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Hastaların yeterli beslenme amacıyla kendi sindi­
rim sistemlerini yeteri kadar ya da hiç kullanamadıkla­
rında veya artmış gereksinim göstermekle beraber bu­
nun karşılanamadığı hastalıklarda, hiperkatabolizmayı 
önlemek ve anabolizmayı sağlamak için düzenlenmiş 
intravenöz bir beslenme tekniğidir. (1 -4). 

Besin maddelerinin damar yolu İle verilmesi gi­
rişimlerine ilk defa 1843 yılında Claude Bernard tarafın­
dan başlanılmış olmakla beraber, Total Parenteral Nut­
risyon (TPN)'nun klinik uygulanımı İlk kez 1968 yılında 
Stanley J.Dudrick tarafından gerçekleştirilmiştir (3,5-7). 

Besinler ve içerdekller besleyici maddeler, insan 
metabolizması için gerekil olan ekzojen maddelerdir. 
Fanksiyonların, büyüme olayının ve hücre yenilenmesi­
nin en iyi şekilde oluşabilmesi için şu maddelere ge­
reksinim vardır. 

— Proteinler 

— Karbonhidratlar 

— Yağlar 

— Mineraller 

— Su 

T P N için bu maddelerin yeterli miktarda, çeşitli 
kombinasyon ve konsantrasyonlarda verilmesi gerekir. 
T P N santral ya da perlferik nutrisyon olarak iki şekilde 
uygulanır (1,3). Önerilen enerji dağılımı; 

Karbonhidrat %35-65 

Yağ %30-50 

Protein %7-16 şeklindedir(1,4,5). 

Nutrisyonel Destek Endikasyonları 
1. 2 Hafta veya daha fazla oral alması mümkün 

olamıyacak genel durumu iyi hastalar. 
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2. 5 gün veya daha fazla oral alamayacak kötü 
beslenmiş hastalar. 

3. En az bir hafta gerekli beslenmenin en az 
%60'ını alamayacak kötü beslenmiş hastalar. 

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

Nutrisyonel Destek İçin 
Seçilebilecek Modeller 
A. Enteral beslenme 

B. Perlferik parenteral beslenme 

C. Santral parenteral beslenme 

A: Enteral Bes lenme: 

Herhangi bir hasta için ilk tercih daima enteral 
beslenme olmalıdır. Enteral beslenme emniyetli, kolay, 
daha etkili ve ucuz bir yöntemdir. Enteral beslenme 
oral, nazogastrik veya gastrostoml ile yapılabilir. Ente­
ral beslenme mümkün olmadığında ya da enteral olarak 
yeterli beslenme sağlanamadığında parenteral nutrisyon 
gereklidir (Tablo 1). 

B: Santral parenteral nut r isyon: 

Hipertonik solüsyonların perlferik venöz infla-
masyonundan ve trombozisinden kaçınmak için büyük 
yenlerden uygulanır.Bunun için Broviac veya Hlckman 
tipi iki ya da üç lümenli silikon kateterler kullanılır. Bu 
amaçla kullanılan 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 nut r isyon: 

Hastanın genel durumu normal veya normale ya­
kınsa ve yeterli yağ depoları, adele kütlesi varsa, kısa 
süreli uygulanacaksa perlferik venler kullanılarak yapılır. 
Genellikle 500 mosmol altındaki solüsyonlar ve bu ne­
denle düşük kalori desteği gerektiğinde (10-12 günden 
fazla) ve yüksek kalorinin sağlanması gerektiğinde sant­
ral parenteral nutrisyon gerekir (8). 

S u : İnfantta erişkine göre kg başına daha yüksek 
su ihtiyacı vardır ve bu yaklaşık vücut ağırlığının %10-
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15 kadarıdır. Tablo 2'de yaş'a göre gerekli sıvı miktar­
ları belirtilmiştir. İdeal parenteral nutrisyon solüsyonu 
her İmi su için 1 kcal içermelidir (1,4). 

Karbonh id ra t la r : İnsanda kalorik iht iyacın en 
büyük kısmını karbonhidratlar karşılamaktadır. Gl ikoz 
eritrosit, santral sinir sistemi (SSS), retina, renal me-
dulia ve intestinal mukozanın direkt enerji kaynağıdır 
(3,8). İnfant vücut ağırlığının yaklaşık %10'unu karaciğer 
(KC) ve kaslarda glikojen olarak depolamış karbon­
hidratlar oluşturur. Erişkine göre glikojen rezervleri be­
lirgin olarak daha azdır. Karaciğer (KC) glikojen deposu 
doğumdan sonra hızla tükenir ve sadece postnatal 4-6 
saatlik bir peryod boyunca yeterli enerji sağlayabilir (9) 
(Tablo 3).TPN solüsyonlarında karbonhidrat olarak gli­
koz, ksilitol, sorbitol ve fruktoz kullanılmaktadır. Ksilitol 
aşırı laktat, ürik asit ve oksalik asit oluşumuna; Sorbitol 
özellikle yenidoğan (YD)'da laktik asidozis; Fruktoz ise 
bazı bireylerde kalıtsal fruktoz intoleransına neden ola­
bilmektedir. Bu karbonhidratların glukoza üstünlüğü ola­
rak, insülün etkisinden bağımsız olarak hücre içine gir­
diği, stres fazında hiperglisemi oluşturmadığı ileri sürül­
mektedir (7). 

Glukoz T P N solüsyonunun majör osmoler kompo-
nentidir. 1 gram dekstroz 3.4 kcal sağlar (Tablo 4). 
%5'lik konsantrasyonu haricinde hepsi hiperosmolardır 
(3,7). %20'lik konsantrasyonlarda sağlıklı yenidoğan 
(YD) tarafından kolaylıkla tolere edilebilirken, stres al­
tındaki infantlar %12.5 - %15'lik solüsyonları tolere edil­
mektedir (4). Glukoz intoleransı olmadığında gerek­
tiğinde 150 cc/kg/gün hızına kadar çıkılabilinir (2). 

Glikoz infüzyonunun majör komplikasyonu hipergli­
semi, osmotik diürez, intraventiküler kanama (YD'da), 
yetersiz respiratuvar kapasiteli hastalarda CO2 yükü­
nün artışı ve periferik venlerln harabiyetidir (4,10). 

T P N so lüsyon lar ında g l ikoz konsan t rasyonu 
10gr/kg/gün olarak başlanır. Üç günde bir 5gr/kg arttırı­
larak maksimum 20gr/kg'a çıkılır. Kan gl ikozu 40-
150mg% arasında, idrar glikozu (++) altında tutulmaya 
çalışılır. Bu doz tolere edi lmezse 0.1 ünite/kg'a s.c. 
veya 0.05 ünite/kg/saat dozunda total mayiye insülün 
eklenir (10.11). 

Proteinler: Erişkinlerde vücut ağırlığının %20'i, in­
tan tta %13'ünü oluşturur. Vücut proteinlerinin artışının 
çoğu yaşamın ilk yılında oluşur. Bu nedenle infantlarda 
protein ihtiyacı daha yükterdir(4) (Tablo 5). Tespit edi­
len 20 aminoasitten 9'u infant için esansiyeldir(8), bun­
lara ek olarak tirozin ve sistein de prematür için esan-
siyeldlr(3,4). Tek bir esansiyel aminoasitin yokluğu ne­
gatif azot ve protein dengesine neden olur(4) (Tablo 
6). 

Proteinlerin %6'ı nitrojendir. Diğer bir anlatımla 1 gr 
nitrojen-6.25 protein-25 gr kas kütlesi demektir. İnsan 
vücuduna alınan nitrojenin %95'i idrar, geri kalanı 
feces ve deri yolu ile atılır. Pozitif azot dengesi yani 
alınan azotun atılandan fazla olması doku yapımını, ter­
si ise doku yıkımını gösterir. Protein alımının asıl amacı 
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Tablo 1. T P N ENDİKASYONLARI: (1,3,4,8) 

TPN uygulanması önerilen diğer bozukluklar: 
— Ağırlığının %10'unu kaybetme 
— Serum albumin <35gr/L 
— Serum prealbumin <18gr/L 
— Serum transferrin <2g/L 
— Kolinesteraz <30O0U/L 
— Lenfopeni <1200/m3 
— Triceps deri kalınlığı <10mm(E), 13 mm (K) 
— Deri anerjlsi (önnegatif Candida deri testi). 

Tablo 2. Parenteral Bes lenmede Slvi G e r e k s i n i m i 
(4,8): 

1-gün 50-70 cc/kg/gün 
2.gün 70-90 cc/kg/gün 
3. gün 80-100 cc/kg/gün 
1. Yaş 100-140 cc/kg/gün 
2. Yaş 80-120 cc/kg/gün 

3-5. Yaş 80-100 cc/kg/gün 
6-10 Yaş 60-80 cc/kg/gün 
10-14 Yaş 50-70 cc/kg/gün 

Tab lo 3. Yenidoğan'da enerji reserviert (8) 

3,5 KG 1 KG 

Yağ 4800 Kcal 200 Kcal 
Protei 1800 Kcal 340 Kcal 
Glikojen 
Kas __ 
Kc 

Total kalori 6600 Kcal 540 Kcal 
Reserv kapasitesi 19 gün 2-3 gün 

protein dengesini vücudun kendi proteinlerinden olan 
kayıpları ile eşitleyerek sürdürmektedir. Yeterli oranda 
protein oksldasyonu sağlamak için verilen 1 gr nitrojen 
için 150-200 protein dışı calori vermek gereklidir (1,3). 

Cerrahi gastrointestinal sistem hastalıkları 
— İleus 
— Mekanik obstruksiyon 

Yetersiz gastrointestinal tract 
— Kısa barsak sendromu 
— Inflamatuvar barsak hastalıkları 

Akut gastrointestinal hastalıklar 
— Pankreatit 
— NEC 

Doğumsal metabolizma defektleri 
Gastrointestinal fistül 
Hipermetaboiik durum 

— Yanık 
— Kemoterapi 
— Sepsis 

Kronik veya sekretuvar diare 
Düşük doğum ağırlıklı infant 

T Kürt Pediatri 1993, 2 



ï lDENEH ve Ark. 
'EDİATRİ 'DE TOTAL PARENTERAL NUTRİSYON 93 

Tablo 4. Ticari preparatlar 

Dexroç Praadatlaladı 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 

AMİHOASİT PRT NİTROJEN KALORİ 
PREPARATLARI 100cc'de 100 cc'de 100 cc'de E7T 

Trophamine %6 6gr 0.96gr 24.7 kcal 3.2 
Freamine III % 8.5 8.5gr 1.35gr 35.3 kcal 3.2 
Hepatamine %8 8gr 1.27gr 32.8 kcal 3.7 
Aminoplasmal %10 10gr 1.6gr 41.1 kcal 2.7 
Aminosteril-ll %9 9gr 1.43gr 37.2 kcal 2.9 
Aminosyn %10 10gr 1.6gr 41.1 kcal 3.2 

LİPİD SOLÜSYONLARI GR/IOOCC'DE CAL/CC'DE MOSM/L 

Intralipit %10 10 1.1 280 
%20 20 2.2 280 

Lipofundin MCT/LCT %10 10 1.06 345 
%20 20 1.9 380 

Liposyn %10 10 1.1 310 
%20 20 2.0 360 

Tablo 5. Protein ihtiyacı 

GR/KG/GÜN 

Prematür, LBW 2.5-3 
Term infant 2-2.5 
1 ay-yaş 2.5-3 
1yaş-12yaş 1.5-2.5 
Adolesan 1-1.5 

Tablo 6. Esansiyel Aminoasitler 

Tlronln Losin 
izolösin Valin 
Lisin Fenilalalin 
Methionin Triptofan (*) Infant için 
Taurin (*) Histidin (*) (#) Prematür için 
Tirozin (#] Sistein (#) 

Hyperkatabollzma durumlarında bu oran 1/300'e yükse­
lebilir (1,8). Vücut proteinleri y da yüksek biolojik değer 
taşıyan proteinlerin esans iye l aminoasit (gr) oranı 
3'dür. E/T oranı 3 olan bir aminoasit solüsyonunun op­
timal düzeyde olduğu kabul edilir (8). 

Karbonhldratsız aminoasit infüzyonu kanda keton 
cisimlerinin artışına yol açar ve yeterli kalori sağlan­
madan verilen aminoasitler protein sentezinde kulla­
nılamazlar ve enerji değerleri düşüktür (3). 

T P N solüsyonlarında protein 1 gr/kg/gün olarak 
başlanır. Üç günde bir 0.5gr/kg dozunda arttırılarak İs­

tenen doza çıkılır (YD da 3gr) (1,4). Ticari olarak %6-
10'luk aminoasit solüsyonları mevcuttur (Tablo 4). 

YağlarVücudun nonprotein kalorilerinin diğer major 
bir kaynağıdır. Term bebeğin 4800 kalorilik, Ikg'lık be­
beğin ise 200 kalorilik yağ rezervi bulunur. Stres ile 
İlave kalori ihtiyacı artışı yok ise beslenemeyen prema­
türede 2 gün, term bebekte yaklaşık 19 günlük kalori 
ihtiyacını karşılayabilmektedir (8) (Tablo 3). Pratik uy­
gulamada 4 günden daha fazla oral alamayacak infant-
lara T P N başlanması tavsiye edilmektedir. Yeterli kalo­
rinin sağlanması için büyük volümde karbonhidrat so­
lüsyonlarının ve buna parelel yüksek hiperosmolar so­
lüsyonların kullanılmak zorunda olunması ile tek kalon 
kaynağının karbonhidratlardan karşılanması sonucu 
esansiyel yağ asidi eksikliğinin gözlenmesi; parenteral 
nutrisyonda lipit solüsyonlarının kullanımını zorunlu kıl­
mıştır (1,8). 

Soya yağı veya çiçek yağından yapılan intravenöz 
yağ emülsiyonları 1935 yılından beri kullanılmaktadır. 
Formüller esansiyel yağ asidinden zengindir, doğal ola­
rak silomikronlara benzen metabolik bir yağ içerirler ve 
%1'lik yumurta, soya fosfaJlpitleri ya da gliserol ile izo-
tonik hale getirilmişlerdir (1,3,12). Vücudun başlıca yağ 
depoları gllserolle esterleşerek trigliseritlere dönüşmüş 
yağ asitlerinden meydana gelir (7). 1 gram lipit metabo-
lize olduğunda 9 kalori oluşturur. Özellikle lioneik asit 
ve araşidonik asit normal büyüme için esasdır (3,13). 
Araşidonik asit., lioneik asitten oluşturulabildiğinden ve­
rilmesi gerekmeyebilir. TPN'de lioneik asitin total yağın 
%2 - 4'ünü oluşturması gerektiği bildirilmiştir (fi). 

Anatolian J Pediatr 1993, 2 
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Tablo 7. TPN'de günlük ihtiyaç 94,7,8,17,18.19,20,21) 

Elektrolitler 

Sodyum 3-5mEq /kg/gün 
Potasyum 2-3mEq /kg/gün 
Klorür 3-5mEq /kg/gün 
Fosfat 0.5-1.Smmol /kg/gün 
Kalsiyum 1 -5mEq /kg/gün 
Magnezyum 0.5-1 mEq /kg/gün 

Eser Elementler 

Preterm infant Çocuk Maksimum 
Çinko 400yg/kg/g 250mg/kg/g 50(ig/kg/g 500fig/g 
Bakır 20Mg/kg/g 20p g/kg/g 20ng/kg/g 300Mg/g 
Manganez ifig/kg/g İM9/kg/g Vg/kg/g 15fig/g 
Krom 0.2,. g/kg/g 0.2Mg/kg/g 0.2ng/kg/g 5|ig/g 
Demir — 0.1mg/kg/g 1-2mg/L — 
İyot ı,"g/kg/g İM9/kg/g İM9/kg/g 500^xg/g 
Florit — 1 jjmol/kg/g _ _ 
Selenyum 2)'g/kg/g 2fi g/kg/g 2|ag/kg/g 30fig/g 
Molibdeniyum 0.25JJ g/kg/g 0.25ng/kg/g 1.25fig/kg/g 5pg/g 

(3 aylıktan sonra) 

Vitaminler Preterm infant ve Çocuk 

Vit A 500fig/kg/g 700jıg/gün 
Vit D 160Ü/kg/g 400Ü/gün 
VitC 25mg/kg/g 80mg/gün 
Vit B1 (Tiamin) 0.35mg/kg/g 1.2mg/gün 
Vit B2 (Riboflavin) 0.15mg/kg/g 1.4mg/gün 
Bit B6 (Piridoksin) 0.18mg/kg/g 1.4mg/gün 
BitB12(Siyankob.) 0.3pg/kg/g 1ug/gün 
Vit E 2.8mg/kg/g 7mg/gün 
VitK 500̂ 1 g/kg/g 700ng/gün 
Biotin s^g/kg/g 2Q0^g/gün 
Folik asit 56pg/kg/g 140pg/gün 
Niacin 6.8mg/kg/g 17mg/gün 
Pantotetik asit 2mg/kg/g 5mg/gün 

(Maksimum doz infant dozudur.) 

Kalori 

0-6 ay 120-100 kcal/kg/gün 
7-12 ay 100-90 kcal/kg/gün 
1-7 yaş 90-75 kcal/kg/gün 
7-12 yaş 75-60 kcal/kg/gün 
12-18 yaş 60-30 kcal/kg/gün 

ilave Kalori Artışı 

Ateş %12 (37° üstündeki her °C İçin) 
Major cerrahi %20-30 
Yanık %100 
Sepsis %50 
Malnüirisyon %50-100 

T P N so lüsyonunda lipit 2 .5cc (0.5gr) /kg/gün 
%20'lik solüsyon şeklinde başlanır. Günde 1cc/kg arttı­
rarak 20cc/ (4gr]/kg/ gün dozuna çıkılır (13). Total kalo­
rinin %40'ını geçmemelidir (3,14). Ticari olarak %10 ve 
%20'lik lipit solüsyonları vardır (Tablo 4). Bunlardan Li-

posyn diğer solüsyonlara göre eser miktarda Lioneik 
asit içerir, ayrıca tüm lipit solüsyonlarında Karnitini (tie-
til amin) yoktur. Karnitin serbest yağ asitlerinin mito-
kondriyal membrana geçişinde rol oynamaktadır (4,8). 
15 günlük T P N verilen hastalarda karnitin seviyesinde 
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belirgin düşüklük gösterdiği ve yağ metabolizmasının 
bozulduğu ileri sürülmekle beraber tam olarak dökü-
mente edilememiştir (7,10). 

Lipit fazla verildiğinde yani kapiller endotel lipaz 
aktivitesini aştığı z a m a n ; tabakalar hal inde çöker 
ve/veya nötrofil, trombosit ve makrofajların fonksiyonla­
rını bozarak mikroembolilere neden olabilir (7,8). Lipo­
protein lipaz aktivitesi sepsis varlığında da azalmakta­
dır, bu nedenle bu hastalarda doz ya düşük tutulmalı 
ya da hiç verilmemelidir. Lipit E-Trigliserit seviyesi, bu 
enzim aktivitesinin en iyi göstergesi olarak kabul edil­
mektedir. Lipit E-Trigliserit seviyesi 100mg/dl üzerinde 
olması aktivitenin azaldığını göstermektedir (7). 

2gr/kg/gün'de lipit verilen yenidoğanda serbest yağ 
asiti/albumin molar oranı 10/1 ve daha fazlasına yük­
selmektedir (7). Bu oran 6/1'in üzerine çıktığında FFA 
(serbest yağ asitleri) bilüribin ile yer değiştirmekte ve 
kernikterus riskini arttırmaktadır (3,4). Lipit solüsyonları 
stabil olmadıklarından, dışarıdan ilaç verildiğinde lipit 
solüsyonu tümüyle kesilmelidir (3). 

Lipit solüsyonlarının retiküloendoteliyal blokaj ve 
nötrofil kemataksisini bozarak bakteriyel klirensi azalttığı 
ileri sürülmektedir (1,4,10). Son zamanlarda daha kü­
çük şilomikronlara benzen partiküllü emülsiyonların ha­
zırlanması ile retikülo endoteliyal sistem tarafından ya­
bancı cisim olarak algılanıp tutulmadıkları ileri sürül­
mektedir (7). İnfantlarda pulmoner yağ birikimine neden 
olarak vent i lasyon/per füzyon oranını bozabi l i r le r 
(1,4,10). 

MCT (Orta zincirlimtrigiserit)'ler LCT (Uzun zincirli 
trlgliseritler)'lere göre daha kolay transport edilirler ve 
mitokondriuma girmeleri karnitlnden bağımsızdır ve da­
ha büyük o randa oks ide edilir (15). Bu nedenle 
MCT' ler in T P N İçin daha uygun olduğu ileri sürül­
mektedir (7). Esansiyel lipitler LCT olduğundan son za­
manlarda M C T / L C T karışımı solüsyonların kullanımı 
önerilmektedir. 

MCT: Kaproikasit L C T : Palmitik asit 

Kaprilik asit Stearik asit 

Kaprik asit Oleik asit 

Laurik asit Llnolelk asit 

Linolelk asit 

Araşidonik asit 

V i t a m i n l e r ve M i n e r a l l e r : İnfantlar genell ikle 
erişkine göre kg başına daha fazla vitamin ve mineral 
ihtiyacı gösterirler (1,3,4). Kalsiyum ve fosfor infant'ın 
büyümesi için oldukça önemlidir. N a . K . M g , Ca en 
önemli elektron pozitif, CL , fosfor ve sülfür en önemli 
elektron negatif elementlerdir (8). Demir, iyot ve kobalt 
da önemli organik kompleksler İçinde yer almaktadır. 
Eser elementlerin de önemli fonksiyonları vardır. Meta-
bollk fonksiyonları bilinenler çinko, bakır, florör, krom 
ve manganez, fonksiyonları vücut için gerekli ancak 
oranları, bilinmeyenler; selenyum, sil icon, bor, nikel, 
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alaminyum, arsenik, molibdeniyum, vanadiyum, kalay 
ve stronsiyum'dur (Tablo 7). 

Eser elementlerin metabolizmadaki etkileri ve gün­
lük İhtiyaçları tam bilinmemekle beraber, çinko deposu­
nun yenldoğan da 7 hafta, bakır deposunun İse 2 ay'a 
kadar yeterli olduğu kabil edilmektedir (16). 

Preterm bebekler düşük demir deposu ile doğarlar. 
Term bebeklerin ise demir depoları doludur ve yaklaşık 
6 ay demir desteği gerekmez (16). TPN'de demir kulla­
nıldığında, antioksldan etki gösteren Vit E'nin de veril­
mesi gereklidir. Uzun süreli T P N alanlarda 0.11/kg/gün 
4 demir dextran eklenmesi tavsiye edilmektedir 

Birbirleriyle geçimsiz elektrolitlerin aynı solüsyon 
içinde bulunmamasına dikkat edilmelidir. 10-f 5mEq/l 
P,5 mEq/L C a . 5-10mEq/L Mg düzeyleri genellikle bir­
birleri ile geçlmlldir (3,4). Daha yüksek düzeylerde so­
lüsyonda çözelti açısından dikkat edilmelidir. 

Yağda eriyen vitaminlerin T P N solüsyonlarında kul­
lanılmalarında plastik torbalara yapışma veya ışığa ma­
ruz kalma ile aktivitelerinde azalma oluşması nedeni ile 
dozları yüksek tutulmalıdır. Yağda eriyen vitaminlerin li­
pit solüsyonları ile verilmesinin kayıplarını azalttığı ileri 
sürülmektedir (16) (Tablo 7). 

Entera i B e s l e n m e y e Geç iş : Uzun süre kulla­
nılmayan intestinde hipoplazi ve GIS enzimlerinde be­
lirgin azalma oluşur. Bu nedenle beslenme için intesti-
nal sistemi kullanırken hipoosmolar ve düşük volüm 

Tab lo8 . T P N a lan h a s t a l a r ı n m o n i t o r ı z a s y o n u 
(1,3,4,19) 

Kilo 
Uzunluk 
Baş çevresi 
Kol çevresi 

günlük 
haftalık 
haftalık 
haftalık 

Başlangıçta Stabil Olunca 
Na, K, Cl günlük 2/hafta 
Ca, P günlük 2/hafta 
BUN.Cr, Mg günlük 2/hafta 
Glukoz günlük 2/hafta 
Total prt 2/hafta 1/15 gün 
Albumin 2/hafta 1/15 gün 
Hb, HTC, BK 2/hafta 2/hafta 
Trombosit 1/hafta 1/15 gün 
Kan kültürü 1/hafta 1/15 gün 
SGOT, SGPT, Alk. Fosf 1/hafta 1/15 gün 
Bilüribin 1/hafta 1/15 gün 
FFA, trigliserit 1/hafta 1/15 gün 
Amonyak 1/hafta 1/15 gün 
pH 1/hafta 1/15 gün 
Osmallte 1/hafta 1/15 gün 
Demir gerektiğinde 
Bakır gerektiğinde 
Çinko gerektiğinde 
İdrar: 
Osmolite günlük 1/15 gün 
Glikoz 3/gün günlük 
Azot dengesi günlük 1/hafta 
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şeklinde başlamak ve hasta tolere ettikçe volümü ve 
osmoliteyi dereceli olarak attırmak gereklidir. Enteral 
alınımın %70'i biyoyararlanımda kullanıldığı kabul edil­
diğinden, T P N mayisinden 2/3 oranında düşülerek, (+) 
azot dengesini bozmamak için yeterli kalori ve protein 
alınımı sağlandıktan sonra TPN sonlandırılır. 

TPN Alan Hastaların Monitorizasyonu 
T P N alan hastalarda günlük olarak kilo tabiki ya­

pılmalıdır. İnfantlarda ayrıca uzunluk, baş ve kol çevre­
si ölçümleri ile büyüme ve gelişme takip edilmelidir 
(Tablo 8). Hastalar her hafta kilo, azot dengesi ve ek 
kalori ihtiyaçlarına göre yeniden değerlendirilerek T P N 
solüsyonları hazırlanır. İnfantlarda arzu edilen kilo artışı 
20gr/gün'dür. Bundan daha yüksek ölçümlerde hasta 
sıvı retansiyonu açısından değerlendirilmelidir. 

idrar g l ikozu (++) al t ında tutulmaya çalışılır. 
Dekstroz yükü kademeli olarak arttırılmalı, tolere edile­
mediğinde T P N sıvısında insulin ilave edilmelidir. Nede­
ni bi l inmeyen glikozüri durumunda seps is mutlaka 
araştırılmalıdır. 

Lipit emülsiyonu alan hastalarda serim hiperlipide-
mi açısından günlük olarak takip edilmeli, serum bula-
nıklaştığında da lipit infüzyon hızı azaltılmalıdır. 
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