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Total Parenteral Beslenme cesitli hastaliklarda ve
ozellikle gastrointestinal kanalin kullanilamadigi durum-
larda besinlerin intravenoz yolla verilmesidir. TPB endi-
kasyonlan Tablo 1'de o6zetlenmistir (1-7).

Arvid Wretlin ve Ark. 1950'lerde periferal yolla
dusiik osmolalitede amino asidleri, glukozu ve yag
emiulsiyonlarini iceren soliisyonlari hastalarina uygula-
dilar (8). Dudrick 1960'larin sonunda santral ven6z ka-
teter uygulayarak hipertonik glukoz soliisyonunu hasta-
larina verdi (9). Boylece modern anlamda Total Paren-
teral Beslenmenin temelleri atildi. Bu deneyimlerden
sonra TPB hizli bir gelisme katederek bircok hastanin
tedavisinde onemli bir konuma yerlesmistir. Bu gelisim
siireci icerisinde o6zel bir takim sorunlar ortaya cik-
mistir. Bunlar TPB komplikasyonlari bashgl altinda ayri-
ca incelendi.

Ozellikle son 10 yilda TPB hakkindaki bilgiler ve
deneyimler olgunluk dénemine girmistir. Bu nedenle
endikasyonlan c¢ok iyi degerlendiriimeli ve gereksiz uy-
gulamalardan kacinmalidir. Ciinkii hem pahali, hem fa-
tal seyredebilecek komplikasyonlara sahiptir.

Parenteral Beslenme formilleri 1 gr nitrojen
basina 75-150 nonprotein karbohidrat kalorisi saglaya-
cak sekilde ayarlanir. Bu oran karbohidrat ve protein
asimilasyonunu maksimuma cikarir, komplikasyonlari
(aminoasiduri, hiperglisemi, hepatik glikoneogenez) mi-
nimuma indirir (1,10,11).

TPB uygulama yoluna gore santral ve periferik PB
olarak ikiye ayrilir. Santral Parenteral beslenme (SPB)
daha konsantre soliisyonlarin verilebilmesi, Periferik
Parenteral Beslenme ise (PPB) tromboflebit riskinin az-
g1 nedeniyle tercih edilmektedir. Ancak son zamanlar-
da kisa Silastik kaniiller periferik damarlara yerlestirile-
rek ve soliisyonlarin konsantrasyonlari disiiriilerek ya-
pilan PPB giderek daha cok tercih edilmektedir (12-
14).
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TPB uygulanacak hastanin ginliik protein ve kalo-
ri gereksinimi hesaplanir. TPB'nin ne kadar sirecegi
belirlenir ve buna goére SPB veya PPB sistemlerinden
birisi secilir.

1. PERIFERIK PARENTERAL
BESLENME (PPB)

PPB tedavisi barsak fonksiyonlarinin kontrol edile-
bilir olmasi nedeniyle kisa siire (<10 giin) tedavi uygu-
lanacak hastalarda endikedir, ciinki bunlar yeterli besin
sindirebilecek durumdadirlar. Barsaktan beslenebilecek
hastalarda kontrendikedir (1,13,14).

PPB Soliisyon Formiilleri

Bir litre standart PPB soliisyonunun igerigi soyle-
dir: %20'lik Dextroz ¢ozeltisinden (D20C), 500 ml ve
%10 amino asid soliisyonundan, 500 ml_; ilaveten
elektrolitler, vitaminler, mineraller ve eser metaller.
D20C her 100 mL'de 20 gr (500 mL'de 100 gr) glukoz
icerir. Bir gram glukoz metabolizmasi 3.4 kcal enerji
verdiginden dolayr 500 mi_ D20oC'nin metabolizmasi ile
340 kcal elde edilir. Bu nedenle 1 L PPB soliisyonu
(D20¢ 500 mL + %10'luk amino asidler 500 mL) 340
kcal enerji saglar (1,15-17).

%10'luk amino asid soliisyonu her 100 mL'de 10
gr veya 500 mL'de 50 gr protein icerir. 1 gram nitrojen
6.25 gr proteine esit oldugu icin, 50 gr protein 8 gr nit-
rojene karsi gelmektedir. Boylece 1 L PPB beslenme
soliisyonu (D20C 500 mL + %10 amino asid 500 mL)
yaklasik 8 gr nitrojen saglamaktadir (1,4).

Bir litre standart PPB soliisyonunda nonprotein
karbohidrat kalorinin gram olarak nitrojene orani yak-
lasik 43:1 (340 kcal, 8 gr nitrojen= 43 kcal/1 gr nitro-
jenedir.

Bir litre standart PPB soliisyonu yeterli nitrojeni
icermesine karsin, kalori agisindan yetersizdir. Bu ne-
denle giinlik PPB rejimleri 500 mL %20'lik yag emiil-
siyonu (2 kcal/mL) icermelidir (1,4). Tablo 2 degisik ila-
veleri ve 1 litre standart PPB sollsyonlarinin formiilleri-
ni gostermektedir. PPB soliisyonu saatte 125 ml hizla
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Tablo 1. Total Parenteral Beslenme endikasyonlari

Anoreksi

Orofaringeal travma
Gastrointestinal kanal stenozlar
Gastrointestinal kanal ameliyatlari
Malabsorbsiyon

Kisa barsak sendromu

Kanser kemoterapisine destek
Akut pankreatit

inatci diareler

0. Crohn Hastalig

1. Colitis lilseroza

2. Enterokolitler

13. Radyasyon enteritleri

14. ileus

15. Biyiik toraks ameliyatlar

16. Kafa travmalan

17. Karaciger yetmezIigi

18. Bobrek yetmezligi

19. Transplantasyonlar

20. Yaniklar

21. Multipl yaralanmalar

22. Sepsis

23. Multiorgan yetmezligi

24. AIDS

25. Hiperemezis gravidarum
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verilerek ve giinde 500 mL %20'lik yag cozeltisi ekle-
nerek, PPB ile giinde 2200 kcal ve 150 gr protein (24
gr nitrojen) saglanir.

Yag miikemmel bir kalori kaynagidir, hastanin giin-
lik kalori ihtiyacinin %60'dan fazlasini karsilamak igin
kullanilmamaldir (1,4,11).

Uygulama

PPB 18 numara silastik bir kaniil ile bir periferik
venden infiize edilir. Ayrica 16 numara tek limenli
bir santral venoz kateter subclavian ven veya inter-
nal juguler ven aracilifiyla superior vena kavaya
yerlestirilerek de kullanilabilir. Herhangibir periferik
PPB kateter alani diger periferik intravenoz alanlar gi-
bi ortulmelidir.

Ozel PPB Soliisyonlari

A. Konsantre: PPB sollisyonlarinda verilebilecek
en yiiksek dextroz orani %12.5 oldugu icin sivi kisitla-
masi yapilan hastalarda (kalp yetmezligi, bobrek yet-
mezligi) konsantre PPB soliisyonu hazirlamak imkansiz-
dir. Ayrica sivi kisitlamasi uygulanan hastalarda PPB
kontrendikedir (1,4).

B. Nonoligiirik Bobrek Yetmezligi: Nonoligiirik
bbbrek yetmezligi olan (serum kreatinin > 2 mg/dL) ve
ginde 3500 mL PPB rejimini tolera edebilen hastalar
dialize de giremiyorlarsa, bunlara 6zel bobrek yetmez-
ligi PPB sollsyonlan ve giinliik yag destegi verilmelidir.

SAHIN - BENGISU
TOTAL PARENTERAL BESLENME (TPB)

Tablo 2. PPB soliisyon formiilii

1L PPB icinde bulunanlar:
Rutin ilaveler
D20¢: 500 mL

%10 amino asid-: 500 mL
Sodyum kloriir- 0-140 meq
Sodyum fosfat: 0-20 mmol
Potasyum kloriir 0-40 meq
Magnezyum siilfat: 0-12 meq
Kalsiyum glukonat:« 4.5 veya 9.0 meq
M.V.l.-12- 10 mL
Multitrace’ 5mL
Gerekirse ilave edilenler
Sodyum asetat: 0-140 meq
Potasyum asetat: 0-40 meq
H2 antagonistleri degisebilirs
Kristalizeinsulin® 0-40 uinite
Standart PPB'nin verilis semasi:
Tedavi gunu Hiz (mL/st)

1 40

2 80

3 100-125=

Yag emiilsiyon semasi:
Giinde en az 500 mL %20'lik yag emiilsiyonu
6-8 saatte, 18 numara periferik kaniil veya
santral inflizyon kateteri ile verilir.

+  Sollisyon verilen her gram nitrojene karsilik 43 non-
protein karbohidrat kalori verecek sekilde formiile
edilmistir.

: Egerserum COz'i >25 meq/L ise sodyum kloriir ekle.
Serum CCte'i <25 meq/L ise sodyum asetat ekle.

: Toplam fosfat dozu 20 mmol/L veya 60 mmol/giin'u
asmamalidir.

«  Egerserum C02'i >25 meq/L ise KCL ekle. Serum
C02*i <25 meq/L ise potasyum asetat ekle. Potas-
yum dozu 40 meq/L asmamalidir.

s Her litreye ekle.

. Eger serum kalsiyumu <8.5 meq/L ise her litreye
9 meq Ca-glukonat ekle. Eger serum kalsiyumu
>8.5 meq/L ise 4.5 meq Ca-glukonat ekle.

*  Glnde sadece 1 Amp. verilir.

s Doz secilen H2 antagonistine baglidir. Giinliik dozu
her litre PPB'ye esit olarak bol.

> Toplam doz 40 iinite/L'yi asmamalidir.

©  Toplam doz hastanin glinliik hesaplanan kalori ve
protein ihtiyaci ve kardiyovaskiiler durumuna baglidir.

Bu soliisyonun bir litresi D20C 500 mL bébrek yetmez-
ligi amino asidleri (sadece esansiyel amino asidler) 500
mL kisith miktarda sodyum, potasyum, magnhezyum ve
fosfat icermelidir (1).

C. Karaciger Yetmezligi: Hepatik ensefalopati
olan ve ginde 3500 mL infiizyonu tolera edemeyen
hastalar 6zel bir karaciger yetmezligi PPB soliisyonu al-
malidirlar. Bu soliisyon D20C 500 mL karaciger yetmez-
ligi amino asidleri (dalli zincirli amino asidler) 500 mL
diger ilaveler icerir. Sodyum miktan 40 mEq/L'yi gec-
memelidir (1,18).
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2. SANTRAL PARENTERAL
BESLENME (SPB)

Endikasyonlar

SPB enteral yolla beslenemeyen ve 10 giinden
fazla beslenme destegine ihtiya¢ duyan hastalarda en-
dikedir (1,4).

Soliisyon Formiilleri

Bir litre standart SPB soliisyonu D50¢ 500 ml +
%8.5 amino asidler 500 mL elektrolitler, vitaminler, mi-
neraller ve eser metalleri icerir (1,4,15,16).

D50C her 100 ml'de 50 gr ya da 500 ml'de 250
gr glukoz (850 kcal) icerir, %8.5'luk amino asid solis-
yonu her 100 ml'de 8.5 gr veya 500 ml'de 42.5 gr pro-
tein (6.8 gr nitrojen) icerir. Boylece 1L standart SPB
solisyonu (D50¢ 500 mL + %8.5 amino asidler 500
mL) yaklasik 1000 kcal ve 6.8 gr nitrojen saglar. Non-
protein karbohidrat kalorinin gr alarak nitrojene orani
yaklasik 125:1'dir (1,4).

SPB alan hastalarin giinliik kalori ihtiyaclarinin
%3-5'ini yag sollisyonlan ile karsilamak gerekir (1,17).
Boéylece yag asidi yetmezligi onlenir. Haftada 3 defa
%20'lik yag emiilsiyonundan 500 ml (2 kcal/m:) 6-8
saati gececek sekilde infuze edilmelidir. SPB'ye Tablo
3'de verilen maddeler de eklenmelidir (1,4).

Uygulama

10 yasin ustiindeki hastalarda SPB soliisyonlari
distaki ucu kapatilabilen tek limenli bir santral venéz
kateter araciligiyla verilebilir. Distal ucu U¢ liimenli olan
kateterler de kullanilabilir ancak bu kateter enfeksiyonu
riskini artirir (1,4).

SPB kateteri subclavian ven veya internal juguler
ven yoluyla superior vena cava'ya veya femoral ven
yoluyla inferior vena cava'ya yerlestirilebilir. Rahatsizlik
vermesi ve enfeksiyon riskini artirmasi nedeniyle boyun
ve kasik girisleri pek 6nerilmez. SPB kateter giris alani
steril gaz ile veya transparan, okluziv, poliliretan mal-
zemeyle ortulmelidir.

Soliisyon baslangicta bir pompa yardimiyla saatte
40 mL hizla infuze edilir. infiizyon ilk giin 40 mL/st,
ikinci gun 80 mL/st, tclunci gin 100-125 mL/st
seklinde olmahdir. Esas doza; hastanin gunlik kalori
ve protein gereksinimi, yasi ve kardiyovaskuler duru-
muna bagli olarak 72 saatte ulasilir (1,4).

Ozel SPB Soliisyonlari

A. Konsantre: Sivi kisitlamasi olan hastalarda
(Akciger ve kalp yetmezligi olanlar) SPB sollisyonlari
daha konsantre olmalidir. Bir litre konsantre SPB so-
lisyonu genellikle peo¢ veya p70¢ 500 mL + %10
veya 15 amino asidler 500 mL + diger ekleri icerir (1).

B. Bobrek Yetmeazligi: Bébrek yetmezligi olan (se-
um kreatinin > 2 mg/dL), dialize giremeyen ve sivi ki-
sitlamasi gereken hastalara 6zel b6brek yetmezligi SPB
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Tablo 3. SPB soliisyon formuli

1L standart SPB icinde bulunanlar
Rutin ilaveler
D50W' 500 mL

%8.5 amino asid 500 mL
Sodyum kloriir: 0-140 meq
Sodyum fosfat: 0-20 mmol
Potasyum kloriir 0-40 meq
Magnezyum silfat: 0-12 meq
Kalsiyum glukonat:« 4,5 veya 9.0 meq
M.vV.1.-12 10 mL
Multitrace- 5mL
Gerekirse ilave edilenler
Sodyum asetat: 0-140 meq
Potasyum asetat: 0-40 meq
H2 antagonisti degisebilir8
Kristalizeinsiilin: 0-40 lnite

Standart SPB'nin verilis semasi

Tedavi giinii Hiz(mmL/st)
1 40
2 80
3 100-125:

Yag emiilsiyon semasi
Haftada en az 3 giin 500 mL %20'lik yag emiilsiyonu
6-8 saatte, 18 numara periferik kanlil veya santral
inflizyon kateteri ile verilir.

= Solusyon verilen her gram nitrojene karsilik 125
nonprotein karbohidrat kalori verecek sekilde
formiuile edilmistir.

> Eger serum CCVi >25 meqy/L ise sodyum kloriir ekle.
Serum CCVi <25 meg/L ise sodyum asetat ekle.

= Toplam fosfat dozu 20 mmol/L veya 60 mmol/glin'ti
asmamalidir.

+  Eger serum CCVi >25 meg/L ise KCL ekle. Serum
CCVi <25 meq/L ise potasyum asetat ekle. Potas-
yum dozu 40 meg/L asmamalidir.

s Her litreye ekle.

s Eger serum kalsiyumu <8.5 meq/L ise her litreye
9 meq Ca-glukonat ekle. Eger serum kalsiyumu
>8.5 meg/L ise 4.5 meq Ca-glukonat ekle.

*  Gunde sadece 1L verilir.

= Doz secilen H2 antagonistine bagldir. Giinliik dozu
her litre TPN'ye esit olarak bol.

> Toplam doz 40 tinite/L'yi asmamalidir.

»  Toplam doz hastanin giinliik hesaplanan kalori ve
protein ihtiyaci ve kardiyovaskiiler durumuna baglidir.

solusyonu verilmelidir. Bir litre solisyon DeoC veya
D70C 500 mL + boébrek yetmezligi amino asidleri (sa-
dece esansiyel amino asidler) 500 mL + kisith miktarda
sodyum, potasyum, magnezyum ve fosfat icerir (1).

C. Karaciger Yetmezligi: Hepatik ensefalopatisi
olan hastalar karaciger yetmezligi SPB soliisyonu alma-
lidirlar. Bu soliisyon D30¢ veya D40C 500 mL + oézel
karaciger yetmezligi amino asid soliisyonu (dalli zincirli
amino asidler) 500 mL + diger ekleri icerir, kisith mik-
tarda sodyum bulunur (<40mEq/L) (1,18).

TPB'de lipid emiilsiyonlarinin kullanimi konusunda
tartismalar mevcuttur. Bir kissim kunisyen sadece esan-
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Tablo 4. TPB'de lipid kullaniminin yararlan

Esansiyel yag asidlerinin saglanmasi

Fosfat gereksiniminin saglanmasi

Periferik venlerden verilebilmesi

Daha sabit kan sekeri profili saglamasi
Ekzojen insulin gereksiniminde azalma
Hiper ve hipoosmolar koma riskinde azalma
Liponeogenezde azalma

Karacigerin yagl infiltrasyonunda azalma

XN oA WNPR

siyel yag asidi yetmezligi gelismeyecek miktarda lipid
kullaniimasi gerektigini savunmaktadir. Ancak diger bazi
otorler ise lipid emiilsiyonlarinin onemli ve dengeli (1
ml/4 kalori) bir kalori kaynagi oldugunu gézoniine alarak
ozellikle sivi kisitlamasi uygulanan hastalarda bunlarin
kullanimini 6nermektedirler. Tablo 4'te TPB'de yag kul-
laniminin yararlan bildirilmistir (1,11,17).

Benzer bir tartismada dalli zincirli amino asidlerle
(DZAA) ilgili olarak siirmektedir. Ozellikle karaciger yet-
mezligi olan hastalarda DZAA'lerin kullaniminin yararh
oldugunu ve bu AA'lerin kan AA dizeyini daha hizli ar-
tirdigini bildirmektedirler. Bunun aksine DZAA kullanimi-
nin belirgin klinik yararinin olmadigi da belirtiimektedir.
Bu tartismalar ileriki calismalarla elde edilecek bilgiler
1Isiginda sona erecektir (1,18).

Gunlik TPB dozunun inflizyonu 24 saat boyunca
sabit bir hizda olmali ve bdéylece substratlarin maksi-
mum kullanimi ve bébreklerden minimum itrahi saglan-
malidir. Kateter giris yeri hergiin pansuman yapilmali-
dir. Tikanmasi veya lokal enfeksiyon belirtilerinin gorul-
mesi halinde derhal cekilerek kultire gonderilmelidir.
Bu durumda TPB destegini devam ettirmek igin bir
baska santral ven kateterize edilir.

Parametrelerde goriilecek degisiklikleri diizeltmeye
yonelik palyatif tedbirler sayesinde cogunlukla TPB pro-
gramina ara vermeye gerek olmaz.

Uygulanan TPB programinin yeterli olup olmadi-
ginin degerlendirilmesinde "altin standart" azot dengesi-
nin saptanmasidir. TPB'de oOncelikle amag¢ pozitif azot
dengesinin saglandigini gozlemektir (1,5,15,19,20). Bazi
uygulayicilar TPB'nin, allerjiyi yeniden sagladigini ve vis-
seral protein dlzeylerinin dizeldigini gormek isterler.
Ancak, visseral protein duzeyleri ve deri test antijenle-
rine yanit olaylarn givenilir degildir. Bu nedenle hasta
pozitif azot dengesinde ise, yalnizca visseral protein
duzeyleri normale dénmedi diye protein inflizyonu arti-
nimamalidir. Katabolizmadayken TPB programina ali-
nan hastanin protein diizeylerindeki degisikligi g6zlemek
icin yarilanma omrii kisa olan proteinlerin plazma se-
viyelerine bakmak gerekir (1).
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