genel cerrahi

Cerrahi girisim ic¢in hastaneye yatirilan hastalarin
% 40-50'sinde viicut agirliginin azalmas: ile karakteri-
ze malnutrisyona rastlanilir (3, 19). Ameliyat 6ncesi
malnutrisyon diizeltilmedigi takdirde ameliyat sonrasi
ciddi komplikasyonlara hatta rnortaiiteye yol agmak-
tadir (15).

renteral hiperalimantasyon teknikleri komplikasyon-

Gilinlimiizde malnutrisyon tedavisi i¢in pa-
lar1  ve mortaliteyi Onlemek, hastane masraflarini
azaltmak i¢in gelistirilmis ve sik¢a kullanilmaktadir.

Bu yazida parenteral hiperalimantasyonun tarih-
¢esi, malnutrisyonun organizmaya etkileri, beslenme
durumunun degerlendirilmesi, hiperalimantasyonun
indikasyonlan ve uygulamasindan bahsedilecektir.

TARIHCE

Ik kez 17, yiizyilda Londra'daki St.Paul Katedra-
li mimar1 olan Sir Christopher Wren, intravendz ola-
rak bir kopege morfin injekte etti. Bu ilk adimdan
sonra Robert Boyle, Richard Lower ve Cuspar Scatus
metal borular yoluyla bir¢ok maddeyi hayvan venleri-
ne injekte ettiler (20).

Parenteral injeksiyonu Pastor ve Listes'in antisep-
sideki ¢aligmalari, Bernhard ve Benedict'in saglik ve
hastalik hallerinde metabolizma ¢aligsmalar1 izledi.

Wren in ilk uygulamasindan 100 yil sonra 1831
de Latta, koleralt bir hastaya tuzlu su injekte ederek
yasamini kurtardi Ve nihayet 1896 da Biedl ve Kraus
glukoz soliisyonunui intravendz olarak basari ile uygula-
may1 basardi.

Beslenme i¢in proteinlere zorunlu gereksinim ol-
duguna 1852 de Bidder ve Schmidt isaret etti. Fakat
proteinlerin intravendz uygulanmas: allerjik reaksi-
yonlara yol ag¢tig: i¢in Onceleri daha ¢ok rektal yol-
dan verildi.

Proteinlerin amino asitlere hidrolizi 1900 yilinda
kesfedildi. Fakat 1936'da Robert Elmasa kadar pro-
teinlerin intravendz verilmesi basarilamadi. 1944 te
Abelson ve Helfrick 5 aylik bir ¢ocuga % 50 glukoz,

Cerrahi1 Hastalarda
Parenteral Hiperaiiniantasyon

Etem  ALHAN*

% 10 protein hidroiizati ve % 10 yag emiilsiyonunu
parenteral olarak uyguladilar. Fakat bu sivi belirgin
tromboflebit yaptig1 i¢in vazgegildi. Bu basarisizlik
ilgiyi izotonik glukoz a yoneltti. 1957'de Lehr ve ar-
kadaslar1 tekrar yag emiilsiyonlarin1 kullandilar. Fa
kat ates reaksiyonu, koagiilasyon bozukluklari buna
da engel oldu (4).

Giinimizdeki parenteral hiperalimantasyonunu
ise Meng ve Early nin 1948'de kopeklerde santral ve-
ndz yoldan hipertonik glokoz ve protein soliisyonu-
nu basariyla vermesini 6rnek alan Dudrick 1968 de
% 25 glukoz ve protein hidrolizatmi insanlarda san-
tral vendz yoldan uygulayarak baslattr (7).

MALNUTRiISYONUN ORGANIiZMAYA
ETKIiLERIi

Sagliklt bir insanda aglik, travma, ameliyat ve
sepsis gibi stres hallerinde organizmanin metabolik
dengesi bozulur, tik evrede sempatik aktivite artimi-
na bagli kanda noradrenalin ve glukagon seviyesi yiik-
selir. Ve hiperglisemiye neden olur. Bunu takip eden
ikinci evrede siirrenal aktivitesine bagli adrenalin ve
cortisol seviyesi yiikselir, sonugta insiilin, biiyiime hor-
monu gibi anabolik hormonlara gore ketasolamin,
kortizol gibi katabolik hormonlarin metabolik duru-
ma hakim oldugu bir ortam gelisir. Bu ortamda
glukojenolizis, lipoliz ve amino asitlerden glukoz ya-
pimiyla (glukoneogenezis), protein katabolizmas1 ar-
tar (10). Idrarda nitrojen kayb1 tespit edilir ve negatif
nitrojen dengesi olusur. Disardan yeterli protein veril-
medigi takdirde negatif nitrojen dengesi devam eder
ve doku proteinlerinin azalmasina yol agar.

Negatif nitrojen dengesi beyin dokusu disinda
cim organlarin kitlesinde azalma meydana getirir.
Kalp globular olarak biiyiir ve dilate olur. Myokartta
atrofik degenerasyon ve fokal alanlarda fibrozis mey-
dana gelir. Bu morfolojik degisiklikler kalp debisi,
hiz1 ve atim volimiinde azalmaya neden olur. Sivi yiik-
lenmesine toleransta, digital, atropin ve adrenaline ce-

* Karadeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1 Ogretim Uyesi
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vapta azalma vardir. EKG diisiik voltaj ve uzamis OT
gosterir.

Akcigerde amfizem, infarktiis, bakteryel temiz-
lenmede azalma ve solunum kaslarinda atrofi gelisir.
Buna bagh olarak maksimal solunum kapasitesi, vital
ve fonksiyonel kapasitede azalma meydana gelir.

Barsakta hiicre Kitlesinde azalma, mukozalarda
atrofik degisiklikler morfolojik olarak tesbit edilir.
Fizyolojik olarak motilite bozuklugu, transit zama-
ninda Kisalma, malabsorbsiyon ve bakteryel proliferas-
yonda artma vardir (2)

Karacigerin biiyiikliigii azalir. Periportal alanlarda
yag birikimi meydana gelir. Visseral protein sentezi
azalir. Hepatik yetmezlik aci1ga c¢ikar.

immiin sistemde malnutrisyon T lenfositlerini et-
kiler. Total lenfosit ve yardimci hiicre sayisinda azal-
ma, baskilayici ve 6ldiiriicii hiicrelerde artma meydana
gelir (5). Dolayisiyla PHA blastogenesis, 16kosit ke-
motaksisinde azalma gelisir. Anerji, graniiloma for-
masyonunda azalma, infeksiyon hizinda artma, kemo-
terapi cevabinda azalma olusur.

BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin beslenme durumunun degerlendirilme-
si, malnutrisyonun varhg: en iyi radyoaktif isotop di-
lusyon teknikleri ile tespit edilebilir (6). Fakat bu
yontemler rutin klinik uygulamada kullanmilan ydn-
temler degildir.

Malnutrisyonlu hastanin degerlendirilmesi, dik-
katli bir klinik hikaye ve fizik muayene ile baslar. Hi-
kayede; hastanin Kkilo kaybi, barsak fonksiyonlari,
kronik hastaligi, alkol aliskanhgi, yakin zamanda ge-
¢irilmis cerrahi girisim olup olmadig1 6grenilmelidir.
Fizik muayenede; vitamin eksikliklerine baglh tat, ko-
ku ve dokunma duyularinda azalma, protein eksikligi-
ne bagh asit ve periferik 6dem, kalori eksikligine bag-
I kas ve yag dokularinda azalma olup olmadig1 arasti-
rilmahdir.

Antropometrik, biokimyasal ve immiinolojik test-
ler ile viicuttaki yag depolari, somatik ve visseral pro-
tein Kitlesi ve immiin sistemin durumu élciiliir.

- Antropometrik 6l¢ciimler: Viicut yag rezerv-
lerinin azalmasi, yetersiz kalori alinimina isaret eder.
Subkiitan yag dokusunun 6l¢iilmesi total viicut yagini
gosteren bir parametre olarak diisiiniilmiis ve triceps
deri kahimhginin 6lgiilmesi klinikte kullanilmistir.
Normal saghkl insanlara gore hazirlanan standart
tablolar ile yapilan kiyaslama malnutrisyonun derece-
sini gosterir. Eger azalma normale gore % 25 ise hafif,
% 25-35 ise orta, % 40'dan fazla ise agir malnutrisyo-
na isaret eder (Tablo-1). Benzer sekilde 6n kol ¢evre-
sinin 6l¢iilmesi de viicut kas Kkitlesini 6l¢cmede kulla-
nilmistir. Fakat ameliyat sonrasi1 morbidite ve morta-

lite ile triceps kalinlig: kadar uygunluk géstermemis-
tir (18).

Somatik protein Kitlesinin 6l¢iilmesi: Soma-
tik protein Kkitlesinde azalma viicut agirhiginin ideal
viicut agirh@ina yiizdesi olarak asagidaki formiille he-

saplanabilir.

X . . . . . Agirhk

ideal viicut agirlhiginin yiizdesi _idNe?ﬂ_V"mt_Tx 100
agirhg

Bulunan deger % 80-90 ise hafif malnutrisyon,
% 70-80 orta derecede ve % 70'den asag ise agir mal-
nutrisyon olarak degerlendirilir (Tablo-1).

— Visseral protein Kitlesinin 6l¢iilmesi: Visse-
ral proteinlerde azalma somatik proteinlerdeki azal-
ma kadar belirgin olmayabilir. Bu proteinler karaci-
gerde sentez edilir ve azalmalar1 malnutrisyon kadar,
karaciger fonksiyon bozukluguna da bagh olabilir
(6). Serum albumin ve transferin tayinleri visseral
proteinleri 6l¢mede Kkullanilmistir. Serum albumini
2,8-3,5 gr/dl ise hafif, 2,1-2,7 gr/dl ise orta ve
2,1 gr/dl 'den az ise agir malnutrisyondan bahsedilir.

Immiin sistemin degerlendirilmesi: Malnut-
risyonun en onemli etkisi hiicresel immiinitenin bo-
zulmasidir (5§) Total lenfosit sayisinin 6l¢iilmesi ko-
lay ve dogru netice veren bir degerlendirme paramet-
residir. Total lenfosit sayis1 1200-2000/mm’ ise hafif,
800-1200/mm’ ise orta ve 800/mm’ den az ise agir
malnutrisyon oldugu kabul edilmektedir.

PARENTERAL HiPERALIMANTASYON
iN DIKASYONLARI

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ye-
tersizlik tespit edilirse hiperalimantasyon indikasyonu
ortaya ¢ikar.

— Preoperatif hazirlama: Gastrointestinal ma-
lignansisi olan her hastada 10-15 kg kilo kaybi1 vardir.
Osefagus ve mide kanserleri oral alimi dnleyerek,
pankreas ve safra yollar1 da absorpsiyonu bozarak
malnutrisyona yol acarlar. Kolon ve farenks tiimérle-
rinde ise hiperalimantasyon tartismalidir. Malign has-
taliklar disinda peptik iilsere bagh pilor stenozlarinda,
iltihabi barsak hastaliklannda ve kronik pankreatitte
preoperatif hazirlama icin hiperalimantasyon indikas-
yonu vardir (15).

— Enterokiitan fistiiller: Enterokiitan fistiiller
elektrolit sivi ve protein kaybina yol acarak malnut-
risyona yol acarlar. Parenteral hiperalimantasyonla
barsagin istirahati, sivi ve protein kaybi1 karsilanmis
ve spontan iyilesmeyi % 25'den % 70'e yiikseltmistir
16).

— Qltihabi barsak hastaliklari: Crohn hastalh-
ginda akut alevlenmelerde parenteral hiperalimantas-

Tiirkive ~ Klinikleri ~ Cilt 8,  Sayi 2, 1988
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Tablo - 1

Nutrisyonel Degerlendirme Parametreleri

MALNUTRISYON
DERECESI
Test Hafif Orta Agir Degisiklik

% ideal viicut 80-90 70-80 <70 Total viicut de-

agirlig: gisikligi
Deri kalinlig: 25 25-35 40 > Viicut yag kit-
Olgiimil lesi
Kol gevresi 25 25-35 40 > Viicut kas kitlesi
Albumin* 2.8-3.5 2.1-2.7 <: 2a Visseral protein
durumu
Transferrin** 150-200 100-180 <100 Visseral protein
durumu
Lenfosjt 1222 0.8-1.2 <0.8 immiin sistemin
say1si*** durumu
*g/dl
**mg/dl

*%%1000 hiicre/ml

Tablo - 2

Venoz Kateterizasyon Komplikasyonlar:

Kateter takilmasina ait komplikasyonlar:
Pnémotoraks
Hemotoraks
Hidrotoraks
Subkutan amfizem

Arteriel injuri (subklavian, karotid, cervical ve thoraric
arter)

Sinir injurisi (frenik, vagus, rekurrent brakial pleksus)
Duktus thoraricus injurisi

Trakea injurisi

Hava embolisi

Vendz injuri (laserasyon, hematom)

Kateter durumuna ait komplikasyonlar:
Biiyiik ven trombozu
Superior vena cava sendromu
Biiyiik damar erozyonu (hemomediastinum, hidromedi-
astinum)
Kardiak perforasyon
Hepatik ven trombozu
Kardiak aritmi

Kateter embolisi

Kateter bakiminin komplikasyonlari:
Kateter sepsisi (bakteriyemi, fungasemi)
Tromboflebitis
Hava embolisi

Tiirkive ~ Klinikleri ~ Cilt 8,  Sayr 2, 1988
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yon % 70 remisyon saglamistir (17). Ulseratif kolitte
ise parenteral hiperalimantasyon yararli olmamistir.

— AKkut pankreatit:
pankreatitte beslenmenin devami i¢in faydali olur.
Fakat pankreatit patofizyolojisini degistirebilecegi
yoniinde tartigmalar vardir. Klinik ¢aligsmalar yararli
olduguna isaret etmektedirler.

Hiperalimantasyon akut

— Sepsis ve travma: Her ikisinde de artm1s ka-
tabolizma nedeniyle parenteral hiperalimantasyon ih-
tiyact vardir. Sepsiste verilen kalori ve proteinin kul-
lanilip kullanilmadig: y6niinde tartigmalar vardir. Ge-
nel kant kullanildigi yoniindedir (11).

Akut renal yetmezlik: Akut renal yetmezlik-
te protein verilmesi serum iire degerini yiikseltecegi
icin verilmesi uygun gorilmemesine ragmen esansiyel
L-amino asitlerin verilmesi, akut renal yetmezlikte
mortaliteyi % 50-70'lerden ¢ok asagilara disiirmiis-
tir (1).

—  Yamklar: Yaniklarda katabolizmanm asir1
artmas1 ve sepsis nedeniyle giinlik kalori ihtiyaci
3000-3500 kaloriye kadar yiikselir. Bu da parenteral
hiperalimantasyon ihtiyacini dogurur (14).

Hepatik yetmezlik: Hepatik yetmezlikte
protein yikiinin ensofalopatiye yol a¢ma tehlikesine
karsin yan zincirli amino asitlerle yapilan hiperali-

mantasyonun faydali oldugu gosterilmistir.

— Kemoterapi: Malign hastaliklarin kemotera-
pi ile tedavisi esnasinda parenteral hiperalimantasyon
kemoterapinin etkinligini ve hastanin yasam siiresini
degistirmez. Fakat hastanin genel durumunu dizelte-
rek kemoterapinin tolere edilmesini saglar.

— Noropsikiatrik hastaliklar: Anoreksia nervo-
sa, serebrovaskiiler hadiseler, muskiiler distrofiler ve
demyelinize hastaliklar oral alimi engelleyerek mal-
nutrisyona yol acgarlar. Tedavide siklikla enteral yol
kullanilarak beslenme durumu diizeltilmeye caligilir.

— Pediatrik hastaliklar: Diisiik dogum agirlikli,
nekrotizan enterokolitli ve kisa barsak sendromu olan
¢ocuklarda hiperalimantasyon uygulanir. Ayrica gas-
trointestinal sistem anomalisi olan ¢ocuklarda ameli-
yat hazirligi i¢in, kronik diarede, respiratuar distres
sendromunda parenteral hiperalimantasyon yararlidir.

PARENTERAL HiPERALIMANTASYON
TEKNiK VE KOMPLiKASYONLARI

Santral venoz kateterizasyon: Hiperalimantasyon
uygulanmasi i¢in uygun vendz yolun saglanmasi gere-
kir. Uygulanan sivilarin hiperosmolaritesinden dolay1
bu venlerin ¢ap1 biyiik, akim1 hizli olmalidir. Bu saye-
de hiperosmolar sivilarin dilusyona ugramasi saglanir.
Kateter damara zarar vermemek i¢in uzunca bir yol
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Tablo - 3

Stres Siniflandirilmasi

Stres seviyesi Klinik tip Uriner nitrojen kayb1
, g/g"".
0 Basit agitk <5
1 Elektif ameliyat 5-10
2 Politravma 10-15
3 Sepsis >15

zlemeli, biikiilebilir olmali ve tromboza yol agmama-
Iidir. infeksiyondan korunmak igin kateterin uygulan-
dig1 yer kontamine alanlardan uzak olmalidir.

Bu sartlara uygun veriler Subklaviar1 ven, Brakio-
sefalik ven ve Venajugularisinternadir. Bu ii¢ vene de
perkiitan yontemlerle kateter takilabilir. Kateter
uygulamasiyla olusan komplikasyonlar Tablo-2'de
gosterilmistir.

Kalori kaynaklan: Hastanin kalori ihtiyac1 temel
besin maddeleri olan karbonhidrat ve yaglar kullanila-
rak karsilanir. Protein ise kaloriye ek olarak anaboliz-
ma ig¢in verilir.

Glukoz; hazirlanmasi kolay, ucuz ve dokular tara-
findan hizla tiiketilmesi nedeniyle en ¢ok kullanilan
kalori kaynagidir. Klasik olarak % 25-28 konsantras-
yonda (1000 keal/litre) verilir. Bu konsantrasyon
% 50'ye kadar yiikseltilebilir. Bu sivilar serum osmo-
lalitesinin 4-6 kati kadar fazla osmolaliteye sahiptir.
Glukozun hiperosmolar olmasindan baska diger dez-
avantajlar1 ise metabolizmasi sonucu fazla C0, mey-
dana getirerek hiperventilasyona ve karaciger yaglan-
masina sebep olmasidir. Bu nedenle diabetik hastalar-
da glukoz konsantrasyonu diisiik tutulmali, kalori
kaynagi1 olarak yaglardan yararlanilmalidir.

Yaglar yagli karaciger ve esansiyel yag asitlerinin
eksikligine neden olmadan uzun siire verilebilirler.
Isoosmotiktirler, bu yiizden periferik venlerden verile-

bilir. Pahalidir. Pulmoner seksisite lizerine tartigmalar
mevcuttur (12). Ayrica kalori kaynaginin % 50'den

fazlasin1 vermek lizere kullanilamazlar.

Kalori ihtiyaci karsilandiktan sonra katabolizma-
nin durdurulmas: igin protein verilmesi zorunludur.
Protein soliisyonlarinin iki temel tipi vardir. Bunlar
% 4,5-8 konsantrasyonda kullanilan kristalize amino-
asit soliisyonlar1 ve protein hidrolizatlaridir. Kristalize
amino asit soliisyonlar:1 dokular tarafindan kolay tiike-
tilmesi nedeniyle en ¢ok kullanilanidir.

Parenteral sivi miktar1 ve igerigi. Giinliik hiper-
alimantasyon istemi yazilirken hastanin sivi ihtiyaci,
kalori, protein ve elektrolit ihtiyaci géz dniinde tutu-
lur. Giinliik siv1 ihtiyact en dogru olarak viicut yiizeyi-
ne gore hesaplanarak verilendir. Fakat klinik uygula-
mada 100, 50, 20 formiilii en ¢ok kullanilan formiil-
lerden birisidir. {lk 10 kg igin kg/100 cc, ikinci 10 kg
icin kg/50 cc, sonraki her kg i¢cin 20 cc sivi hesapla-
nir. Bu formiille 70 kg agirliginda eriskin bir insan
icin giinlik 2500 cc sivi ihtiyac1 oldugu tespit edilir.

Sivi ihtiyacindan sonra giinliik total kalori ihtiya-
c1 hesaplanir. Istirahatte bir insanda metabolizmanin
devami, pozitif nitrojen dengesinin devami i¢in gere-
ken kalori miktar1 18-24 kcal/kg'dir (1300-1800 kcal).
Bu deger hastanin agirlig: kadar yasina ve cinsiyetine
bagli olarak da degisir. Bu sakincalar: ortadan kaldi-
ran Harris ve Benedict'in 1919 da ileriye siirdiigi for-
miil hald gegerliligini korumaktadir (20).

Basal kalori ihtiyac1 (erkek)
= 66,4 + Agirlik x 13,7 + Boy x 5-6,7 x Yas

Basal kalori ihtiyact (kadin)
O 65,5+ Agirlikx 9,6-1,7 x Boy-4,7 x Yas

Burada agirlik kilogram, boy cm ve yas yil olarak uy-
gulanmaktadir. Giinlik zorunlu aktivite basal kalori
ihtiyacin1 % 20 olarak artirir. Degisik stres sartlarinda
ise artma miktar1 farklidir. Sadece ameliyat % 10-20,
travma % 20-30, infeksiyon % 30-60, yaniklarda ise
% 50-110 arasinda ayrica bir ek kalori ihtiyact vardir.
Bu bilgilerin 1s1831nda total kalori ihtiyact asagidaki
formiille ifade edilebilir:

Tablo - 4

Stres Seviyesine Gore Verilecek Kalori ve Protein Miktarlar:

Stres Seviyesi olgiilen kalori ihtiyaci

Total kalori

Total nonprotein Amino asit

keal/giin/kg kcal/kg/giin g/kg/giin
0 BKi 28 25 1
1 13 x BKi 32 25 15
2 16 x BKi 40 30 2
3 2 x BKi 50 35 3

BKi: Bazal kalori ihtiyaci

Tiirkive Klinikleri Cilt 8. Sayt 2, 1988
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Tablo 5

1 Litre Hiperalimantasyon Sivisinin Tipik icerigi

iCERIK
Amino asit konsantrasyonu % 4.5
Dekstroz konsantrasyonu % 25
Sodyum kloriir 35 mEg
Potasyum kloriir 30 mEg
Kalsiyum glukonat 5 mEg
Magnezyum glukonat 8 mEg
Sodyum fosfat 20 mEg
Poli vitamin 1 ampul
Eser elementler
Mn 0,8 mg
Cu 1.5 mg
Cr 15 ng
Se 120 ng

(1 ampul polivitamin 33001U A vitamini, 2001UD vitamini,

10IUC vitamini, 100 mg B, 3 mg B, 3.6 mg Niacin, 40
mg B, 4 mg Pantothenic asit, 15 mg Folik asit, 0.14 mg
B2, 5 mcg biotin icerir).

Total kalori ihtiyaci: Bazal kalori ihtiyac1 + 0,2 x ba-
zal kalori ihtiyaci + stres faktori (0,2 -1,1) x bazal ka-
lori ihtiyaci.

Malnutrisyonda basal kalori ihtiyact % 10 oranin-
da azalir. Giinliik total kalori hesaplanirken bu azalma
da dikkate alinmali, asir1 kalori yiikiinden de sakinil-
malidir.

Pozitif nitrojen dengesinin saglanmas: i¢in giinlik
Fakat bu
ihtiya¢ travma, sepsis, yanik gibi stres sartlarinda
3 gr/kg/glin'e kadar ¢ikabilir (20). Giinliikk idrardaki
nitrojen kaybina diger sistemlerden kaybedilen 4 gr

minimal protein ihtiyact 1 gr/kg/gilin'diir.

nitrojen ilave edilerek protein ihtiyact dogru ve yeter-
li olarak karsilanabilinir (6).

Laboratuvar olanaklar: iyi olan merkezlerde has-
tanin stres seviyesi iriner nitrojen kaybi tayin edilerek
tespit edilebilir. Bu stres seviyesine gore verilecek ka-
lori miktar1 ve protein miktarlar1 Tablo-3 ve 4'de gos-
terilmigtir.

Protein ve kalori verilirken nitrojen/kalori orani
ideal sartlarda 1/150 civannda olmalidir. Bu oran pro-
tein kaybinin fazla oldugu durumlarda 1/100'e, az
oldugu hallerde 1/200'e ¢ikabilir.

Tipik hiperalimantasyon sivilar1 % 4,5-6 kristali-
ze amino asit ve % 25 glukoz igeren sivilardir (Tab-
lo-5). Bu sekilde 1 it
1000-1100 kcal verilmis olur ve nitrojen/kalori orani

hiperdimantasyon sivisiyla

da 1/150 civarinda saglanir. Esansiyel yag asitlerinin

eksikligine neden olmamak ig¢in verilen kalorinin
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Tablo — 6

Parenteral Beslenmede Metabolik Komplikasyonlar

Glukoz Metabolizmasi
Hiperglisemi
* Osmotik diiirez
* Hiperosmolar koma
* Ketoasidoz

* [nfiizyon sonu rebaund hipoglisemi

Amino Asit Metabolizmasi

, Hiperkloremik asidoz
* Amino asit inbalans

Prerenal azotemi

Yag Metabolizmasi
* Esansiyel yag asidi defisiti
* Hiperlipidemi

* Pulmoner vaskiiler rezistansta artma

Elektrolit

. Hipernatremi

Metabolizmasi

Hiponatremi
» Hipopotasemi
* Hiperkalemi
* Hipomagnezemi

* Hipermagnezcmi

Kalsiyum ve Fosfor Metabolizmasi
* Hipofosfatemi
* Hipokalsemi
" Hiperkalsemi

Hepatik Fonksiyon
* Kolestas, muhtemel safra tasi

Yagli karaciger sendromu

% 2'si yaglardan saglanmalidir. Hastaya verilen total
sivi miktar: kisitli, kalori ihtiyac1 fazla ise kalori ihti-
yact yaglardan karsilanir.

Hiperalimantasyon sivilarinin elektrolit igerigi

hastanin ihtiyacina gore degisir. Gilinlik oJl¢limlerle
yeteri kadar verilmesi gerekir. Ek olarak vitamin ve

eser elementleri de unutmamak gerekir (Tablo-5).

Parenteral hiperalimantasyon esnasinda ozellikle

sivi elektrolit metabolizmasi ve karbonhidrat metabo-
lizmasina ait komplikasyonlar olusur (Tablo-6). Bu
komplikasyonlardan sakinmak i¢in hastalarin yakmen
izlenmesi gerekir. Vital bulgular1 her alti saatte bir
kontrol edilmelidir. Hastalarda devamli tasikardi, vo-
lim eksikligi, fazlali§1 veya sepsise isaret eder. Hasta-
larin giinliik aldi1g1, ¢ikardigr sivi miktarlari, kilosu
dikkatle idrar

iki kez seker .aseton aranmali, idrar dansitesi Olglilmelidir.

izlenmelidir. tetkikinde giinde en az

Serum elektrolitleri, glukoz, iire, kreatinin, kalsiyum,
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Tablo - 7

Parenteral Beslenen Hastanin Monitarizasyonu

Giinlik o6lgimler
Agirlik
Aldig1, ¢ikardigi sivi miktar:

Temperatiir

Kan basinci

Nabiz

idrar analizi (glikoz, aseton, dansite)

Kan elektrolitleri (Na, K, Cl, NCO3)

Haftalik ol¢timler

¢ Serum kreatinin, glikoz, iire, protein, albumin, mag-
nezyum, kalsiyum, fosfor, alkalin fosfataz, SGOT,
SGPT, bilurubin

< Hemoglobin, 16kosit, hematokrit, protrombin zamani,
trombosit sayisi
indike Ise
Antropometrik
« Idrar nitrojen, iire kreatinin
« Kan retinal baglayici protein, transferin

¢ Prealbumin, trigliserid, amonyak, bakir, ¢inko manga-
nez

protein degerleri, karaciger fonksiyon testleri, serum
albumin transferin degerleri belirli araliklarla tayin
edilmelidir (Tablo-7).

Diger alternatif yontemler: Santral vendz hiper-
alimantasyon yerine kalori kaynagi yag olarak ve pro-
tein % 3-3,5 konsantrasyonda verilerek periferik ve-

nodz yoldan hasta beslenebilir.

Diger bir alternatif yol ise enteral yolun kullanil-
masidir. Major karin ameliyatlarindan sonra kateter
jejunostomi uygulanarak hastanin erken beslenmesi
saglanabilir. Bags boyun kanser ameliyatlarindan sonra
kafa travmalarinda nasogastrik sonda veya gastrosto-
mi yoluyla enteral yol kullanilabilir. Bu yolla en ¢ok
gorilen komplikasyon diaredir. 1 cc/1 kcal igeren
besleyici sivilardan saatte 100 cc vermek suretiyle
diare Onlenerek giinde 2000-3000 kcal verilebilir. Kul-
lanilan enteral beslenme sivilar1 piire, elemental diet

ve yuksek nitrojeni! dietlerdir.
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