Nutrisyon

Besin maddelerinin direkt olarak ventz sistem
icine verilmesine parenteral beslenme denir. ki tirli
uygulanir:

1. Periferik Parenteral Beslenme: Soliisyonlarin
koldaki ylzeysel venlerden verilmesidir.

2. Santral (total) Parenteral Beslenme: Solis-
yonlarin V.cava, V.subclavia, V.jugularis interna gibi
santral venlerden verilmesidir. Gereken kalori miktari
fazlaysa ve slire uzun olacaksa santral parenteral bes-
lenme uygulanir. Yiksek miktarda kalori iceren kon-
santre karbonhidrat ve aminoasit sollisyonlari hiperto-
nik olduklari i¢in caplari kigik, kan akimi nisbeten ya-
vas olan periferik venlerden verilirse tromboflebite ne-
den olurlar. Halbuki, santral venlerde hipertonik solis-
yonlar, hizlh sekilde dilie olacagindan vendz tromboz
ve inflamasyon riski azalir.

Parenteral Beslenme Endikasyonlari
(-7

1. Gastrointestinal hastaliklar (Bagirsak istirahati)

inflamatuvar barsak hastaliklari (Crohn hasta-
l1g1, Ulseratif kolit)

o

. Radyasyon enteriti
Kisa barsak sendromu
. Agirmalabsorbsiyon
intestinal fistuller
Pankreatit

Divertikdilit

intestinal obstriksiyon
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Malnitrisyonlu hastanin preoperatif hazirlanma-
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Bas-boyun Ca.
. Ozefajiyal Ca.
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Agir peptik ulser
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Gastrik outlet obstriiksiyonu
inflamatuvar barsak hastalg:
Postoperatif cerrahi komplikasyonlar
Paralifik ileus

. Gastrointestinal kanal fistulleri

Diger durumlar

Agir yanik, travma ve sepsis

I

. Radyoterapi ve kemoterapi alan kanser hasta-
lari

Anoreksiya nervoza
. Bazi karaciger hastaliklari

Bobrek yetmezligi
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Norolojik bozukluklar nedeniyle oral alamayan
hastalar

Hastanin beslenme durumunun degerlendiriimesi
icin kullanilan kriterler:

1. Serum albimini, transferrin, geciken hipersensi-
tivite: Visseral proteinleri gosterir.

2. Kol adelesi gevresi dlgimu, kreatinin yikseklik
indeksi: Iskelet adalesi somatik proteinlerini gdsterir.

3. Triseps cilt kiviimi kalinhginin hesaplanmasi:
Yag durumunu gdsterir.

Serum albimini: Visseral protein kaybini goster-
mesi agisindan 6nemli bir 6lgektir. Normal degerleri 3.5
gr/dl'dir. 3-2.5 g/dl degerlerinde orta, 2.1 g/dl'nin altin-
daki degerlerde siddetli visseral protein agigindan s6z
edilir (5). Plazma yarilanma 6mru uzun oldugu igin iyi
bir gésterge degildir.

Serum transferrini: Yarilanma omri 8 gin oldugu
icin protein eksikligini gostermede iyi bir kriter olarak
kabul edilir. Ancak transferrinin vicuttaki demir depola-
rin durumundan etkilendigini unutmamak gerekir.

Transferrin seviyesi 200 mg/dl ise normal, 180-
160 mg/dl orta, 100 mg/dl altindaki degerler siddetli
visseral protein defisitinin gOstergesidir.
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Total Lenfosit Sayimi (TLS): immdin sistemin
normal fonksiyonu icin yeterli protein miktarina gereksi-
nim vardir, immun sistemdeki bozukluk beslenme ye-
tersizliginin bir goéstergesidir, immun yetersizligi en iyi
O6lgme yolu TLS'dir. Bu deger, lenfosit yuzdesi ile 16ko-
sit sayisindan elde edilir. 1200-1800/mm3 arasi hafif,
800-1200/mm3 orta, 800/mm3 alti siddetli agigi gosterir.

Serum prealbiimin ve retinol baglayici protein
yarilanma omrii; prealbiminin 2 gun, retinol baglayici
proteininin ise 12 saat oldugu icin nitrisyonel durumun
degerlendirilmesinde en iyi gésterge budur (8).

Deri testleri: Antijenlere karsi anerji olmasi Indi-
rek olarak nutrisyonel bozuklugu goésterir. 3 deri testin-
den (ppd, candida, dinitroklorobenzen) ikisi (-) ise nis-
peten anerji, lUglu de (-) ise tam anerjiden bahsedilir
(5).

Nitrojen balans caligsmalari: Kreatinin belli oran-
da adale tarafindan yapilir. Dolaysiyla idrarda atilimi
vicut kitlesindekl kayiplari aksettirmis olur. 24 saatlik
idrar birikimi mevcut kreatinin miktarini gésterir. ideal
kreatinin degeri standart kreatinin degeriyle saptanir ve
kreatinin yukseklik indeksi igin su formul gecerlidir:

Hastanin idrar kreatinini
Kreatinin yukseklik indeksi: x100
Ideal idrar kreatinini

Bu oran basit aglikta azalir, ama akut stres ve
sepsiste, Ozellikle malnutrisyon varsa yukselir. Ancak
bu yéntem saglikl sonuglar vermemektedir. Once 24
saatlik idrar toplanmasinda zorluklar olusmaktadir. Ayri-
ca ¢ok gelismis metabolik Unitelerde bile %1.4 ile 27
arasinda degerler saptanmistir (9). Bir baska zorluk da
yukarda bahsedilen ideal vicut agirhiginin hesapla-
nmasindan dogmaktadir.

Stres faktorlerinin etkisi altinda katekolamlIn Korti-
kosteroidler, tiroksin gibi katabolik hormonlar, insilin ve
grovvth hormon gibi anabolizan hormonlara karsi daha
etkin hale gecger. Bu dénemde glikojenoliz, lipoliz, glu-
koneogeneziste artma olur. insiiline kargi direng artar.
Glukoz ve glikojen depolar tikenerek vicuttaki protein-
lerden glukoneogenez yoluyla glukoz yapimina gidilir.
(-) Nitrojen dengesi ortaya cikar.

idrar Olgimleri ile idrardaki nitrojen ancak %80 &l-
gulebilmektedir. Bu nedenle toplam atilan nitrojen mik-
tarini bulmak icin nitrojenin %20'sl de bu toplama ilave
edilir. idrarla atilan her 1 g nonprotein azot, 6.25 g
proteinin yikildigini goésterir. Gunluk total idrar nonpro-
tein azot miktarinin 6.25 ile carpilmasi ile gikacak so-
nug, hastanin glinlik protein gereksinimini, verilen azot
ile c¢ikarilan azot miktarinin karsilastiriimas: da azot
dengesinin (+) ya da (-) yonde oldugunu ortaya c¢ikarir
(9,10).

Antropometrik Olgiimler

a) Triceps deri kivrimi kalinligi ve kol cevresinin
Olgimu: Vicut yagi ve dolaysiyla enerji deposu hakkin-
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da fikir verir (8). Yalniz bu parametrelerde degisiklikler,
yavas gelisir.

b) Agirlik boy indeksi: Hastanin agirhigi boya gore
hesaplanan standardin %90'indan az ise malnutrisyon
tanisini destekler, %60"'in alti siddetli malnitrisyonu
gosterir.

c) Kreatinin boy indeksi: Yagsiz vucut kitlesini
gbsteren bir indekstir. Idrarla olan ginlik kreatinin
kaybi, boya goére hesaplanan ideal dedere oranlanarak
bulunur. Kreatinin atilimi metabolik hiz, kortikosteroidler,
bébrek fonksiyonu, fizik aktivite gibi faktoérlerden etkile-
nir ve %25'e varan oranda gunlik varyasyonlar gdste-
rir (8).

Fonksiyonel Testler: Kas kuvveti, maksimum ins-
pirasyon kuvveti, maksimal dakika ventilasyonun 6lgi-
mi. Ancak bunlar malnitrisyon igin spesifik testler
degildirler (8).

Niitrisyonel Tedavide Giinliik

Gereksinimler ve Metabolizmalari

1. Kalori: Bazal enerji tiketimi; termonétral bir or-
tamda, yatar durumda ve 12 saat boyunca a¢ kalan
bir kiginin tikettigi gunluk enerji miktarini gosterir. Ener-
ji tiketiminin hesaplanmasi i¢in bazi ydntemler gelistiril-
migtir. Direkt kalorimetri, kapali oda sistemi gerektirdigi
igin pratik degildir. indirek kalorimetri ise oksijen tiiketi-
mini (V02) ve karbondioksit tretimini (Vco2) élgebilecek
aygitlar elde mevcutsa pratikte uygulanabilir. Weir esit-
ligi kullanilarak ginliuk enerji tiketimi hesaplanir:

Total kalori/Giin - (3.94 x Vo2 + 1.11 x Voo2) x 1.44

1 litre 02 tiketimi yaklasik olarak 4-5 kcal'e
karsilik gelir, indirek kalorimetri yontemi, 6zellikle ener-
ji tuketimi birgok faktor tarafindan etkilenen kritik hasta-
larda gereklidir.

Pratikte, bazal enerji tiketimi Harris-Benedict esit-
ligi kullanilarak yaklasik olarak tahmin edilebilir. Bu for-
mile goére hesaplanan miktar, kilo kaybi ve doku yiki-
mini énlemek i¢in gerekli minimal kaloriyi gésterir. Ana-
bolizma ve pozitif nitrojen balansi elde etmek i¢in daha
fazla kalori gereklidir. Bunun igin bazal enerji tiketimi
1.5 ya da 1.8 ile garpilir (8).

Harris-Benedict Esitligi

—Kadinda Bazal Enerji Tiiketimi - 655 + (9.6xW) + (1.8 X H) - (4.7 x A)
—Erkekte Bazal Enerji Tiiketimi - 66 + (13.7 x W) + (5 x H) - (6.8 x A)
W-Agirlik(kg) H-Boy (cm) A-Yas (yil)

Bunun yanisira hastanin iginde bulundugu katabo-
lik durum da enerji hesaplamalarinda gézéninde bu-
lundurulmalidir.

Enerji tuketimi 37°C uzerindeki her 1 derece ates
icin %12, major Cerrahide %20-30, ciddi yaniklarda
%40-50, ¢ok agir yaniklarda %100 oraninda artar.

Gunluk enerji ihtiyaci daha pratik olarak asagidaki
sekillerde de hesaplanabilir (8,11):
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—Erkekte, Bazal Enerji Tuketimi » 900 kcal/m*/giin
—Kadinda, Bazal Enerji Tiketimi - 850 kcal/m*/gin
2. Protein ve Metabolizmasi: Proteinler, toplam
vicut kitlesinin %15'ini olustururlar. Bu oranin devami
icin ortalama glinde 1 g/kg protein alinmasi gerekir.

Gunlik protein tumover, 200-300 gramdir. Ancak
endojen amino asitlerin gogu effektif sekilde korundugu,
tekrar protein sentezine girdigi icin 0.4 g/kg gibi ¢ok
distk miktarda protein aliminda dahi, normal kisilerde
nitrojen dengesi sirdurulebilir. Ancak genellikle tavsiye
edilen miktar giinde 0.7-1 g/kg'dir. Hastalik durumlarin-
da genellikle ginlik gereksinim 2 g/kg dlzeyine gikari-
labilir, ancak genellikle 1.2-1.5 g/kg verilmesi anaboli-
zan etki icin yeterli olur (8).

Protein gereksinmesinin tahmini igin sik kullanilan
diger bir yol ise; nonprotein kalori/nitrojen oraninin he-
saplanmasidir. Ideal kalori/nitrojen orani 150/1'dir. 1 g
nitrojen ise 6.25 g proteine esdegerdir (8,10).

3. Karbonhidrat Metabolizmasi: Karbonhidratlar
insanlardaki toplam besi aliminin %40-45'ini saglarlar.

Karbonhidratlar oksidasyon sirasinda 4 kcal/kg e-
nerji Uretirler ve bu esnada kullanilan her 02 molekuli
basina 1 molekil CO2 agida ¢ikar, solunum katsayisi
0.7'dir. Proteinler ise 4 kcal/kg enerji Uretirler, solunum
katsayisi 0.8'dir. Karbonhidrat fazlasi ise yag seklinde
depolanir. Bu sireg oksijen tiketimini artirdidi gibi, CO2
tretiminin de ¢ok yuksek duzeylere gikmasina yol agar.

Normal glukoz (tilizasyon hizi 0.4-1.2
mg/kg/dk'dir, agir streslerde ise 5-7 mg/kg/dk'ya ¢ikar
(12). Glukoz 7 mg/kg/dk uzerinde insilin ile verilse bile
glukoz oksidasyonu yerine lipogenez olur veya glikoz
klirensini arttirir (8,11). Lipogenez olunca CO2 uretimi
artar, eger solunum fonksiyonu bozuksa CO2 retansiyo-
nu olabilir. Bunun yanisira sepsiste glukoz kullanimi in-
stlin direnci nedeniyle bozulmustur ve karbon-
hidratlarin yiuksek oranda kullanimi karacigerde yaglan-
ma yapabilmektedir. Bu nec enlerden dolay total paren-
teral beslenmede yaglar, eskiye oranla daha ylksek
miktarlarda kullaniimaktadirlar. Pratikte ginluk kalorinin
%50'si karbonhidrat, %50'si lipid olarak verilir. Hastanin
klinik durumuna gére * %20'ye varan oranda ayarlama
yapilabilir.

4. Lipid Metabolizmasi: Verilebilecek maksimum
lipid 2.5-3 g/kg/glindir. Lipidlerden elde edilen kalori
total kalorinin %60-70'ini agsmamalidir (8,13).

5. Vitaminler: A ve D vitaminlerinin toksik etki
potansiyelleri yizinden, fazla miktarda verilmemeleri
gerekir. Vitamin preparati iceren inflizyon solisyonlari,
1siktan korunmali, 6 saat iginde uygulanmali, sollisyona
diger medikasyonlar (6rnegdin; antibiyotikler) karistiriima-
mahdir (2,9).

6. Eser Elementler: Total parenteral beslenme
siselerine glnlik eklenmelidir. Ticari kombinasyonlar;
ginko (0.8-4 mg/ml), bakir (0.2-1 mg/ml), manganez
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(0.1-0.5 mg/ml) ve krom (2-10 ug/ml) igerir. Cogu hasta
icin kombinasyon solisyonundan ginlik 1 ml verilmesi
yeterlidir. Kalin bagirsaktan sivi kaybi oluyorsa ilave
ginko (5-15 mg/gin) onerilir. lyot (1 ug/kg/giin), selen-
yum 40 ug/gin ve molibdenumun 20 ug/gin genellikle
sadece ¢gok uzun sire total parenteral beslenmede ka-
lan hastalara verilmelidir (2). Klinik dnemi olanlar; ¢in-
ko, bakir ve kromdur. Demir replasmani demir eksikligi
anemisi gelismedikge gerekli degildir.

7. Elektrolitler: Sodyum, potasyum, asetat, mag-
nezyum, fosfat ve kalsiyum gereksinimleri hizh olarak
degistigi icin serum dizeyleri yakindan izlenmelidir. Ru-
tinde 70 mEqg/gin NaCl, 60 mEq KP04, 10 mEq/gin
MgS04, 10 mEq/gliin kalsiyum glukonat uygulanir.

8. Heparin: Total parenteral beslenme solis-
yonlarina 100 U/L konulmasinin ven agikliginin korun-
masinda yararli oldugu goésterilmistir.

9. Albiimin: Agir protein eksikliginde ayrica veril-
melidir.

10.Kristalize insilin: Genellikle gerekli degildir.
Persistan hiperglisemi ya da glukoziiri olan hastalarda
eklenir.

Parenteral Beslenme Soliisyonlari

1. Dekstroz soliisyonlari: Parenteral solis-
yonlarda dekstroz 3.4 kilokalori saglar. Bu karbon-
hidratlarca saglanan 4 kcal/kg'dan dustktir. Cinki pa-
renteral dekstroz bir monohidrat olarak hesap edilir.
Yani 1000 ml %5 dekstroz sadece 170 kcal saglar
(2,8).

Parenteral beslenmede kullanilan dekstroz solis-
yonlari hipertoniktir ve bu nedenle periferik venleri tah-
rig edebilirler. Uzun sireli kullanimlarda %10'dan daha
yUksek dekstroz yogunluklari santral venlerden uygula-
nir.

Agir hastaliklar sirasindaki katabolik durumlarda
olusan endokrin bozukluklar ve insilin rezistansi nede-
niyle glukoz toleransinda azalma gorilebilir. Bu ne-
denle katabolik durumlarda parenteral beslenme uygu-
lanirken, verilen glukoz miktari yavas arttiriimalidir.

Glukoz toleransinin normal gibi gérildigi durum-
larda fazla glukoz verilmesi, hipermetabolik durumu,
atesi ve artmis CO2 Uretimini devam ettirebilir.

Organizmadaki kalorik ihtiyaclar ¢ok fazla degilse;
dekstroz parenteral beslenmede tek enerji substrati
olarak kullanilabilir. Agir katabolik durumlarda ise hiper-
metabolik komplikasyonlardan kaginmak igin kalorik ih-
tiyacin %30-50'si yag olarak saglanmalidir.

Fruktoz: Fruktoz insilin etkisinden bagimsiz ola-
rak hiicre igine girmekle birlikte, normal kosullarda
hiicredeki fruktozun %30'u laktat ve privata, geri kala-
ni da metabolizmasi igin insulin gerektiren glukoza dé-
nismektedir. Fruktozun baslica metabolize edildigi yer
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karacigerdir. Fruktoz olarak beyinde kullaniimaz. Bazi
sahislarda kalitsal fruktoz intoleransi vardir. 1 gram
fruktoz tam oksidasyonda 1 gram glukoz kadar eneriji
saglar.

Ksilitol: 5 karbonlu bir polioldir. 1 grami 4.06
kcal verir. Glukoneogenezisi azaltir, kan glukozunu
ilimh hale getirir ve insilini arttirir. Bu, halen inceleme
altinda olup kritik ve diyabetik hastalarda umit vericidir
(11). Yuksek dozlarda kullanildiginda urik ve oksalik
asit tesekkuline yol acar.

Gliserol (Gliserin): Noétral yaglarin bilesiminde olan
U¢ karbonlu bir trihidroksi sekerdir. 1 gram gliserol or-
ganizmada 4.3 kalori saglar.

2. Lipid Soliisyonlari: Enerji kullaniminin 40
kcal/kg/giinden yilksek oldugu durumlarda, uzun sdireli
uygulamalarda ve solunum iglevi bozulmus hastalarda
lipidli total parenteral beslenmenin daha uygun oldugu
g6zlenmistir (10). Genellikle daha buyuk venlerin kulla-
nilmasini esas olarak almakla birlikte, hipertonik glukoz
solisyonlarinin gerekmedidi ve 2 haftayl asmayacak
beslenmelerde periferik venler kullanilir. Enerji gereksi-
nimi hipertonik glukoz solusyonlariyla karsilanabilecek,
periferik venleri kolay bulunmayan ve 2 haftadan uzun
sureli total parenteral beslenme uygulanan hastalarda
ise mutlaka santral vendz kateter yardimiyla blyuk
venler kullanilabilir. Lipidli solisyonlar ise icerdikleri
partiklllerin ¢apinin (0.1-0.5 mikron), silomikronlarinkine
(0.05-0.07 mikron) ¢ok benzer olmasi nedeniyle isoto-
nik kabul edilir ve periferik venlerden uygulanabilirler
(14).

Lipid Emilsiyonlarinin Avantajlari

a) Kalori kaynagi olarak, kalorinin az bir hacimde
konsantre edilmesini saglarlar. Yag emulsiyonlarinin 100
grami 1000 kalori saglar. Bdylece az sivi hacmi icinde
glnluk kalori ihtiyacinin %50'si saglanabilir ve asiri mik-
tarlarda dekstroz verilmesine gerek kalmaz.

b) Hiperosmolar dekstroz-elektrolit solusyonlariyla
birlikte inflize edilerek total infiizyon osmolaritesinin ve
tromboflebit ediliminin azaltilmasini saglar.

c) Ayni kalori saglayan dekstroz sollsyonlarina
goére daha az CO2 uretimine neden olurlar.

d) Diyabetik hastalarda, esit kalori dederindeki tek
basina glukoz infizyonuna gdére daha disuk kan glu-
koz duzeyleri saglarlar.

e) Oysa glukoz tek enerji kaynagi olarak kulla-
nilirsa ve onun maksimum oksidasyon kapasitesi asilir-
sa, karacigerde yag depolari olusabilir.

Lipid Emiilsiyonlarinin Dezavantajlari

a. Daha zor hazirlanmalari

b. Tek basina dekstroz inflizyonunda goérilmeyen
ilave yan etkiler ve komplikasyonlar
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Lipid Emiilsiyonlarinin
Komplikasyonlari

a. Erken veya ani reaksiyonlar: Hastalarin %1'in-
den daha azinda goérulir. Dispne, siyanoz, allerjik deri
bulgulari, bulanti, kusma, bas ve sirt agrisi, flasing, ter-
leme, ates, bas dénmesi ve infizyon yerinde lokal inf-
lamasyon gibi bulgular ortaya c¢ikabilir. Hiperkoagulabi-
lite ve trombositopeni de bildirilmistir (2).

b. Gecikmis reaksiyonlar: Hepatomegali, sarilik,
splenomegali, trombositopeni, |I6kopeni ve karaciger en-
zimlerinde hafif yikselme bulgularini igerir. Bazi hasta-
larda pulmoner diffizyon kapasitesinde azalma go6zlen-
mistir.

Lipidli Soliisyonlarin Kullanimi
Sirasinda Ozen Gosterilecek Konular

a. Lipidli solusyonlar, karanlikta donma noktasinin
Uzerinde ve 25 derecenin altindaki 1silarda saklanmali-
dir. YUksek 1s1 ve gunes isinlarinin etkisiyle solus-
yondaki partikiller buayudr, pH diser ve serbest yag
asitlerinin orani artar. DuslUk isilarda ise partikiller yok
olur.

b. Lipid solUsyonlarinin icine baska ilaclar karigti-
rilmamali, édnceden dekstran ve jelatin preperasyonlari
gibi plazma genigleticiler kullanilan hastalarda, lipid uy-
gulamasi 96 saat gecmeden basglatiimamalidir.

c. Gunlik lipid dozu ilk gin 1 g/kg'' gegmemeli-
dir. Bu doz daha sonra hastanin gereksinimine goére
2.5-3 g/kg/gine kadar ¢ikarilabilir.

d. ik kullanimda ilk 10 dakikadaki test dozu in-
fizyon hizi 20 damla/dak. olmali ve yan etki gézlenme-
mesi durumunda doz yavas yavas arttirilarak 30 daki-
kada 40 damla/dak. hiza ulasiimaldir (%100 solisyon
igin). %20 sollisyon iginse 25 damla/dak. olmali ve bu
hizlarda 500 ml %10 solisyon 3-5 saat, 500 ml %20
soliisyon 5-7 saatte verilmelidir. Infiizyon siiresi
%10'lukta 3 ve %20'likte 5 saatten kisa olmamalidir.

e. Kullanim sirasinda infizyondan 8-12 saat sonra
alinacak kan 6rneginde yagd eliminasyon hizina bakilma-
si lipidin iyi tolere edilip edilmedigini go&sterir. Turbidite
testi olarak da bilinen bu testte alinan kan &rnegi bir
tip igine konur ve 1200-1500 devir/dak. hizla santri-
fujde gevrilir. Plazma sit rengi gibi opak kaliyorsa bir
sonraki inflizyon ertelenir.

3. Protein Sollsyonlari: Aminoasit solisyonlari
seklindedir. 1 grami 4 kcal/kg enerji verse de rutin e-
nerji hesaplamalarina dahil edilmezler, cunklU diger e-
nerji kaynaklari yeterli ise enerji Uretiminde kullaniimaz
ve protein sentezine girerler (2,8).

Aminoasit soltisyonlari iki tiptir:

a. Standart aminoasit soliisyonlari: Uriine bagl
olarak total %3-10 konsantrasyonlarinda degisen esan-
siyel ve bazi nonesansiyel aminoasitleri icerir.
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b. Modifiye aminoasit solisyonlari: Bdbrek ve ka-
raciger yetmezligi veya belirgin metabolik stres icin kul-
lanilirlar.

Uygulamadan sonraki 48 saat icinde BUN miktari
%20 mg'l asarsa aminoasit inflizyonuna son verilmeli
ya da hizi azaltilmalidir. Verilecek aminoasit solliisyonu
1.0-1.5 g/kg/gin (30-35 damla/dak.) verilmelidir.

Parenteral Beslenmede Verilecek
Madde Miktarinin Hesaplanmasi

1. Kalori: Bazal enerji tiketimi Harris-Benedict
formlline gbére hesaplanir. Hastanin anabolik gereksi-
nimini saglamak igin klinik tabloya gére, 1.5 ya da 1.8
ile carpilir.

2. Protein: 1 gram nitrojen 6.25 gram proteine
esdegerdir. Ideal kcal/nitrojen orani 150/1'dir. Bu deger-
lere gére protein gereksinimi bulunur.

3. Karbonhidrat/Lipid Orani

Maksimum glukoz utilizasyon hizi - 5 mg/kg/dak
(40 kcal/kg/glin)
Maksimum lipid miktari = 2.5 g/kg/glin

Lipidler total kalorinin %60-70'ini agsmamalidir.

4. Sivi: Vicut agirhiginin ilk 10 kg igin 1000 cc,
sonraki 10 kg icin 500 cc, sonraki her kg igin 20
cc'dir.

5. Digerleri: Gunlik gereksinimleri karsilayacak
miktarda vitaminler, elektrolitler, eser elementler ekle-
nir.

Bircok hastada, gerekli kalori ihtiyacinin hipertonik
dekstroz seklinde karsilanmasi sirasinda meydana ge-
len hiperglisemi ve glukoziriyi karsilamak icin disardan
ayrica insulin verilmesi gerekebilir.

Rebound hipoglisemiyi 6énlemek igin hipertonik
dekstrozun ani kesilmesinden sonra %5 dekstroz so-
lisyonu ile devam edilmelidir. Eger hasta sadece IV
dekstroz-aminoasit sollisyonu aliyorsa, temel sollsyona
genel glinlik elektrolitlerin eklenmesi gerekir.

Siklik Total Parenteral Beslenme

Uzun suredir total parenteral beslenmede olan
veya evde total parenteral beslenmeye devam etmek
Uzere taburcu edilmeye hazirlanan hastalar, parenteral
beslenme soliusyonlarinin surekli verilmesi yerine siklik
inflzyonla verilmesinden yarar gorebilirler. Mayinin sik
sik takilip ¢ikarilmasini saglayan ve cerrahi olarak
yerlestirilen uzun bir kateter kullanilir. Bu hastanin gin-
boyu beslenme pompasina baglanmadan serbestce ha-
reket etmesini saglar (2). Stabil hastalarda derece de-
rece inflzyon hizi arttirihip, 2000 ml sollisyonun total in-
flzyon suresi azaltilarak 12 saatlik bir programa gegile-
bilir. Siklik total parenteral beslenmede hastanin hizi in-
flzyon periyodu slresince hiperglisemi agisindan izlen-
mesi gereklidir.
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Total Parenteral Beslenme
Komplikasyonlari
A. Nonmetabolik Komplikasyoniar

a. Santral kateter yerlestiriimesine bagl kompli-
kasyoniar: Kateterin iyi yerlesmemesi, pnémotoraks, ar-
teriyel zedelenme, hematom, torasik kanal zedelenme-
si, hava embolisi ve diger komplikasyonlari igerir (5).

b. Vendz tromboz: Bu komplikasyon santral kate-
ter yerlestirilen hastalarin Ugte birinde olusabilmektedir.
Klinik olarak belirgin tromboz siklikla kateterin c¢ikaril-
masini ve sistemik heparinizasyonu gerektirir.

c. Kateter enfeksiyonu: Bakteriyeminin tedavisi,
enfekte kateterin c¢ikariimasidir (2,15). Alternatif damar
yolu sinirh olan hastalarda uzun dénem antibiyotik (6
hafta veya daha fazla) kateteri sterilize edebilir. Trom-
boze, enfekte santral kateter igerisine 2.5 ml Urokinaz
verilebilir.

Ates gorillirse yeni bir santral ven6z kateterin ta-
kilmasi, hasta en az 24 saat afebril olunca ve kan kil-
tard negatif bulununcaya kadar ertelenir.

B. Metabolik Komplikasyoniar

a. Hiperglisemi ve hiperosmolarite: Tedavinin ilk
birka¢g gininde daha fazla olugsma egilimindedir. Ayni
zamanda katetere baglh sepsis gelismesini de gdstere-
bilir.

b. Hipoglisemi: Ozellikle insiilin veriliyorsa total
parenteral beslenmenin ani olarak kesildigi durumlarda
gelisebilir. Bu durum IV %10 dekstroz ile tedavi edilir.
Total parenteral beslenmenin azaltilmasi sirasinda hi-
poglisemi olusursa infiizyon hizi gegcici olarak arttirilabi-
lir. Bunun igin infuzyonun 48 saatin Uzerinde yavas ya-
vas kesilmesi bu komplikasyonu onler.

c. Elektrolit Bozukluklari: Hizli dizeltme gerekirse
ilave elektrolitler periferik bir damar yolundan verilebilir.

d. BUN ylkselmesi: Siklikla total parenteral
beslenmenin baslangicinda gérilur. 75 mg/dl'nin Gzeri-
ne ¢ikmasi rejimin degistirilmesi gerektigini gosterir. Hi-
perosmolar dehidratasyon bulgulari varsa verilen ser-
best su miktari arttirnimalidir. Dehidratasyon yoksa te-
mel solusyonlarin infizyon hizinin azaltilmasi, BUN'u
dugurecektir.

e. Hiperkapni: Dakika solunum hacmini uygun
sekilde arttiramayan kotlu beslenmis bir hastanin tekrar
beslenmesi sirasinda goérulebilir. C02 uretimi dekstroz
metabolizmasinda yad oksidasyonundakinden daha faz-
ladir.

f. Vitamin eksikligi: En sik gorulen eksiklik vitamin
K'nin rejimde olmamasindan kaynaklanir. Bu vitamin
multivitamin preparatlarinda yoktur.

g. Eser element eksiklikleri: Bakir, manganez,
iyot, molibden ve selenyumun ge¢ gorilen eksiklikleri
g6zlenmistir.

h. Lipid emulasyonuna ait reaksiyonlar
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i. Karaciger fonksiyon bozuklugu: Transaminazlar-
da baslangi¢ta yikselme olabilir, fakat 20 ginden fazla
sirmemelidir. Alkalen fosfatazin uzun sire yuksek kal-
masi bircok hastada goérulmektedir.

j. Safra kesesi hastaliklari: Kolelityazis veya safra
kesesi kumu uzun doénem total parenteral beslenen
hastalarda sik goérilmektedir. Safra kompozisyonunda
degisme ve safra kesesi kontraksiyonlarinin sikhiginda
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azalma bundan sorumlu olabilir. Semptomatik hastalar-
da kolesistektomi gerekebilir.

k. Metabolik kemik hastaliklari: Total parenteral
beslenme tedavisinde birka¢ ay kalan hastalarda sid-
detli periartiktuler, alt ekstremite ve sirt agrilari
olusmustur. Sendromun patogenezinde vitamin D me-
tabolizmasindaki degisiklik sorumlu tutulmahdir. Total
parenteral beslenmenin gegici olarak kesilmesi semp-
tomlari dizeltir.
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