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Sindirim sistemi, merkezi susuzluk ve acglik mer-
kezlerinin devre disi birakilmasiyla, merkezi vendéz
kompartmana sivi, elektrolit ve kalori verilmesine pa-
renteral beslenme denir. Klasik olarak idame veya te-
davi amaciyla verilen intravendz (IV) sivi ve elektrolitle-
rin primer olarak ekstraseliler sivi boslugunu (ECF),
parenteral beslenmenin ise daha cok intraselller sivi
boslugunu (ICF) ilgilendirdigi kabul edilir.

Parenteral beslenmenin tarihgesi 1665'de Sir
Christopher Wren'in hastalarina intraventz yoldan alkol
vermesiyle baslar (1). 1940'h yillarin baslarinda Helfrick
ve Abelson tarafindan buglinki sekliyle olmasa da ta-
nimlanmis olan parenteral beslenme, klinik uygulama
alanina ancak 1970'li yillarda girebilmistir. Baslangigta
aminoasitlerin anabolize olmasi ve yeterli kalorinin sag-
lanmasi amaciyla, enteral yoldan yeterince beslene-
meyen hastalara yliksek konsantrasyonda dekstroz ice-
ren sivilar verilmistir. Fakat bir stire sonra, bu tir sivi-
larin periferik venlerin endotelini zedeleyerek, trombo-
flebite neden oldugu goérilmistir. Bunun (zerine sivi
hacmi artirilarak, ayni miktardaki sekerin daha dilie bir
sivi igcinde verilmesine c¢alisiimistir. Bu yaklasim da,
hastalarda akciger 6demi, kalp yetmezligi veya periferal
6dem gibi asin sivi yuklenmesi (over-hidrasyon) komp-
likasyonlarina neden olmustur. Daha sonra, sivi miktari
sabit tutularak kalori miktarinin artirnlmasina c¢alisiimig
ve 1 gr't 5-6 kcal iceren etanol, parenteral sivilara
eklenmigtir. Ancak etanolun de, Ozellikle yenidoganlar-
da kan alkol seviyesini yUkselttidi ve hepatotoksik ol-
dugu saptanmistir. Menzel ve Perco yad emiilsiyonlari-
nin deneysel olarak ilk kez 1869 yilinda kullanmisg,
1950'lerde de ABD'de Lipomul adl ilk yag emdlsiyonu
insanlarda kullaniimig; ancak toksik etkileri nedeniyle
kisa slre icinde piyasadan toplatilimistir (1). 1962'de
Wretlind tarafindan soya fasulyesinden elde edilen In-
tralipid, 1V yag emiilsiyonlarinin kullanim alanina girme-
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sini ve bu sayede de hastalara arzu edilen miktarda
kalorinin verilebilmesini saglamistir. TPN, buginki po-
pularitesini, enteral yoldan yeterince beslenemeyen be-
beklerin intravendz aminoasit ve hipertonik glukoz sivi-
lari ile kilo alabilecegini ve buylyebilecegini gosteren
Dudrick ve arkadaslarina (1969) borgludur (2).

Parenteral beslenme konusundaki bir bagka
Onemli gelisme de, total parenteral beslenme (TPN) si-
vilarinin, siperior vena kava gibi biyik santral venler
icine veriimeye baglanmasidir. Konsantre dekstroz ve
aminoasit iceren sivilarin yiksek debili santral venler
icine verilmesi, TPN'nun 6nemli komplikasyonlarindan
birisi olan tromboflebit insidansini azaltmigtir.

Parenteral beslenmeye genel anlamiyla, sindirim
sistemiyle ilgili bir hastallk veya ameliyat nedeniyle
beslenemeyen, beslenmesine ragmen aldigi besinlerin
metabolik ihtiyaclarini kargilamakta yetersiz kaldigi
(6r.yanik) veya sistemik hastaliklar (6r.kanser, bobrek
hastaligi) nedeniyle anoreksiasi olan hastalarda bagvu-
rulur. Cocuk cerrahisindeki daha somut endikasyonlar
ise, 6zofagus atrezisi, yenidoganin konjenital barsak ti-
kanikliklarinin ameliyat déncesi ve sonrasi, midgut volvu-
lusu, omfalosel, gastrosizis, rotasyon anomalileri; bu
hastaliklarin cerrahi tedavisi sonucu olusan kisa barsak
sendromu, nekrotizan enterokolit gibi akut sindirim sis-
temi hastaliklari, inflamatuar barsak hastaliklari, perito-
neal sepsis, pankreatit veya gastrointestinal sistem fis-
tulleri, yanik, sepsis, kemoterapi gibi hipermetabolik du-
rumlardir. Bunun disinda cerrahi disi hastaliklardan kro-
nik diareyle seyreden malabsorbsiyon sendromlarinin
ve dogum agirliklari distk olan bebeklerin ve respira-
tuar distress sendromlu (RDS) bebeklerin bakiminda
da TPN'nin énemli bir yeri vardir.

Son 20 yil iginde multimodal tedavi yéntemlerinde-
ki hizli ilerleme, ¢ocukluk yasindaki malign hasta-
liklarda uzun sureli yasam sansini 6nemli dl¢tide artir-
migtir. Buna karsilik, hem tumérin bizzat kendisine ait
nedenlerle ve hem de kemoterapétik ilaglarin yan etki-
lerine bagll olarak malign hastaliklara sahip ¢ocuklarda
dikkat cekici ve dogrudan tedavinin basarisini olumsuz
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sekilde etkileyen beslenme sorunlariyla da karsilasil-
maya baslanmistir. Bu nedenle kemoterapi almakta
olan cocuklarin beslenmelerinin desteklenmesi gerek-
mektedir. Enteral beslenmeyi tolere edemeyen veya bu
yolla yeterli beslenemeyen kanserli cocuklarda da pa-
renteral beslenmeye zaman kaybedilmeden gegilmesi
sarttir. Bu ¢ocuklarda santral venéz beslenmenin po-
tansiyel metabolik, septik ve mekanik komplikasyonlar
nedeniyle periferal yolu tercih eden hekimlerin fazlaligi-
na karsilik, pediatrik kanser hastalarinda periferik ven-
ler kan alma, kemoterapétik ilaglar ve antibiotik veril-
mesi nedeniyle ¢ok sik kullanildigindan santral ven ka-
teterizasyonu pratik agidan daha kullanighdir.

4-5 gunden daha uzun bir sire enteral yoldan
beslenemeyecegdi dustnilen bir yenidogan veya st ¢o-
cugunda TPN endikasyonu vardir. Daha biiylk g¢ocuk-
larda ise, bu slre ¢cocugun hastaliginin bagladigi andaki
nitrisyonel durumuna goére biraz daha uzun tutulabilir
(6rnegin 7 gun). Yakin zamanda vicut agirliginin
%10'undan daha fazlasi kadar kilo kaybetmis gocuk-
larda ise, enteral beslenmenin saglanamayacagi stre
gozodnine alinmadan TPN'ye baslanmasi gerekir (1).

Parenteral beslenmenin baglanmasini gerektiren
durumun ortaya c¢ikisindan Once saglikli ve beslenme
yetersizligi olmayan bir ¢ocukta, verilecek kalori, sivi,
elektrolit miktarlari gocugun mevcut halini koruyabilme-
sini saglamaya yoneliktir. Malnutrisyonlu hastalarda ise,
bu elemanlarin miktarlari idame ihtiyaglari yaninda
mevcut eksiklikleri de tamamlamaya yoénelik olmaldir.
Cocugun nutrisyonel durumunun degerlendiriimesinde
vicut agirhgi, albumin, globulin, transferrin gibi tasiyici
proteinler ve lenfosit sayisi énemli parametrelerdir (1).
Serum albumin ve transferrin konsantrasyonlarindan
dusuklik substrat yetersizligi nedeniyle bu proteinlerin
karacigerdeki yapiminin azaldiginin gdstergesidir. Hafif
malnutrisyonu olan ¢ocuklarin, kilolari daha dnceki kilo-
larindan %10 eksik; serum albumin seviyeleri ise nor-
maldir. Orta derecede malnitrisyonlu c¢ocuklarda kilo
kaybr %10 ile %20 arasinda; serum albumin degerleri
de %2.8-3.5 gr'in altindadir. Siddetli malnitrisyonlarda
ise, kilo kaybi %20'nin Ustiinde; serum albumin degeri
%28 gr'in altindadir (3,4). Ancak serum albumininin
plazma yari émrii 20 gin oldugundan, bu parametre
nitrisyonel durumu veya protein yapimindaki yetersizligi
belifremekte fazla hassas degildir. Bunun yerine, plaz-
ma yari dmri 9 giin olan transferrin'in degerlendirilmesi
daha énemlidir (1). Beslenme bozuklugu, hipoproteine-
misi ve 6zellikle organlarinda protein eksikligi olan ¢o-
cuklardaki yara iyilesmesi ve imminitedeki yetersizlik
hastaligin veya ameliyatin mortalite ve morbiditesini
yukseltecektir.

AGLIK

Acligin ik iki haftasindaki kilo kaybinin buyik bir
kismi, su kaybina baglidir. Enteral beslenmenin kesil-
mesinden 24 saat sonra baslayan dilirez, natritirez ve
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kalilirez 2 hafta kadar devam eder (3). Ilk 5 giin
icinde oldukgca fazla olan su kaybi, 10-14 ginlerden
sonra stabil hale gelir. A¢ligin erken dénemindeki dilire-
zin nedeni, ilk 7-10 glin icinde ketoasit ve beta-hidroksi
butirik asit gibi maddelerin plazma seviyesinin artmasi-
dir. Ketozis 21 giinde plato yapar ve bu dénemden
sonra dilirez de durur. Kaybedilen suyun %601 ECF-
'dendir. Bu nedenle, ikinci haftanin sonunda ECF hac-
mi %20 civarinda azalir. ECF hacminin azalmasi, bek-
lenenin aksine susuzluk ve aglik merkezlerini inhibe
eder. Ikinci haftadan sonra su ve Na' kaybi stabilize
olur. Bu sirada viicut hiicre kitlesi de (celi mass) azal-
mis oldugundan, ECF hacminde relatif bir artisin oldugu
ve artik su kaybinin toplam vicut suyunu ilgilendirdigi
goralar.

Aclikta ICF'den de su kaybedilir. Bunun birinci
kaynadi karaciger ve kaslardaki glikojenin yikilmasiyla
aciga cikan sudur. Ozellikle aghgin ilk Gig giiniinde, ka-
raciger glikojeninin yikilmasiyla ginde 400-500 ml,
adele glikojeninden de 600-700 ml endojen su agiga ¢i-
kar (3). Ikinci kaynak metabolik faaliyetler sonucunda
aciga cikan endojen sudur. 20-25 ml endojen su her
100 kcal enerjinin kullaniimasi sirasinda, 3 ml su 1 gr
proteinin ve 1 ml su da 1 gr yagin katabolizmasi ile
olusur (3). Bu su, aghgin erken dénemlerindeki ditirezle
vlcuttan atilir. Yanik, travma ve barsak tikanik-
liklarindan endojen su uglincl boslukta birikir.

Achgin erken déneminde, enerjinin %60l yag, geri
kalani da protein depolan tarafindan karsilanir. Bazal
metabolik ihtiyaglar, yanik, enfeksiyon ve cerrahi iglem-
ler gibi fiziksel stresler nedeniyle artis gosterdigi tak-
dirde, bu depolardan gekilecek enerji miktarinda da pa-
ralel bir artis olur. Aghdin 3-5 haftalarinda, vicudun e-
nerji gereksinimlerinin %25-39 kadar azaldigi ve protein
katabolizmasinin da 22-25 gr/giin civarinda stabilize ol-
dugdu goruldr.

Akut acglikta, su kaybi yaninda bdbreklerden sod-
yumun da kaybedildigi dikkat ¢eker. Bu iyonun kaybin-
da aldosteron, glukagon ve insilinin etkili oldugu sani-
lir. Malnitrisyonun ileri dénemlerinde de ICF potas-
yumu azalir; sodyum artar.

Agclikta toplam vicut potasyum miktari da azalir.
Potasyum kaybi, sodyum kaybiyla bir gider ve 6zellikle
achigin ilk haftasinda daha belirgindir, idrarla atilan her
1 gr nitrogenle beraber 3.91 mEq potasyum da idrara
geger. Siddetli malnitrisyonlarda orijinal potasyum de-
polarinin %25'i kaybedilir.

ilk 10 gin igcinde magnezyum ve kalsiyum da ke-
mik ve yagdsiz dokulardan kaybedilir. Achkta toplam vi-
cut fosforunda da azalma olmasina ragmen, bu iyonun
ECF ve ICF konsantrasyonlari stabil kalir.

Kronik malnitrisyonda renal plazma akimi ve glo-
merller filtrasyon hizi ve renal tubdler konsantrasyon
da azalmistir. Ancak serum kreatinin ve Ure degerleri
normaldir.
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STRESE KARSI
METABOLIK CEVAPLAR

Belirgin stress iginde bulunan hastalarda néroen-
dokrin bir refleks halkasinin islemeye bagladigi gosteril-
mistir (1). Bu refleks halkasinin metabolik yanitlarin
merkeze iletildigi bir afférent kolu (baro ve kemoresep-
torler), dolagimdaki etkili hacmin diizenlenmesini ve e-
nefji Uretimini artiran bir de efferent kolu vardir. Orga-
nizmanin baski altina girdigi durumlarda santral sinir
sistemi dogrudan vel/veya katekolamin ve adrenokorti-
koidler yoluyla dolayli olarak uyarlir. Uyarilan hipotala-
mus parasempatik ve sempatik efferent lifler yoluyla
periferik organlardan bazi hormonlarn salinimini artinir;
hipofizin uyarnimasiyla da ACTH, vazopressin, biiyiime
homonu ve prolaktin salinimi artar. Yenidoganlarda da,
eski inanisin aksine gestasyonel yasin 20. haftasindan
itbaren yetigkindekiyle ayni oranda deri ve mukoza yii-
zeylerinde reseptorlerin bulundugu ve bu nedenle
stress ortaminda bebeklerde de noroendokrin refleksi
harekete gegirecek kapasitede bir afférent iletim halka-
sinin varhgi gosterilmistir (5,6).

Nomalde serum glukoz seviyesi, insiilin ve gluka-
gonun birbirinin tersi olan etkileri sayesinde idame etti-
rili. Insiilin enerjinin depolanmasini ve proteinlerin e-
nerji amaciyla kullaniimamasini saglayan bir etkiye (pro-
tein saklayici) sahiptir. insiilin, hepatik, glukoz alimini
(uptake) artinr; kullaniimayan enerjinin glikojen ve yag
olarak depolanmasini destekler; adeleye glukoz ve
aminoasit girigini cesaretlendirir. Yani yeni protein sen-
tezini artiran anabolik bir etkiye sahiptir. Operatif veya
non-operatif travma sonrasinda, ilkk dikkati geken hor-
monal degisiklik dolagimdaki insiilin seviyesinin azal-
masidir. Bununla birlikte travmanin siddetiyle orantili
olarak katekolaminlerin, glukagonun, glukokortikoidlerin,
mineralokortikoidlerin, anti-diliretik hommonun (ADH),
biiyiime homonunun ve vazopressinin plazma ve idrar
seviyesi hemen yiikselmeye baglar. ADH, 36-72 saat
kadar viicutta su tutulmasina neden olur. Postoperatif
4. giinden itibaren, 12 giin igcinde plazma kortizon se-
viyesi nomale doner (7). Stress karsisindaki bu hor-
monal yanitlar yenidoganlarda daha az belirgindir; insti-
lin, glukagon ve kortikosteroidlerin plazma diizeyleriyle
ilgili degisiklikleri muhtemelen maturité yetersizligi sonu-
cu saptanamaz durumdayken, katekolamin ve endorfin
artigi belirgindir.

Glukagon ise, dlikojenin yikilarak glukoza, aminoa-
sit ve yaglann yikilarak enerjiye doniigmesini uyarir.
Serum glukoz seviyesinde azalma meydana geldiginde,
karaciger glikojeni yikilarak kan glukoz seviyesi artiril-
maya calisilir. Karaciger glikojen depolan sinirh ise, bu-
radaki glikojenin birkag saat iginde tiiketildigi goruliir.
Adelelerde yeralan glikojen ise, hem daha yavas yikilir
ve hem de daha yetersiz bir eneiji saglar. Glikojen de-
polarinin kullanimindan sonra glukagonun uyarisi ile
glukoneogenezis baglar. Once proteinlerin yikilmasiyla
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ortaya c¢ikan aminoasitler, daha sonra da yaglardan
elde edilen dliserol enerji kaynagi olarak kullanilir.

PARENTERAL BESLENME SIVILARI

Parenteral beslenmede kullanilan sivilar glukoz,
aminoasit, yag emiilsiyonu, elektrolit, mineral, vitamin
ve eser elemanlan igerir.

Kalori

Cocuklarda degisik yas gruplarnnda, giinliik protein
ve kalori gereksinimleri farklidir (8,9) (Tablo 1). Bu ih-
tiyaclar hastalik, ameliyat, travma ve sepsis sirasinda
artig gosterir (10). Nommalde, giinliik enerji gereksinimi-
nin %15'inin proteinler, %50'sinin karbohidratlar ve
%35inin de yaglar tarafindan kargilanmasi gerekir (7).
Diyetle alinan 1 gr protein 4.0 kcal, karbohidrat 4.1
kcal ve yag da 9.0 kcal enerji saglar. Saghkh bir ye-
tiskin her 1 gr nitrogen tasanmufu igin ortalama 150 pro-
tein disi1 kilokaloriye ihtiya¢ duyarken, bu kalori miktan
onemli bir ameliyat gegirmis bir bebekte 230:1'dir (11).

Parenteral beslenmeyle verilecek kalori miktari,
idame sivi miktarinin hesaplanmasinda kullanilan klasik
yontemlerle bulunabilir (Tablo 2). ideal bir parenteral
beslenme sivisinin 1 mililitresinde 1 kcal olmasi istenir.
%20'ik glukoz soliisyonlarinin 1 mililitresinde, ancak
0.68 kcal vardir (Tablo 3). Kuru haldeki glukozun 1
grami 41 kcal, in vivo sulu ortamdaki glukozun 1 gra-
mi ise 3.75 kcal igerir. Parenteral sivilardaki monohid-
rat glukozun 1 grami ise, 34 kcal saglar. Bu nedenle,
tek bagina sekerli sivilarla hastaya ihtiyaci olan kalori-
nin verilebilmesi ancak, verilecek sivi hacminin yiiksek
tutulmasiyla miimkiin olur. Bu sorun, beslenme sivilan
icine yag emiilsiyonlan eklendiginde daha etkili bir
sekilde goziimlenebilir, %100uk yag emiilsiyonlarin 1
mililitresinde yaklasik 11 kcal, %20k yag emiilsiyonla-
nnin ise, 1 mililitresinde 2.2 kcal enerji vardir (Tablo 3).

Tablo 1. Degisik yas gruplarinda giinliik kalori ve pro-
tein gereksinimi (1)

Yas (yil) Kcal/kg/giin Protein (gr/kg/giin)
01 90-120 2.0-3.5
17 75-90 2.0-2.5
712 60-75 2.0
1218 30-60 15
>18 25-30 1.0

Tablo 2. Parenteral beslenmeyle verilmesi gereken
glinliik kalori miktarlan

110 kg 100-120 kcal/kg/giin
10-20 kg ilk 10 kg igin 1000 kcal/giin+50 kcal/kg/giin
20 kg listi ilk 20 kg icin 1500 kcal/giin+20 kcal/kg/giin

veya 1500-1700 kcal/giin

T Klin Tip Bilimleri 1995, 15




BASAKLAR
COCUKLARDA PARENTERAL BESLENME

Tablo 3. TPN'de kullanilan intraventz sivilarin kalori
ve ozmolalite degerleri

grglukoz/100 cc kcal/ml mosM/It
%5Glukoz 5 0.17 278
%10Glukoz 10 0.34 523
%20Glukoz 20 0.68 1250
%30 Glukoz 30 1.02 1515
%09 NaCl —_ — 308
%10 Lipid - 11 280
%20 Lipid —_ 22 350

Blyumenin hizli oldugu yaslardaki veya yeni doku
Uretmek zorunda olan g¢ocuklarda (6r.yanik), parenteral
yoldan verilecek kalori miktari hastanin bazal ihtiyagla-
nnin daha Ustiinde olmalidir. Ancak, kalori defisitinin
hizli bir tempoyla karsilanmasinin ciddi elektrolit bozuk-
luklarina, iskelet ve kalp adeleleri ile karacigerde gliko-
jen depolanmasina ve hatta 6lime yol acgabildigi de
unutulmamalidir.

Su

Total vicut suyu (TBW) intrauterin hayatin 12 haf-
tasinda vicut agiriginin %94'Gnl, 32 haftada %80'ini,
dogumda ise %79'unu olusturur. ik giinlerde, hem sivi
alimi yeterli olmadigindan ve hem de ECF'deki fazlalik
kisa sure iginde bdbrekler yoluyla atildigindan, TBVWW
hizZla azalmaya baslar. Dogumdan sonra da, ik 3-5
ginde vicut agirhginin %73-75'ini olusturan TBW, 1-1.5
yasta yetigkin degeri olan %60'a iner. Bebekler ve da-
ha blyik yastaki gocuklarin gunliik su ihtiyaglar tiketi-
len kalori miktarina yakindan bagimhdir. Bebekler biyi-
mek zorunda olan canlilar olduklarindan kilo basina
gereksinim duyduklari enerji miktari daha fazladir. Buna
paralel olarak da, yetiskinlere nazaran kilo basina da-
ha fazla suya ihtiyaglari vardir. Séyle ki, saglikli bir sut
gocugunun gunlik sivi gereksinimi vicut agirliklarinin
%10-15i kadarken, bu miktar yetiskinde vucut agirhiginin
%240 kadardir (1). Zaten bebeklerin besinlerinin su
iceridi de yetigkinlerin besinlerinden daha fazladir. Be-
bek ve gocuklarin bir giinde aldiklar sivilarin %50'si
bobrekler, %3-10'u sindirim kanali yoluyla ve %40-50'si
de insensible kayip seklinde viicuttan atilir (1).

Parenteral beslenme sivilari her 100 kcal'e karsilik
100 ml veya 1500-1700 ml/m*/gin su icermelidir,
idame gereksinimi disinda kalan ek su miktarinin he-
saplanmasinda da, asagidaki gibi davraniimalidir (3):

— 37 derecenin (zerindeki, her bir derecelik 1Isi
yikselmesi igin su miktarinin %12,

Tablo 4. Bebek ve gocuklarda gunlik sivi gereksinimi

Prematiire <2kg 150ml/kg

Yenidogan, siit gocugu 2-10 kg 100mli/kg

ve daha biiyiik cocuklar 10-20 kg 1000 mi+50 ml/kg
>20kg 1500 mi+20 mi/kg
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— Yanikh hastalarda yanigin genisligi ve derinligine
gore, idame su gereksiniminin %100'Une kadar,

— Sepsiste %40-50,

— Major cerrahi prosediirlere maruz kalmis hasta-
larda %20-30 artirilmasi gerekir.

Degisik yas gruplarindaki bebek ve cgocuklarin
gunluk idame sivi ihtiyacinin belirlenmesinde Tablo
4'den yararlanilabilir.

Glukoz

Parenteral beslenme sivilari iginde yer alan karbo-
hidrat ve yaglar, aminoasitlerin protein sentezine katil-
masini saglayarak adele katabolizmasini ve lre yapimi-
ni azaltir. Glukoz, santral sinir sistemi, eritrositler, reti-
na, renal parankim ve intestinal mukoza igin dogrudan
kullanilabilecek bir enerji kaynagidir. Sivi haldeki glukoz
(anhidréz) 3.4 kcal/gr enerji verir ve 0.4-1.5 gr/kg/saat
hiziyla metabolize olur (12). Normalde 6.25 gr protein-
den 1 gr nitrojen aciga c¢ikar. Proteinlerin enerji sagla-
mak amaciyla tiketilmesini engellemek icin verilen her
1 gram nitrojene karsilik 135-150 kcal'lik glukoz ve yag
verilmelidir.

Glukoz konsantrasyonu %5'in Ustlinde olan her
tarld sivi hipertoniktir (Tablo 3). Full-term bebekler
%20'lik glukoz solusyonlarini 27 gr/kg/giin  dozundaki
inflzyon hizlarinda insulinsiz olarak tolere edebilir
4,13). Prematiire bebeklerde ise, hipertonik glukoz so-
lisyonlarina kars! insilin cevabi yeterli degildir (14). Bu
nedenle, prematiire veya disik dogum agirlikli bebek-
ler, ©zellikle postoperatif stress dénemlerinde %12.5
veya %15'den daha konsantre glukoz sollisyonlarini to-
lere edemez. Boyle bebeklerde, parenteral beslenmeye
once %10 glukoz igeren sivilarla baslanir. Glukoz kon-
santrasyonu %2.5'luk dilimler halinde artirilir. Hipergli-
semi, yenidogan ve prematirelerde intrakranial hemora-
ji nedeni olabilir (15). Hipertonik glukoz inflizyonunun
en o6nemli komplikasyonu, hastanin soka dahi girme-
sine neden olabilen hiperosmolar dilrezdir. Glukoza
karsi normalde 180 mEg/It olan renal tibuler esik asil-
diginda, glukoz glomertler filtrata geger ve osmotik dii-
reze yol acgar. Yenidoganlarda, renal tlbiler glukoz
esigi daha da dislk oldugundan, normal serum glukoz
seviyelerinde bile glukozuri ortaya gikabilir (16). Trav-
ma ve sepsis gibi olaganlsti stress durumlarinda, re-
nal tibuler esikten bagimsiz olarak bir bagka problem
de, serum kan sekeri seviyelerine gore insilin seviye-
sinin dusik seyretmesidir. 1 Unite insilin parenteral si-
vilar igindeki 4-5 gr eksojen glukozu metabolize edebi-
lir.

Protein

Esansiyel aminoasit adi verilen, vicutta sentez
edilemeyen aminoasitlerin gesitleri yenidoganlarda ye-
tiskinlerden farklidir. Yenidoganlardaki esansiyel ami-
noasitler, histidine, sistin, tirozin ve taurin'dir. Bu ne-
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denle pediatrik yas grubunda ve Ozellikle yenidodanlar-
da kullanilan parenteral beslenme sivilarinda esansiyel
aminoasitler mutlaka yer almalidir. Bunlardan sadece
birinin eksikliginde dahi yeni dokularin yapimi mimkin
olmaz. Yetigkinlerden esansiyel aminoasitler ise, izol6-
sin, l6sin, lizin, metiyonin, fenilalanin, tirozin, treonin,
triptofan ve valin'dir (3,4).

Piyasadaki aminoasit sivilari %3.5 ile %10 arasin-
da degisen aminoasit konsantrasyonuna sahiptir.
%3.5'luk bir aminoasit sivisi hafifce hipertoniktir (300-
500 mOsM/It). %6k aminoasit sivilarinin ozmolalitesi
525 mOsm/It'dir. Bundan daha konsantre olan aminoa-
sit sivilar santral venler yoluyla verilmelidir.

Parenteral beslenme sivilarina protein kaynagi ola-
rak veya plazma kolloidal basincini idame ettirmek
amaciyla albumin de eklenebilir. 0.5-1.5 gr/kg dozunda
albumin verilmesi, hem endojen albumin yapimi igin
harcanacak enerjinin tasarruf edilmesini ve hem de
plazma kolloidal basincinin idamesini saglar. Hipoalbu-
minemili hastalarda ¢demleri azaltir. Cocuklardaki nor-
mal plazma protein seviyesi 6-7.5 gr/dl'dir.

Lipidler

Sitle beslenen bebeklerin giinlik kalori gereksi-
nimlerinin yaklasik %50'si yaglardan saglanir. Gelisim
icin gerekli olan esansiyel yag asitleri, linoleik asit, lino-
lenik asit ve arakidonik asittir. Esansiyel yag asitlerinin
eksikliginde, trombositopeni, bakteriel enfeksiyonlara
kargl direng azhgi, dermatit ve kétl yara iyilesmesi go-
raldr (4).

Parenteral beslenme alan bebeklere, bu neden-
lerle aralikli veya devamli inflizyonlar seklinde 0.5-4
gr/kg/gun dozunda IV yag emiilsiyonlarinin da verilmesi
gerekir. Ozellikle 2 haftadan daha uzun siirecek paren-
teral beslenmelerde yagd emulsiyonlarinin verilmesi sart-
tir. Yuksek kalori saglayan yag emdlsiyonlarinin disuk
osmolaliteye sahip olmalari, vendz irritasyon veya os-
motik dilireze yol agmamalari nedeniyle periferal yen-
lerden verilmesi mukindir (17). Yenidoganlarda IV yol-
dan verilen yag, yasamin ilk glnunden itibaren enerji
kaynagi olarak kullanilabilir. Ancak, gestasyonel yasina
gbére agirliklari disuk olan veya sepsisteki bebeklerin
verilen yagi gerektigi gibi kullanamadiklari géralar.

%10'luk yag emiulsiyonlari genellikle 1 mililitrede
1.1 kalori icerir ve osmolaliteleri 280 mOsM/It'dir (Tablo
3). Dolasima katilan yag lipoprotein lipaz aktivitesi ile
trigliserite cevrilir. Trigliserit de daha sonra gliserol ve
serbest yag asitlerine hidrolize olur. Bu nedenle IV yag
emulsiyonunun veriligini takiben ilk 4 saat icinde, se-
rum trigliserit ve serbest yag asiti konsantrasyonlari hiz-
la yukselir. 33 haftadan daha klgik gestasyonel yasa
sahip bebeklerde, dolasimdaki yadin klerensi daha ya-
vastir. %20'lik lipid sollsyonlari, sivi kisittanmasini ge-
rektiren akciger 6demi, kalp yetmezligi ve bébrek hasta-
lig1 olan bebeklerde kullanilabilir.

Yag emdilsiyonlarina prematurelerde 0.5 gr/kg/giin,
fulterm bebeklerde ise 1 gr/kg/gin dozuyla baslanir.
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Serum frigliserit seviyeleri %150-200 mgr iginde kaliyor
ve ates, deri dokuntlsu gibi asin duyarlilik belirtileri or-
taya ¢ikmiyorsa doz, hergiin 0.25 gr/kg/giin artinlarak,
prematirelerde 3 gr/kg/giin, fulterm bebeklerde ise 4
gr/kg/glin'e kadar cikilabilir. Ancak retikiiloendotelial
sistemin yuUklenmesini énlemek amaciyla toplam kalori
gereksiniminin %40-50'sinden fazlasinin yag emdlsiyon-
lari ile karsilanmasindan kaginilmalidir. Giinlik lipid do-
zunun kilogram basina 4 gramin Uzerine ¢ikmasi lipid
toksisitesine neden olur. Parenteral beslenme sirasin-
da, fazla yag verilmesine bagh hipertrigliseridemi ortaya
ciktigr takdirde, her 100 ml yag emulsiyonu igin 100
Unite heparin sivilara eklenir. Heparin lipaz aktivitesini
ve yagin klerensini artirir.

Sariligi olan bebeklere yag emdulsiyonu verilip veril-
memesi, hala tartigilan bir konudur. Yag asitleri ve bili-
rubin albumine baglanmak icin kompetisyona girer. Bili-
rubinin baglanacagi albumine yag asitlerinin baglan-
masinin, dolagsimdaki serbest bilirubin miktarinin artma-
sina ve bu nedenle kernikterusa yol acabilecegi
disundlar. Bu yuzden, sarilikti bebeklerde gunlik kalori
ihtiyacinin en fazla %4'lik kisminin yag emdilsiyonlari
karsilanmasi gerektigi 6ne surdlir (3).

Elektrolit ve Mineraller

Bebekler hizla buyudiklerinden yetiskinlerden gok
daha yuksek miktarda minerale ve O&zellikle de kal-
siyum ve fosfora ihtiyag duyarlar. Vicutta alikonulan
her 1 gr protein igin 0.3 gram da mineral depo edilir
(1). Vicudun ihtiyag duydugu en onemli elektropozitif
mineraller kalsiyum, magnezyum, potasyum ve sod-
yum'dur. Elektronegatif mineraller ise, fosfor, sulfur ve
klor'dur. Demir, iyot ve kobalt da degisik organik yapi-
lar icinde yeralan diger maddelerdir.

Parenteral beslenme sivilari iginde 2-4 mEg/kg
sodyum, 3-6 mEq/kg klor, 2-4 mEqg/kg potasyum, 0.5
1.0 mMol/kg fosfor, 0.5-3 mEq/kg kalsiyum ve 0.5-1.0
mEqg/kg magnezyum bulunmasi gerekir. Hasta TPN ie
positif nitrojen dengesine gegctiginde ve ICF hacmi de
genislediginden hipokalemi, hipofosfatemi ve hipomag-
nezemi gibi elektrolit bozukluklanyla karsilasilir. TPN ie
hastanin positif bir nitrojen dengesi icine girdigini goste-
ren bulgular:

— 06dem olmadan kilonun artmasi,

— plazma ure seviyesinde dugus olmasi,

— potasyum, fosfor ve magnezyum seviyelerinde
dislsin olmasidir.

Fosfor

Fosfor, kemik ve adenozine trifosfat mekanizma-
sinda énemli role sahip bir hiicre igi anyondur. idame
dozu 0.5-1.0 mMol/kg/glin'diir. Fosfor sodyum veya po-
tasyum tuzlari halinde bulunur. Miliekivalan degeri
(mEq), soltsyonlarin pH'ina gore degisiklik gosterebil-
diginden verilecek miktar mMol Unitesi ile belirtilir. Po-
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tasyum fosfat sollisyonunda 4.4 mEg/ml potasyum ve
6mEg/ml veya 3 mMol/ml fosfor bulunur (1 mMol fos-
for 2 mEq fosfor'a esdegerdir). Fosforun mEq cinsin-
den degerinin hesaplanmasi igin, bu sollisyondaki po-
tasyumun mEq degeri 1.36 ile ¢arpilir (3). Sodyum fos-
fat solisyonunda ise, 4 mEg/ml sodyum, 6 mEqg/ml
veya 3 mMol/ml fosfor bulunur. Sodyum fosfat solls-
yonunda ise, 4 mEg/ml sodyum, 6 mEg/ml veya 3
mMol/ml fosfor bulunur. Verilen sivilarda kalsiyum ve
fosfor yuksek konsantrasyonda mevcut oldugunda, bu
iki iyon reaksiyona girerek kalsiyum fosfat presipi-
tasyonuna neden olur. Bu reaksiyon, verilen sivilarin
pH degeri ile yakindan ilgilidir. Aminoasit ve glukoz
konsantrasyonlarinin yukseklidi, bu soltsyonlarin pH'ini
ylkseltir ve bu ortamda kalsiyum ve fosforun ¢ozini-
I0rlugh artar ve goker. Yag emdulsiyonlarinin da pH'si
yuksek oldugundan, kalsiyum fosfat presipitasyonu ar-
tar.

Presipitasyonun énlenmesi igin verilen sivilar igin-
deki fosfor ile kalsiyumun toplami 40 mEq'in altinda ol-
maldir. Ayni zamanda kalsiyum, kalsiyum glukonat
seklinde, ayri bir venden verilmelidir. Ek fosfor ihtiyac-
lartysa potasyum fosfat olarak periferal yoldan tamam-
lanmalidir.

Kalsiyum

Parenteral beslenme sivilari icindeki kalsiyum bir-
cok solisyonda kalsiyum glukonat halindedir. Hipokal-
semik bulgularin giderilmesi amaciyla periferal bir ven-
den %10'luk kalsiyum glukonat 0.5 mgr/kg dozunda
20-60 dakika icinde verilebilir. idame dozu 0.5-3.0
mEq/kg/gun'diir.

Magnezyum

Bircok hicre ici enzim sistemi i¢in, magnezyum
esansiyel bir elementtir. Parenteral besleme verilen
hastalarda, yeni doku yapimi mevcutsa serum magnez-
yum seviyelerinin dustugu goérulir. Potasyum ve mag-
nezyumun hicre i¢i konsantrasyonlari birbiriyle yakin-
dan ilgilidir. Hipomagnezemide plazma potasyum se-
viyelerinin de dustugu géralir ve bu eksikligin sadece
potasyum verilmesiyle gideriimesi mumkin olmaz.
Magnezyum, fosfat icin kalsiyum ile yarismaya girerek
kalsiyum fosfat presipitasyonunu engelleyici bir etki de
gosterir. Dozu 0.5-1.0 mEq/kg/gun'dar.

Bikarbonat

Asetat parenteral beslenme sivilarindaki tim subs-
tratlarla uyum gosterdiginden, parenteral beslenme sivi-
lan igindeki temel bikarbonat prekirsorudur. Asetat kal-
siyum ve magnezyum tuzlarn ile reaksiyona girmez ve
sitrat, laktat ve glukonata gbre daha kolay metabolize
oma 6zelligine sahiptir.

Vitaminler

A, D, K ve E gibi yagda eriyen ve tiamin, ribofla-
vin, folik asit, vitamin B12, piridoksin, nikotinik asit, bio-

TKlin Tip Bilimleri 1995, 15

103

Tablo 5. Amerikan Tip Birligi (AMA) tarafindan TPN al-

makta olan cocuklara 6nerilen gunlik vitamin dozlari
0)

Vitamin Giinliik Doz
Askorbik asit 80 mgr
Vitamin A 2300 IU
Vitamin D 400 U
"Hamin HCL(B1) 12 mg
Riboflavin (B2) 14 mg
Piridoksin HCI (B,) 1.0 mg
Niasinamid 17 mg
Pantotenik asit 5 mg
Vitamin E 71U
Biotin 20 mcg
Folik asit 140 mcg
Siyanokobalamin (B12) 1 mcg

tin, pantotenik asit ve vitamin C gibi suda eriyen vita-
minler de hicre metabolizmasinin duzenli bir sekilde
isleyebilmesi icin gerekli olan maddelerdir. Bunlarin da
TPN almakta olan hastalara uygun miktarlarda verilme-
leri sarttir (Tablo 5).

Eser Elementler

Flor, ¢inko, bakir ve manganez gibi eser eleman-
lar enzim sistemleri, hicre bolinmesi, hicre zarinin
stabilitesi ve kollagen sentezi igin gerekli oldugu bilinen
maddelerdir. Bunlar diginda metabolik iglevleri tam ola-
rak anlagilamamis selenyum, silikon, boron, nikel, alu-
minyum, arsenik, molibden ve strontiyum gibi baska
eser elemanlar da vardir. TPN sirasinda bu elemanlar
verilmedigi takdirde eksikliklerine bagli sorunlarla
kargilagilr. Ancak, preterm bebeklerde ilk hafta iginde
renal klerens dusukligu nedeniyle veya daha buyuk
bebeklerde karaciger ve bobrek yetmezlidinin varliginda
verilimemelidir. Eser elemanlarin gunlik miktarlari; ¢inko
100-300 mcg/glin, bakir 20 mcg/gin, manganez 10
mcg/gin ve krom 0.2 mcg/giin ve selenium 1.2
mcg/gln'dur (18).

DAMAR YOLU

Ozellikle yenidogan ve siit gocuklarinda, ameliyat
oncesi ve sonrasl bakim sirasinda, sivi replasmani ve
IV tedavilerin yapilabilmesi amaciyla uygun bir damar
yolunun temin edilmesi, hekimi hem cok mesgul eden
ve hem de yoran bir islemdir. Cocuklar igneden kork-
tuklarindan, kan alinmasi veya enjeksiyon yapilmasi
icin kendilerine dnerilen en iyi niyetli ve en durist yak-
lagimlardan dahi kaginirlar.

Bebek ve cocuklarda kan alinmasi veya sivi takil-
masi i¢in uygun olan venler Sekil 1'de belirtiimistir. IV
sivi verilmesi veya periferik hiperalimentasyon amaciyla
periferik venler, igne kelebek set veya plastik kandllerle
perkutan olarak veya cut-down iglemiyle kataterize edi-
lebilir. Perkitan katater tatbiki, o venin daha sonra tek-
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Sekil 1. Bebek ve gocuklarda kullanilabilecek venler (Gomella
TL, Cunningham MD and Eyal FG: Neonatology, 2nd ed, Apple-
ton&Lange, 1992; modifiye edilerek yeniden g¢izilmigtir.)

rar kullaniimasina izin verirken, cut-down yapilan da-
mar tikandigindan kisa sure sonra tekrar kullanilamaz.
Soktaki hastalarda, sisman veya prematilre bebeklerde
perkitan tekniklerin israrla kullaniimasina devam edil-
mesi ve bu konuda deneyim kazanilmasi, ¢ocuklarda
cut-down gereksinimini azaltmigtir. Perkitan plastik ka-
taterlerin kullaniminin yayginlasmasi acil durumlarda
dahi vendz cut-down yapilma gereksinimini azaltmasina
karsilik, her hekimin cut-down yapmasini bilmesi de
gerekKlidir.

Cut-down antekubital, Gst kolda bazilik ve sefalik,
boyunda eksternal ve internai, inguinal bélgede fémoral
ve ayak bileginde de safen venlerden yapilabilir. Yu-
zeyel olmasi ve kolay mobilize edilebilmesi nedeniyle
cocuklarda daha sik kullanilan ayak bilegindeki safen
venden yapilan cut-down'in bazi dezavantajlari vardir.
Bunlardan birisi, bu bdlgenin ameliyat ve anestezi sa-
has! diginda kalmasi nedeniyle sivinin damar disina in-
filtre olup olmadidinin ve baglantilarinin ayriip ayrilma-
diginin anestezist tarafindan farkedilememesidir. Ikinci-
si, travma ve buyuk tumoér ameliyatlarinda ameliyat si-
rasinda olusabilecek vena kava inferior yaralanmalarin-
da, alt ekstremiteden yapilacak transflizyontarin do-
lasimin restorasyonuna katkisinin olmayacagidir. Ugiin-
cusl, bu venlerde septik flebit sikliginin daha yiiksek
olmasidir. Uzun sdreli takiplerde, safen ven cut-down'i
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yapilan hastalarda varikdéz venlerin gelistigi gorul-
mastar.

Santral parenteral beslenme sivilari, hipertonik si-
vilar oldugundan mutlaka debisi yuksek, buyuUk bir ven
icine verilmelidir. Bu amacla Broviac ve Hickman kata-
terleri Seldinger yontemiyle perkitan yolla subklavian
vene takilabilecegi gibi, cut-down ile sefalik, eksternal
ve internal juguler venler veya safen ven yoluyla vena
kava icine de yerlestirilebilir (19). Perkiitan subklavian
ven kateterizasyonunun, myokard perforasyonu, pno-
motoraks, hemotoraks, aritmi, hidromediastinium, hidro-
perikardium, pulmoner ve hava embolileri gibi tehlikeli
komplikasyonlara yol agabilme potansiyeline sahip ol
masi nedeniyle, cocuklardakl kullanimi diger inflizyon
metodlarinin kullaniimasinin pratik olmadigi veya imkan-
siz oldugu durumlarda sinirlandiriimahdir. Cerrah gocuk-
larda subklavian katater takmadan once, mutlaka bu
islemi yetiskinlerde denemeli ve belli bir tecriibeyi ka-
zanmalidir. Gene de 5 kilogramdan daha dusuk agirlik-
taki bebeklerde subklavian katater takilmasindan kagi-
nilmahdir. Hickman katateri radyoopak 0.6 mm capinda
silicon bir kataterdir. Ldmeni genig oldugundan TPN,
ilac tedavisi ile ve kan 6rneg@i alimi igin kullanilabilir. Bu
islemlerin steril kosullarda, tercihen ameliyathanede ya-
pilimasi tavsiye edilir.

Subklavian katater uygulamasi sirasinda
karsilagilabilecek komplikasyonlarin, asagidaki teknige
sadik kalindigi takdirde minimale indirilmesi mumkin-
dir. Islem biyiik gocuklarda lokal anestezi, kiigik go-
cuklarda ise genel anestezi altinda yapilmalidir. Co-
cugun kurek kemikleri arasina rulo yerlestirilerek her iki
omuzu da arkaya disurilmeli ve hafif Trendelenburg
pozisyonu verilmelidir. Bas kataterin takilacagi tarafin
aksi yoénune cevrilmelidir. Boyun, klavikula, omuz ve
toraksin Ust kisimlarini igine alan dikkatli bir antiseptik
hazirhgi takiben, klavikilanin orta ve medial birlesim
yerinin altindaki deriye lokal anestetik yapilimalidir.
Buyuk cocuklarda icinden daha sonra kataterin gegirile-
cegi igne, enjektore surekli negatif basing uygulanarak,
klavikilanin hemen altindan gogdus duvarina paralel bir
sekilde mediale dogru ilerletilir. Enjektére kanin dolma-
sl, subklavian venin igine girildigini gosterir. Subklavian
venin seyri, kicuk yas ¢ocuklarda biraz daha yukari
dogrudur; yas arttikca venin seyri daha paralel bir hal
alir. Bu nedenle, kiguk cocuklarda ignenin yéni sternal
cikintinin 1 cm Ustind, buyldk cocuklardaysa dogrudan
sternal gikintlyl hedeflemelidir. Kooperasyonun saglana-
bildigi cocuklara nefesini tutmasi séylendikten sonra he-
parinle yikanmig olan katater damar iginde ilerletiimeli-
dir. Katater tespit edildikten sonra, kataterin ucunun lo-
kalizasyonunun tespiti ile karsilagiimamasi igin katate-
rin ucu tercihen superior vena kava ile atriumun
birlestigi noktada birakilmalidir, infant ve kiglk gocuk-
larda, teknik komplikasyonlarinin fazlaligi nedeniyle sub-
klavian katater takilmasi bazi yazarlarca sakincali bulu-
nurken, bu islemin higbir tehlikesinin olmadigini iddia
edenler de vardir (20-22).
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Superior vena kavaya sefalik ven veya eksternal
ve internal juguler venler yoluyla ulasiimasi da oldukga
kullanigh ve guvenilir bir yoldur. Bu islem agik cerrahi
teknik kullanilarak ve vene 5-10 cm uzaklktan yapila-
cak bir deri kesisinden sokulacak kataterin cilt altindan
yurutilmesiyle gerceklestirildigi takdirde kontaminasyon
riski en aza iner.

Son yillarda cilt altina yerlegtirilen ve IV port ge-
nel adiyla bilinen santral vendz kompartimana yerlestiri-
len bir katater yardimiyla da, hem TPN ve hem de on-
koloji hastalarinda kemoterapinin ¢ocugu yipratmadan
yapilmasi imkani dogmustur.

inguinal bdlgeden safen venin kataterize edilme-
siyle de inferior vena kava ve sag atriuma santral TPN
icin ulasilabilir.

Gobek Damarlarinin Kataterizasyonu

Gdbek kordonu baglandidi yerin biraz altindan ke-
sildiginde, kord igindeki Warthon jolesi icinde, umblikal
ven ortada daha genis ¢apli oval bir yapi, bunun iki
yaninda da arterler kiglk pihti noktalarn halinde goéru-
lur. Hayatin ilk glnlerinde, bu damarlar Warthon jélesi
icinde bulunarak, stile yardimiyla dilate edildikten sonra
kataterize edilebilir. 12 gine kadar cut-down'a gerek
kalmadan kateterizasyonun yapilabilecegi belirtilirse de,
Uglincti ginden sonra bu islem oldukga zordur. Gébek
kordonu kuruyup distiikten sonra kataterizasyon yapil-
masi gerektiginde, vene gbbek Ustlinden, artere de go-
bek altindan 0.5-1 cm uzakliktan yapilacak bir kesi ile
cut-down yapilmasi gerekir. Umblikal ven igine sokulan
katater, inferior vena kava'ya ulasabilmek icin duktus
venozus'u ve sol hepatik veni katetmek zorundadir. Bu
islem sirasinda bir engelle karsilasiimasi, kateter ucu-
nun biylk bir olasilikla portal venin sag veya sol dalla-
nna girmig oldugunu gésterir. Bu durumda katater hig-
bir sekilde zorlanmamali, ileri geri hareketlerle engel
asiimalidir. Katater yerlestirildikten sonra, kanin rahatca
enjektére doldugu goérilmeden sivi veriimemelidir. Film
cekilerek kataterin lokalizasyonu da tespit edilmelidir.
Kataterin ucunun diafragmanin 1 cm uzerinde, inferior
vena kava iginde olmasi arzu edilir. Bu kontroller yapil-
madigi takdirde, bir pihtinin sag kalbe, karacigere veya
dalaga itilmesi mimkundur. Umblikal ven yoluyla hiper-
tonik sivilarin inflizyonu, portal vende veya splenik
vende tromboza (%3-33), karacijer apsesine veya ka-
raciger nekrozuna yol acabilir. Umblikal ven yoluyla ya-
pilan kan degisimlerini (exchange transfiizyon) takiben
ince barsak perforasyonlariyla da karsilagilabilir. Bunun
nedeni katater ucunun portal ven icinde kalarak retro-
grad mezenter ven trombozuna yol agmasidir. Bu ne-
denlerle, umblikal kateterizasyonuna karar verildiginde,
islemin yarar ve zararlarinin ¢ok iyi degerlendiriimesi
gerekir.

Umblikal arter ve/veya ven kateterizasyonu:

— kan degisimi (exchange transflizyon),
— arteriyal kan gazi, pH ve kan basincinin moni-
torizasyonu,
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— santral vendz basing olgtilmesi,

— sivi replasmani
gibi amaclarla yapilabilir. Ancak umblikal ven, kompli-
kasyonlarinin fazlahg nedeniyle sivi replasmani igin as-
la rutin olarak kullaniimamalidir.

Santral parenteral beslenme yapilan hastalara
rutin olarak antibiotik verilmesi gerekir. Kataterin pan-
sumani ve infuzyon setleri hergliin degistiriimelidir.
Katater heparinle aralikli olarak veya icinde mililitrede
0.5-1 Unite heparin bulunan bir siviyla surekli olarak
yikanmalidir. IV setin yolu Uzerinde kalsiyum tuzlari-
nin ¢ékmesini ve mikroorganizmalarin gegisini engel-
lemek icin mutlaka milipore bir filtre bulunmalidir. Yag
emdlsiyonlarinin inflizyonu ayri bir set yoluyla yapil-
malidir.

Periferal ven kataterizasyonunun en kompli-
kasyonu tromboflebittir. Bu nedenle, periferik ven kata-
terlehnin de 48-72 saatte bir degistiriimesi gerekir.

SANTRAL PARENTERAL BESLENME

Santral parenteral beslenmede inflizyon yuksek
debili venler icine yapildigindan, bu yolla yeterli miktar-
da aminoasit, karbohidrat, yag, kalori ve sivinin verilme-
si mUmkinddr. Kullanilan sivilarin dekstroz konsant-
rasyonu %25'e kadar artirilabilir. Diabeti olmayan co-
cuklarda siviya insllin eklenmesine gerek yoktur. An-
cak gene de, TPN'ye baslarken birdenbire yiiksek kon-
santrasyona dekstroz sivisi kullaniimamalidir. Tedaviye
dogrudan yiiksek konsantrasyonla dekstrozla baslan-
masi, osmotik dilirez veya hipertonik dehidratasyona
neden olabilir. Bu nedenle, ilk gliin veriimesi disundlen
seker konsantrasyonu 1/2 dozunda, ikinci giin 2/3 do-
zunda verilmeli ve tam doza Uguncu gun gegilmelidir.
500 cc %50 dekstroz ile %6 amnioasit solisyonunun
kanstiriimasi ile elde edilen 1000 cc'lik sivinin her 100
cc'de, 3 gr kristalize aminoasit ve 25 gr dekstroz bulu-
nur. Bu sekilde hazirlanan TPN sivilarinin 1 mililitre-
sinde yaklasik 1 kcal (0.97 kcal/ml) bulunur. Santral
beslenmede verilecek sivi miktari 100-120 ml/kg civa-
rindadir. Bu siviya ayrica Tablo 6'da belirtilen miktarlar-
da cesitli elektrolit, mineral, vitamin ve eser elemanlar
da eklenir. Esansiyel yag asiti ihtiyaci, IV yad emdil-
siyonlari veya cilde cgigek yag! sirilmesiyle karsilanabi-
lir.

TPN'nin basarisi ve hastanin glvenligi igin, santral
TPN uygulanan c¢ocuklarda baslica 4 prensip g6z6-
nunde tutulmalidir:

— kataterin aseptik kosullarda yerlestiriimesi,
— duzenli katater bakimi,

— uygun TPN sivisi kombinasyonu,

— hastanin yakindan monitorizasyonu.
Ornek 1

3 kilogram agirhigindaki bir bebekte %6 aminoa-
sit+%20 lipid ve %25 dekstroz iceren sivilarla full doz
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Tablo 6. St ¢ocuklarinda santral parenteral beslenme
sivisi bilesimi 6rnegi

igerik Miktar/24 saat
Glukoz 15-30 gr/dl
Protein 2.0-4.0 gr/kg
Yag 1.0-4.0 gr/kg
Sodyum 2.0-4.0 mEqg/kg

Potasyum 2.0-4.0 mEqg/kg
Klor 3.0-6.0 mEg/kg

Magnezyum 0.5-1.0mEq/kg
Kalsiyum 0.5-3.0 mEqg/kg
Fosfat 0.5-1.0 mEq/kg
Askorbik asit 80 mgr
Vitamin A 2300 IU
Vitamin D 400 U

Tiamin (vitBi1) 1.2 mg
Riboflavin (vitB2) 14 mg
Piridoksin (vitB6) 1.0 mg
Niasinamid 17 mg
Pantotenik asit 5 mg

Vitamin E 71U

Biotin 20 mcg

Folik asit 140 mcg
Siyanokobalamin (vitBi2) 1 mcg

Ginko 100 mcg

Bakir 20 mcg
Manganez 10 mcg

Krom 0.2 mcg
Selenium 1.2 meg
Heparin 1.01U/mI

santral TPN yapildiginda verilen kalori, lipid ve protein
miktarinin hesaplanmasi:

— Kardiak ve renal fonksiyonlari normal olan be-
bekte verilecek toplam sivi miktari 120 cc/kg'dan top-
lam 360 cc'dir.

— 4 gr/kg lipid verilmek istenirse, bebegin almasi
gereken toplam lipid 12 gr olacaktir. Dekstrozlu sivi
miktarini yiksek tutmak amaciyla %Z20'lik lipid solls-
yonu kullaniimasi tercih edildiginde, verilecek lipid so-
lisyonunun miktari: 12x100/20=60 cc'dir.

— Na'un 2 mEq/kg dozunda verilmesi, 12 cc
%3'lik NaCl ile mimkindir. Bebegin gunlik toplam Na
ihtiyaci-2 mEqx3 kg=6 mEq'dir. 1000 cc %3'lik NaCl
sivisinda 513 mEqg NaCl vardir. Bu sivinin 12 cc'de de
6 mEq NaCl vardir.

— Bu durumda, bebegin ginlik gereksinimi olan
toplam 360 cc sivinin 72 cc'si lipid ve NaCl sivisi ola-
rak verilecek ve geriye 288 cc sivi kalacaktir.

— 144 cc %6'llk aminoasit ve 144 cc %50'lik
dekstroz sivisi karistirildiginda, icinde %3 aminoasit ve
%25 dekstroz bulunan 288 cc hacminde bir sivi elde
edilir. 288 cc sivi iginde 8.6 gr protein ve 72 gr dekst-
roz vardir. Bebek 2.88 gr/kg protein almaktadir ki bu
yeterli bir miktardir.
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— 1 cc %20 lipid solusyonunda 2.2 kcal vardir.
Bu durumda 60x2.2 kcal=132 kcal yagdan saglanmig
olur.

— 288 cc %25'lik dekstroz icinde de 72 gr seker
vardi. O zaman 72 grx3.4 kcal=244.8 kcal

— Toplam kalori miktari-244.8+132-376.8 kcal/3
kg=125.6 kcal/kg

Ayni yoéntem kullanilarak, bebegin genel durumu-
na, bdbrek ve kardiak fonksiyonlarina gére ne miktarda
degisik dekstroz ve lipid konsantrasyonlarina sahip
TPN sivilarinin verilmesi gerektidi bulunabilir. Bebegdin
toleransina goére, gerektiginde lipid ve seker konsant-
rasyonlari daha disuk tutulabilir.

PERIFERAL PARENTERAL
BESLENME

Periferal parenteral beslenme, santral ventz yak-
lasimin teknik olarak gu¢ oldugu olgularda, enteral yol-
dan bir miktar besin alabilen hastalarda veya kisa si-
reli parenteral besin desteg@i verilmesi arzulanan hasta-
larda kullanilir. Periferal TPN amaciyla kullanilan venle-
rin, tromboflebit komplikasyonunu &énlemek amaciyla
sik degistiriimesi gerekir. Sivinin kafa derisi el ve ayak
ustl ve antekilbital venlerden takilmasi mumkindir
(22). Kronik hastaliklar nedeniyle hastanede yatan co-
cuklarin periferik venleri, kan alimi ve ilag tedavisi icin
kullaniimis oldugundan bu g¢ocuklarda periferik TPN yo-
lu guglikle bulunur. Bu nedenlerle, 10 ginden daha
uzun slrecegi tahmin edilen TPN'lerde santral venler
tercih edilmelidir.

Periferik TPN'de, venlerin sklerozan etkiden ko-
runmasi amaciyla %12.5'tan daha konsantre glukoz so-
lisyonlari kullanilmaz. Bu ytzden, periferik venler yo-
luyla higbir zaman hastanin kalori gereksinimi yeterince
karsilanamaz.

Periferik TPN'de yeterli miktarda kalori ancak, ve-
rilen sivi hacminin idame icin gerekenin iki misline ¢iI-
karilmasi ile mimkinddr. Bunun yapilabilmesi icin de,
hasta bu asir sivi hacmini tolere edebilecek kardiak ve
renal fonksiyonlara sahip olmalidir. Bu yuzden, periferal
beslenme adayi olan hastalarin, kalori ihtiyacini artiran
stress faktorleri altinda olmamasi, kétlu beslenmis (mal-
nutrisyonlu) olmamasi veya bazal metabolizmalar ya-
ninda biyumek igin ek kaloriye ihtiyag duymuyor olma-
sI gerekir. Buna karsilik periferal TPN'de, santral
TPN'ye gbére daha az metabolik, septik ve mekanik
komplikasyonlarla karsilagilir (23). Periferal venler yo-
luyla verilecek sivi, %6 aminoasit ve %25 dekstroz so-
lisyonlarinin yari yariya karistiriimasi ile elde edilir. Bu
sivi icinde %3 aminoasit, %12.5 dekstroz ve ml'de yak-
lasik 0.55 kcal bulunur. Bu siviya santral TPN'de ol-
dugu gibi cocugun ihtiyaci kadar elektrolit, mineral, eser
element, vitaminlerin ve flebitin énlenmesi amaciyla da
her 1 cc i¢in 0.5-1 Unite heparinin TPN sivisina eklen-
mesi gerekir. Yag emdlsiyonlari kullaniimiyorsa, esan-
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siyel yad asiti gereksinimi cocudun cildine cicek yagi
surulmesi ile saglanabilir.

Periferal TPN'de verilecek sivi miktari bebegin
kardiak, renal fonksiyonlarina bagli kalmak sartiyla
160-200 cc/kg'dir. Ancak, bu miktar daha disik de
olabilir.

Ornek 2

3 kilogram agirligindaki bebekte %6 aminoa-
sit+%20 lipid ve %12.5 dekstroz iceren sivilarla full doz
periferik TPN yapildiginda verilen kalori, lipid ve protein
miktarinin hesaplanmasi:

— Verilecek toplam sivi miktari 160 cc/kg'dan he-
saplandidinda 480 cc'dir.

— 4 gr/kg'a lipid verildiginde toplam lipid miktari
12 gr olacaktir, %20k lipid soliisyonu kullanilirsa, top-
lam lipid sivisi miktari érnek 1'de oldugu gibi 60 cc'dir.

— NaCl ihtiyaci da Ornek 1'de oldugu gibi 12 cc
%3 NaCl'dur.

— Bu durumda, bebegin gunlik gereksinimi olan
480 cc sivinin 72 cc'si %20 lipid ve %3 NaCl olarak
verilecek ve geriye 402 cc kalacaktir.

— 201 cc %6'hk aminoasit ve 201 cc %25'lik
dekstroz sivisi karistinldiginda, icinde %3 aminoasit ve
%125 dekstroz bulunan 402 cc hacminde bir sivi elde
edilir. 402 cc sivi icinde 12.1 gr protein ve 50.1 gr
dekstroz vardir. Bebek 4 gr/kg protein almig olur.

— 1 cc %20 lipid solusyonunda 2.2 kcal vardir.
Bu durumda 60x2.2 kcal-132 kcal yagdan saglanmig
olur.

— 402 cc %12.5'uk dekstroz icinde de 50.1 gr
seker vardi. O zaman 50.1x3.4 kcal=170.3 kcal

— Toplam kalori miktari-170.3+132=302.3 kcal/3
kg-100.7 kcal/kg.

PARENTERAL BESLENME YAPILAN
HASTALARIN iZLENMESI

Hastalar hergiin tartilir. idrar miktari ve diger yol-
laria olan kayiplar izlenir (19). idrar, seker ve aseton
yoniinden monitorize edilir. Baslangicta ve her hafta,
sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, magnezyum,

Tablo 8. Parenteral beslenme komplikasyonlari

Metabolik Komplikasyonlar

Hiper/hipoglisemi
Hiper/hiponatremi
Hiper/hipokloremi
Hiper/hipokalsemi
Hiper/hipomagnezemi
Hiper/hipofosfatemi
Metabolik asidoz
Hiperammonemi
Hiperkolesterolemi
Hipertrigliseritemi

Eser eleman eksikligi (Cu, Zn, Cr)
Esansiyel yag asidi eksikligi

Ozmotikdiilirez
Kolestatik sarilik

Kolelitiazis

Mediastinit
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Tablo 7. Bebeklerde beklenen ginlik kilo alim hizi

8-28 giin arasinda
12 ay arasinda
3-4 ay arasinda

1 yasinda

10gr/kg/giin
6.5 gr/kg/giin
3.5 gr/kg/giin
1 gr/kg/giin

Diger Komplikasyonlar

Periferal eozinofili

Karaciger fonk. bozukluk

Enfeksiyon, sepsis

ure, kan sekeri, total protein, tam kan sayimi, kan kdl-
tird galigihr. Baslangicta ve her 15 ginde bir, karaciger
fonksiyon testleri (SGOT, SGPT, LDH, alkalen fosfataz,
bilirubin) ve kreatinin tayini yapilir. Gerekli gorul-
digunde de, eser elemanlar, serum osmolalitesi, pH"
ve kan gazlari calisilir.

Anne sutlyle beslenen saglikh bebeklerin ik ay
icinde ginde 10 gr/kg, ikinci ay icinde de glnde 6.5
gr/kg kadar kilo almasi beklenir (24) (Tablo 7). TPN
alan malnltrisyonlu  bebeklerde de, ikinci haftadan
sonra gunluk agirlik artisinin bu degerlere yakin olmasi
beklenir (19). Daha blyik gocuklarda, bu miktar vicut
agirhginin %0.5'i kadar olmalidir. Ancak sepsis, asiri ka-
yiplarin devam ediyor olmasi ve metabolizmayi artiran
diger faktorlerin varliginda bu degdere ulagilamayabilir.
Bu degerlerin Uzerindeki agdirlik artiglari, su retansiyonu-
na baglidir. TPN almakta olan bir cocuktaki saatlik idrar
miktari da 1 ml/kg'in altina digsmemelidir. Glikozuri yok-
ken, idrar dansitesi 1005 ile 1015 arasinda olmalidir.

PARENTERAL BESLENME
KOMPLIKASYONLARI

TPN sirasinda akla gelebilecek her turli metabolik
komplikasyonla karsilasiimasi mimkindir (Tablo 8).
Hiperglisemi, sepsiste ve dusuk dogum agirlikli bebek-
lerde rastlanilan bir TPN komplikasyonudur. 4+ gluko-
zuri olmadan TPN ile verilen glukoz dozunun azaltiima-
sina gerek yoktur. Verilen dekstrozlu sivinin dilie edil-
mesi genellikle sorunu 48-72 saat iginde ¢ozer. Gerek-
tiginde siviya insilin de ilave edilebilir. Bu &6nlemlere
ragmen hiperglisemi dizelmiyorsa parenteral beslen-
meye son verilmesi gerekir. Hipoglisemi ise, parenteral
beslenmenin aniden birakilmasinin ardindan ortaya ¢i-

Teknik Komplikasyonlar

Flebit

Kardiak aritmi
Karaciger nekrozu
Pndémotoraks

Siip.vena kava trombozu
Pulmoneremboli
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kar. Bu nedenle parenteral beslenmenin, en ¢abuk iki
glin iginde terkedilmesi gerekir.

TPN almakta olan bir ¢ocukta hiperkalemi ortaya
¢cikmaktaysa, bunun nedenleri hastanin yeterince ana-
bolik bir durumda olmamasi nedeniyle verilen potas-
yumun kullanilamiyor olmasi, metabolik asidozunun ol-
masi, bobrek yetmezIigi, asirn doku nekrozu veya sep-
sis olabilir (1). Verilen potasyum miktarinin sorun orta-
dan kalkana kadar azaltiimasi gerekir. Bunun tersine
cocuk yeni protein sentezine baslamissa bu sefer de
intraselller potasyum gereksinimi artacagindan hipoka-
lemi olusabilir. Béyle bir durumda potasyum dozu 4
mEqg/kg'a kadar artinlabilir. Aglik veya malnutrisyonu ta-
kiben yapilan parenteral beslenmede, verilen sivilara
yeterli miktarda fosfor, potasyum ve magnezyum eklen-
medidi takdirde ©6nemli elektrolit bozukluklari ile
karsilasilir. Aglik déneminde hem ECF ve hem de ICF
kompartmanlarindaki sodyum iyonu azaldigindan, yeni-
den beslenme sirasinda potasyum replasmani kritik bir
O6neme sahiptir. Yerine konulacak her 1 gr protein igin
3 mEq potasyum verilmesi gerekir. Potasyum defisiti
de yeterli magnezyum verilmeden duzeltilemez.

Aminoasit sivilarinin genellikle asirn bir asit yikine
sahip olmasina karsilik, metabolik asidoz parenteral
beslenmenin nadir bir komplikasyonudur. Bébrek veya
karaciger fonksiyonlari bozuk olan hastalarda, metabolik
asidoz riski daha yuksektir. Kan pH'inin monito-
rizasyonu, bu komplikasyondan uzak kalinmasini veya
zamaninda farkedilmesini saglar (19).

Anabolik durumlar ve protein sentezinin artti§i du-
rumlarda organizma tipki potasyum ve fosfora oldugu
gibi magnezyuma da daha fazla gereksinim duyar. Hi-
pomagnesemia, parenteral beslenme éncesinde diaresi
olan cocuklarda daha sik gorilir. Hallsinasyon, ileus,
bas donmesi ve reflekslerin canlanmasi klinik bulgular-
dir. Verilen magnezyum miktarinin artiriimasi gerekir.

Bakir eksikliginde anemi, nétropeni, hipoproteine-
mi, osteoporoz, pigmentasyon, hipotoni ve psikomotor
gelisme geriligi gorilir. Ozellikle malnitrisyonlu gocuk-
lara ylksek kalori ve protein verilmesini takiben ortaya
clkar.

Cinko eksikliginde, klinik olarak agiz ve burun gev-
resinde seboreik dokiintiler ve alopesi gorilir. Bebek-
lerde paralitik ileus nedeni olabilir. TPN sivilarina rutin
olarak eklendiginde bir sorunla kargilagiimaz.

Esansiyel yag asitlerindeki eksiklik, en az 2-3 haf-
ta yag asidi verilmeden yapilan TPN'nun ardindan or-
taya cikar ve kendisini tipik bir deri dokintusi ile gos-
terir. Bu komplikasyonu 6nlemek igin gunlik kalori ge-
reksiniminin %2-4'inin linoleik asit igeren sollsyonlarla
kargilanmasi gerekir (1). Bu eksiklik, aralikli plazma
transflizyonlari veya cilde gigek yagi surlilmesi ile gide-
rilebilir.

TPN alan hastalarin biytk bir kisminda serum
trigliserit ve kolesterol seviyeleri normal seyreder. Bir
aydan daha uzun sureler TPN uygulanan hastalarin
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kiglk bir kisminda ise hipertrigliseritemi ve hiperkoles-
terolemi gorulir. Herhangi bir énlem almaya gerek yok-
tur. TPN kesildikten bir siire sonra bunlarin degerleri
normale doner.

Parenteral beslenme siireci igcinde, genellikle ikinci
haftadan sonra karacigerde histolojik degisiklikler olma-
dan SGOT, SGPT, LDH ve biliburin seviyelerinin yuk-
seldigi gorulir (25). Genis barsak rezeksiyonu gegirmis
prematiire bebeklerde daha sik olmak tzere, TPN sira-
sinda kolestatik sanliga da rastlanir (26-29). Bu grup
hastanin karaciger histolojisi de kolestaz bulgular digin-
daki bir 6zellik tasimaz (25). Hepatoselller harabiyet
mevcut degildir. Parenteral beslenmenin kesilmesini ve
enteral beslenmenin baslamasini takibeden 2-3 hafta
icinde serum bilirubin ve alkalen fosfataz seviyeleri
kendiliginden duzelir. Ancak, kolestazi olan hastalarda
tablonun karaciger fibrozisi, siroz ve organ yetmezligi ile
sonuglandigl da bildirilmigtir (1). Buna ragmen, parente-
ral beslenmeyle karacider hastaligi arasinda belirgin bir
etki sonug iliskisi yoktur. Kolestazin birden ¢ok fakitre
bagli oldugu saniimaktaysa da, hastaligin patogenezinde
yer alan asil faktoriin gastrointestinal hormonlarin sti-
mulasyonundaki azalma oldugu kuvvetle muhtemeldir.
Enteral yoldan beslenemeyen hastalarda intraluminal
besinin olmamasi, intestinal hormon sekresyonunda
azalmaya, bu durumda safra salgilanmasinda bir uyari
eksikligine neden olur. Safra salgilanmasi uyarlamayin-
ca da, staz meydana gelir. Safra akimindaki staza pa-
renteral beslenme yaninda, sepsis, hipoksi ve kisa bar-
sak sendromunda da rastlanir. Birka¢ giin a¢ kalan in-
sanlarda ultrasonografi ile safra kesesi ve safra yolla-
rinda birikiminin oldugunun gdésterilmesi, uzun sire pa-
renteral beslenme alan gocuklarda olusan safra taslari-
nin patofizyolojisini agiklamaya yardimci olan bir bulgu-
dur.

Ozmotik dilirez, yiksek konsantrasyonda dekstroz
iceren sivilarin verilmesi sirasinda gorilir. Ozellikle re-
nal tibuilUsleri gelismemis prematiirelerde daha siktir.
Periferal parenteral beslenmede verilen sivilarin dekst-
roz konsantrasyonu daha dusik oldugundan, periferal
parenteral beslenme alan ¢ocuklarda nadirdir.

Teknik Komplikasyonlar

Son yillarda polyvinyl kataterlerin yerine nonreaktif
silikon kataterlerin kullaniimasiyla, vendz steril infla-
masyon ve tromboz daha az goérilmeye baslamistir
(19).

Kataterin ucu, VCS'un tam atriuma giris yerine bi-
rakildi§i takdirde aritmiyle kargilasilabilir. Katater ucu-
nun hepatik venler iginde olmasi da hepatik nekroza
yol acabilir.

Diger Komplikasyonlar

Nadir fakat fetal komplikasyonlar arasinda superi-
or vena kava trombozu ve pulmoner emboli de yeralir.
Katater sepsisi tim onlemlere ragmen %3-8 oraninda
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gordlebilir (1,19). Ates, lokositoz veya agiklanamayan
glukozuri ilk belirtilerdir. Enfeksiyona neden olan mikro-
organizamlar stafilokok, streptokok ve Candida albi-
cans'tir.

ENTERAL BESLENMEYE GEGIS

Parenteral beslenen c¢ocuklar, barsak hareketleri
baglar bagslamaz ve nazogastik sondadan gelen sindi-
rim sistemi sivilarin rengi safralidan temiz mide sivisina
doner donmez ve miktari azalir azalmaz, baska bir
kontraendikasyon da yoksa enteral yoldan beslenmeye
baslanmaldir. Enteral beslenme fizyolojik, kolay, ucuz
ve emniyetlidir. Genel prensip, hastanin barsagdi ca-
lisiyorsa, onun kullanilmasidir (3,4,7,22,30).

Hazir bebek mamalarinin 1 mililitresinde ortalama
0.67 kCal vardir. Bu kalorinin %50'i yag, %10-12'si pro-
tein ve geri kalan %40'1 da karbohidratlarla saglanir.
Enteral beslenmeye gegilirken bagslangicta seker ve
elektrolit iceren elementler sivilar kullaniimalidir. Genel
bir prensip olarak, ciddi sekilde hasta olan hastalarda
laktoz intoleransi mevcuttur (1). Bu tolere edildikten
sonra orta zincirli yag asitleri (MCT) ve kazein hidroli-
zati iceren (Peptijunior, Pregestimil) mamalara gegilme-
lidir.

Aclik doneminin ardindan, hasta enteral veya pa-
renteral yoldan beslenmeye baslandiginda daha gok
ECF'i ilgilendiren bir su retansiyonu meydana gelir.
Malnutrisyonlu ve serum albumin seviyeleri disik ¢o-
cuklarda bu durum, periferal 6dem ve kalp yetmezligine
yol acabilir. Daha sonraki giinlerde de (genellikle 1-2
hafta iginde) dilirez baslar.

Plazmanin kolloid onkotik basinci, serum proteinle-
rine ve daha ¢ok da albumine baglidir. Hipealbumine-
misi olan hastalarda, inteistitiel sivi damar igine doéne-
meyeceginden, meydana gelen periferal ve visseral
6dem barsak fonksiyonlarini da aksatir. Bu nedenle,
enteral beslenmeye gecilen hastalarda serum albumin
seviyelerinin tayini; eksiklik gorildigu takdirde albumin
transflizyonlari ile duzeltimesi gastrointestinal fonk-
siyonlarin dizelmesini saglar (4). Albumin defisitinin he-
saplanmasinda asagidaki formdlden yararlanilir (31):

Verilecek Albumin=3.5-(serum albuminixkgx3)

Yeniden beslenmeye (refeeding) gegilmeden &nce
nitrojen, kalori ve elektrolit dengesi dizeltilmis olmali-
dir. Positif nitrojen dengesi igin, mutlaka digardan ek
potasyum ve fosfor verilmesi gerekir. Bu yapilmadigi
takdirde yasami tehdit edebilecek ciddiyette hipofosfa-
temi ve hipokalemiyle karsilasilabilir. Bu tabloya "nutri-
tional recovery sendromu" adi verilir.

Tupler yardimiyla yapilan enteral beslenme, ya-
klasik 100 yildir uygulanmaktadir. Enteral beslenme
amaciyla kullanilacak yollarin bir kismi non-operatif, bir
kismi da operatif ydntemlerle saglanir. N/G sonda sindi-
rm sistemine ulasmak igin kullanilacak en kolay yol-
dur. Ancak, bu tlpler uzun silre yerinde kaldiginda go-
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cugun burnunda ve 6zefagusunda Ulserasyonlara, gas-
tro0zefagial sfinkterde inkompetansa ve buna sekonder
olarak refliiye yol agabilir, ince silikon katater kulla-
nilmasi, bu komplikasyonlari azaltir. Ucunda zeytin
seklinde agirhgi olan transpilorik kataterler, peristaltik
hareketlerle jejunuma kadar ilerleyebildiginden ve rad-
yoopak oldugundan radyolojik olarak lokalizasyonlarinin
tespiti mumkundur. Bu tir yaklagimlar disinda agizdan
yeterince beslenemeyen hastalar gastrostomi ve jeju-
nostomi yoluyla da beslenebilirler. Bu kataterler yoluyla
verilen besinler mutfakta hazirlanip ve blenderdan gegi-
rilebilecegi gibi, kataterin pozisyonuna ve bebegin ge-
reksinimlerine gore segilecek ticari besinler de olabilir
(23,30,32,39).

Gastrostomi

Gastrostomi yoluyla yapilan enteral beslenme,
N/G ile beslenmeye nazaran daha az pulmoner komp-
likasyonuna sahiptir. Ancak gastrostominin de kendine
ait komplikasyonlari vardir. Bunlar:

— kanama

— peritonit

— tUp ¢ikmasi

— ostomi agzinda erozyon

— internal herniye bagl obstriksiyon

— yara enfeksiyonu

Acik cerrahi yontemlerle iki tip gastrostomi yapila-
bili; Stamm ve Witzel (34). Her iki teknikte de, gdbek
Ustl orta hat kesiyle karina girilir ve fundusun alt kis-
mina yerlestirilen purse-string dikis arasindan mide aci-
larak Foley, Pezzer veya Malecot katater mide igine
yerlestirilir. Tercih edilen Pezzer kateteridir. Stamm
teknigiyle tipun yerlestiriimesinin ardindan, ik kese agdzi
(purse-string) dikisi baglanir. Bunun disindan ikinci bir
kese agz dikisi koyularak, kataterin girisi mideye biraz
daha gomulir. Witzel tekniginde ise, ikinci sira serozal
dikisler tlip cevresinde horizontal olarak yerlestirilir. Tu-
pun ucu ayr bir kesiyle karin digina alinir ve mide tu-
pin etrafindan birkag adet dikisle karin 6n duvarina
tespit edilir. Gerekirse omentum da tiip ¢evresine geti-
rilir (35). Bu tip gastrostomilerin en 6nemli avantaji, tu-
pin c¢ekilmesiyle gastrostomi 1<endiliginden kapanmasi
ve ikinci bir ameliyata gerek duyulmamasidir.

Son yillarda kisa sireli kullanim amaciyla gastros-
tomi perkutan teknikle de yapilmaktadir (36-38).

Jejunostomi

1895'de Eiselberg WVitzel jejunostomiyi, 1905'de
de Hofmesiter Stamm jejunostomiyi tarif etmistir. Bu
teknikle yapilan jejunostomilerde sizinti, internal herni,
peritonit gibi komplikasyonlarla karsilagilhr. Bu nedenle,
bir WVitzel modifikasyonu olan needle catheter jejuno-
stomi (NCJ) glinimulzde o6nerilen bir yontemdir (23).
Jejunostomi tiipleri dogrudan ince barsagda takilabilecegi
gibi gastrostomisi olan hastalarda gastrostomi tlpinin
icinden de ince barsaga ilerletilebilir.
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