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Gastrointestinal kanalin kullanilamadig:
durumlarda hastalarin enerji ihtiyaglarinin
digaridan kargilanmasi gerekir. Ayrica
preoperatif ve postoperatif donemlerde total
parenteral beslenme yapilan hastalarda
hastanede kalis siiresi kisalmakta, yara
iyilesmesi hizlanmaktadir. Bu yazida total
parenteral beslenmeninin 6nemi vurgulanmaya
caligilmistir,
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Total parenteral beslenme (TPB), gastrointesti-
nal kanalin kullanilamadigi durumlarda has-
tanin yagsamasini saglayan tek yoldur (1). Cerrahi
girisim igin hastaneye yatirilan hastalarin % 40-
50'sinde viicut agirhinin azalmas: ile belirli
malniitrisyona rastlanir. Ameliyat oOncesi
malniitrisyon diizeltilemedigi takdirde postope-
ratif ciddi komplikasyonlara ve yiiksek mortalite
oranlarina rastlanir. Giiniimtizde TPB tedavisi igin
gelistirilen tekniklerle hastane masraflariyla
morbitide ve mortalitenin azalmasi saglanmugtir.

Proteinlerin aminoasidlere hidrolizi 1900
yiinda bulunmustur (2). 1931 yilinda aminoasid-
ler, 1940 yihinda yag emiilsiyonlar kullanima gir-
mistir (3). 1944 yilinda 5 aylik gocuga % 50 glukoz,
% 10 protein hidrolizatr ve %10 yag emiilsiyonu uy-
gulayan Abelson ve Helfrik, tromboflebit olugunca
bu uygulamadan vazgegmiglerdir. 1968 yilinda ise
Pensilvanya Universitesinde Stanley Dudrick ve
ark. yaptiklan genig caph aragtirmalarda paren-
teral beslenmenin esaslarini belirlemislerdir (4).

Saghkli bir insanda travma, aglik, ameliyat
ve sepsis gibi durumlarda metabolik denge bozu-
lur. Anabolik hormonlara gore katabolik hormon-
lar duruma egemen olurlar. Bu ortamda glukojeno-
lozis, lipoliz ve aminoasitten glukoz yapimiyla
protein katabolizmasi artar. ldrarda nitrojen
kayb1 tesbit edilir ki, sonugta negatif nitrojen
dengesi olusur. Boyle hastalara disaridan yeterli
protein verilmezse negatif nitrojen dengesi devam
eder ve bu durum doku proteinlerinin azalmasina
yol agar (2).

- Beslenme durumunun degerlendirilmesi, ay-
rintilh anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
tetkikleriyle yapilir (2, 5). Anamnezde hastanin
kilo kaybi, barsak fonksiyonlari, kronik has-
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taliklar, alkol aligkanhgy, ilaglarin absorpsiyon
iligkisi ve gecirdigi operasyonlar aragtirhr.

Fizik muayenede derinin turgor ve tonusundaki
degisiklik, kas ve yag dokusunun erimesi, vita-
min eksikligine baglh duyu bozuklugu, protein ek-
sikligine bagh asit, periferik 6dem ve karaciger
biiyiikliigiine bakihir. Laboratuvar bulgularindan
serum albumin seviyesi akut protein kayiplarinin
iyi bir gdstergesidir. Normal deger % 2,9-3,4 iken
siddetli protein kayiplarinda bu deger % 2,9'un
altina diiger. Serum transferinin yarilanma 6mri
7-10 giin olup serum protein seviyesinin azal-
masinin oldukga iyi bir gostergesidir. Hepatik
yetmezlikte albuminden daha az etkilenir. An-
cak kronik infeksiyonlar transferini diigiiriir. De-
mir eksikligi, gebelik, ostrojen akimi serum trans-
ferin diizeyini yiikseltir. Orta siddetli protein
kayiplarinda bu deger % 200-220 mg iken giddetli
kayiplarda % 150 mg'den daha azdir. Protein
replasmamnda ise en iyi gosterge serum prealbu-
min ve retinola protein seviyeleridir. Bu amagla
deri testleri de kullanilabilir. Akut protein
kayiplarinda diger anlamh bir laboratuvar bul-
gusu lenfosit sayisidir (6). Protein kayiplarinda
1000-1500/mm’den daha agagtya diigerler.

Viicuttaki protein miktan nitrojen balansiyla
tayin edilip su formiille hesaplanabilir.

NITROJEN BALANSI (g) = Protein alimu (g)-
24 saatlik idrar nitrojeni (g)+4

Artropometrik olgiimlerle viicut agirhiginin %
5-10 kaybinin olmasi, beslenme bozuklugunun
gostergesidir. % 10'un iizerinde kilo kayb1 varsa
acil miidahale gerekir (2, 6). Kol cevresinin dlgiisii
viicut protein depolarimn tayini icin kolay, an-
lamh bir yontemdir (6). Standardin % 80'den az
olmas1 protein kaybinin siddetli oldugunu
gosterir. Ancak doku atrofisi, list motor néron de-
nervasyonu ve kortikosteroidlerin kullanim1 kas
dokusunda kayiplara yol agabilir. Diger bir in-
deks, kreatin-boy indeksidir. Bir bagka y6ntem
kas fonksiyonlarin Slgiimiine dayamr. Bilek se-
viyesinde ulnar sinira elektriksel situmulus veri-
liginde adduktor pollisis kasimin kontraksiyonu
olciiliir. Diigkiin hastalarda kasin dayanikhhg:
30 sn'den fazla azalacaktir. Bu test 6zellikle TPB
uygulanan hastalarin takibinde kullarlabilir.

TPB'nin Kullanim Alanlar1

1. Pediatrik uygulamalarda: En 6nemlisi diigiik
dogum agrhikhi hastalardir. Gastrointestinal ka-
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nalin tam gelismedigi infantlarda parenteral bes-
lenme nutrisyonel destek kadar rehidratasyon da
saglar. Omfalosel, gastrosizis, trakea-dzefajial
fistiil, diyafragmatik herni, netrotizan enteroko-
lit, kisa barsak sendromu, direngli diyare, respira-
tuvar distres sendromu gibi durumlarda TPB kul-
lanilabilir (6).

2. Protein enerji malniitrisyonu olan anoreksiya
nervoza, kronik kusma, kronik diyare, malabsorb-
siyon sendromu, kistik fibroza gibi hastaliklarda
etkilidir (1, 6).

3. Major travma veya yamkl hastalarda,
eger enteral beslenme miimkiin degilse kullanihr.
Ayrica yaniklarda katabolizmanin agir1 artmasi
ve sepsis nedeniyle kalori ihtiyact artacagindan
TBP uygulanur (2, 6).

4. Kilo kayb1 % 10'dan fazla olan hastalarin
operasyon oncesi ve sonrast destekleme tedavisin-
de uygulanir (2, 6).

5. Uzunlugu 40 cm veya daha az olan kisa bar-
sak sendromunda, oral beslenmeyi tolere edene
kadar (1, 6) uygularur. '

6. Yiiksek morbitide ve mortaliteye sahip akut
pankreatit veya pankreatik fistiillerde uygula-
nabilirse de boyle hastalarda, TPB uygulamasi-
nin pankreatitin fizyopatolojisini degistire-
bilecegi konusu halen tartismahdir (2, 6, 7).

7. TPB ile enterokutandz fistiillerde diizelme
gbzlenmistir. Hiperalimantasyonla kendiligin-
den kapanma orar1 % 75'lere kadar yiikseldigi
iddia edilmektedir (1, 6, 8).

8. Inflamatuvar barsak hastaliklarinda:
Chron, iilseratif kolit, Sprue ve Whipple gibi
hastaliklarda oral alim kesildiginde ve TPB uy-
gulandiginda remisyon gozlenmistir. Ulseratif
kolitte fazla faydali olmamakla birlikte, bu uy-
gulama postoperatif komplikasyonlar1 &nemli
olciide azaltabilmektedir (2,6,9,10).

9. Preoperatif TPB desteginin perkiitan trans-
hepatik biliyer drenaj yapilan obstriiktif ikterli
hastalarda, morbitide ve mortaliteyi diigtirdiigii
gozlenmistir (6).

10. Jinekolojide: Ozellikle malign hastalarla,
rektovajinal fistiillerde, radyoterapi ve kemote-
rapi uygulananlarda faydah oldugu savunulmak-
tadir(11).

11. Gastrik ve Ozefajial hastaliklarda: Preope-
ratif olarak kullanilabilir. Ozellikle peptik
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iilsere bagh pilor 6demi nedeniyle obstriiksiyon o-
lanlarda TPB ile tedavi operasyonu Onleyebilir.
Ancak mekanik obstriiksiyon bunun bir istinasidir
(5).

12. Malign tiimoral hastaliklarda: Gastrointes-
tinal sistem tiimorlerinde postoperatif kompli-
kasyonlar oldukca fazladir. Bu yalmzca
tiimorden degil, aym zamanda katabolizmanin
hizli olmasi vé nutrisyonel destegin operasyon
oncesi yeterli olmamasindan kaynaklanmak-
tadir. TPB'nin mortalite iizerine etkisi yoksa da
genel durumu diizeltme, kemoterapi ve radyote-
rapinin daha iyi tolere edilmesi gxbl faydalan
vardir (1, 2 12).

13. Hepatlk yetmezlikte: Karaciger hasta-
larinda plazma aminoasidlerinin bilegiminde a-
normallikler goriildiigii bilinmektedir. Kronik ka-
raciger hastaliklarinda dalli zincirli aminoasid-
lerin (16sin, izoldsin, valin) konsantrasyonlari
diismekte, aromatik aminoasidlerin (fenilalanin,
tirozin, triptofan ve metiyonin) konsantrasyon-
lan ise yiikselmektedir. Sirotik hastaliklardaki
plazma aminoasid dengesizliklerinin baghca ne-
deni, aromatik aminoasidlerin yalnizca kara-
cigerde, yan zincirli aminoasidlerin ise kaslarda
katabolizma olmasidir. Sirozda, karacigerdeki
katabolizma reaksiyonlar1 bozuldugundan, aro-
matik aminoasidler plazmada artarken dalli a-
minoasidler kaslarda katabolizma olmaya de-
vam edeceklerdir. Sirotik hastalarda serum
insiilin seviyesinin yiikselmesi tipiktir. Bu da
kaslarin dalli aminoasidleri kullanimin: artirir.
Boylece serum konsantrasyonlarn diiger. Fenilala-
ninde artma, tirozinin hidroksilasyonunu engel-
leyerek beyinde sinir iletimi azalmaktadir. Bu
kogullarda biriken tirozin dekarboksilasyona
ugrayarak oktoponin sentezlenmesine yol agar. Bu
bir yalanci norotransmitterdir. Karaciger ensefa-
lopatisinde, proteinin kisitlanmasi katabolizma
ve malniitrisyonu artinr ki bu durum kaslarda ve
karacigerde doku sentezini azaltir. Karaciger
fonksiyonlarin1 daha da bozar. Eger dalli ami-
noasitler verilirse hem katabolizma engellenir,
hem de kompetatif yaris nedeni ile triptofan ve
fenilalanin kan-beyin bariyerini gecemez. Bu da
oktopenin ve serotoninin yapiminin azalmasina
sebep olur (5, 6).

14. Bobrek yetmezliklerinde: Akut borek yet-
mezligi genellikle travma, sepsis ve ciddi siste-
mik hastaliklarla birlikte seyreder. Hastalarin
bircogu iiremi yerine araya giren bir infeksiyon
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nedeni ile kaybedilir. Bu nedenle yapilan nutris-
yonel destekle bobrekteki hiicre harabiyeti
onlenebilir. Immiin defans mekanizmasi artirhr.
Akut bobrek yetmezliklerinde 6zellikle esansiyel
aminoasidlerin verilmesi ile renal kortikal doku-
da fosfolipid ve protein sentezinde artma oldugu,
bdylece hasara ugramig bobrek dokusunda iyi-
lesmenin hizlandig1 gozlenmigtir. TPB uygula-
masi ile akut bobrek yetmezliginde mortalitenin
% 50-70 oraninda azaltllablldlgl gosterilmigtir
(2, 6,13,14).

TPB igin uygun bir venz yolun saglanmas: gere-
kir (2). Bunu ilk defa 1968'de Jee Jeebloy silikon
santral vendz katateri gelistirerek basarmugtir.
Son zamanlarda ise Groshong kataterleri kul-
lanilmaktadir. Bunlann distal ucunda bulunan
kapak geriye kan akiminu engelleyerek, heparin
gereksinimini minimale indirir (1). Uygulanan
stvilarin hiperozmolar olmas: nedeniyle kul-

. lamlan venlerin ¢aplarinn biiyiik, akiminin hizh

olmas: gerekmektedir. Bu amagla sik kullanilan
venler subklavyan, brakiyosefalik ve vena jugu-
laris internadir. Ayrica ¢ocuklarda femoral sefa-
lik ve bazilik venler de kullanlabilir (2, 6, 15).

Metabolik Thtiyaclarin
Degerlendirilmesi

Uygun bir ven bulunduktan sonra hastanin meta-
bolik ihtiyac1 degerlendjrilmelidir. Bunun sonu-
cunda hastanin kalori ihtiyact giinliik siv1, elekt-
rolit, vitamin, eser element ihtiyac1 hesaplanur.
Bu amagla kullanilan yontemler sunlardir.

1. Indirekt Kalorimetrik Yontem

Bu yontemle oksijen tiiketim volimii (VO) ve
karbondioksit iiretim voliimii (VCO) hesaplamr
G, 6). :

" Total kalori (giin): 3.94 x VO + 1.11 X VCO x 1.44

2. Harris Benedicts Formiilii

Bu ydntemle bazal enerji sarfi (BES) hesaplamr
(6,16).

BES (kcal/giin): Erkeklerde: 66.47 + 13.75 (A) +
50 (B) - 6.76 (Y).

BES (kcal/giin): Kadinlarda: 65.51 + 9.56 (A) +
1.8 (B) -4.68 (Y)

A: Agirlik (kg), B: Boy (cm), Y: Yas
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3. Total Enerji sarfimn Hesaplanmasi Yontemi

Total Enerji: BES x Stres faktorii x Aktivite
faktorii formiilii ile hesaplanir. Aktivite faktorii
1.25, stres faktorleri ise orta derecedeki aglikta
0.85-1.00, komplikasyonlu olgularda 1.00-1.05,
peritonitte 1.05-1.25, siddetli infeksiyonlarda
1.30-1.55, tiimérlerde 1.10-1.45'dir.

4. Kalori Yontemi

Normal hastalarda giinliik kalori ihtiyac1 20-30
kcal/kg'dir. Bu miktarin operasyon gegirenlerde %
10-20, travmada % 20-30, infeksiy6z has-
tahiklarda % 30-60, yanikta ise %50-110 oraninda
artacag kabul edilerek hastanin kalori ihtiyaci
hesaplanir (5, 6).

Enerji Kaynaklar:

Normal bir erigkinde pozitif nitrojen dengesi
icin enerji ihtiyacinin % 50'si karbonhidratlar-
dan, % 20'si proteinden, % 30'u ise yaglardan
saglanmalidir(4).

Protein: Normal giinliik ihtiyag 1-1,5 g/kg/giin
diir. Eger diyetteki kalori alim yetersiz ise veri-
len aminoasidlerin biiyiik kismu katabolizma igin
kullanilir (6). Sepsis, travma, nefropati, entero-
patilerde protein ihtiyac artacag icin bu oran 3
g/kg/ giin'e kadar gikabilir. Giinliik protein gerek-
sinimi kalori/nitrojen oram ile hesaplanabilir.
Komplike olmayan durumlarda bu oran 150/1'dir.
Kronik renal yetmezligi olan hastalarda protein
kisitlanmast yapilirken esansiyel aminoasid
iceren preperatlar kullanilmaktadir. Bugiin igin
kullanulan protein hidrolsat ve kristallin gibi iki
tiirlii protein soliisyonu vardir. Farkli aminoasid
konsantrasyonlariyla formiile edilebilmesi nede-
niyle daha ¢ok kristallin tiirii preperatlar tercih
edilir. Akut renal yetmezlikli hastalarla, posto-
peratif azotemilerde ise esansiyel aminoasidler
kullanihir (6). Karaciger hastaliklarinda valin,
1sin, izoldsin gibi yiiksek yogunlukta yan zincir
bulunduran aminoasid soliisyonlan kullanilir.

Albiimin: Nutrisyonel destek tedavisinde
onemli bir fonksiyona sahiptir. Malniitrisyonlu
hastalarda hipoalbiiminemi sik gozlenir. Yara
iyilesmesinde gecikme ve infeksiyona egilim bu
hastalarda siklikla goriiliir. Hastalara verilecek
albiimin miktan su formiille hesaplanabilir.

Albiimin defisiti (g): Agirhik (kg) x 3 dl/kg x
(3,5 baglangigtaki albiimin miktar1) g/dl verile-
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cek albiimin miktar1 150 g/giin'ii gegmemelidir
(16).

Glukoz: Kolay hazirlanmasi, ucuzlugu ve doku-
lar tarafindan hizla kullamlmasi nedeniyle sik
kullanilan baghca enerji kaynagidir. Kullamilan
glukozun en biiyiik dezavantaji ise hiperosmolar
olmasidir. Fazla miktarda verildiginde glukoz
metabolizmasi sonucunda karbonmonoksit mik-
tan artar ve solunum hizlanir. Tek enerji kaynag:
olarak kullanilirsa o zaman karaciger yag-
lanmas olusur. Siklikla % 25 dekstroz kullanihir.
Non-ketotik hiperglisemiden kaginmak igin ve-
rilme hiz1 35-50 g/kg/saat olmahdir (2, 6).

Yag: TPB'de yaglar kalori kaynag olarak ve e-
sansiyel yag asidi defisitini onlemek icin kul-
lanilir. Esansiyel yag asidi defisitini 6nlemek
icin giinliik kalori aliminda yag miktan hig ol-
mazsa % 4 oraninda olmalidir. Maksimum enerji
kaynag olarak ise 3 g/kg/giin miktarinda uygu-
lanmalidir. Yag soliisyonlar1 giinliik kalori
aliminin % 60'dan fazlasin1 kapsamamaktadir
(3, 6, 17). Yag soliisyonlarinda uzun zincirli ve or-
ta zincirli yag asidleri birlikte kullanilirlar.
Ciinkii, yalmiz uzun zincirli yag asidleri kul-
lanildiginda retikiiloendotelyal sisteme toksik
etkileri olur. Orta zincirli trigliseridler ise ye-
terli miktarda esansiyel yag asidini kapsamaz-
lar (3). Uygulamada, % 10'luk solisyonlarda ilk
15 dakikada infiizyon hiz1 0,5 ml/kg olmal ve
daha sonra 2 ml/kg'a gikartilmalidir. Bu yag
soliisyonlar1 hem santral, hem de periferik yol-
dan verilebilir (3, 6, 17). Yag soliisyonlariyla bir-
likte elektrolitler ve antibiyotikler gibi diger a-
janlar birlikte uygulanmamahdir.

Elektrolitler: Giinliik olarak Na: 60-150 mEq, K:
90-240 mEq, Mg: 8-24 mEq, Asetat: 80-120 mEq, Cl:
60-150 mEq, P: 30-50 mg gerekir. Ancak akut
bobrek yetmezliklerinde potasyum, fosfor, mag-
nezyum icermeyen soliisyonlar verilmelidir.

Eser Elementler: Bakir, ¢inko, kromium gibi eser
elementlere ancak iki haftay1 gecen TPB tedavi-
sinden sonra ihtiya¢ duyulur.

Vitaminler: Uzun siireli TPB uygulamalarinda
A: 500 IU, D: 400 IU, E: 3 mg, B: 1,5 mg B: 20 mg
Niasinamid: 200 mg, Pantotenat: 100 mg, Piridok-
sin 2,5 mg, Folik asid 0,10 mg, B: 10 mg, Biotin: 300
mg olacak sekilde kombine preparatlar tercih e-
dilir. Kombine preparatlar 1siktan korunmali ve
6 saat icinde kullanilmalidir. Vitaminler TPB'de
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kullanilan soliisyonlarla birlikte verilmemelidir

(6).
TPB Uygulanan Hastanin Takibi

Giinliik olarak hastamn vital bulgular, aldig;,
gikardigi sivi takibi yapilir. Ilk birkag giin,
giinliik kan gekeri ve 6 saatte bir idrar sekeri ta-
kip edilmelidir. Haftada iki kez SGOT, SGPT,
bilirubin, li¢ kez BUN, kreatinin, Na, K, Cl, taki-
bi yapilirken bir kez de Ca, P, Mg seviyeleri
Olctilmelidir. Yine haftada bir kez hemoglobin,
hematokrit, beyaz kiire Olgiimleri ile hastanun ki-
losu yakindan takip edilmelidir.

TPB Komplikasyonlari

Bunlarn teknik, metabolik ve septik komplikas-
yonlar diye ayrilabilir (Tablo 1) (1, 2, 5, 6, 12, 18,
19, 20).

‘Tablo 1: TPB Komplikasyonlar:

Teknik Pnémotoraks
Kanama

Cilt alt1 hematomu
Cilt alti amfizemi
Hemotoraks
Hidrotoraks

Arteriyel kanama

Metabolik Hiperglisemi

Ekstrahepatik tikanma
olmaksizin kolestatik sarnlik

Safra yollar proliferasyonu

Safra kesesi taslari

Siroz .

Hiperamonemi

Alveoller, makrofaj ve endotel
hiicrelerinde lipid birikimi

Hiperlipidemi

Hiper, hiponatremi

Hipopotasemi

Hiperkalemi

Hipomagnezemi

Hipofosfatemi

Hiper, hipokalsemi

Septik % 10 civarinda katater sepsisi
goriiliir. Cogunlukla Candida
albicans ve Stafilokoklar

sorumludur.
Sonug¢

TPB, oral alamayan ve katabolizmasi artmig
hastalarin metabolik dengesini saglamay:
amacglar. TPB'nin hastaya faydali olabilmesi
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icin hastalar yakindan takip edilmelidir. Son
zamanlarda TPB'de kullanilan soliisyonlarin
iceriginin artmasi, kullanilan cihazlarin ge-
lismesi sonucunda hastalara az miktarda sivi ile
daha yiiksek kalori ve daha yogun aminoasid ve-
rilirken verilme hizi da kontrol altinda alin-
musgtir.
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