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OZET

Oral ve enteral beslenmenin mumkdin olmadidi durumlarda, hasta icin gerekli ttim besin maddelerinin damar yoluy-
la verilmesi gerekmektedir. Guinlimtizde total parenteral beslenme siklikla yapiimakta ve bircok total parenteral bes-
leme sollisyonu bulunmaktadir. Bu derlemede total parenteral beslenmenin endikasyonlarini, ilkelerini, asamalarini,
komplikasyonlarini ve akciger hastaliklarinda total parenteral ntitrisyonu anlatmaya calistik.
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Anahtar Kelime: Total parenteral beslenme

SUMMARY

Total Parenteral Nutrition

When oral and enteral nutrition is impossible all the nutriment that is neccesary for the patients is given through the
vessel. Today, total parenteral nutrition superimposes on patients frequently and there are different kinds of nutriti-
on solutions. In this review we tried to explain the endications, principles, phases, complications of the total paren-

teral nutrititon and total parenteral nutrition of the pulmonary disease.
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Giris ve Amac

Katabolik dénemi agir ve uzun stiren hastaliklarda
gastrointestinal kanalin anatomik ya da fonksiyo-
nel butlnltglnln bozulmasi sonucu enteral bes-
lenmenin yapilamadigi durumlarda, hasta icin ge-
rekli tim besin maddelerinin damar yolu ile veril-
mesine total parenteral ntitrisyon (TPN) denir (1).
Ntitrisyonel destek endikasyonunu koyduran en
pratik kural 7 gtin veya % 7 kilo kaybidir. Yani has-
ta 7 glinduir oral alamiyorsa, gelecek 7 guin icerisin-
de oral beslenmeye gecilemeyecekse veya son 15
glinde % 7 kilo kaybr varsa TPN dustintlmelidir
(Tablo 1) (1).

Hastanin tedavisinin mumkun olmadigina karar
verilmisse, kardiyovaskller dengesizlik varsa, sid-
detli metabolik bozukluklarda, total ince barsagi 8
cm.'den kisa olan yenidoganlarda, irreversible de-
serebre olgularda, TPN kontrendikedir (1).

TPN’de izleme Protokolii

¢ Besleme baslamadan 6nce: Tam kan tetkiki, se-

rum elektrolitleri, serum demir baglama kapasitesi,
SGOT, SGPT, ALP, bilirubin, protrombin zamani, a¢-
Ik kan sekeri, BUN, kreatinin, Urik asid, protein
fraksiyonlari, kolesterol, trigliserid, serum osmolari-
tesi, idrar tetkiki, PA akciger, EKG yapilmalidir (7).
e ilk glin 6-8 saat sonra kan sekeri tayini yapilma-
lidir.

e 5-7 glinlere kadar: 6 saatte bir kan sekeri, daha
sonra glinde bir kez kan sekeri, serum elektrolitle-
ri, alinan g¢ikarilan sivilarin tesbiti ve viicut agirligi
tayini yapiimalidir (7).

Tablo I: TPN Endikasyonlar (1)

TPN ENDiIKASYONLARI

Anoreksiya Enterokolitler

Orofaringeal travma | ileus

GIS stenozlari Radyasyon enteritleri

GIS ameliyatlari BUiytik toraks ameliyatlari

Malabsorbsiyon Kafa travmalari

GiS fistdilleri

Karaciger yetmezligi

Kisa barsak sendromu

B&brek yetmezligi

Kanser KT'sine destek

Transplantasyonlar

Pankreatit

Yaniklar
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e Stabilize olduktan sonra

- Hergtin: Agirlik tayini, alinan ve ¢ikarilan swilar,
elektrolitler tespit edilmelidir.

- Haftada bir: Trombosit, protrombin zamani,
BUN, kreatinin, kalsiyum, fosfor bakilmalidir.

- Ayda bir: Baslamadan 6nceki tim tetkiklerin tek-
rari yapilmalidir (7).

Enerji Gereksiniminin Hesaplanmasi

Tam istirahat sirasinda, mental relaksasyon ve ter-
mondtral ¢evre kosullarinda 12-14 saatlik agliktan
sonra Olctilen 24 saatlik enerji tiketimi bazal me-
tabolizma hizi (BMR) olarak adlandiriimaktadir.
Hastanelerde daha az standardize edilmis kosullar
nedeniyle istirahatteki enerji hizi (RMR) yaklasik %
10 daha fazladir (6).

Harris-Benedict Formiilti

BMR (bazal metabolizma hizi) erkek: 66+(13,7x A)
+(5xB)-(68xY)

BMR (bazal metabolizma hizi) kadin: 665+(9,6 x
A)+ (18 x B) = (4,7 x Y)

A=Agirlik (kg)

B=Boy (cm)

Y=Yas (Yil)

Ancak gliniimtizde daha kolay ve dogru sonuclar
veren Schofield formdlu kullanilmaktadir (6)
(Tablo I).

Ancak cesitli faktérlere bagl olarak BMR degis-
mektedir (6).

1.Stres faktdri:-Postoperatif +%10
-Multipl yaralanma +%30
Sepsis (1°C ates icin) ~ +%10
2.Aktivite faktéri:-Yatakta hareketsiz +%10
-Yatakta hareketli +%20
-Mobil +%30

Tablo II: Schofield Formiuilti
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+%10
%15

3.Enteral gidanin termojenik aktivitesi
4 Ventilatore bagl

Enerji Kaynaginin Se¢imi

Parenteral besleme soltisyonlarinda esas olarak
nitrojen, protein-disi kalori kaynagdi (dekstroz, gli-
serol, yag), elektrolitler, vitaminler, eser element-
ler ve su bulunur. Aminoasid sollisyonlari parente-
ral beslenmenin nitrojen kaynagidir. En ¢ok kulla-
nilan protein disi kalori kaynagi dekstrozdur. (i.V
sol. 4 kkal/g enerji saglayan dekstroz monohid-
rat). Dekstroz disinda gliserol ve yag (en ¢ok soya
yag!) bulunmaktadir (13).

Buglin, kilo basina 40 kkal verilmesinin nitrojen
dengesini en iyi sekilde dtzelttigi, bunun tzerin-
deki degerlerin bir yarari olmadigi gérusu giderek
taraftar kazanmaktadir. Bu nedenle, glinde 32-
35 kkal/kg, en fazla 40 kkal/kg tavsiye edilmek-
tedir (13).

Aminoasid-dekstroz sollisyonu ve lipid, bir Y-kon-
nektor veya 3 litrelik plastik torbalarda karistirilarak
verilebilmektedir. Glukoz ytiktine karsi instilin salin-
masina firsat vermek icin total parenteral nitrisyon
yavas yavas arttirimaktadir. ilk 24 saatte 50 ml/sa.
verilmektedir. Gunluk sivi ihtiyacinin geri kalan kis-
mi (yaklastk 2000 ml) periferik venlerden karsilan-
maktadir. Total parenteral ntitrisyon, 3. veya 4. gu-
ne kadar arttirilarak tim kalori ve sivi ihtiyaci total
parenteral ntitrisyon ile karsilanacak hale gelmekte
periferik siviya gerek kalmamaktadir (13).

Parenteral Beslenme ilkeleri ve Uygulanisi

Beslenme plani, hastanin beslenme ve metaboliz-
ma durumuna (katabolizma), parenteral beslenme-
nin yapilacagr tahmini stireye bagldir. Parenteral
beslenmenin 24 saat tizerinden devamli yapilmasi-

Schofield Formtilti

Yas Erkek Kadin

15-18 BMR=17.6xA+656 BMR=13.3xA+690
18-30 BMR=15.0xA+690 BMR=14.8xA+485
30-60 BMR=11.4xA+870 BMR=08.1xA+842
>60 BMR=11.7xA+585 BMR=09.0xA+656
A=Agirlik (kg)
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na calisilmalidir. Kisa stireli verilerek enteral nlitris-
yonu desteklemek amaciyla uygulanan parsiyel ntit-
risyonda duistik kalori ve proteinli formdillerin perife-
rik venlerden uygulanmasi mdmkdindur. Ancak oz-
molaritesi 800-1000 mOsm/It'den fazla soltisyonla-
rin verildigi TPN'da mutlaka santral ven yolu kulla-
nilmalidir. Uzun sureli TPN asamali olarak yapilmali-
dir. Uzun sureli TPN'de (>7 guin) vitaminler ve eser
elementler verilir. Suda ¢6zlinen vitaminler inftiz-
yon seklinde 100 ml % 5’lik glikoz icinde 1siktan ko-
runmus olarak 1-2 saat icinde verilmelidir. Metabo-
lizma bozuklugu ne kadar agir veya hastanin genel
durumu ne kadar kétu ise, TPN de o derece dikkat-
li uygulanmalidir. Parenteral beslenmenin sonunda
enteral beslenmeye gecilmelidir (Tablo VII) (2).
Tldm besinlerin tek torbada karistirilarak kullanil-
masi yontemi TPN'da 6nemli bir asama olmus, in-
fektif ve metabolik komplikasyonlari azaltmigtir.
Bu torbalara elektrolitlerin, eser elementlerin, vita-
minlerin ve gerekli baska maddelerin eklenmesi
mumkdndur. Ancak yalnizca stabil olduklari dog-
rulanmis maddeler birlestiriimeli ve o zaman bile
presipitasyon, renk degisimi ve bulaniklik bakimin-
dan karistirildiktan hemen sonra viztel inspeksi-
yondan gecirilmelidir. Torbalar en kisa stirede kul-
laniimali (<24 saatte) , gerekiyorsa 4-8 derece ara-
sinda saklanmalidir. Elektronik inflizyon pompala-
rinin kullaniimasi bu konuda énemli bir kolaylik ge-
tirmis ve metabolik problemler yéniinden de em-
niyeti arttirmistir (1).

TPN Asamalar

1.asama: sivi substitlisyonu ve dtistik miktar-
da kalori verilmesi: Ktictik ameliyatlardan ve ha-
fif zehirlenmelerden sonra, iyi genel beslenme du-
rumu olan hastalarda, gida yoksunlugu 2 gtinden
azsa uygulanmaktadir. Sivi gereksinimi 30
ml/kg.dir. Tam elektrolit soltisyonlariyla substittis-
yon gerekirse % 5'lik karbonhidratlar ile birlikte
uygulanmaktadir (2).

2.asama: periferik venéz temel beslenme: 2-3
glin kadar stiren sinirli besin yoksunlugu, hafif de-
recede katabolizma, enteral beslenme ile birlikte
uygulanmaktadir. Guinde kilo basina 2 gr. karbon-
hidrat asilmamalidir. Yag rezervlerinin kisith olma-
si halinde (6r:kaseksi) ek olarak % 10-20’lik yag
emdilsiyonlari (paralel inflizyon olarak) verilmelidir.
Glinde kilo basina 1-2 gr. yag olmalidir. Kombinas-

Total Parenteral Nutrisyon

yonlu soltisyonlar (aminoasitler %2,5-3,5, karbon-
hidratlar % 5-10, elektrolitler 1/3-2/3 soltisyon)
kullanilmalidir (2).

3. asama: dengelenmis tam parenteral beslen-
me: 3. glinden itibaren bilancolu TPN uygulan-
maktadir. Santral venéz kateter sarttir. Ornegin;
agir ameliyatlardan sonra, politravma, yaniklar;
beslenmenin ileri derecede azalmis oldugu haller-
de uygulanmaktadir. Aminoasit sollisyonlari %
7,5-15, yag emdilsiyonlari % 10-20, elektrolit, sivi,
vitamin, eser elementler uygulanmalidir. (2).

Karbonhidrat ve Yag Metabolizmasi

TPN'de lipid verilmesinin 2 énemli nedeni vardir;
konsantre enerji depoladigindan her 1 gr lipid 9
kcal saglar ve kdiglik voltimle ytiksek enerji vermek-
tedir, lipid sollisyonlari esansiyel yag asitleri ve
yagda eriyen vitaminleri de icerdiginden, bu mad-
delerin rahatga verilebilmesi saglanmaktadir (1).
Enerji kaynagr olarak glukoz soltisyonlarinin tek
basina kullanilmasi hepatik steatoz, kolestaz ve hi-
perglisemi riskini arttirmaktadir. Bunun icin bir
TPN rejimi her zaman hem karbonhidratlari hem
de yaglari iceren mikst enerji formultinden olus-
malidir. Karbonhidrat yag orani bazi 6zel durum-
lar disinda 70/30 veya 60/40 olmalidir (1).

Lipid sollsyonlarinin kontrendike oldugu durum-
lar; yag metabolizmasi bozuklugu, ciddi hipertrig-
liseridemi, trombositemi, karaciger fonksiyon bo-
zukluklari, diyabetik ketoasidoz, akut nekrotizan
pankreatit, akut myokard enfarktust, akut trom-
boembolik olay ve pihtilasma bozukluklaridir (2).
Yetiskinlerde karaciger fonksiyon bozuklugu yok-
sa, 2 gr/kg/gun ile sinirlandiriimis yag inflizyonla-
rinin toksik olmadigi kabul edilmektedir. Daha
ylksek degerler yag yukleme sendromu olustura-
bilmektedir (ates, sirt agrisi, titreme, embolizme
bagli akciger yetersizligi) (13).

Protein Gereksiniminin Hesaplanmasi

Dogadaki 20 aminoasitin 8'i esansiyel ve 12'si no-
nesansiyeldir. Esansiyel aminoasitler (AA) disari-
dan verilmedikce eksiklik gértilmekte ve yalnizca
yerine konmaslyla dtizeltilebilen negatif azot den-
gesi ortaya cikmaktadir. Stabil hastalara 1,5
g/kg/guin, kritik hastalara 2,5-3 g/kg/gun protein
verilmelidir (1).
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Tablo IlI: Suda C6zlinen Vitaminlerin TPN’de Glinltik Gereksinimi (2)

SUDA COZUNEN VITAMINLER

TPN'DE GUNLUK GEREKSINIM

Tiamin (B1) 10 mg.
Riboflavin (B2) 5 mg.
Piridoksin (B6) 5 mg.
Nikotinamid 40 mg.
Folik asit 200-400 ug.
Kobalamin (B12) 4 ug.
Askorbik asit (C) 200 mg.
Pantotenik asit 20 mg.
Biotin 100 pg.

Tablo IV: Yagda Cozlinen Vitaminlerin TPN'de Glinltik Gereksinimi (2)

YAGDA COZUNEN VITAMINLER

TPN'DE GUNLUK GEREKSINIM

Retinol (A)

20000 iU/hafta

Kalsiferol (D)

2000 iU/hafta

Tokoferol (E)

70 iU/hafta

Fitomenadion (K)

150 pg/glin

Tablo V: Elektrolitlerin TPN'de Giinliik Gereksinimi (2)

ELEKTROLITLER

TPN'DE GUNLUK GEREKSINiIM

Sodyum 75-150 mmol,4gNadCl
Potasyum 75-150 mmol

Klor 75-150 mmol
Kalsiyum 10-15 mmol

Fosfat 15-30 mmol
Magnezyum 12-15 mmol

Tablo VI: Eser Elementlerin TPN'de Giinltik Gereksinimi (2)

ESER ELEMENTLER

TPN'DE GUNLUK GEREKSINiM

Demir (3) 18 pmol=1 mg Fe
Cinko 50-75 pmol

Bakir 2-8 umol

Mangan 6-7 umol

Krom 0.2 umol

lyot 0.8-1.2 umol
Selenyum 0.25-0.8 umol

Tablo VII: TPN'de Genel Doz Onerileri (1).

TPN'DA GENEL DOZ ONERILERi

eriskin kg/gun cocuk kg/glin inflizyon hizi(saat)
Karbonhidrat 5-6gr. 8-15gr. 0.5 gr/kg
Lipid 1-2gr. 3qr. 0.15 gr/kg
Aminoasit 1-29gr. 1-3 gor 0.1 gr/kg
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Glinltk protein gereksiniminin belirlenmesinde en
Onemli gdsterge azot dengesidir. Cok zahmetli ve
yanilgilara yol acabildiginden pratikte nonprotein
kalori/azot orani tercih edilmektedir. Gtinltik ener-
ji gereksinimi saptanan hastaya 150-200 kalori igin
1g azot verilmelidir (1).

Vitaminler, Elektrolitler ve Eser Elementler

Vitaminlerin ve eser elementlerin parenteral bes-
lenmeye eklenmesi ancak 1 hafta sonra gerekli ol-
maktadir; sadece malntitrisyon veya malabsorbsi-
yona bagl eksiklik durumlarinda erken stibstituis-
yon uygulanmalidir (Tablo I, IV, V, VI) (2).

TPN Komplikasyonlar

1.Teknik komplikasyonlar (5):

- Pnémo-hemi-hidro-silotoraks

- Vendz perforasyon

- Perikard tamponadi

- Trakea delinmesi

- Hava embolisi

- Vendz trombuis

- Arter veya sinir yaralanmasi

2.Kateter enfeksiyonu ve sepsis

3.Metabolik komplikasyonlar

-Hiperglisemi: En c¢ok gdrlilen metabolik kompli-
kasyondur. Lipidlerin kullanilmadidi, bu nedenle
cok glikoz verilmek zorunda kalinan hastalarda
gorllmektedir (4).

-Hipoglisemi: TPN'nun aniden kesilmesi (baska
glukoz kaynagi yok) ortaya cikmaktadir. Bu ne-
denle inflizyon azaltilarak sona erdirilmeli ve bu si-
rada hasta enteral yoldan beslenmelidir (4).

-TPN 3 haftayl gegince karaciger fonksiyon testle-
rinde ve serum biluribin dlizeylerinde ytkselme
gorilebilmektedir. TPN sona erdiginde yavas ya-
vas normale donmektedir (4).

-Hiperosmolar dehidratasyon: Saatte 0.5 gr/kg'-
dan hizli verilen glukoz yeterince metabolize edile-
mez. Glukozlri ve ozmotik ditirez sonucunda da
dehidratasyon olugmaktadir (7).

-Hiperosmolalite olusmamissa sivi verilmeli ve glu-
kozu hticre icine sokmak icin instlin uygulanmali-
dir (7).

-Aminoasidler klorlr tuzu halindeyse nadiren hi-
perkloremik metabolik asidoz meydana gelebil-
mektedir (7).
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-Kronik bobrek yetmezliginde akut tablo olusabil-
mektedir (7).

-Eser element, vitamin ve elektrolitlerin az ya da
fazla verilmesine bagli olarak komplikasyon ortaya
cikabilmektedir (7).

-Hipertonik glukoz, karaciger yaglanmasi ve ka-
raciger enzimlerinde yuikselmeye neden olmakta-
dir (7).

-Kolestazis: Safra stazi sonucu akut tassiz kolesis-
tit meydana gelebilmektedir (7).

-Esansiyel yag asitleri eksikligi ortaya cikabilir. i.V.
yag preparatlari verilmektedir (7).

Akciger Hastaliklarinda Ntitrisyon

Malntitrisyonun torako-pulmoner fonksiyon Uzeri-
ne etkileri sunlardir; respiratuar kas fonksiyonlarin-
da bozulma, ventilatér kontroltin degismesi, en-
feksiyon riskinin artmasi ve akciger parankiminde
yapisal degisiklikler (1).

Protein yikiminin baslamasiyla cizgili kas yapisinda
olan diyafragma ve diger yardimci solunum kasla-
r katabolizmadan direkt etkilenmektedir. Malntit-
risyona bagl olarak diyafragmadaki total kitle ve
kalinliginda reversible bir azalma olmaktadir (3).
Malntitrisyonlu hayvanlarda yapilan ¢alismalarda;
internal ytizey alaninin azaldigi, hava boslugunun
genisledigi, alveolar septalarda, elastik liflerde ve
intraalveoler stirfaktanda azalma oldugu, terminal
hava bosluklarinda amfizeme benzer degisiklikler
ortaya ciktigr saptanmistir (3).

Ndtriyentlerin enerjiye dénuistimtinde oksijen kul-
lanilir ve karbondioksit aciga ¢cikmaktadir. Agida ¢I-
kan karbondioksitin kullanilan oksijene orani olan
solunum katsayisi karbonhidratlar icin 1, yaglar
icin 0.7 ve proteinler icin 0.8'dir. Karbonhidratlar
kalorik esdegerli lipidlerle karsilastirildiginda yakla-
sik %40 oraninda daha fazla karbondioksit olus-
turmaktadirlar. Lipidlerin solunum katsayilarinin
ddstk ve karbonhidratlara oranla daha az karbon-
dioksit tretmeleri, solunum yetersizlikli hastalarda
enerji temini icin formuilde yuksek oranda bulun-
malarini gerektirmektedir (3).

Fazla glukoz verilmesi ¢ok karbondioksit olusma-
sina bu da dakika solunumunda kompansatuar
artisa neden olmaktadir. Ve akciger fonksiyon
bozuklugunu siddetlendirebilmekte, mekanik
ventilasyonun sona erdirilmesini engelleyebil-
mektedir (8).
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Akut akciger yetersizliginde enerjinin, karbonhid-
ratlardan daha cok yaglardan saglanmasi, terci-
hen intravendz yolun kullanimi ve karbonhidrat
miktarinin da guinltik 150-250 gr arasinda tutul-
mas! dnerilmektedir. KOAH ile yasamaya alismis
hastalarin total destek alimi oldukg¢a sinirli oldu-
gundan bu hastalardaki bulgular daha az inandiri-
cidir. Herhangi bir hastaligi olmayanlarda bile asiri
glukoz kullanimi dispneye yol acabilir. Yogun ba-
kimda yapay solunum cihazinda bu durum ¢ok da-
ha 6nem kazanacaktir (9). Hastalarda spontan so-
lunuma gegisteki basari %90'In Uzerinde iken,
nttrisyonel durumu bozuk olanlarda %50 civarin-
dadir (3).

lyi bir niitrisyonel destek ile; protein sentezinin art-
tig1, prealblimin ve transferrin duizeylerinin ytksel-
digi saptanmustir. Dalli zincirli aminoasitlerden zen-
gin soltisyonlar karbondioksite karsi olusan venti-
latuvar cevabi, standart aminoasit soltisyonlarin-
dan daha fazla arttirmaktadirlar (3).

Protein veya aminoasit alimi diger eksikligi olan
hastalarda oldugu gibi, en azindan 1g/kg/gun ol-
malidir. Bununla birlikte asir doz metabolik hizda
istenmeyen ylkselmelere yol acabilir. Ayrica
aminoasitler solunum isini ve solunum merkezinin
CO2'e duyarligini arttinrlar. Bu durum &zellikle
ventilatérden ayrilma gibi bazi durumlarda faydali
olabilir (10). Beslenme protokoltindeki aminoasit
profilinin de 6nemi vardir. Solunumsal patolojisi
olan kritik hastalarda ytiksek doz glutamin kul-
lanimi ile akciger endoteli ve gastrointestinal kanal-
daki lenfoid dokunun (bu doku solunumsal komp-
likasyonlarin olusmasinda dnemli rol oynar) korun-
masli ve hastalarin bu uygulamadan fayda gérmesi,
bu konudaki son kanitlardan birisidir (11).
Nitrisyon destegdinin kas gerginligi, gtici ve
anabolizmasini arttirmadaki etkisi nedeniyle
rehabilitasyon, egzersiz ve aktivasyon program-
larina eklenmesi olduk¢a dnemlidir. Bu uygulama,
kalp ve akciger yetersizligi olan hastalarda sadece
nutrisyonel durumu dtizeltmekle kalmaz, kisilerin
egzersiz toleransini ve yasam Kkalitesini arttirarak
da faydali olur. Bu arada bu hastalarda su, elekt-
rolit, mineral ve eser elementlerin eksikligi ya da
fazlaligr mutlaka dikkate alinmali ve receteler tim
bunlar gbze alinarak hazirlanmalidir (12).
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