kadar bozulur, plazma albuminlerinin su baglama kapasitesi azalir,
intravaskiiler sivi interstisiyel mesafeye gecer, 6dem olur, Viicut pro-
teinlerinin yikilmasi sonucu nitrojen tiketimi artar. Tablo X'da ce-
sitli durumlardaki ortalama nitrojen kayiplart gortlmektedir,

Tablo X - Cesitli durumlarda ginlik nitrojen kaybi

Durum Giinliik ortalama nitrojen kaybi (gr/N}

Ameliyat 6ncesi kayip
Yaniklar 31
Ulser kanamasi 18
Uzun kemik kirig: 14
Ameliyat esnasinda kayip
Pnomonektomi 21-108
Genis vlcut ylzeyi ameliyatlari 14-42
Radikal mastektomi 15-32
Torakoplasti 12-60
Abdomino-perineal rezeksiyon, gastrik

operasyonlar ve tiroidektomi 3-24

Ameliyat sonu kayip
Gastrik rezeksiyon, perfore peptik tlser,
kolesistektomi 11-18
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TPN'de aminoasit kullanmimiyla;

— Katabolik devreye bagh hastaliklari,

— Kas proteinlerinin yikilmasini,

— Protein eksikligine bagli yara iyilesmesindeki gecikmeyi,
— Kan pihtilasma bozuklugunu,

— Hepatik ve renal fonksiyonlarim bozulmasini,

— Immun kompetanslarin azalmasini 6nleyebiliriz,

Proteinler normal diyetin bir bélimudir ve makromolekilli mad-
delerdir. 20 farkli yapiya sahiptirler; Tablo XI'de farkli yapidaki ami-
noasitleri gérmekteyiz.

Tablo XI - Aminoasitler

ESANSIYEL YARI ESANSIYEL ESANSIYEL OLMAYAN

Isolosin Arginine Alanine

Losin Proline Glycine

Lisin Cysteine Asparagine
Metionin Histidine Glutamic acit
Fenilalanin Tyrosine Ornitine
Treonin Serine
Triptofan

Valin

Esansiyel aminoasitler 8 tanedirler ve viicutta sentez edilemez-
ler. Son calismalarda bazi hastalik durumlarinda é6zellikle ¢ocuklar-
da esansiyel olmayan baz1 aminoasitlerin de esansiyel hale gelebile-
cekleri ve vicutta sentez edilemeyecekleri gosterilmistir. Bunlar di-
saridan verilmedikge viicut eksiklige girer ve tedavi ile diizelebilen
negatif azot bilangosu olarak ortaya ¢ikar. Yari esansiyel olan Argi-
nin ve Histidin de geng biyuyen organizmalar icin mutlak bulunma-

s1 gereken aminoasitlerdir. Esansiyel olmayan aminasitler ise kisi
saglikl ise ve yeterli azot mevcutsa viicutta sentez edilirler. Proteinler
tiimiiyle, proteinlerle kaybedilen bir element olan azotu igerir. Prote-
in olarak verilen ve cesitli yollarla kaybedilen azot miktar: 6lgiilerek
azot bilangosuna ulasilir.

Avzot bilangosu alinan azottan, atilan azotun farkina esittir ve en-
direkt olmakla beraber giivenilir bir él¢iidur. Tablo XII'de azot bilar.-
¢osu hesabinm gérmekteyiz.
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Tablo XII - Azot bilancosu hesabi

BUN -BUN
E s

N bil. (gr/24 saat) = N alinan - (UUN + 4 XVAXF
100

N bil. = Azot bilangosu

N aliman = Nitrojen alimim (gr/24 saat)

UUN = Uriner ure azotu

BUN = Kan tire azotu (mg/dl)

S = 24 saatin baslangicinda

E = 24 saatin sonunda

VA = Vicut agirhig1 (kg)

F = Vicut suyu faktéri Erkek F : 0.60, Kadin F : 0.55

(Glinde 1 gr azot 6.25 gr protein = 25 gr kas kiitlesine esittir).

Bu denklemdeki azot kayiplar1 tire olarak hesaplanmistir, ancak
cilt, feges vs. yollardan da tre kaybi olur, denklemdeki 4 sayisi bu
tir kayiplar igin ilave edilmistir. Yara direnlerinden ve fistiillerden
olan kayiplarda 6lgiilerek hesaba katilmalidir. Azot kaybi hareketsiz-
lik, protein oksidasyonunda strese bagl artis ve sabit azot alinimi ile
kalori alinimmin azaldigr durumlarda dramatik olarak artar.

Protein aliminin (aminoasit) asil amaci protein dengesini viicu-
dun kendi proteinlerinden kayiplar ile esitleyerek siirdiirmektir. Ve-
rilen aminoasitlerin protein sentezinde kullanilabilmeleri icin yeterli
kalori ihtiyacim saglayacak karbonhidrat ve yagin verilmesi gerekir,
aksi taktirde aminoasitler kalori icin kullanilir ve protein sentezi bo-
zulur. Aghkta protein idareli kullanilirken travmada aminoasit kata-
bolizmas: artar, ancak bu hastalara glukoz verilmesi nitrojen kaybini
baskilamaz, ¢linkt glukozun ekzojen kullanimi azalmistir bu duru-
ma travma diabeti ad1 verilir, kalori icin verilen glukoz ciddi hipergli-
semiye yol agar.

Genel olarak Aminoasit kullaniminda :

Bazal ihtiyac ; 0.8 gr/kg/gin

Postoperatif ; 1.2-1.5 gr/kg/giin

Agir stres ; 1.5-2.0 gr/kg/giin
olmali ve infiizyon hizi saatte 0.1 gr/kg's gecmemelidir.

Hipoproteinemi tedavisinde kullamilan tam kan ve kan trtinleri-
nin besin kaynag olarak degerleri yoktur. Kan sagladig1 hemoglobin
ile oksijen tasinimini diizeltirken plazma ile de serum onkotik basin-
c1 duzeltilir (4,8).
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PARENTERAL BESLENMEDE YAG

TPN’'de glnliik kalori ihtiyvacinin % 30-35'1 yag emilsiyonlarindan
saglanir. Bunun 6nemli bir kismi trigliseridlerden olusur, soya fasul-
yesi esansiyel yag asitlerinden zengindir. Trigliseridler yag asitlerine
vikilip enerji i¢in kullaniirken bir kismi da fosfolipid ve lipoprotein-
lere donustur. Fazlas: vag dokusu olarak depo edilir. TPN'de yag kul-
lanimu ile azaltilmis sivi volimierinde yiiksek kalori elde edilmis olur.
% 20'lik 1000 cc vag emilsiyonunda 2135 kcal vardir, kaloriyi % 5
dekstrozdan elde etmek icin 11 1t. siv1 gerekir, Yaglar kalorik igerik ya-
ninda linoleik ve linolenik asidin yerine konulmasinda rol oynarlar ki
bu da prostaglandin sentezi igin gereklidir. Linoleik asit eritropoez,
hiicre membramnin olusmasinds rol oynadigi gibi yara iyvilesmesi
acisindan da énemlidir. Esansivel vag asidi eksikligi diffiz dermadit,
hemolitik anemi, trombosit agregasyonunda artma, yara iyilesmesin-
de azalma, enfeksiyon riskinde artma veya eritropoez bozukluklam
olarak kendini gosterir.

Yag emilsiyonlar: ile yagda erir vitaminlerin yag asidi esterleri
clarak tasinmasi da saglanir,

Yag solisyonlar: izotoniktir, osmotik aktiviteleri olmadigr igin

% 10 ve % 20'lik konsantrasyonlarda periferik venlerden yavas ola-
rak uzun sureli kullamlabilirler. Bobreklerden atilmadiklar: icin os-
motik ditirez riski azdir. Normal tavsiye edilen doz :

Eriskinlerde : 2 gr/kg/gln

Cocuklarda : 3 gr/kg/gindir ve infiizyon hizi
saatte 0.15 gr/kg1 gegmemelidir. Infiizyon sirasinda karaciger fonk-
sivonlar degerlendirilmelidir. Alkalen fosfatazda ilerleyici artis go-
riiliirse yag emiilsivon dozu azaltilmalidir. Yeni yag emilsiyonlar ile
asir1 yag yiklemesi gok zordur, ancak bu durumda karaciger biliri-
bin transfer mekanizmas: bozularak karaciger hasari ortaya cikar.
Hepatosplenomegali, sarilik, lokopeni, trombositopeni, hemolitik ane-
mi ve retikiiloendotelval sistemde blokaj clur (2,4,7,10).

PARENTERAL BESLENMEDE SU, ELEKTROLIT, VITAMIN ve
ESER ELEMENTLER

Parenteral beslenmede su ve elektrolitler dengeli miktarlarda ve-
rilmelidir (1). Tablo XIil'de viicut su dengesi ve gunlik almip atilan
su miktar1 gorilmektedir. J
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Tablo XIII 1 Viicut su dengesi.

Yeni dogan % 79 Vicut agirliginin
1 yas % 65 !
"
10-50 yas/K b o0
\\\E % 60 "
5 — K % 50-46 "
E % 60-52 t
Alinan su 1000-1500 ml.(S1v1 icecekler ile)
700 ml.(Yar1 kati ve kat1 gida)
300 ml.(Oksidasyon suyu)
Toplam 2000-2500 ml.
Atilan su 1000-1500 ml.{Idrar yolu ile)
500 ml.(Cilt)
400 ml.(Akcigerlerden)
100 ml.(Disk1 ile)
Toplam :  2000-2500 ml.

Eriskinlgfin péfé?ﬁéfal beslenmesinde su Vé 'I'elektrolitl‘er icin nor-
mal gereksinimleri ise Tablo XIV'de gortilmektedir.

Tablo XIV : Erigkinlerin parenteral beslenmesinde su ve elektrolitler

icin normal gereksinimler

Giunlik ihtiyag

Madde Normal svurlar {(serum) (Kg)

Su — 30-35 ml
Sodyum 132 - 152 mmol/L 1-3 mmol
Potasyum 3.5-55 » 1-1.5 »
Magnezyum 0.8-1.0 » 0.05 - 0.1 »
Kalsiyvum 215-28 » 0.05 - 0.1 »
Klortr 97-110 » 1-3 »
Fosfat 09-15 » 0.2-05 »

Besin maddelerinin oksidasyonu sonucunda viicutta su meydana
gelir. Tablo XV'de 100 gr hesin maddesinin oksidasyonu ile olusan su

miktar: gorilmektedir.
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Tablo XV : Besin maddelerinin oksidasyonu ile olusan su

Madde Miktar Oksidasyon sonu olugsan su
Yag 100 gr. 107 ml. -
Karbonhidrat 100 gr. 55 ml.
Protein 100 gr. 41 ml.

Tablo XVI : Gocuklarin ve bebeklerin TPN'de su ve elektrolitler
icin normal gereksinimleri

Madde Gereksinim kg/giin
Su 1. gin 50-70 ml.

2. » 70-90 »

3. » 80-100 »

4, » 100-120 »

5. » 100-130 »

1. vil 100-140 »

2. » 80-120 »

3-5 80-100 »

6-10 60 -89 »

10-14 50-70 »

Elektrolitler
Sodyum 3 -5 mmol
Magnezyum 01-07 »
Potasyum 1-3  »
Kalsiyum 01-1 »
Kloriir 3-5 »
Fosfat 05-1 »

Hastalarin klinik durumlarina bagh olarak minimum sivi gerek-
sinimine eklentiler yapilir. Buna goére;

Istmin 1°C yukselmesi 0.1-0.3 It

Orta derecede terleme 0.5 1t

Belirgin terleme, yiliksek ates
1.0-15 1t

Hiperventilasyon 0.5 1t
Cok kuru ortamda
hiperventilasyon 10-15 1t
Acik yara yuzeyleri

ve vicut aktivitesi 05-30 1t

TPN yapilirken bazi elektrolitlere digerlerinden daha fazla ozen
gostermemiz gerekir. Bunlarin basinda potasyum gelir (1,5,8). Potas-
yum intraseliiler kompartmanin en énemli katyonudur. Kas eksitabili-
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tesinde aktif rol oynar. Eksik yada fazlaliginda kas aktivitesinde cid-
di bozukluklar ortaya ¢ikar. Ventilasyon bozulur. Potasyum, protein
sentezi icin de gerekli oldugundan normal ihtiyaclara ek olarak 1 gr
nitrojen i¢in 2-3 mEq verilmelidir. Potasyum eksikligi kendini idrarda
potasyum itrahinin azalmasiyla gosterir ki bu plazma potasyum sevi-
yesinin diigmesinden ¢ok zaman énce ortaya cikar.

Sodyum ekstraselliiler kompartmanin en énemli katyonudur. Ek-
sikliginde hipovolemi ve transmineralizasyon olur. intravaskiler vo-
Iim azlhigina cevap olarak oliguri ve anuri ile bébrek yetmezligi ge-
lisir. Fazlalig1 kalp yetmezligi ve pulmoner dédeme yol agar,

Serumdaki iyonize kalsiyum asit-baz dengesi (asidozda artar, al-
kalozda azalir) ve total proteinlere baglhdir. Kalsiyum eksikliginde si-
nir iletimi, kan pihtilasmasi bozulur, tetani ve parestezler olur. Acil
durumlarda % 10'luk kalsiyum glukonat yavas olarak en az 10-15 dk.
olacak sekilde verilmelidir.

Fosfat enerji aciga gikaran islemler igin gerekli oldugundan TPN -
de yeterli miktarda verilmelidir. Sodyum veya potasyum fosfat sek-
linde yag emilsiyonlar: ile verilirler. Eksikliginde solunum bozuklu-
gu, aritmi, genel gugsuzlik, bulanti-kusma ve anoreksia olur.

Klorur ekstraselliler boslukta en fazla bulunan anyondur. intra-
vendz sivilarin uygulanmasinda klinik belirtilere yol agmaksizin ma-
kul simirlar icinde klorir miktar degisiklik gosterir.

“Vitamin ve eser elementler yasamsal olduklar: icin TPN'ye dahil
edilmeleri gerekir. Eksiklikleri TPN'nin baslangicinda bile buluna-
bilir, sdyleki; zayif bir diyet yada malabsorbsiyona bagl olarak has-
talarda onceden eksiklik vardir, doku onarimi igin ihtiya¢ artmastir.
Mide, yaralar veya direnlerden kayip artmis olabilir. Cinko hticre
metabolizmasi icin en énemli olan elementtir ve pek ¢ok enzimin ya-
pisinda bulunur, eksikliginde yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyo-
na direng azalmasi, paralitik ileus ortaya cikar. Ozellikle mekanik
ventilasyondaki hastalarda cinko kaybi1 séz konusudur. Eriskin gun-
de 2.5-4 mg IV verilmesi tavsive edilir.

Bakir eksikliginde de anemi ve gelismede gerilik dikkati ceker.
Eriskinde giinde 0.5-1.5 mg [V verilmesi tavsiye edilir.

Suda ¢ozulebilen vitaminler ihmal edilebilir diizeyde depo halin-
dedirler bu nedenle ¢zellikle folik asit herglin verilmelidir. 0-10 yas
arasi (;ocuklai"a 14 mikrogram/kg, 11 yasindan biliyliklere ve eriskin-
lere 400 mikrogram/gtinde folik asit IV olarak hergtin verilmelidir.
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Saghkl kisilerin yagda c¢oziilebilen vitamin depolar: oldukga ge-
nistir, ancak gastrointestinal floradaki degisiklikler nedeniyle K vi-
tamini eksikligi olabilir ve protrombin zamaninin kKisalmasi ile kendi-
ni gosterir, bu nedenle TPN'deki hastalara haftada bir 10 mg IM K
vitamini yapilmalichr (4,5,8,9).

PARENTERAL BESLENMENIN PRATIK YONLERI

Sollisyonlarin verilmesi igin secilecek ven periferik yada santral
olabilir (2,5). Tablo XVII'de kullanimda uygun venler siralanmistir.

Tablo XVII : Solisyonlarin verilmesinde secilecek periferik ya da santral vendz yol igin
kateterierin yerlestirilecegi yerler;

Santral : — Basilik ven
— Aksiller ven
— Subklavyen ven
— Juguler ven
— Saphendz ven
Periferik : — Sephalik ven
— Median kubital ven
— Saphenédz ven
— Stuperfizyal temporal ven
— E1 venleri
— Avyak venleri

Periferik venlerden parenteral beslenme uygulamasi kalorisi ve
azot igerigi diusik rejimlerle 4 glinden kisa streli tedaviler i¢in kul-
lanmilir. Uzun sureli parenteral beslenme veya kalori ve azottan zen-
gin infuzyon rejimleri santral venodz kateter yolu ile uygulamay: ge-
rektirir. En s1k olarak santral venoz kateter perkiitan teknik ile Ust
vena cavaya subklavyen ven veya internal-eksternal juguler ven yo-
Iu kullamilarak yerlestirilir. Tromboflebiti provake ettigi igin basilik

ven yolu daha az kullanilir. Femoral ven ise tromhboflebit, tromboz,
akciger embolisi ve sepsis gibi komplikasyonlara digerlerinden daha
fazla acik oldugu i¢in yalnizca zorunlu durumlarda kullanilmast uy-
gundur.

Santral vendz kateterin yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikabile-
cek komplikasyonlar Tablo XVIll'de gosterilmistir. Bunlar: erken ve
geg olarak 2 kisimda degerlendirebiliriz.
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Tablo XVIII : Kateter komplikasyonlari

Erken Komplikasyonlar : Ge¢ Komplikasyonlar
— Pnomotoraks — Venlerin perforasyonu — Tromboflebit
— Hidrotoraks — Aritmiler — Sepsis
— - Hemotoraks — Plevra lezyonlan — Tromboz
- Arter delinmesi — Sinir yaralanmalari — Tromboembolizm
— Kateter embolisi — Hava embolisi

—- Miyokard yirtilmasi

Pnémotoraks, hidrotoraks, hemotoraks; Dispne, siyvanoz, gogus
agrisi, sok tablosu ile kendini gosterir. Tan1 akciger grafisi ile konu-
lur. Derhal aspirasyon ile torakostomi tupd yerlestirilmelidir. Yanhs-
likla artere girildiginde siringaya arteriyvel kan gelir. Teknik hatadar,
igne cekilip oraya basi yapilmalidir, aksi takdirde hematom olur.

Kateter embolisi; Metal igneyi yerlestirirken kateterin kopmasi
sonucu olur. Ritm bozuklugu ile kendini gésterir. Kopan parcanin ye-
rine gore transvendz cikarilarale anastomoz yapilmaya calisihir.

Hava embolisi; Kateter takilirken ya da igne c¢ekilirken meydana
gelebilir. Dispne, takikardi, takipne, sivanoz, gogtlis agrisi, CVP'da ar-
t1s ve anterior perikardiyumda patolojik ses ile kendini belli eder. Ka-
teter kapatilarak kacag: donlemeye calisiriz, daha sonra hava aspire
edilir. Tahribat var ise kateter cekilir.

Miyokard virtilmasi ciddi bir komplikasyondur. Kateterin kalp
icine itilmesi ile olur. Atrial veya ventrikller irritabilite olur. Tam
rontgen ile konulur (5,8},

Geg komplikasyonlar arasinda sepsis (7,10) olusmasi en agir
komplikasyondur. Gerekli énlemler alinarak sepsis dnlenebilir. Tablo
XIX'da 6nlenebilmesi icin dikkat edilmesi gereken hususlar goérilmek-
tedir.

Tablo XIX : Sepsis olusmasini dnlemek igin santral veniz katetere gdsterilmesi
gereken Gzen

& Aseptik teknik uygulanmalidir.
(Steril eldiven, maske ve rutin hazirlik)
& Giris yeri hergtun kontrol edilmeli ve gerekirse temizlenmelidir.
& Inftizyon seti hergiin degistirilmelidir.
& Flasterler hergin degistirilmelidir.
& Enfeksiyonun ilk belirtisi saptanirsa kateter hemen
gekilmelidir.
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Tromboflebit (7,10) olusmasini dénlemek icin ise gerekli énlemleri
Onceden almak ve kurallara uymak gerekir, Tablo XX'de tromboflebiti
onlemek icin takip edilmesi gereken yol gortilmektedir,

Tablo XX : Tromboflebit olugsmasini 6nlemek igin periferik venéz kanile
gtsterilmesi gereken ozen

En ince kantild secip kullanin

Asepsiye 6zen gosterin

Kaniila iyi fikse edin

Onerilen infiizyon hizini uygulaym

800 mOsm/L’den yliksek osmolar soliisyonlar: vermeyin
Hergin inflizyon yerini degistirin.

s Ty TG By G

g

PARENTERAL BESLENMEDE YETERLILIGIN
DEGERLENDIRILMESI

TPN'de amag katabolizmay: tersine ¢evirmek, anabolizmay1 uyar-
mak ve yapisal protein elde etmek olduguna gore; glukojen ve yag
depolarim1 yeniden doldurmak gerekli degildir, ayn1 zamanda zarar-
lidir. Yeterlilik tayininde en kolay parametre pozitif azot bilancosu-
nu saglamaktir, ancak asir1 beslenmeden kacginmak gerekir. Giinde
500 kcal vererek haftada 1000-500 gr almay1 saglayabiliriz.

Genel kural non-protein kalori toplami 50 kcal/kg/gin yada Har-
ris-Benedict denkleminden elde edilen degerin 2 katini ender asma-
hidir. Allnan kilonun bir bélimu 6dem veya asit olabilir. TPN'deki
hasta kilo kaybetmeye devam ediyorsa, negatif azot bilangosu varsa
yvapilan tedavinin yetersiz oldugu asikardir. Tablo XXI'de yeterlilik
degerlendirmesinde distnilmesi gereken faktoérleri gérmekteyiz.

Tablo XXI : Yeterli beslenme kriterleri :

Yetersiz beslenme Normal beslenme Fazla beslenme
Saglanan kalori < 25 keal/kg/giin 25-40 keal > 50 kcal
Saglanan protein < 0.8 gr/kg/giin 1-2 gr/kg > 2 gr/kg/gin
Almnan kilo Kilo kaybinin stirmesi 05-1 kg/hafta 500 gr/glin
Azot bilangosu Negatif Pozitif

TPN'de genel doz onerilerine dikkat edilmelidir. Tablo XXII'de
TPN’'de genel doz dnerilerini gérmekteyiz.
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Tablo XXII : TPN'de genel doz &nerileri;

Eriskin Cocuk Infiizyon hiz1

keg/giin kg/giin (saat)
Glukoz 6 gr 8-15 gr 0.5 gr/kg
Yag 2 gr 3 gr 0.15 gr/kg
Aminoasit 2 gr 1.0-25 gr 0.1 gr/kg

Tavgiye edilen dozlarin ustine cikildiginda bazi belirtiler gorii-
lar.

Karbonhidrat entolerans: ile : Karaciger enzimlerinde bozulma,
akciger fonksiyonlarinda bozulma, tekrarlayan flebit, hiperglisemi ve
glukoziiri gorulur.

Protein entoleransi ile : Mental fonksiyonlarda bozulma, akciger
fonksiyonlarinda bozulma, azotemi ortaya c¢ikar.

Yag entoleransinda ise : Karaciger enzimlerinde bozulma, hipert-
riglisemi gériliir. Baz: durumlarda ise doz desaplanan miktar oldu-
gu halde soliisyonlarin komplikasyonlar: ortaya cikar. Tablo XXIII'de
TPN'de kullanilan soliisyonlarin muhtemel komplikasyon ve kontra-
endikasyonlar: goriilmektedir (1,5).

Tablo XXIIl : TPN'de ortaya gikabilecek genel komplikasyonlar;

Kateter komplikasyonlar:
Fazla mayi verilmesi
Hiperosmolar dehidratasyon sendromu (hiperglisemi)
Elektrolit bozukluklar (ilk 24 - 48 saatte hipokalemi, hipomag-
nesemi)
Hipofosfatemi
Metabolik asidoz
7. Hiperamonyakemi (6zellikle gocuk ve karaciger yetmezlikli
hastalarda)
8. Esansiyel yag asidi eksikligi sendromu (dermatit, alopesi ve
hepatomegali birka¢ hafta iginde olur).
9. BRebound hipoglisemi
10. Vitamin ve trace element eksikligi (6zellikle folik asit ve ¢in-
ko)

Hastanin o6zelligine dikkat ederek komplikasyonlarin ¢ikmamasi-
n1 temin etmek en iyisidir. Ancak bu pratikte pek mimkin degildir.
Komplikasyon olustugunda erken miidahale yvapilmalidir. :

Ll o

el
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TPN’de giinliik rejimde gereksinilen tim besinleri bir karistirma
torbasinda karistirarak vermel son zamanlarda avantajli gibi géral-
mektedir. Tek kap, tek inflizyon yolu, tek inflizyon hizi ile yanlis ma-
niplasyon, kontaminasyon riski ve hemsirelerin yika azaltilmis olur.
Ancak deneyimli kisiler aseptik sartlarda ve stabil olduklari dogru-
lanmis sollisyonlar: karistirmali, renk degisimi ve ¢okiintii arastiril-
malidir. Doldurulmus torbalar 4-8°C’'de kisa slireli saklanmalidir, Ve-
rilmeden 6nce oda 1si1s1na kadar isitilmalidir ki, bu islem en az 6 saat
stirer (1),

TPN’'de monitorizasyon gok onemlidir ve ginlik yapilmalidir.
Asagida monitérizasyonda tavsiye edilen parametreler ve sikliglr go-
rulmektedir (5).

1 — Rutin biyokimyasal tetkikler;

Kan tre, serum kreatinin ve elekrolitler (her giin). Albumin, kal-
siyum, fosfor, biliiribin, alkalen fosfataz, laktat dehidrogenaz, aspar-
tat transaminaz, serum laktat, pruvate (her 2 yada 3 ginde tekrar-
lanmali). Kan sekeri (kullanilan rejime gore sik sik). Karaciger fonk-
siyon testleri (en az haftada bir). Serum magnezyum (en az haftada
bir). Serum transferin kompleman C; (haftada bir). Serum ve idrar
osmolaritesi. Yag solusyonlarimn kullanilmasi halinde her sabah plaz-
ma incelenir. Trigliserit, kolesterol ve lipoproteinler haftalik veya 2
haftada bir bakilmalidir. 24 saatlik idrar tiresi ve hergiun sodyum ba-
kilmaldir. Ozellikle ventilatordeki hastalarda yada karaciger veya
hobrek bozuklugu olanlarda asit-baz dengesi sik sik kontrol edilmeli-
dir,

2 — Ozel istekler :

Serum ve idrar aminoasit profili. Ozellikle hiperkatabolik hasta-
larda serum ve idrar ¢inko ve bakir arasgtirithr. Hamatolojik olarak;
Hb, WBC, PCV, trombosit sayuni ginlik ya da duruma gore siklikla
yapilir. Protrombin zamam tesbit edilir. Fizyolojik olarak; Genel go-
riiniim, nabiz, solunum, kan basinci, viicut sicakligl, rengi, santral ve-
noz basing izlenir. Agirhk dlgtlir. Verilen mayi ve ¢ikan idrar mikta-
r1 oletliir. Odem mevcudiyeti arastirihir. Haftalik kol ¢evresi dlgimu,
iskelet adelelerinden protein kaybim teshit igin yapilir. Deri kalinlig
yag rezervi igin kontrol edilir. Mekanik olarak; Kateterler kontrol edi-
lir, akim hiz1 takip edilir, kateterlerin giris yerleri ve pompa kontrol
edilir. Ozellikle diisiik dansiteli soliisyonlar ile yag emiilsiyonlar: ve-
riliyorsa geriye akim kontrol edilir. 3 litrelik karistirma torbalarin-
dan kagmilmahdir.
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Bakteriolojik olarak; Kan kiilturi en az haftada bir yapilmalidir.
Viral olaylar arastirilir. Kandida veya diger mantar enfeksiyvonlar:
kontrol edilir. Radyolojik olarak; Akciger grafisi, kateter yerlestiril-
mesinden hemen sonra ve hastanin klinik durumuna goére haftada bir
cekilmelidir.

CESITLI HASTALIK DURUMLARINDA TPN

AKCIGER HASTALIKLARI : Besinlerin uygun tiiketimi i¢in hic-
relere yeterli oksijen saglayip, CO; birikimi onlenmelidir. Yeterli gaz
degisimi saglandig1 stirece besienmede kisitlama gerekmez. PaQ; 50
mmHg'dan az, PaCO: 60 mmHg'dan fazla olmamalidir. En az 1.5-2
li/glin siv1 ile (20-30 ml/kg/gltin) renal fonksivonlar azalmadan pul-
moner yetmezlik tetiklenmeden sivi verilir.

Akciger hastaligl olanlarda karbonhidratlar, vag ve proteinler-
den daha fazla soruna neden olurlar, ¢iinki karbonhidrat metabo-
lizmasi ile daha fazla CO, Uretilir. Akciger hastalar: bu artmis CO;'i
elimine edemez. Karbonhidrat yerine yag kullanilabilir. Proteinler ise
CO,e duyarlilig1 arttirarak dakika ventilasyonu arttirirlar. Ozellikle
mekanik ventilatéorden ayrilacak hastalarda TPN’'ye artan miktarlar-
da protein ekleyerek dakika ventilasyonu arttirabiliriz ancak fazla
protein de dispneye yol agabilir (2,2).

KARACIGER HASTALIKLARI : Karaciger fonksiyonlar1 bozuk,
transaminaz ve bilirubin yuksek hastalarda en fazla soruna protein-
ler neden olur. Ozellikle aromatik aminoasitler ve serotonin karaci-
ger ensefalopatisine yol agar ki bu, davrams bozukluklarindan derin
komaya kadar degisen semptomlarla kendini gésterir. Proteini azalta-
rak ya da 6zel formiillerle bu giderilebilir.

0.5-1.5 gr/kg/glin aminoasit dozunu asmamaliyiz. Ure sentezi ar-
tinca kanda amonyum artar. Bu durumda aminoasit dozunu daha da
azaltmak gerekir.

Asir1 karbonhidrat uygulamasi ile karacigerde yag infiltrasyonu-
na neden olunur. Ginde 7 gr/kg karbonhidrat aminoasit oksidasyo-
nunu onledigi gibi yag infiltrasyonuna da neden olmaz. Trigliserid
miktari 3mmol/L'yi gegmedi ise 0.7 kg/glin dozunda yag asidi veril-
melidir (1,2,5,8).

BOBREK HASTALIKLARI : Amagc idrarla atilan maddelerin birik-
mesini 6nlemektir. Bu nedenle gunde 500 ml'yi asan idrar akim sag-
layacak sekilde sivi verilmelidir. Bu hastalar proteini tolere etmekte
guclik cekerler. Sodyum ve potasyum plazma miktarina gére ayar-
fanmalidir. 0.3-0.6 gr/kg/gin aminoasit verilir, renal yetmezlikteki
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hipermetabolizmay1 bu enerji karsilayamaz, buna 1-2 gr/kg/gin vag
eklenmelidir. Hemodializ ya da hemofiltrasyon uygulanan hastalara
0.8-1.8 gr/kg/glin dozunda tiim aminoasitleri iceren soliisyonlar ve-
rilmelidir. Boébrekler igin hazirlanmis 6zel aminoasit soliisyonlar
azotlu trunlerin kullanilmasini saglar (1,2,9).

KALP HASTALIKLARI : Kompanze kalp yetmezliklerinde &zel
bir igleme gerek yoktur. Bu hastalar herhangibir soliisyonu tolere et-
mede glglik ¢ekmezler. Dekompanze hastalarda doku oksidasyonu
azalmistir ve fonksiyonlar giderek bozulur, édem ortaya c¢ikar. Bu
durumda siv1 ve sodyum kisitlamasi gerekir. Minimal sivi ile karbon-
hidrat, yag ve aminoasit igeren soliisyonlarin birlikte kullanilmas: uy-
gun beslenmeyi saglar (1,9).

MULTIBL ORGAN YETMEZLIGI (MOY) : MOY birden fazla or-
ganin mekanik ya da medikal destek olmadan spontan fonksiyonla-
rmm1 yapamadiklari duruma denilir. Bu hastalarin vital organ fonk-
siyonlar stabillesinceye kadar TPN'ye ihtiyvaclar: yoktur. Ancak orta-
va ¢ikan metabolik degisiklikler her organ sistemini farkh etkiledi-
ginden hastanin durumunu ciddi olarak degerlendirmeliyiz. Travma
sonu yuksek diizeyde katekolamin ve kortizol yara iyilesmesini et-
kiler. Insiilin diizeyi minimal ytikseldigi halde, instline belirgin di-
ren¢ mevcuttur. (Beta hiicrelerinde insiilin salgilanmasimin baskilan-
masl ve-veya inslilinin karaciger, kas ve yag dokusundaki etkinlikle-
rinin azalmasi. Glukoz utilizasyonu azalmasi: yaninda hepatik glukoz
out-put’u artar).

Genellikle 48 saat icinde stabil olmayan organ fonksiyonlan ile
Olmeyen ve basglangigta hafif iyilesme gosteren hastalar cogu kez bi-
rinci haftada sepsis sonucu kaybedilir.

Erken dénemde TPN'ye baslanan bu hastalarda metabolizmada-
ki defektler nedeniyle 6zellikle karbonhidrat ve yaglar kullamilamaz
ve fazlaliklar ortaya gikar. TPN'de 6zel formulli karigimlar kullanil-
malidir (2,9).

TPN REJIMINDEKI BiR HASTAYA ANESTEZI UYGULAMASI
GEREKIYORSA : Hasta degerlendirilir, serum Na, K, Cl, HCO,, fos-
fat, Ca, Magnezyum miktarlari, karaciger fonksiyon testleri, kan gaz-
lar1 ve asit-baz durumu degerlendirilir. BUN ve kreatinin, kan ve id-
rar sekeri, Uriner magnezyum ve fosfat degerleri ile vital kapasite ve
infuzyon kateterinin yerini gosteren gogus filmi incelenir. Hipo-hi-
perglisemi, buna instlinin etkisi ve sepsis mevcudiyeti arastirilir.
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Tablo XXIV : [ntravendz beslenmede kullandigimiz soliisyonlar, enerji ve elektrolit igerikle
KARBONHIDRATLAR
— P RATLAR

kcal/500 cc.

% 10 Dekstroz

% 20 "

% 30 "

% 50 " 1

200
400
600
000

LiPIDLER (500 cc.)

Lipofundin MCT
Intralipid
Intralipos

% 20
%10
%10
%20

954 kcal=2000 kj.

550 kcal
550 kcal
1100 kcal

PROTEINLER (500 cc.)

Aminoplasmal % 10

Aminosteril

Procalamin

Nephramine

Hepatamine

Freamin III %

% 8

B:5

200 kcal=840 kj

Mg
setat
Cl

+
200 kcal=g40 ki[ MNa

60 kcal

107.2 kcal

160 kcal

1

1]
=
=1
+

Cl1
Fosfat

e
Nat

i Cl
Asetat

Fosfat

]

22 mmol
13 "

- 1'.3 "

30 "
26 "

15 mmo]
13 L1

17.5 mEq
12 "

20 L

2.5 »

2.5 M

2.5 mEq

1.5 »

5 mEq
2 "
10 n

5 mEq
15
36 "
0 "
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Ameliyat stiresince TPN'ye devam edilip edilmemesine karar ve-
rilir. Cogu kez bu strede % 10 dekstroz kullanimi yeterli olur.

Anestezi yonteminin tayininde stres cevabi baskilanmasi agisin-
dan narkotige dayali bir anestezi ieknigi ya da rejional véntemlerden
biri uygulanabilir. Ameliyat siiresince plazma glukoz, K. H' monité-
rize edilmelidir (2).

TPN konusuna genel yaklasimdan sonra intraventdz beslenmede
kullandigimiz mevcut solisyon ve bunlarin enerji icerikleri tablo
XXIV'de gorilmektedir.
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