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Son 15 yil iginde parenteral ve enteral nutris-
yonun uygulanimi ve gelismesinde 6nemli ilerlemeler
saglanmisgtir. Evde parenteral ve enteral nutrisyon sid-
detli malnutrisyonu olan hastalari desteklemekte hayat
kurtarici olmustur.

Evde parenteral nltrisyonu anlamli terapdétik bir
prosedur kilan bazi énemli g¢alismalar; Scribner ve ar-
kadaslari (1970), Broviac ve arkadaslari (1973), Jee-
jeebhoy ve arkadaslari (1976), Solassol ve arkadasla-
r (1976), Cannon ve arkadaslari (1980), Jarnum ve
Lodefoged (1981) ve Dudrick ve arkadaslarn (1984) ta-
rafindan gergeklestirilmistir (1-6).

—Verilis yolu

—Gerekli ekipman

—Verilis hizi

—Monitorizasyon

—Bunu takiben enteral beslenmenin uygunlugu
—Eger gerekirse hastaya yardimcinin saglanmasi.

Programin basarisi bircok faktére baghdir. Bunlar
arasinda tedaviyi gerceklestirecek personelin bilgisi ve
deneyimi ve hastanin egitiimesi bulunmaktadir. Birgok
merkez multidisipliner yolun énemini ve gerekliligini vur-
gulamiglardir. Genellikle evde parenteral nutrisyon pro-
graminda yeralan personelin ¢ekirdegdini, bir veya birkag
hekim, hemsireler, farmakolojist ve diyetisyen olustur-
maktadir (7).

Bu tip nltrisyondan yarar gérecek olan hastalar;

—Enflamatuar bagirsak hastaligi (6rnegin Crohn)
—Iirradiasyon enteriti

—Skleroderma
—Multiple enterik fistlller
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—Diger hastalar (Mezenterik vaskiler tromboz ya
da emboliyi takiben genis barsak rezeksiyonu yapilan-
lar)

—Kanserli hastalarda yasamlarinin kalitesini
iyilestirmek icin evde parenteral nitrisyon programina
girmislerdir.

Tablo 1'de hasta segiminde g6zénine alinacak
faktorler gdsterilmigtir (7).

1970'lerin erken dénemlerinde uzun dénem paren-
teral natrisyona en buylk engellerden biri sirkilasyona
girisin teknik olarak idamesiydi. 1970'de evde tedavinin
ilk deneyimi yayinlandi. Hipertonik nutrisyon solls-
yonlari arteriovenéz shunt olusturularak verilmistir (1).
Bu metod, yiksek oranda tromboz ve enfeksiyon ol-
masindan dolay! basarisiz idi. Ayni grup daha sonra
teflon silastik kateter gelistirdiler ve subclavian venden
superior vena cavaya Yyerlestirdiler. 1973 ve 1976'da
daha ileri yayinlarda kafli silastik sag atrial kateter (Bro-
viac kateter) kullanildi (2). Bu hem givenli hem de kul-
laniimasi kolaydi. Hem Broviac kateteri ve hem de bu-
nun modifiye edilmis sekli olan Hickman kateteri baz
guruplar tarafindan gunimuizde basarili sekilde, uzun
sureli evde parenteral nutrisyon igin kullaniimaktadir.
1973'de Broviac tarafindan nontrombojenik silikon lastik
elastomerden yapilan kalict CVP kateteri rapor edildi.
Bu kateterin dusik enfeksiyon oraniyla kullaniimasi,
subkitan tinel ile bakteriel barier olusturulmasina bag-
landi. Ayrica kateterin Dacron kafi tarafindan olusturu-
lan fibr6z adezyonlarda bakteriel barier olusturmuslar-
dir. Bu kateter daha sonra Hickman tarafindan modi-
fiye edildi. Capi buydtildi ve kateterin édmrind uzat-
mak amaciyla daha kalin duvarli yapildi. Broviac Hi-
ckman kateteri HPN icin standart yol olmustur (7,8).

Hickman kateteri ile HPN yapilan hastalarda sep-
sis %11-%34 oraninda goérulir. Mekanik kompli-
kasyonlar %20-%36 oraninda gérulir. Bu da kateterin
ortalama 6mrini 230 gunle sinirlar (8).

Ayni amagla baska bir gurup tarafindan ise sub-
kutan inflizyon portu (SIP) kullanilimaktadir. SiP, ante-
rior g6gls duvarina yerlestiriimekte ve subclavian vene
konmaktadir. SIP, Hickman Kateteri ile karsilastirildigin-
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Tablo 1. Hastanin evde nutrisyona uygunlugunun de-
gerlendiriimesi

Birey Faktorler

Hasta Hayat kalitesi ve kantitesi
Psikolojik stabilité
Klinik durum stabilitesi
Goz-el uyumu
Degisik teknikleri 6grenebilecek entellektiiel
kapasite
Uygulamanin édnemini anlamasi
Kendi kendini idare edebilmesi
Duskiun hasta psikolojisinden kurtulmasi

Hastaailesi Destekleyiciolmali
Degisik teknikleri 6grenmeliler.
Hasta psikolojisini desteklemeliler.
Degisik tekniklere yardim edebilmeliler.
Tibbi destek Egitilmis bir hemsire hastayi evde ziyaret

edebilmeli

Bélgede bulunan bir tip merkezinin hasta ile
ilgili bazi sorumluluklari almasi

Etkili bir sekilde soliisyonlarin verilmesi ve
monitorizasyonun yapilmasi

da sepsis ve mekanik komplikasyonlar yoninden daha
iyidir (8,9).

Komplikasyon riskini minumuma dusurerek, inter-
mitan sentral vendéz beslenme olayi, SiP'lanyla gercek-
lestiriimektedir. Hickman kateteriyle karsilastirildiginda
SiP'nin enfeksiyon riskini azalttigi ve mekanik kompli-
kasyonlarn dusindigu ifade ediliyor (9).

Kateterizasyonun uygulama yeri (Subclavian, inter-
nal veya external jugular) hastanin venlerinin yeterli-
ligine baghdir veya kateterizasyon yapilacak yerde daha
once cut-down agilip agilmadigina ya da cerrahin pro-
sedlrdeki uygulama tercihine baglidir. Hangi yol kulla-
nilirsa kullanilsin kateter gégus duvarina subcutan ola-
rak tlinelize edilmelidir (7,9).

Kateterin yerlestirilmesini takiben kompli-
kasyonlarin insidansi hastanin kateter ve kateter cikis
yeri bakimina gosterdigi 6zenle iligkilidir. Fleming ve ar-
kadaslar (1980) evde parenteral nitrisyon yapilan 27
hastada (toplam 662 hasta-aylik) katetere baglh kompli-
kasyonlari incelediler. Bu komplikasyonlar 6 katetere
bagll sepsis, Silastik kateterin dis segmentinin hasari,
kateterin yanhs yerlestiriimesi (intravasaler veya extra-
vasaler) kateterin ttkanmasi ve narkotik ilaglarin kate-
terden inflzyonunu icermektedir (8).

Parenteral niitrisyon alan hastalarda katetere bagl
sepsis insidansi énemli derecede degisiklik gdstermek-
tedir. Ozellikle nétropenik ve immunostiipressif hastalar-
da bu oran daha yiksektir (8).

Cogu hastalar 8-12 saatlik periotlarla sabit bir
oranda periodik olarak kendi solusyonlarini inflize et-
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meyi 6grenmiglerdir. Genellikle infiizyon orani son ya-
nm saat reaktif hipoglisemiyi 6nlemek icin gittikge azal-
tilmistir. Bazi hastalarin surekli inflizyona ihtiyaglari var-
dir. Bunlar kisa bir siirede biylk miktarda hipertonik
solUsyonlarin hizli bir sekilde inflizyonunu tolere ede-
meyen hastalardir (7).

Evde nitrisyonun basarisi, evde parenteral niitris-
yon timinin, hasta taburcu olmadan 6nce;

—kateter bakimi,

—sollsyonlarin aseptik hazirlanmasi,

—inflizyon pompalarinin igleyisi,

—solusyon infuzyonunun baslamasi veya birakil-
masl,

—self monitorizasyon,

—komplikasyonlarin tesbiti ve not edilmesi agisin-
dan egitilmelerine baghdir.

Evde parenteral nitrisyon yapilan hastalarda ayri-
ca psikolojik ve sosyal problemler gézlenmistir. Bunlar
Tablo 2'de gosterilmistir (7).

Evde parenteral nitrisyon yapilan bagka bir ca-
lisma da; 24 erkek ve 26 kadin olan, ortalama yas 43
(15-67 yas arasi) 50 hasta, toplam 2620 hasta-ay iz-
lendi. Bu gurupta 13 bakteriel kateter sepsisi mevcuttu.
10 cikis yerine bagli sepsis mevcuttu. Hepsi (elektif ka-
teter degistiriimesi ile tedavi edildi) ve bu 113 hasta-ay
parenteral nitrisyonda bir septik komplikasyon insidan-
sini gosteriyordu (10).

Messing ve arkadaslari evde parenteral nitrisyon
uygulanan hastalarda her yil hasta basina 1 kateter
sepsis orani yayinlamiglardir.

Katetere bagli komplikasyonlar morbiditenin ve
hastaneye tekrar yatirilisin en sik sebebidir ve boyle bir
tedavi alirken Olen 50 hastadan 10'undan sorumludur.
Bundan dolay! katetere bagh morbidite dnemli bir klinik
problem olusturmaktadir.

ingiltere'deki bu tip hastalarin en buylk gurubunu
olusturan bu calismada, tim santral yollar lokal anes-
tezi altinda ameliyathanede, ¢alisma ekibinin bir elema-
ni tarafindan gergeklestirilmistir. Kateter ucunun uygun
pozisyonu radyolojik olarak dogrulanmigtir. Daha sonra

Tablo 2. Evde yapilan parenteral beslenmede ortaya
ctkan psikolojik ve sosyal problemler

Problem Ornek

Psikiyatrik bozukluklar Akut beyin sendromu

Depressif hastalik

Anksiyete

llag istismari

Vicut imaj bozukluklari
Cihaza-bagimlilik

Aile bireyleri stres altinda olabilirler.
Diyet kisitlamalari sikinti yaratabilir.
Onceki hayat-tarzini siirdirebilmelidir.

Iliskiler
Sosyal aktiviteler
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kateterin kullanimi ve bakimi bu konuda egitilmis
hemsireler tarafindan gergeklestiriimistir. Hastalar kendi
santral yollarina evde bakacak dizeye geldiginde ki-
demli bir hemgire tarafindan degerlendirilmistir (7).

Katetere bagli sepsisten siphelenilen hastalar
hospitalize edilir. Kan, kantitatif bakteriel sayimi igin,
santral yoldan alinir. Egder santral yoldan alinan kan
orneginde koloni-olusturan organizma mililitre basina,
periferdeki kandan 10 kat veya daha fazla ise kate-
ter sepsisi dogrulanir. Gegmiste katetere bagl sepsis,
kateterin ¢ikarilmasi ve bagka bir yerden uygulanma-
si ile tedavi edilirdi. 1989'dan bu yana, yeni bir me-
tod olan kateter icine kombine fibrinolitik-antimikrobial
ajan verilerek, kateterin igerisinde bir miktar bekletilir.
Kateterin ¢ikis yerine bagli sepsis fizik muayene ile
teshis edilir ve bu gibi durumlarda antibiotik verilmez.
Eder kateter kafi cikmaya ylUz tutarsa, kateter elektif
olarak c¢ikarilir ve baska bir yerden yeni bir kateter
yerlestirilir (8,10).

Katetere bagli problemler ve sepsis yaninda, ye-
tersiz veya hizli infizyon oranina bagh metabolik komp-
likasyonlar da olabilir. Bu komplikasyonlar hiper veya
hipoglisemi, hiper veya hipokalemi, hiper veya hipokal-
semi, hiper veya hipomagnezemi, hiper veya hipona-
tremi, hiper veya hipofosfatemi, hiper veya hipovitami-
nozis, eser element eksikligi ve esansiel yag asidi ek-
sikligini icermektedir. Son zamanlarda uzun sureli pa-
renteral nitrisyon yapilan hastalarda ortaya ¢ikan diger
eksiklikler ise biotin, selenyum ve karnitin eksikligidir
(7).

Uygun bir monitorizasyon, hasta tarafindan dogru
bir kayit ve dizenli araliklarla kan testlerinin yapiimasi
ile bu metabolik komplikasyonlarm cogu o&nlenebilir.
Evde parenteral nitrisyon yapilanlarda gézlenen psiko-
lojik ve sosyal problemler, Tablo 2'dedir (7).

EVDE ENTERAL NUTRISYON

Son yillarda hastanelerden enteral nitrisyonla ta-
burcu olan hastalarda bir artis mevcuttur. Greene ve
arkadaslari evde enteral nitrisyon yapilacak hastalari
secmede kullanilacak kriterleri 6zetlemisglerdir. Bu kri-
terler sunlar icermektedir (7,11):

—Orta veya siddetli malnitrisyon

—Hesaplanan malnitrisyonlari volanter olarak
karsilayamama

—Hospitalize edilirken formillerin istenen oranda
ve surekli sekilde inflizyonunu tolere etmek

—Altta yatan hastaligin artik hospitalizasyon gerek-
tirmemesi

—Hastanin tip beslenmeyi evde yapmak istemesi

—Uygun aile destegi

—Hasta nérolojik, metabolik veya anatomik komp-
likasyonlardan uzak olmahdir.
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Sollsyonlar, silikon veya poliliretan nazogastrik
veya nazoduodenal tiplerden ya sirekli, ya da aralikli
olarak verilir. Bazi hastalar 12 saatlik period silresince
enteral diyete baslamadan &nce tuplerini tekrar
yerlestirirler.

Jejunostomi ile beslenmesi gerektiren hastalarda
Kaminski (1981) subkitan olarak yerlestirilen jejuno-
stomi tlplnu yayinladi (12); proksimali Dacron kaftan
ve silikondan olusan bu jejunostomi tipl subkitan
dokuya implante edilmekteydi ki bu tipe K tip den-
mekteydi. Beslenme sollUsyonlari pompa kontrolu ile
aksam saatlerinde inflize ediliyordu. Gindiz tip
maksimum mobilizasyon saglamak igin tipa ile kapati-
Iir.

Tedavinin amaci ya komplet ya da destek besin
vererek pozitif nitrojen dengesini ve kilo kazaniimasi-
ni saglamaktir. Beslenmesini gece gergeklestiren has-
talar refliyG onlemek ve gastrik drenaj sadlamak igin
yataginbasi 30° yiksek konumda uyumaldirlar. Hasta-
lar hergiin nazogastrik tlpin pozisyonunu kontrol et-
melidirler ve mideyi aspire ederek retansiyonu onle-
melidirler. Eger rezidi hacim 100 ml'den fazla ise
beslenme oranini belirli bir peryod icin azaltmak ge-
rekir. Eger hastada anoreksi diare veya karinda dis-
tansiyon mevcutsa, hasta inflizyon oranini azaltmaldir
(7,12).

Hasta kendi enteral nitrisyon destek sisteminin
kullaniminda ve besinin hazirlanmasinda yeterli egitimi
almahdir. Komplikasyonlarm ve problemlerin saptanma-
sinda belirli bazi uyarilan bilmelidir ve hekimi tarafindan
dizenli olarak monitorize edilmelidir.

KAYNAKLAR

1. ScribnerBH, ColeJJ, ChristopherTG, VizzoJE, Atkins RC,
Blagg CR. Long-term total parenteral nutrition. The concept

of an artificial gut. JAMA 1970; 212:457-63.

2. Broviac JW, Ccle JJ, Scribner BH. A silicone rubber atrial
catheter for prolonged parenteral alimentation. Surg Gyne-
col Obstet 1973; 136:602-6.

3. Jeejeebhoy KN, Langer B, Tsallas G, Chu RC, Kuksis A,
Anderson GH. Total parenteral nutrition at home: studies in
patients surviving 4 months to 5 years. Gastroenterol 1976;

71:943-53.

4. Solassol C, Joyeux H, Pujol H, Romieu C. Long term
parenteral nutrition: an artificial gut. Inter Surg 1976;

61:266-70.

5. Jarnum S, Ladefoged K. Long-term parenteral nutrition. I:
Clinical experience in 70 patients from 1967 to 1980. Scand
JGastroent 1981; 16:903-11.

6. Dudrick SJ, O'Donnel JJ, Englert DM, Matheny RG,
Blume ER, Nutt RE et al. 100 patient-years of
ambulatory home total parenteral nutrition. Ann Surg

1984; 199:770-81.

T Klin Tip Bilimleri 1995, 15



AKAT
EVDE NUTRISYON

7.

Philips GD, Odgers CL. Parenteral and enteral nutrition.
London: Churchill Livingstone, 1986:180-8.

Williams N, Carlson GL, Scott NA, Irving MH. Incidance and
management of catheter-related sepsis in patients receiving
home parenteral nutrition. British J of Surgery 1994; 81:392-
4.

MD, Albina JE. Subclavian infusion
nutrition at home.
1989;

Pomp A, Caldwell
ports for administration of parenteral
Surgery, Gynecology and Obstetrics
169:329-33.

T Klin Tip Bilimleri 1995, 15

10.

11.

12.

117

Fleming CR, Witzke DJ, Beart RW Jr. Catheter related com-
plications in patients receiving home parenteral nutrition.
Ann Surg 1980; 192:593-9.

Greene HL, Helinek GL, Folk CC, Courtney M, Thompson
S, MacDonell RC Jnr, Lukens JN. Nasogastric tube feeding
at home: a method for adjunctive nutritional support of mal-
nourished patients. Am J Clin Nutr 1981; 34:1131-8.

Kaminski MV Jnr. Enteral hyperalimentation: prevention and
treatment of complications. Nutr Supp Serv 1981; 1(4):29-
35.



