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Total Parenteral Nutrisyon'un monitorizasyonu;
hem nutrisyonel destegin metabolik komplikasyonlarinin
onlenmesi, hem de tedavinin yeterliligine ve etkinligine
emin olunmasi agisindan énemlidir.

Monitorizasyon'u Klinik monitorizasyon ve Biyo-

kimyasal monitorizasyon olarak ikiye ayirabiliriz.

1. Klinik monitorizasyon: Hastanin klinik duru-
munun ginlik degerlendirilmesinden ibarettir. Hergln
vital bulgulari (Kan basinci, nabiz, ates, solunum hizi)
degerlendirilmeli, hastanin agirhigi élgilmeli, aldigi ve ¢i-
kardigi sivi miktari izlenmeli, infizyon yeri; infeksiyon,
tromboflebit gelisimi ve kateterlerin pozisyonu agisin-
dan kontrol edilmeli, ayrica infizyon hizi ve eger varsa
infizyon pompasi da gézden gegirilmelidir.

Ozellikle yogun bakim hastalarinda sivi dengesi ve
vicut agirhigr iyi izlenmeli, sivi alimi dikkatlice ayarlan-
mahdir. TP N ile baglantili olarak, 6zellikle sivi retansiyo-
nu ile seyreden post travmatik gidis sirasinda hastalar-
da overhidrasyon riski vardir. Bu durum hastanin agir-
ligini izleyerek ortaya konulabilir. Agirlik artisi, anaboliz-
madan ¢ok sivi retansiyonuna bagh olabilir.

2. Biyokimyasal monitorizasyon: Hastada belirli
surelerle yapilan kan elektrolitleri, hemogram, glukoz,
Ure, kreatinin, kan proteinleri, karaciger fonksiyon test-
leri, kalsiyum, magnezyum, c¢inko, fosfat, folik asit, B-
12 olgumleri ile, idrarda elektrolit, glukoz, Gre, osmola-
lite tayinleri ve kan gazlari d6lgimlerinden ibarettir. Bu
O6lgimlerin hangi siklikla yapilacagr hastanin yasina
(adult ve gocuklarda farkliliklar gdsterir) ve TPN fazina
bagll olarak degisir. Genellikle ilk 5-7 ginlik sureyi
kapsayan Unstabil faz ile Stabil faz birbirinden farkli-
liklar gosterir. Hatta stabil fazda bulunan; pre ve post
operatif donemler ile uzun silreli nutrisyon arasinda
bile farkli takip protokolleri vardir. Tablo 1'de, adult ve
cocuklarda 6nerilen biyokimyasal monitorizasyon proto-
kolleri gdsterilmistir. Hastanin durumuna bagl olarak
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testlerin siklig1 degisebilir. Mesela asiri gastrointestinal
sivi kaybi olan hastalarda ginde birkag kez serum
elektrolit seviyeleri 06lgllebilir. Travmalardan sonra fos-
fat gereksiniminin yiksek olmasi nedeniyle, normalden
daha sik fosfat tayinleri yapiimalidir.

Nutrisyonel tedavi yeterliliginin genel deger-
lendirilmesinde Nitrojen dengesi hala altin standarttir.
Nitrojen kayiplari hakkinda fikir edinmek icin 24 saatlik
idrarda Ure tayini yapilabilir, ¢unkld Ure, idrar nitrojen
kayiplarinin %80'inden sorumludur. Serum dresi ylk-
sekken serum kreatininin normal olmasi, hastanin teda-
viye ragmen katabolik oldugunu gosterir. Enerji miktarin-
da artis yapmak gerekebilir. Nutrisyonel yeterliligin de-
gerlendirilmesi; nitrojen dengesinin yanisira, agirlik tayin-
leri ve TSF (triceps skinfold thickness-triceps cilt kalin-
1g1) tayini ile de desteklenmelidir.

infizyonun ilk birkag gunu 6 saatte bir idrar glu-
koz seviyeleri ve ginde birkag kez kan glukoz kon-
santrasyonu Olgilmeli, daha sonra da sik araliklarla iz-
lenmelidir. Parenteral nutrisyona baslanmasini takiben
nisbi glukoz intoleransi olusabilir. Kan glukoz'unun ek-
sojen insllin verilmesine cevabi, glukoziri'den ziyade
stk yapilan kan glukoz dlgimleri ile saptanmalidir. Eger
kan glukoz seviyeleri yiksek olarak devam eder ya da
glukoziri 1srarla sirerse; bu durumda dextrose kon-
santrasyonu azaltilabilir, infiGzyon hizi yavaslatilabilir
veya her dextrose sisesine regular insialin ilave edilir.
Kan glukoz konsantrasyonunundaki artis, TPN progra-
mina baslandiktan sonra gegici olarak gorulebilir. Nor-
mal pankreas, devamli karbonhidrat infiizyonuna cevap
olarak insilin output'unu artirir. Diabetes Mellitus'lu
hastalarda, kristalize insilin ilavesi gerekli olabilir. Yuk-
sek miktarlarda glukoz infizyonu yapilmasi, ekstraselli-
ler potasyum'un intraselliler mesafeye gegmesine ne-
den olur ve sonugta hipokalemi, metabolik alkaloz ve
glukoz utilizasyonunda azalma gorilebilir. Hipokalemi,
glukoziri'ye neden olabilir. Bu durum insilin verilerek
degil, potasyum verilerek tedavi edilebilir. Bu neden-
lerle, hipokalemiyi artirmamak icin insilin verilmeden
6nce serum potasyum seviyeleri 0Ol¢cilmelidir. Major
travma, sepsis ve yaniklara stress cevap nedeniyle ba-
z1 hastalar 6zellikle insiline direngli kalabilirler.

Yag metabolizma bozuklugu bulunan hastalarda ya

da uzun sireli yag infizyonlari yapilanlarda; yagd emil-
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Tablo 1. Biyokimyasal monitorizasyon protokolleri

DENER

MONITORIZASYON

ADULT COCUK
Stabil Faz
Unstabil Uzun sureli Preop. ve Postap Unstabil Stabil
Faz nutrisyon dénemlerde Faz Faz
SERUM
Na*
K Ginde Haftada Haftada Haftada
cr 1-2 1 3 Glnfitk 1.2
Hb Kez Kez Kez Kez
PCV
LPK Haftada 3 kez — Haftada 1 kez Haftada 3 kez —
Trombositler Gunlik Haftada 1 kez Haftada 2 kez Gunliik Haftada 1-2 kez
Glukez Ginde 6 kez Haftada 2 kez Glinluk Haftada 3 kez Haftada 1-2 kez
Kreatinin Ginde 1-2 kez Haftada 3 kez Haftada —
Ure Haitada 3 kez Haftada Haftada 2 kez 1 Kez —
Albumin Haftada 3 kez 1kez Haftada 2 kez Haftada 2.3 kez Haftada 1 kez
Osmolalite Gunlik Haftada 3 kez — —
SGOT
SGPT Haflada Haftada Haftada Haftada Haftada
Alkaien Fosfataz 3kez 1 kez 2 kez 1 kez 1 kez
Bilirlbinler
ca™ EKG ite izleme —
-+ R

Mg Haftada 14 giinde Haftada 14 ginde 1 14 giinde 1
Zn 1-2kez 1 kez t kez
Fosfat Haftada 1-2 kez Haftada 1 kez
Fofik asit 812 — Ayda 1 kez — — —
IDRAR
Na' Haftada
K* Giintiik - 2 Giinlik Giinlitk
cl kez
Glukoz Ginde 4 kez Haftada Giindlik GilnlUk Glntiik
Ure Hattada 3 kez i Haftada 2 kez —_ —
Osmolalite Ginitk kez Haftada 3 kez — —_
DIGER
Kan gazian GGk — -— Glinlik Haftada 1-2 ket
siyon hizi arastiriimahidir. Bunun i¢in yag inflizyonu ya- KAYNAKLAR

pildiktan en az 8, tercihen 12 saat sonra aglik kan or-
nedi alinarak 1200-1500 rpm'de santrifij edilir. Eger
plazma sut goérinimli veya belirgin opalesan ise, son-
raki infizyon ertelenmeli ve nitrojen dengesi arastiril-
malidir. Ayrica bu hastalarda trigliserid ve serbest yag
asitleri seviyeleri tayin edilmelidir. Siddetli karaciger yet-
mezlidi, yag infizyonlarina toleransi azaltabilir, dolayisiy-
la stk yag emiulsiyon testleri gerektirir.
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