CERRAHI TIP BiLiIMLERI

Genel Cerrahi

Cerrahide Total Parenteral Nutrisyon

Katabolik donemi agir ve uzun siiren hastalarda
gastrointestinal kanalin anatomik ya da fonksiyonel
bilitinliginin bozulmast sonucu oral beslenmenin
yapilmadig: durumlarda, hasta i¢in gerekli tiim besin
maddelerinin damar yolu ile verilmesine total paren-
teral nutrisyon (TPN) denir.

Total parenteral nutrisyonun uygulamaya gir-
mesi ile cerrahide komplike patolojilerin morbidité
ve mortalitesinde onemli bir diisiis ve tedavilerinde
anlaml1 gelismeler saglanmistir. Cerrahi hastaliklar-
daki bu gelismeye paralel olarak genis yanik olgula-
rinda, inflamatuar barsak hastaliklarinin (6zellikle
Crohn) tedavisinde, malignitelerde kaseksinin 6n-
lenmesinde, bobrek ve karaciger yetmezligi durumla-
rinda spesifik tedavinin daha etkin uygulanabilmesi
i¢in 6nemli bir yardimci1 ve destek tedavi yontemi
olarak uygulanmaktadir.

Viicudun Enerji Kaynaklar:

Fizyolojik aglik, viicudun kalori gereksiniminin
karsilanmasi igin stililator gérevyapmakta veya yakit
depolarinin mobilizasyonuna yoénelik biolojik meka-
nizmay1 harekete gecirmektedir. Dengeli beslenen
70 kg.'lik bir erkekde potansiyel rezerv 900 kalori
karaciger ve kas glikojeni, 140.000 kalori, total viicut
yagr ve 24.000 kalori total viicut proteininden
olusmaktadir. Yetiskinler 24 saatlik siirede yaklagik
1800 kalori bazal enerjiye gereksinim duyarlar. Gli-
kojenin giinliik kalori gereksiniminin ancak bir boli-
miini karsilamast nedeniyle yag dokusu trigliseritleri
ve kas prtoeinlerinin biiyliik kismi enerji igin esas
potansiyel kaynagi olustururlar. Viicut proteinlerinin
fonksiyonel ve striiktiirel yapida olmalart nedeniyle
ilk planda enerji Uretim amaciyla kullanilamazlar. Bu
yizden enerji saglamada esas rezerv viicudun yag
depolaridir. Giinlik kalori gereksiniminin %25-
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50'sini karsilayan lipidler yandiklarinda gram basina
9 kalori, protein ve karbbonhidratlar ise yaklasik 4
kalori verirler (8).

Protein Kayb1 Mekanizmalari

Tim viicut proteinlerin metabloik kullanimdan
sonra biiyiik &l¢liide idrarla iire ve amonyak gibi basit
azotlu maddeler halinde atilirlar. Viicuda azotlu
madde alinmadig:r durumlarda idrar azotunun timi
mutlaka doku proteinlerinin katabolizmast sonucu
olusmaktadir.

Viicut prtoeinlerinin ¢ogunlugu %6 igerirler ve
1 gr azot 6.25 gr prtoeine esdegerdir. Total azot
degerini 6.25 ile ¢arparak kazanilmis veya kaybedil-
mis proteinin gergcek agirlig1 saptanabilir. Viicuttan
baslica protein kaybi mekanizmalar1 Tablo 1'de gos-
terilmistir (8).

Malniitrisyon Nedenleri

Malnutrisyon, preoperaiif noksanliklar, cerrahi
girisim sirasindaki kayiplar ve ameliyattan sonraki

Tablo 1.

malari

Viicuttan baslica protein kaybi mekaniz-

1. Karbonliidrat yetersizliginde glikoneogenez igin proleinlerhi
harcanmasi

2. Katabolik reaksiyonlar

3. Kanamalar (I I. kan ile 35-40 gr plazma proleini kaybedilir)

4. Yaniklar (orta derecede yanikli bir hastanin 50 gr/giin protein
kayb1 oha)

5. Barsak tikanmalar1 ve generalize peritonit

6. Pnomoni

7.  Ampiyem

8. Genis enfeksiyonlar (cksiida ve pii seklinde)

9. Yumusak doku Iravmalan
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kayiplara bagli olabilir. Preoperatif malnutrisyon ne-
denleri Tablo 2'de gosterilmistir (4,6,8).

Ameliyat sirasinda olusan en Onemli protein
kayb: kanamalarda olmaktadir 1 litre kan ile 35 40 gr
prtoein kaybedilir. Bazi ameliyatlardaki azot kaybi
Tablo 3'de gosterilmistir (4,6,8).

Ameliyat sonrasi erken donemde protein alinisi
fazla olsa bile negatif denge devam etmekte ve genel-
likle bu reaksiyon 2 5 giin siirmektedir. Cok biyik
ameliyatlardan sonra bu siirenin birkag¢ haftaya ka-
dar uzadig: da kabul edilmektedir. Tablo 4'de c¢esitli
durumlarda ameliyat sonras: azot kaybi gosteril-
mistir (4,6,8).

Yetersiz Beslenmenin Tehlikeleri

Viicudun en biiyiik protein kitlesi olan kas pro-
teinleri eriskinde viicut agirliginin %30'unu olustu-
rurlar ve kuru agirliklart toplami 400 gr kadardir.
Plazma proteinlerinin total miktar1 245 gr. karaciger
proteinlerinin toplami ise 350 gr kadardir. Katabbo-
lizma esnasinda plazma proteinleri, sindirim enzim-
leri, karaciger enzimleri gibi Onemli rolleri olanlar
dahil biitiin endojen proteinler harcanmaya yatkin-
dirlar. Hipoproteinemi durumlarinda olusabilecek

degisiklikler Tablo 5'te Ozetlenmistir.

Tablo 2. Preoperatif malnutrisyon nedenleri

1 Oral gida alma vc ¢igneme zorluklari

2. Dbesin idiosenkrazileri

3. Yutma giigligii, 6zofagns darlik veya tikanikligi,

4. Bulanti, kusma

5. Diyare

6. ¢ ve dis fistiiller

7. Koledok kanali tikanikliklan

8. Kr. pankreatit, pankreas tiimorleri

9. Crota, kolilis 1ilseroza

10. Kor itip sendromlari

11. Karaciger yetmezligi

Tablo 3. Bazi ameliyatlardaki azot kayb1
Azot kayr gram olarak
Minimum Maximum

Miles ameliyat1 6 21

Mide rezeksiyonlan 9 24

Toraktomi 12 60

Radikal mastektomi 15 32

GUNDOGDU ve Ark.
CERRAHIDETOTALPARENTERALNUTRiISYON

TPN Endikasyonlari

Beslenme destegi gereksinimini gosteren pratik
bir kural "7 giin veya %7 kilo kaybidir". Bu kural su
anlama gelir. Bir hasta 7 gilindiir oral gida alamiyor-
sa, gelecek 7 giin igerisinde oral beslenmeye gegile-
meyecekse veya son 15 ginde %7 kilo kaybi oldugu
saptanmigsa parenteral beslenme destegi diislinil-
melidir. Ancak bunun disinda total parenteral nutri-
syonun mutlak endikasyonlar: vardir ki bunlar Tablo

6'da gosterilmistir (4,8,12).

Burada, 6zellikle duodenal ve jejunal enteroku-
tandz fistliillerde TPN'nin Oneminden sdzetmek ge-
rekir. TPN'den once bu fistiillerde mortalitée %50
idi. Halbuki son yayinlarda TP N ile fistiillerin kendi-
liginden kapanma oraninin %70'e kadar c¢ikarildig:
bildirilmektedir (5,8). Buradaki mekanizma hiperto-
nik glukoz soliisyonlarinin verilmesi sonucu pan-
kreatik salginin azalmasidir. Kopeklerde yapilan de-
neysel calismalarda hipertonik dekstroz + aminoa-
sit soliisyonu inflizyonunun duodenal sekresyonu
azalttig1 ve bikarbonatta %20 artis sagladigini goster-
mistir. Yani hiperalimantasyon pankeras ve biliyer
sistem salgilarini azaltmakta ve daha serdz bir sekre-

syon olusturmaktadir.

Tablo4. Cesitli durumlarda ameliyat sonrasi azot
kaybi

Ortalama

Azot Kaybi Siresi
Radikal mastektomi 15 gr 10 giin
inguinal hemi onarimi 18 gr 10 giin
Perfore apandisit 49 gr 10 giin
Subtotal gastrektomi 54 gr 5 giin
Kolesistektomi 114 gr 10 giin
Peptik iilser perforasyonu 136 gr 10 giin

Tablo 5. Hipoproteineminin sonuglari
Kontrolsiiz agirlik kaybi

Kas zaafiyeti

Odem

Yara iyilesmesinde gecikme

Siitiirlerin tutmamasi

Ilemorajik soka yatkinlik

Kemik iligi depresyonu ile anenii ve lokopeni
Enfeksiyona karsi direngte, azalma

© 0 NS R L o

Akciger fouksiyonlannda bozulma
10. Printer hastalifin iyilesmesinde gecikme
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Tablo6. TPN endikasyonlar:

Siddetli diyare

Iner barsak motilite ve absorbsiyon Ix>zukluklari
Radyasyon enteriti

iltiliabi barsak hastaliklar1 (Ozellikle Crohn)
Pankreatitler

woR LN o

6- Transplantasyon hastalan

ince barsak ve kolon rezeksiyoim

% =

OzofagilS ve total mide rez.eksiyonlan

9. Derin ve genis yaniklar

10. tnteslinal obstriiksiyon veya pseudoolislriiksiyou
11. Uzamis paralitik ilens

12. Hnterokulandz veya enteroenterik fistiiller

13. Yiiksek doz kemolerapi veya radyoterapi

14. Akalazya, tizamis poslpiiorik obslriiksiyo1

15. Reversihl akut renal yetmezlik

TPN'nin Kontrendikasyonlari

1. Hastanin tedavisi miimkiin degilse veya ka-
¢inilmaz 6lim varsa,

2. Kardiyovaskiiler dengesizlik veya siddetli
metabolik bozukluk varsa,

3. Diger yontemlerle beslenme mimkiinse,

4. Ince barsagi 8 cm'den daha az olan yeni-
doganlarda

5. lrreversibl olgiide deserebre olgularda, to-
tal parenteral nutrisyon gereksizdir, hatta kontren-
dikedir.

ihtiyacin Hesaplanmasi

Niitrisyonel destegin temel amaci metabolik
proges icin gerekli enerji gereksinimini; viicud 1sisin1
ve doku tamirini saglamaktadir. Bir TPN rejimi uy-
gun miktarda su, karbonhidrat, yag, protein, elektro-
lit, vitamin ve mineralleri i¢germelidir. Enerji gereksi-
nimini saptarken ilk asama Harris-Benedict formii-
linti kullanarak istirahatteki enerji sarfinin (resting
energy expenditure-REE) hesaplanmasidir. Bu for-
miille elde edilen REE degeri, metabolik aktivite
faktorii ile g¢arpilarak hastanin 24 saatlik kalori ge-
reksinimi bulunur. Bu denklemler Tablo 7'de goste-
rilmistir (5,11).

Niitrisyonel destek verilen hastalarda ozellikle
katabolik durumlarda, yikilan proteinlerin yerine ko-
nulmas1 ve yeni protein sentezi i¢in gereken eleman-
larin saglanmasi 6nemlidir. Protein gereksinimi he-
saplanirken 9 esansiyel aminoasidin formiilde mutla-
ka yer almasi1 saglanmalidir. Bunlar; histidin, leucine,
isoleucine, lysine, methionine, tyrosine, theronin,
trytophan ve valine'dir. Protein gereksinimini
karsilamak i¢in pratikte 3 formiil kullanilir. Birinci-
sinde; 12 gr/kg/giin x metabolik aktivite faktorii ile
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Tablo?,

masi

Ginlik kalori gereksiniminin hesaplan-

! Harris Benedier formiilii ile istirahatteki enerji sarfi (RHF.)
hesaplanil
REE (erkek) f*. (13.7xA) > <5xB) (6.8xY)
REE (kadin) 65.5 t-(9.6xA)»(1 .8xB)-4.7xY)
2. Hastanin klinik durumuna gedrc uygun metabolik aktivite
faktorii secilir.

Kiekiif cerrahi 1-5-1.6
Agii enfeksiyon 1922
Genis yanik 1.9-2.7

3 Giinliik kalori gereksinimi-REE x metabolik aktivite faktori

A. Viicut agirhg; (kg), B:Hoy (em), Y: Yas (y1l)

hesaplanir. Tkincisinde; i gr azotun 150 nonprotein
kaloriye orant gdz Oniinde tutularak, hastaya verile-
cek giinliik total kalori miktarinin 15i'ye boéliinmesi
ile verilmesi gerekli giinliik azot miktari bulunur ve
6.25 ile ¢arpilarak gram cinsinden giinliik protein
gereksinimi saptanir. Ugiincii yontemde, 24 saatlik
idrarda {ire azotunun belirlenmesi gerekir. Bu
degere cilt, sa¢ ve gayt.1 ile kaybedilen insensibl kayi-
plar i¢in 4 gr azot eklenir. Bulunan deger 6.25 ile
carpilarak giinliik toplam protein gereksinimi elde
edilir. Ancak, giinliik enerji gereksinimi yerine ko-
nurken proteinlerden elde edilen kalori, hesaplama
disinda tutulmalidir tezini savunan ve giinlik non-
protein kalori olarak bildiren otorler vardir. Viicud
aldig1 proteinin ¢ogunu yeni proteinleri dogrudan
sentez etmek i¢in kutlanir. Bu nedenle protein infii
zyonuyla verilen miktarin kalori kaynag: olarak degil,
yeni protein sentezinde kullanilacagi gdzoniine alin-
malidir.

Yag soliisyonlarinin, azot koruyucu etkilerinin
karbonhidratlarmkiiiden daha giiglii olmasi nede-
niyle enerji kaynagi olarak TPN formiiliinde mutlaka
yer almalidir. Ozellikle esansiyel yag asidi eksikligini
onlemek i¢in giinliik dozu 1-2.5 gr/kg olacak sekilde
verilmelidir. Izotonik olduklari i¢in santral veya peri-
ferik venden verilebilir (T).

Hem karbonhidratlarin, hem ele yaglarin tek
baslarina enerji kaynagi olarak kullanilmalari, kara-
ciger yaglanmasi, kolestaz, hiperglisemi ve hipertri-
gliseridemi riskini belirgin derecede artirmaktadir.
Bunun ig¢in, bir TPN rejimi hemen her zaman hem
karbonhidratlari, hem de yaglan (karbonhidrat, yag
orani genellikle 70/30 veya 60/40 olacak sekilde)
nonprotein enerji kaynagi olarak bulunduran kom-
bine enerji formiilinden olusmalidir (i).

Na, K. Mg, Ca ve P, TPN formiiliine eklenmeli-
dir. Asid baz dengesini optimum diizeyde siirdiir-
mek ig¢in tuzlarin se¢imine Oonem verilmelidir. Vita-
minler, Ozellikle folik asif ve B: formile mutlaka
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eklenmelidir. K vitamini haftada 1 kez 10 mg, D
vitamini de 15 giinde 1 kez 3,000'd intramuskiiler
olarak uygulanmalidir.

Beslenme Teknig ve Takibi

Giinlik kalori gereksinimi hesaplanmis ve bu
nun hangi enerji kaynaklarindan saglanacag: saptan
rnis olan hastaya bir santral ven kateteri konulur.
Hipertonik soliisyonlarin rahatlikla verilebilecegi
herhangi bir biliyiik ven yeterli olmakla birlikte sikli-
kla juguler ve subklavian ven kateterize edilir. Infi-
zyon 24 saat boyunca sabit bir hizda yapilmali ve
boylece substratlarin maksimum kullanimina firsat
tantytp bobreklerden itrahin minumum olmasi sa-
glanmalidir.

Total paranteral nutrisyonda verilen kalori ve
protein miktar1 kadar bunlarin birbirine orani ve
verilis sekli de dnemlidir. Her iki besin kaynagindan
optimum yararlanma i¢in gilinliik total enerji/nitrojen
orant 100-150 kcal/l gr azot olmali ve hastaya ayni
anda verilmelidir. Ideal hiz glukoz i¢in 7 mg/kg/dk
dir. Daha yavas infiizyon ag¢lik nedeniyle viicudun
enerji kaynagi olarak basvurmak zorunda kaldigi glu-
koneogenezi Onleyemez ve organizma kendi yag ve
proteinleri ini yikmaya devam eder. Daha hizli infi-
zyon ise yag dokusu artisina neden olur ve hastaya ek
bir solunumsal yiik getirir. Lipid soliisyonu ortalama
40 damla/dk hizla verilmelidir. Fibeiit insidansini
azaltmak i¢in i¢ine 5 ii/ml heparin eklenebilir (1,11).

Beslenme destegi verilen hasta takip edilirken
oncelikle sivi dengesi korunmalidir. Bunun ig¢in san
tral ven basinci, ¢ikardigi idrar miktari, gerekiyorsa
6,12 ve 24 saatlik aldi1g1 ve ¢ikardigi sivi dengesi izlen-
melidir. Idrar ve kan sekeri, elektrolitler, hemogram,
ire ve kreatinin degerlerine hergiin, karaciger fonk-
siyon testleri, hemostaz testleri, alkalen fosfataz, kan
proteinleri, idrarda total protein miktarina haftada
iki kez bakilmalidir. Hasta stabil hale geldikten sonra
bu parametreler daha seyrek takip edilebilir.

Hastaliklarin Gerektirdigi
Modifikasyonlar

Belirli hastaliklar, hastanin karbonhidrat, yag
veya protein kullanma yetenegini azaltabilir. Bu ne-
denle Oonce toplam kalori ve protein gereksinimi he-

Tablo8.
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saplanmali ve TPN rejimi, substrat utilizasyonunu
maksimuma ¢ikartacak ve potansiyel komplikasyon
lardan kaginacak sekilde modifiye edilmelidir (Ta-
blo 8).

Karaciger Hastahi@i: Karaciger hastaligi olanlar
da protein en fazla soruna neden olabilen maddedir.
Aromatik aminoasitler, metilmerkaptanlar, seroto-
nin ve amonyag: da igeren protein metabolizmasinin
bir¢ok iriinii karaciger ansefalopatisinin gelisimine
katkida bulunur. Ansefalopati riski, TPN formiiliyle
verilen protein miktarin1 azaltarak veya dallanmis
zincirli aminoasitlerle (BCAA) gii¢lendirilmis 06zel
formiillerin kullanilmasiyla azaltilabilir. Alkolik ka-
raciger hastalig1 veya kolestazi olan hastalarin yag:
tolere etmekte Ozel bir giigliikkleri olabilir ve lipidli
soliisyonlar1 azaltarak karbonhirdat kaynakli kalori
miktarint artirmak uygun olur (2).

Bobrek Hastaligi: Bobrek hastalar1 proteni to-
lere etmekte gii¢cliik ¢ekerler. Bariz katabolik du-
rumlar1 intraselliiler elektrolitlerin ve aminoasitlerin
sistemik dolasima salinmalarina neden olarak fazla-
dan elektrolit bozukluklarina ve azotemiye yol agar.
Bu nedenle protein miktarin1 0.7-0.8 gr/kg/giin'e
azaltarak, non-protein kalori azot oranini 300/1%e
artiracak sekilde modifiye edilmelidir.

Kronik bobrek hastalarina kullanilmak amaciyla
iretilmis yalnizca esansiyel aminoasidleri igeren
o0zel formiiller de vardir. Bu formiiller esansiyel A A -
'lerin kullanim sonu pargalanan azotunun non esan-
siyel AA halinde yeniden kullanima sokulmasi ve
viicutta azot birikimine yol ag¢gmamasi sonucunu sa-

glayacak sekilde dizenlenmistir (9).

Akciger Hastaligi: Akciger hastalig1 olanlarda
karbonhidratlar, yaglardan ve proteinlerden daha
fazla soruna neden olurlar. Yag metabolizmasina
oranla karbonhidrat metabolizmas1 ayni1 miktar kalo-
rinin elde edilebilmesi i¢in daha fazla Ot tiiketip
daha fazla CO2 olusturur. Bu CO2, KOAH't olan
hastalar tarafindan kolaylikla elimine edilemez.
Boyle durumlarda karbonhidrat yag oranini 50/50
veya 40/60 olacak sekilde ayarlamak gerekir. Bu has-
talara fazla verilen protein infiizyonu, CO2 duyarligi-
n1 artirarak dakika ventilasyon hizini yiikseltir. Bu
nedenle proteini normal dozlarda tutmak gerekir
(10).

Organa ve strese yonelik ntitrisyon uygulamasinda substratlarin se¢imi

Karaciger Bobrek

Akciger Stres

Diisiik proteinli
Yiiksek BCAA

Diisik AAA

Yiksek Karbonhidratlh
Diisiik yagh

Diistik proteinli
Yiiksek esansiyel AA
Yiiksek karbonhidratl
Elektrolit dengeli

Orta proteinli
Diisiik karbonhidratl
Yiiksek yaglh

Yiksek proteinli
Ozellikle BCAA
Orta yagh

Orta karbonhidrath

T Kim Tip Bilimleri 1992, 12
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Stres: Stresin kendisi substratiarin iizerine belir-
gin bir etki yapar. Katekolamin ve kortizol desarji
artarken, insiilin diizeyleri minimal derecede yiiksel-
digi halde, insiiline belirgin bir diren¢ olusur. Infiize
edilen karbonhidrat miktarinin azaltilmas: strese ba-
gl hiperglisemi riskini azaltir. Stres ve travma i¢in
hazirlanmis 6zel amino asit formiilleri, dallanmis
zincirli aminoasidlerle gii¢lendirilmistir (13).

TPN Komplikasyonlar:

Kateterizasyona veya substrat intoleransina baglh
olabilir. En sik goriilen uzun siireli kateterizasyona
bagli olarak gelisen infeksiyon ve sepsisdir. En fazla
candida albicans, staph. epidermidis, staph. aiireus
ve klebsiella etken olarak bu tabloya yol agaar
(5,11,13). Sistemik sepsisin erken belirtisi ates olsun
veya olmasin diizene girmis bir hastada ani glukoz

intoleransmin gelismesidir (4,14).

Kateterin konulmasi sirasinda ortaya ¢ikabile-
cek komplikasyonlar arasinda pndmotoraks, hemo-
torak hidrotoraks, perikard tamponadi, aritmiler,
hava embolisi, trakea delinmesi sayilabilir (Tablo 9).

SONUC

Total parenteral nutrisyonun amaclari; katabo-
lizmay1 tersine ¢evirmek, anabolizmayi uyanmak ve
yapisal proteinleri insa etmektir. TPN'nin uygulan-
mas1 beslenme fizyolojisi hakkinda bir bilgi ve g¢esitli
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Tablo9, TPN komplikasyonlar:

1. Kalelerle iligkili komplikasyonlar
—P1uomo-Hemo-Filo-Hidrotoraks
—HIldro-1Femoperikardiiim (tamponad)
— Trakea delinmesi
—Aritmiler
—Hava embolisi
—Sag alrial ve pnimoner trombus
—XKaleler sepsisi (%3-5)

2. Mclabolik komplikasyonlar
—Hiperglisemi
—Rebound hipoglisemi
—Elektrolit ve, eser element dengesizlik ve yetersizligi
—Esansiyel yag asidi ve vitamin yetmezligi

3. Karacigerle ilgili komplikasyonlar
—Hepatik enzimlerin yiikselmesi
—Bilirubin yiikselmesi
—Tasgli kese (kolestazis)

—Yagli karaciger (sleatozis)

hastaliklarin, besin maddelerinin kullanimi {izerine
anlasilmasini gerektiren karmasik bir islemdir. TPN
uygulanarak cerrahide komplike patolojilerin mor-
bidité ve mortalitesinde 6nemli bir diisiis ve tedavi-
lerinde anlamli geligsmeler saglanabilir. Yeterli mik-
tarda kalori ve proteini verilmesi ancak fazla beslen-
menin getirecegi sakincalardan ka¢inmak onemlidir.
* irilen her maddenin hasta tarafindan yeterince to-
lere edildiginden emin olmak i¢in ¢esitli laboratuvar
degerleri siklikla izlenmelidir.
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