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Hastalarin yeterli beslenme amaciyla kendi sindi-
rim sistemlerini yeteri kadar ya da hi¢ kullanamadikla-
rinda veya artmis gereksinim gdstermekle beraber bu-
nun kargilanamadigi hastaliklarda, hiperkatabolizmayi
6nlemek ve anabolizmayi saglamak icin dizenlenmis
intravendz bir beslenme teknigidir. (1-4).

Besin maddelerinin damar yolu ile verilmesi gi-
risimlerine ilk defa 1843 yilinda Claude Bernard tarafin-
dan baslanilmis olmakla beraber, Total Parenteral Nut-
risyon (TPN)'nun klinik uygulanimi ilk kez 1968 yilinda
Stanley J.Dudrick tarafindan gergeklestirilmistir (3,5-7).

Besinler ve igerdekller besleyici maddeler, insan
metabolizmasi igin gerekil olan ekzojen maddelerdir.
Fanksiyonlarin, buylime olayinin ve hucre yenilenmesi-
nin en iyi sekilde olusabilmesi icin su maddelere ge-
reksinim vardir.

— Proteinler

— Karbonhidratlar

— Yaglar

— Mineraller

— Su

TPN icin bu maddelerin yeterli miktarda, cesitli
kombinasyon ve konsantrasyonlarda verilmesi gerekir.
TPN santral ya da perlferik nutrisyon olarak iki sekilde
uygulanir (1,3). Onerilen enerji dagihm;

Karbonhidrat.......................... %35-65
Yad ..o %30-50
Protein...............o %7-16 seklindedir(1,4,5)

Nutrisyonel Destek Endikasyonlari

1. 2 Hafta veya daha fazla oral almasi mimkin
olamiyacak genel durumu iyi hastalar.

Gelig Tarihi: 19.05.1992

Yazigsma Adresi: Yard.Dog.Dr. Cengiz GIDENER
Karsiyaka Devlet Hastanesi,
Cocuk Cerrahisi, iZMIR

Kabul Tarihi: 12.04.1993

Anatolian J Pediatr 1993, 2

2. 5 gin veya daha fazla oral alamayacak kotu
beslenmis hastalar.

3. En az bir hafta gerekli beslenmenin en az
%60'In1 alamayacak koéti beslenmis hastalar.

4. Stres altinda veya hipermetabolik durumu olan
hastalar (1,4).

Nutrisyonel Destek igin
Secilebilecek Modeller

A. Enteral beslenme

B. Perlferik parenteral beslenme

C. Santral parenteral beslenme

A: Enteral Beslenme:

Herhangi bir hasta icin ilk tercih daima enteral
beslenme olmalidir. Enteral beslenme emniyetli, kolay,
daha etkili ve ucuz bir yéntemdir. Enteral beslenme
oral, nazogastrik veya gastrostoml ile yapilabilir. Ente-
ral beslenme mumkin olmadiginda ya da enteral olarak
yeterli beslenme saglanamadiginda parenteral nutrisyon
gereklidir (Tablo 1).

B: Santral parenteral nutrisyon:

Hipertonik sollsyonlarin perlferik vendz infla-
masyonundan ve trombozisinden kaginmak igin buylk
yenlerden uygulanir.Bunun igin Broviac veya Hlckman
tipi iki ya da ug¢ lumenli silikon kateterler kullanilir. Bu
amagcla kullanilan venler:

a) V. subclavia. V.jugularls int. ve ext. yolu ile V.
cavasup,

b) V. saphena magna yolu ile v.cava inferior'dur.

C: Periferik parenteral nutrisyon:

Hastanin genel durumu normal veya normale ya-
kinsa ve yeterli yag depolari, adele kutlesi varsa, kisa
sireli uygulanacaksa perlferik venler kullanilarak yapilir.
Genellikle 500 mosmol altindaki soliisyonlar ve bu ne-
denle dusuk kalori destegi gerektiginde (10-12 gilinden
fazla) ve yiksek kalorinin saglanmasi gerektiginde sant-
ral parenteral nutrisyon gerekir (8).

Su: Infantta erigkine gére kg basina daha yiiksek
su ihtiyaci vardir ve bu yaklasik vicut agirliginin %10-
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15 kadaridir. Tablo 2'de yas'a g6re gerekli sivi miktar-
lari belirtilmistir. Ideal parenteral nutrisyon soliisyonu
her Imi su icin 1 kcal igermelidir (1,4).

Karbonhidratlar: insanda kalorik ihtiyacin en
blyik kismini karbonhidratlar karsilamaktadir. Glikoz
eritrosit, santral sinir sistemi (SSS), retina, renal me-
dulia ve intestinal mukozanin direkt enerji kaynagidir
(3,8). infant viicut agirhiginin yaklasik %10'unu karaciger
(KC) ve kaslarda glikojen olarak depolamis karbon-
hidratlar olusturur. Erigkine goére glikojen rezervleri be-
lirgin olarak daha azdir. Karaciger (KC) glikojen deposu
dogumdan sonra hizla tikenir ve sadece postnatal 4-6
saatlik bir peryod boyunca yeterli enerji saglayabilir (9)
(Tablo 3).TPN solisyonlarinda karbonhidrat olarak gli-
koz, ksilitol, sorbitol ve fruktoz kullaniimaktadir. Ksilitol
asir laktat, Urik asit ve oksalik asit olusumuna; Sorbitol
ozellikle yenidogan (YD)'da laktik asidozis; Fruktoz ise
bazi bireylerde kalitsal fruktoz intoleransina neden ola-
bilmektedir. Bu karbonhidratlarin glukoza Ustunlugu ola-
rak, insulun etkisinden bagimsiz olarak hucre igine gir-
digi, stres fazinda hiperglisemi olusturmadig ileri stril-
mektedir (7).

Glukoz TPN sollisyonunun major osmoler kompo-
nentidir. 1 gram dekstroz 3.4 kcal saglar (Tablo 4).
%5'lik konsantrasyonu haricinde hepsi hiperosmolardir
(3,7). %20'lik konsantrasyonlarda saglikli yenidogan
(YD) tarafindan kolaylikla tolere edilebilirken, stres al-
tindaki infantlar %12.5 - %15'lik soliisyonlari tolere edil-
mektedir (4). Glukoz intoleransi olmadiginda gerek-
tiginde 150 cc/kg/giin hizina kadar ¢ikilabilinir (2).

Glikoz inflizyonunun major komplikasyonu hipergli-
semi, osmotik dilirez, intraventikiler kanama (YD'da),
yetersiz respiratuvar kapasiteli hastalarda CO2 yiki-
nin artis1 ve periferik venlerin harabiyetidir (4,10).

TPN solusyonlarinda glikoz konsantrasyonu
10gr/kg/giin olarak basglanir. Ug giinde bir 5gr/kg arttiri-
larak maksimum 20gr/kg'a c¢ikilir. Kan glikozu 40-
150mg% arasinda, idrar glikozu (++) altinda tutulmaya
calisilir. Bu doz tolere edilmezse 0.1 Unite/kg'a s.c.
veya 0.05 Unite/kg/saat dozunda total mayiye insilin
eklenir (10.11).

Proteinler: Erigkinlerde vicut agirhiginin %20'i, in-
tantta %13'0nl olusturur. Vicut proteinlerinin artisinin
¢ogu yasamin ilk yilinda olusur. Bu nedenle infantlarda
protein ihtiyaci daha yulkterdir(4) (Tablo 5). Tespit edi-
len 20 aminoasitten 9'u infant icin esansiyeldir(8), bun-
lara ek olarak tirozin ve sistein de prematdir igin esan-
siyeldIr(3,4). Tek bir esansiyel aminoasitin yoklugu ne-
gatif azot ve protein dengesine neden olur(4) (Tablo
6).

Proteinlerin %6'l nitrojendir. Dider bir anlatimla 1gr
nitrojen-6.25 protein-25 gr kas kiitlesi demektir. insan
vicuduna alinan nitrojenin %95'i idrar, geri kalani
feces ve deri yolu ile atilir. Pozitif azot dengesi yani
alinan azotun atilandan fazla olmasi doku yapimini, ter-
si ise doku yikimini g@sterir. Protein aliminin asil amaci
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Tablo 1. TPN ENDIKASYONLARI: (1,3,4,8)

Cerrahi gastrointestinal sistem hastaliklari
— lleus
— Mekanik obstruksiyon
Yetersiz gastrointestinal tract
— Kisa barsak sendromu
— Inflamatuvar barsak hastaliklari
Akut gastrointestinal hastaliklar
— Pankreatit
— NEC
Dogumsal metabolizma defektleri
Gastrointestinal fistl
Hipermetaboiik durum
— Yanik
— Kemoterapi
— Sepsis
Kronik veya sekretuvar diare
Diisik dogum agirlikh infant

TPN uygulanmasi 6nerilen diger bozukluklar:
— Agirhidinin %10'unu kaybetme
— Serum albumin <35gr/L
— Serum prealbumin <18gr/L
— Serum transferrin <2g/L
— Kolinesteraz <3000U/L
— Lenfopeni <1200/m3
— Triceps deri kalinligi <10mm(E), 13 mm (K)
— Deri anerijlsi (6nnegatif Candida deri testi).

Tablo 2. Parenteral Beslenmede Slvi Gereksinimi
(4,8):
1-glin 50-70 cc/kg/glin
2.gun 70-90 cc/kg/glin
3.gun 80-100 cc/kg/giin
1. Yas 100-140 cc/kg/giin
2. Yas 80-120 cc/kg/giin
3-5. Yas 80-100 cc/kg/giin
6-10 Yas 60-80 cc/kg/glin
10-14 Yas 50-70 cc/kg/glin
Tablo 3. Yenidodan'da enerji reserviert (8)
3,5KG 1 KG
Yag 4800 Kcal 200 Kcal
Protei 1800 Kcal 340 Kcal
Glikojen
Kas —
Ke
Total kalori 6600 Kcal 540 Kcal
Reserv kapasitesi 19 glin 2-3 gun

protein dengesini viucudun kendi proteinlerinden olan
kayiplari ile esitleyerek surdirmektedir. Yeterli oranda
protein oksldasyonu saglamak icin verilen 1 gr nitrojen
icin 150-200 protein disi calori vermek gereklidir (1,3).

T Kiirt Pediatri 1993, 2
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Tablo 4. Ticari preparatlar
Dexrog Praadatlaladi GR/CC KCAL/CC MOSML
%5 Dextroz 0.05 0.17 278
%10bDextroz 0.1 0.34 555
%20 Dextroz 0.2 0.68 1110
%30 Dextroz 0.3 1.02 1660
%50 Dextroz 0.5 1.70 2770
AMIHOASIT PRT NITROJEN KALORI
PREPARATLARI 100cc'de 100 cc'de 100 cc'de E7T
Trophamine %6 6gr 0.96gr 24.7 kcal 3.2
Freamine I % 8.5 8.50r 1.35gr 35.3 kcal 3.2
Hepatamine %8 8gr 1.27gr 32.8 kcal 37
Aminoplasmal %10 10gr 1.6gr 41.1 kcal 2.7
Aminosteril-Il %9 9gr 1.43gr 37.2 kcal 2.9
Aminosyn %10 10gr 1.6gr 41.1 kcal 3.2
LiPID SOLUSYONLARI GR/IOOCC'DE CAL/CC'DE MOSM/L
Intralipit %10 10 11 280
%20 20 2.2 280
Lipofundin MCT/LCT %10 10 1.06 345
%20 20 19 380
Liposyn %10 10 11 310
%20 20 2.0 360
Tablo 5. Protein ihtiyaci tenen doza cikilir (YD da 3gr) (1,4). Ticari olarak %6-
. 10'luk aminoasit sollisyonlari mevcuttur (Tablo 4).
GR/KG/GUN
YaglarVicudun nonprotein kalorilerinin diger major
Prematur, LBW 2.5-3 bir kaynagidir. Term bebegin 4800 kalorilik, 1kg'lik be-
Term infant 2-2.5 bedin ise 200 kalorilik yag rezervi bulunur. Stres ile
1 ay-yas 2.5-3 ilave kalori ihtiyaci artisi yok ise beslenemeyen prema-
1yas-12yas 1.5-2.5 tirede 2 glin, term bebekte yaklasik 19 gunlik kalori
Adolesan 1-1.5 ihtiyacini karsilayabilmektedir (8) (Tablo 3). Pratik uy-
gulamada 4 giunden daha fazla oral alamayacak infant-
lara TPN baslanmasi tavsiye edilmektedir. Yeterli kalo-
Tablo 6. Esansiyel Aminoasitler rinin saglanmasi igin buyuk volimde karbonhidrat so-
Tironin Losin lisyonlarinin ve buna parelel yuksek hiperosmolar so-
izoldsin Valin lisyonlarin kullaniimak zorunda olunmasi ile tek kalon
Lisin Fenilalalin kaynaginin karbonhidratlardan kargilanmasi sonucu
Methionin Triptofan (*) Infant icin esansiyel yad asidi eksikliginin gézlenmesi; parenteral
Taurin (*) Histidin (*) (#) Prematur igin nutrisyonda lipit solisyonlarinin kullanimini zorunlu kil-
Tirozin # Sistein #) mistir (1,8).

Hyperkatabollzma durumlarinda bu oran 1/300'e yikse-
lebilir (1,8). Vicut proteinleri y da ylksek biolojik deger
tasiyan proteinlerin esansiyel aminoasit (gr) orani
3'dir. E/T orani 3 olan bir aminoasit sollisyonunun op-
timal diizeyde oldugu kabul edilir (8).

Karbonhldratsiz aminoasit inflizyonu kanda keton
cisimlerinin artigsina yol acar ve yeterli kalori saglan-
madan verilen aminoasitler protein sentezinde kulla-
nilamazlar ve enerji degerleri dusuktur (3).

TPN solusyonlarinda protein 1 gr/kg/giin olarak
baslanir. Ug giinde bir 0.5gr/kg dozunda arttirilarak Is-
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Soya yagl veya cicek yagindan yapilan intravendz
yag emdilsiyonlari 1935 yilindan beri kullaniimaktadir.
Formuller esansiyel yag asidinden zengindir, dogal ola-
rak silomikronlara benzen metabolik bir yag icgerirler ve
%1'lik yumurta, soya fosfadlpitleri ya da gliserol ile izo-
tonik hale getirilmislerdir (1,3,12). Vicudun baslica yag
depolari gliserolle esterleserek trigliseritlere dénusmus
yag asitlerinden meydana gelir (7). 1 gram lipit metabo-
lize oldugunda 9 kalori olusturur. Ozellikle lioneik asit
ve arasidonik asit normal biyime igin esasdir (3,13).
Arasidonik asit., lioneik asitten olusturulabildiginden ve-
rilmesi gerekmeyebilir. TPN'de lioneik asitin total yagin
%2 - 4'Unl olusturmasi gerektigi bildirilmistir (fi).
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Tablo 7. TPN'de gunlik ihtiyag 94,7,8,17,18.19,20,21)
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Elektrolitler
Sodyum 3-5mEq /kg/glin
Potasyum 2-3mEq /kg/gun
Klorir 3-5mEq /kg/glin
Fosfat 0.5-1.Smmol /kg/giin
Kalsiyum 1-5mEq /kg/gin
Magnezyum 0.5-1 mEq /kg/glin
Eser Elementler
Preterm infant Cocuk Maksimum
Cinko 400yg/kg/g 250mg/kg/g 50(ig/kg/g 500fig/g
Bakir 20,9/kg/g 20p g/kg/g 20ng/kg/g 300,9/g
Manganez ifig/kg/g IM9/kg/g Vg/kgl/g 15figlg
Krom 0.2,.g/kg/g 0.2,9/kg/g 0.2ng/kg/g 5|ig/g
Demir - 0.1mg/kg/g 1-2mg/L -
Iyot 1,"g/kglg iM9/kg/g iM9/kg/g 500"xg/g
Florit - 1 jjmol/kg/g _ _
Selenyum 2)'g/kglg 2fi g/kglg 2lag/kglg 30fig/g
Molibdeniyum 0.25JJ g/kg/g 0.25ng/kg/g 1.25fig/kg/g 5pglg
(3 ayliktan sonra)
Vitaminler Preterm infant ve Cocuk
Vit A 500fig/kg/g 700jig/giin
Vit D 160U/kg/g 4000/giin
VitC 25mg/kg/g 80mg/giin
Vit B1 (Tiamin) 0.35mg/kg/g 1.2mg/giin
Vit B2 (Riboflavin) 0.15mg/kg/g 1.4mg/gun
Bit B6 (Piridoksin) 0.18mg/kg/g 1.4mg/giin
BitB12(Siyankob.) 0.3pg/kg/g 1ug/giin
Vit E 2.8mg/kg/g 7mg/gln
VitK 500M g/kgl/g 700ng/giin
Biotin s*g/kg/g 2Q0"g/gln
Folik asit 56pg/kg/g 140pg/gun
Niacin 6.8mg/kg/g 17mg/gln
Pantotetik asit 2mg/kg/g 5mg/glin
(Maksimum doz infant dozudur.)
Kalori
0-6 ay 120-100 kcal/kg/giin
7-12 ay 100-90 kcal/kg/giin
1-7 yas 90-75 kcal/kg/giin
7-12 yas 75-60 kcal/kg/gliin
12-18 yas 60-30 kcal/kg/giin

ilave Kalori Artigi

Ates %12 (37° Ustundeki her °C igin)
Major cerrahi %20-30

Yanik %100

Sepsis %50

Malndirisyon %50-100

TPN solisyonunda lipit 2.5cc (0.5gr)/kg/gun
%20'lik solisyon seklinde baslanir. Giinde 1cc/kg artti-
rarak 20cc/ (4gr]/kg/ gin dozuna cikilir (13). Total kalo-
rinin %40'in1 gegmemelidir (3,14). Ticari olarak %10 ve
%20'lik lipit soltisyonlari vardir (Tablo 4). Bunlardan Li-

posyn diger solisyonlara gore eser miktarda Lioneik
asit igerir, ayrica tim lipit solisyonlarinda Karnitini (tie-
til amin) yoktur. Karnitin serbest yag asitlerinin mito-
kondriyal membrana gegisinde rol oynamaktadir (4,8).
15 gunlik TPN verilen hastalarda karnitin seviyesinde

T Klin Pediatri 1993, 2
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belirgin disiklik gOsterdigi ve yad metabolizmasinin
bozuldugu ileri sirlilmekle beraber tam olarak déki-
mente edilememistir (7,10).

Lipit fazla verildiginde yani kapiller endotel lipaz
aktivitesini astigi zaman; tabakalar halinde coker
ve/veya nétrofil, trombosit ve makrofajlarin fonksiyonla-
rini bozarak mikroembolilere neden olabilir (7,8). Lipo-
protein lipaz aktivitesi sepsis varliginda da azalmakta-
dir, bu nedenle bu hastalarda doz ya disuk tutulmali
ya da hig verilmemelidir. Lipit E-Trigliserit seviyesi, bu
enzim aktivitesinin en iyi goOstergesi olarak kabul edil-
mektedir. Lipit E-Trigliserit seviyesi 100mg/dl lzerinde
olmasi aktivitenin azaldigini géstermektedir (7).

2gr/kg/gun'de lipit verilen yenidoganda serbest yag
asiti/albumin molar orani 10/1 ve daha fazlasina yuk-
selmektedir (7). Bu oran 6/1'in lzerine ¢iktiginda FFA
(serbest yag asitleri) biluribin ile yer degistirmekte ve
kernikterus riskini arttirmaktadir (3,4). Lipit solusyonlari
stabil olmadiklarindan, disaridan ilag verildiginde lipit
solisyonu timuyle kesilmelidir (3).

Lipit sollsyonlarinin retikiiloendoteliyal blokaj ve
noétrofil kemataksisini bozarak bakteriyel klirensi azalttigi
ileri striIlmektedir (1,4,10). Son zamanlarda daha ku-
cuk silomikronlara benzen partikilli emulsiyonlarin ha-
zirlanmasi ile retikllo endoteliyal sistem tarafindan ya-
banci cisim olarak algilanip tutulmadiklari ileri siril-
mektedir (7). Infantlarda pulmoner yag birikimine neden
olarak ventilasyon/perfliizyon oranini bozabilirler
(1,4,10).

MCT (Orta zincirlimtrigiserit)'ler LCT (Uzun zincirli
trigliseritler)'lere goére daha kolay transport edilirler ve
mitokondriuma girmeleri karnitinden bagimsizdir ve da-
ha blyik oranda okside edilir (15). Bu nedenle
MCT'lerin TPN igin daha uygun oldugu ileri siril-
mektedir (7). Esansiyel lipitler LCT oldugundan son za-
manlarda MCT/LCT karisimi solisyonlarin kullanimi
Onerilmektedir.

MCT: Kaproikasit LCT: Palmitik asit

Kaprilik asit Stearik asit

Kaprik asit Oleik asit

Laurik asit Linolelk asit
Linolelk asit

Arasidonik asit

Vitaminler ve Mineraller: Infantlar genellikle
eriskine goére kg basina daha fazla vitamin ve mineral
ihtiyaci gosterirler (1,3,4). Kalsiyum ve fosfor infant'in
buylmesi icin oldukga 6nemlidir. Na.K.Mg, Ca en
onemli elektron pozitif, CL, fosfor ve silfir en onemli
elektron negatif elementlerdir (8). Demir, iyot ve kobalt
da énemli organik kompleksler icinde yer almaktadir.
Eser elementlerin de 6énemli fonksiyonlari vardir. Meta-
bollk fonksiyonlari bilinenler ginko, bakir, florér, krom
ve manganez, fonksiyonlari vicut igin gerekli ancak
oranlari, bilinmeyenler; selenyum, silicon, bor, nikel,
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alaminyum, arsenik, molibdeniyum, vanadiyum, kalay
ve stronsiyum'dur (Tablo 7).

Eser elementlerin metabolizmadaki etkileri ve gun-
lik Ihtiyaglari tam bilinmemekle beraber, ginko deposu-
nun yenldogan da 7 hafta, bakir deposunun Ise 2 ay'a
kadar yeterli oldugu kabil edilmektedir (16).

Preterm bebekler disiik demir deposu ile dogarlar.
Term bebeklerin ise demir depolari doludur ve yaklasik
6 ay demir destegi gerekmez (16). TPN'de demir kulla-
nildiginda, antioksldan etki goésteren Vit E'nin de veril-
mesi gereklidir. Uzun sireli TPN alanlarda 0.11/kg/gln
4 demir dextran eklenmesi tavsiye edilmektedir

Birbirleriyle gecgimsiz elektrolitlerin ayni solUsyon
icinde bulunmamasina dikkat edilmelidir. 10-f 5mEq/I
P,5 mEqg/L Ca. 5-10mEqg/L Mg duzeyleri genellikle bir-
birleri ile ge¢lmlldir (3,4). Daha yuksek diizeylerde so-
lisyonda ¢o6zelti agisindan dikkat edilmelidir.

Yagda eriyen vitaminlerin TPN solisyonlarinda kul-
laniimalarinda plastik torbalara yapisma veya isiga ma-
ruz kalma ile aktivitelerinde azalma olusmasi nedeni ile
dozlar yuksek tutulmalidir. Yagda eriyen vitaminlerin li-
pit solisyonlar: ile verilmesinin kayiplarini azalttigi ileri
slrlilmektedir (16) (Tablo 7).

Enterai Beslenmeye Gegis: Uzun silre kulla-
nilmayan intestinde hipoplazi ve GIS enzimlerinde be-
lirgin azalma olusur. Bu nedenle beslenme igin intesti-
nal sistemi kullanirken hipoosmolar ve dusik volim

Tablo8. TPN alan hastalarin monitorizasyonu
(1,3,4,19)
Kilo gunlik
Uzunluk haftalik
Bas cevresi haftalik
Kol gevresi haftalik

Baslangigta Stabil Olunca
Na, K, CI glnluk 2/hafta
Ca, P glnlik 2/hafta
BUN.Cr, Mg gunlik 2/hafta
Glukoz glnlik 2/hafta
Total prt 2/hafta 1/15 gln
Albumin 2/hafta 1/15 glin
Hb, HTC, BK 2/hafta 2/hafta
Trombosit 1/hafta 1/15 gln
Kan kdltlrd 1/hafta 1/15 gin
SGOT, SGPT, Alk. Fosf 1/hafta 1/15 gin
Billiribin 1/hafta 1/15 gin
FFA, trigliserit 1/hafta 1/15 gilin
Amonyak 1/hafta 1/15 giin
pH 1/hafta 115 glin
Osmallte 1/hafta 1/15 glin
Demir gerektiginde
Bakir gerektiginde
Cinko gerektiginde
idrar:
Osmolite gunlik 1/15 giin
Glikoz 3/gin gunluk
Azot dengesi gunlik 1/hafta
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seklinde baslamak ve hasta tolere ettikge volimi ve
osmoliteyi dereceli olarak attirmak gereklidir. Enteral
alinimin %70'i biyoyararlanimda kullanildigi kabul edil-
diginden, TPN mayisinden 2/3 oraninda dusilerek, (+)
azot dengesini bozmamak icin yeterli kalori ve protein
alinimi saglandiktan sonra TPN sonlandirilir.

TPN Alan Hastalarin Monitorizasyonu

TPN alan hastalarda gunlik olarak kilo tabiki ya-
pilmahdir. infantlarda ayrica uzunluk, bas ve kol cevre-
si Olgumleri ile blyime ve gelisme takip edilmelidir
(Tablo 8). Hastalar her hafta kilo, azot dengesi ve ek
kalori ihtiyaglarina goére yeniden degerlendirilerek TPN
soliisyonlari hazirlanir. infantlarda arzu edilen kilo artigi
20gr/gin'dir. Bundan daha ylksek o6lgimlerde hasta
sivi retansiyonu agisindan degerlendirilmelidir.

idrar glikozu (++) altinda tutulmaya g¢alisilir.
Dekstroz yluki kademeli olarak arttiriimali, tolere edile-
mediginde TPN sivisinda insulin ilave edilmelidir. Nede-
ni bilinmeyen glikozlri durumunda sepsis mutlaka
arastiriimalidir.

Lipit emulsiyonu alan hastalarda serim hiperlipide-
mi agisindan gunlik olarak takip edilmeli, serum bula-
niklastiginda da lipit infizyon hizi azaltiimalidir.
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