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GIRiS
Infiizyon terapilerinin, 17. yiizyil ve Wiliam Harvey’in 1616da dolagim siste-
mini kesfine dayanan asirlik bir ge¢gmisi vardir. Sonraki yiizyillarda birbirini ba-

samaksi takip eden ¢aligmalarla, bilim insanlari, insan bilyiime ve gelismesinin
intravendz nutrisyon ile desteklenebildigini ortaya koymuslardur.

Kitabin bu bélimiinde, diinya ¢apinda nutrisyon desteginin giivenli kulla-
nima rehberlik etmek ve klinik sonucu optimize etmek i¢in olusturulan kanita
dayali nutrisyon kilavuzlar1 151¢1nda, parenteral nutrisyonun giiniimiiz ilkeleri
mercek altina alinacaktir.

TANIMLAMALAR

Parenteral Nutrisyon Tedavisi

Parenteral nutrisyon, amino asitler, glikoz, lipidler, elektrolitler, vitaminler
ve eser elementler gibi besin maddelerinin intravenéz yoldan verilmesi yoluyla
saglanan bir tiir beslenme tedavisidir. Parenteral nutrisyon, merkezi bir venoz
yol ile santral olabilir veya periferik bir venoz yol ile periferik olabilir®.

! Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Sancaktepe Sehit Prof Dr {lhan Varank Egitim Arastirma Hastanesi,
Noroloji Klinigi, dripekgngr@gmail.com

2 Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Sancaktepe $ehit Prof Dr {lhan Varank Egitim Arastirma Hastanesi,
Noroloji Klinigi, ozge.gonl@gmail.com
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Total Parenteral Nutrisyon

Total parenteral nutrisyon, hastanin biitiin beslenme ihtiyaglarinin (tim
makro ve mikro nutrientler) parenteral nutrisyon tarafindan karsilandig: ve
beslenmenin intravenoz yol disinda herhangi bir yolla saglanmadig beslenme
seklini ifade eder®.

Kismi veya Tamamlayici Parenteral Nutrisyon

Parenteral nutrisyona ek olarak intravendz yol disinda herhangi bir yolla bes-
lenmenin saglanabildigi durumlari ifade eder. Ornegin; oral yol veya enteral tiip
ile beslenen ancak beslenme hedefine ulasamadigi i¢in kismi parenteral nutris-
yon alan hastalarin beslenme durumu®.

PARENTERAL NUTRiSYONUN ENDIKASYONLARI VE
KONTRAENDIKASYONLARI

Parenteral nutrisyon modern tibbin insanliga sundugu 6nemli buluslar i¢in-
de yer alir. Ancak pek ¢ok riski, yan etkiyi ve de ciddi bir maliyeti beraberinde
getirdigini soylemek yanlis olmaz. Bu nedenle azami yararliligin asgari risk ile
sunulmasi agisindan parenteral nutrisyon endikasyonunun dogru belirlenmesi
o6nemlidir. Malnutrisyon riski altinda olan her bir birey icin enteral nutrisyon
her zaman 1. basamak tedavi tercihi olmalidir. Ciinkii enteral nutrisyon, nut-
risyonel ihtiyacin saglanmasinin yaninda, intestinal fizyolojinin ve immunite-
nin saglanmasi noktasinda da avantajlidir®®. Parenteral nutrisyon; malnutris-
yon riski altinda veya malnutrisyon gosteren, beraberinde intestinal yetmezligi
olan veya enteral nutrisyonu tolere edemeyen hastalar i¢in uygundur. Ancak bu
noktada malnutrisyonun tanimlanmasi ve standardizasyonu; intestinal yetmez-
ligin dogru teshis edilmesi de énemlidir. Ote yandan, klinik endikasyonu dogru
koymanin énemi asikardir ancak parenteral nutrisyonunun yararli olamayacag:
durumlari da belirlemek tedavi baglangig siirecinin 6n sartidir.

Parenteral nutrisyon endikasyonunun sarti olan intestinal yetmezlik; makro-
nutrientlerin, su ve elektrolitlerin asgari diizeyin altinda emilimine neden olan
bagirsak fonksiyonlarinin azaldigi bir durum olarak tanimlanabilir ve bu du-
rum yagamin, sagligin veya biiylimenin devamlilig1 i¢in parenteral nutrisyonu
gerekli kilar®®. Bir diger sart olan malnutrisyon ise; viicut kompozisyonunda bir
degisiklikle (yagsiz kiitlenin azalmasi), bozulmus fiziksel ve zihinsel fonksiyona
yol agan, hastaliklarin klinik sonlanimini olumsuz etkileyen bir durum olarak
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tanimlanabilir®. Viicut kitle indeksinin 18.5 kg/m? altinda olmasi, aligtlmis ki-
loda son 6 ayda %10 dan fazla veya son 1 ayda %5 den fazla kilo kaybi, artmis
metabolik ihtiyaglar, diyet degisikligi, 7 giin iizerinde uygunsuz veya yetersiz
oral alim durumlarindan herhangi birinin varlig1 ise malnutrisyon riskine isaret
etmektedir®. Hastaneye kabul edilen veya kronik bir hastalig1 olan tiim hasta-
lar malnutrisyon riski agisindan degerlendirilmelidir. Nutrisyonel risk taramasi
(NRS 2002) ve kritik hastada nutrisyon riski (NUTRIC) skoru bu degerlendir-
mede kullanilabilir. NRS 2002 6l¢eginde yiiksek risk grubu i¢inde ele alinan (>3)
hastalarin nutrisyon desteginden fayda gorecegi 6ngoriiliirken, NUTRIC sko-
ru 5 ve iizeri olan hastalarin parenteral nutrisyonu da iceren agresif nutrisyo-
nel tedaviden fayda gordiigii izlenmistir”®. Parenteral nutrisyon baslanmadan
once mutlaka enteral nutrisyon seceneginin miimkiin olup olmadig1 degerlen-
dirilmelidir. Malnutrisyon riski olan hastalarda nutrisyonel durumun diizeltil-
mesi i¢in, enteral nutrisyon miimkiin degilse veya intestinal fonksiyon yeterli
diizeyde mevcut degilse, parenteral nutrisyon bir secenek olarak goriilmelidir.
Endikasyonu belirleme noktasinda, hastanin tanisi esas alinmamalidir. Intesti-
nal yetmezligin varligi en onemli kriter olarak degerlendirilmelidir®. Intesti-
nal yetmezlik; siklikla kisa bagirsak sendromu, inflamatuar bagirsak hastalig,
gastrointestinal motilite bozukluklari, intestinal mukoza hastaliklari, radyasyon
enteriti, maligniteler ya da mezenterik iskemi gibi durumlarla iliskili olmakla
birlikte, bu hastalarin tamaminda intestinal yetmezlik gelismeyebilir. Ozetle
bu tanilara sahip olmak parenteral nutrisyon baglanmasi i¢in kesin endikasyon
olarak degerlendirilmemelidir. Bu hastalarin birgogunda semptomlar daha ¢ok
intestinal yetmezlik ile uyumlu olup oral nutrisyon destegi, enteral nutrisyon
veya kombinasyonlar1 yeterlilik gosterebilir®. Ote yandan, parenteral nutrisyon
ihtiyac1 ve siiresi birkag giin ile 6miir boyu arasinda bir noktada dinamik olarak
belirlenmeli ve donemsel olarak tekrar tekrar yeniden degerlendirmelidir.

Enteral nutrisyonun miimkiin olmamasi parenteral nutrisyonun 6n sartlar-
dandir diye belirtmistik. Bu noktada enteral nutrisyonun kontrendikasyonlarini
belirtmek faydali olacaktir. Genel enteral ulasimi engelleyecek mekanik tikan-
malar, kontrolsiiz peritonit, intestinal iskemi, 6zefagal varis riiptiirii ya da peptik
tilser gibi yakin zamanda gastrointestinal kanamanin yiiksek tekrar kanama riski
ile birlikte oldugu durumlar bu kontraendikasyonlar i¢inde sayilabilir. Nazodu-
odenal veya nazogastrik ulagimi engelleyen baziller kafatabani kiriklari, fasiyal/
nazal travmalar, belirgin 6zefagal patolojiler veya yakin zamanda yapilmis band
tedavisi de kontrendikasyonlar i¢cinde degerlendirilebilir. Perkiitan veya cerrahi
abdominal ulagimi engeleyebilecek masif asit, hemodinamik bozukluk, morbid
obezite gibi durumlar da bu kontrendikasyonlar i¢inde sayilmaktadir®-'".
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Hastalar parenteral veya enteral nutrisyon desteginin gerekliligini belirleyecek

egitimli bir nutrisyon ekibinin denetiminde bir nutrisyon planina baslatilmalidur.

Parenteral nutrisyonun baglanma zamani i¢in ASPEN (American Society for Pa-

renteral and Enteral Nutrition) kilavuz 6nerileri temel alinabilir.®* Bu baglamda

oral ya da enteral olarak gerekli nutrisyonun %50 ve altinda saglanabildigi, hidras-

yonun iyi saglandigy, stabil eriskinlerde parenteral nutrisyon 7. glinden sonra bas-

lanabilir. Ancak hasta daha 6nce bahsettigimiz risk belirleme araglar: ile deger-

lendirildiginde veya belirttigimiz yitksek malnutrisyon risk kriterlerine sahip ise,

parenteral nutrisyonun daha erken, tercihen 3-5 giin i¢inde baglanmasi uygundur.

Baslangi¢ degerlendirmesinde orta veya ileri diizeyde bir malnutrisyon s6z konu-

su ise, parenteral nutrisyon erken dénemde, 24-48 saat i¢inde baslanmalidir®>).

Tablo 1: Parenteral nutrisyon endikasyon ve kontraendikasyonlari

Endikasyonlar

1. 7 guin icinde kalorik ihtiyacin %50 sinden fazlasini enteral yol ile karsilayabilmenin
mimkiin olmadigi hastalar

2. Enteral nutrisyonun uzun sureli kontrendike oldugu hastalar ve/veya en az 3 glindir
nutrisyonel destek alamayan ya da 3-5 gln icerisinde enteral nutrisyonun miimkin
olamayacagi hastalar

3. Valide nutrisyonel risk skorlama sistemlerine gore yiiksek malnutrisyon riski altinda
veya halihazirda malnutrisyonda olan ve oral alim ile diizelmenin miimkiin olmadigi
hastalar.

Kritik hastalik veya abdominal cerrahi sonrasi olusabilecek akut, kisa streli
durumlar: siddetli hemodinamik instabilite, efektif oral alimi engelleyecek
diizeyde bulanti-kusma ya da stirekli gastrointestinal kanama gibi enteral
nutrisyonun kisa siireligine mimkiin olmadigr durumlar

Septik veya metabolik olarak instabil hastada uzamis akut gereksinim: kronik bir
durumun akut komplikasyonu, agir sepsis, yaygin yaniklar, major kiriklar, coklu
travma ve major abdominal operasyonlara sekonder hiperkatabolik durumdaki
hastalar

Metabolik olarak stabil olan kronik durumlar: kisa bagirsak sendromu, bariatrik
cerrahi, intestinal atrezi, nekrotizan enterokolit, mezenterik iskemi ve travma,
yuksek debili intestinal fistil, nétropenik kolit, radyasyon enterokoliti, otoimmun
enteropati, konjenital hastaliklar, stenoz veya strikttire yol acan mekanik intestinal
okliizyonlar

Kontrendikasyonlar

1. Enteral beslenmenin miimkiin oldugu hastalar

2. Vendz yolun kullanilmasinin miimkiin olmadigi hastalar

3. 3-5 giuinden az stirede enteral yolun kullanilmasi beklenen malnutrisyonu olmayan
hastalar

4. Geri donusiimsiz deserebre hastalar

5. Agir metabolik bozukluk ve kardiyovaskiler instabilitenin varligi (Parenteral
nutrisyon baslanmadan diizeltilmelidir.)



Parenteral Nutrisyon 169

Buraya kadar anlatilarin aksine, enteral nutrisyonun miimkiin ve yeterli ol-
dugu her durumda parenteral nutrisyonun kontraendike oldugunu sdylemek
dogru olacaktir. Enteral nutrisyonun devamlilig igin yeterli ugrasin gosterilmesi
gerekir. Terminal donem hasta popiilasyonunda TPN'den kimin yararlanacagina
dair net kanitlar yoktur. Yasam kalitesi, maliyet ve etik unsurlar tartisma konu-
sudur. Her vaka, aile ve bakim verenle potansiyel riskler ve faydalar yoniinde
tartistlmalidir®”!®.

UYGUN VASKULER YOLUN BELIRLENMESI

Parenteral nutrisyon tedavisi venoz sisteme yerlestirilen bir katater tizerinden
gergeklestirilir. Vaskiiler yolun ve venin se¢imiyle birlikte kateter tercihi, islemi
yapacak operatoriin deneyimine ve hastanin ihtiyacina gore belirlenmelidir. S6z
konusu tercihler, hastanin giivenligine ve yagam kalitesine etki edebilmektedir.
Kataterin hastaya 6zel se¢ciminde, planlanan parenteral nutrisyonun muhtemel
stiresi, formiilasyonu, klinik ve psikososyal faktorler ana belirleyiciler olmakla
birlikte; sistemik hastaliklar, hastanin ya da bakim verenin vendz yolun bakimini
saglayabilecek olmasi da karar verme siirecinde etkilidir.

Periferik Venoz Yol

Vaskiiler sisteme ulasmanin en giivenli ve kolay yolu kiigiik ¢apli periferik
kaniiller ya da orta hat (midline) kateterlerdir. Periferik kaniiller ulagilabilir bir
6n kol damarina veya daha proksimal bolgelere takilabilirler. Ancak bu damar-
larin kirillganlig: ve tekrarlayan damar yolu ihtiyaci parenteral nutrisyonun for-
miilasyonunu ve siiresini kisitlamaktadir. Venoz yolda tromboflebit gelisimini
onlemek i¢in, kateterin 6 giinii gegmeyecek bir siklikta degistirilmesi ve paren-
teral formiilasyonun su ile dilue edilmesi gerekmektedir. Bu durum, toplamda
verilebilen kalori miktarini da kisitlamaktadir. Periferik parenteral nutrisyon
formiilasyonu; %5den fazla aminoasit, %10dan fazla glukoz, 850 mOsm/Lden
fazla osmolariteye sahip olmamalidir®-2". Ote yandan, ven igerisinde sinirli
stire kalmalar1 nedeniyle kateter iliskili enfeksiyonlar acisindan diisiik riske sa-
hiptirler®.

Orta hat (midline) kateterlerinin yayginligi giderek artmaktadir. Genellikle
sefalik ve bazilik venlere yerlestirilirler. Alt1 giinden daha fazla kullanilabilirler
ancak periferik kaniillerle benzer formiilasyon sinirlamalar1 gosterirler ve trom-
boflebit riski tagirlar*2V,
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Santral Venoz Yol

Santral venoz yol orta ve uzun vadeli parenteral nutrisyon igin tercih edilen
yoldur. Santral venoz kateterin (SVK) avantajlari; parenteral nutrisyonun for-
miilasyonunu, Ph'ini, osmolaritesini veya hacmini kisitlamamasi ve uzun dénem
kullanima uygun olmasi olarak 6zetlenebilir. Santral venéz yolda en sik tercih
edilen bolgeler subklavian, internal juguler, sefalik ve bazilik venlerdir®?.

Katater seciminde temel alinmasi gereken yaklasim, miimkiin olan en kiigitk
ve en az limenli katateri se¢cmektir.>?! Her ne kadar ¢ok liimenli cihazlar komp-
leks infiizyon tedavisini olanakli kiliyorsa da eklenen her yeni liimen ve genis
katater tercihi artmig enfeksiyon riski ile iligkilidir®-*-2*). Genis kataterler daha
fazla endotelyal travma, inflamasyon ve stazdan, dolayisiyla daha fazla trombiis
olusumundan sorumlu tutulmaktadirlar®®.

Santral kataterler tiinelli veya tiinelsiz formlarda olabilirler. Tiinelsiz bir form
olan periferden yerlestirilen santral kateterler (peripherally inserted central cat-
heters; PICC) bazilik, sefalik veya brakiyal vene yerlestirildiklerinde, lokasyon-
lar1 geregi hayati organ yaralanmasina yol acan yerlestirme komplikasyonlarini
daha az gosterirler. Ancak giris yerinde inflamasyon ve ikincil trombotik komli-
kasyonlarla daha sik kargilagildigina dair kanitlar mevcuttur®?, Ote yandan, bu
kataterlerin kor veya ultrason kilavuzlugunda yerlestirilmesi ile evde veya yogun
bakim sartlarinda uygulanmasi mevcut sonuglar: etkileyebilmektedir®. Mev-
cut kanitlar 15181nda, evde kendi kendine kateter bakiminin zorlugu, antekiibital
yerlesimin giinliik islevlerde yol agtig1 kisithliklar ve kozmetik dezavantajlar da
g6z oniinde bulunduruldugunda, 3 aydan daha uzun siirecek ev tipi parenteral
nutrisyon tedavileri i¢in 6nerilmezler®”.

Tiinelsiz perkiitanoz santral venoz kataterler subklavyen veya juguler venoz
sistemlere yerlestirilirler ve kisa siireli hastane yatiglarinda endikedirler. Tiinelli
santral venoz kataterler ise 3 aydan uzun siire ev tipi parenteral nutrisyon tedavi-
sinde tercih edilen kateterlerdir. Uygun bakimla bu kateterler yillarca kullanila-
bilirler. Siklikla cilt giris bolgesi gogsiin iistiinde, sag internal juguler venedir ve
kolaylikla giysilerin altinda saklanabilirler. Egitimli bir girisimsel radyolog veya
damar cerrahi tarafindan ameliyathane sartlarinda yerlestirilip ¢ikartilabilirler.
Hiperosmolar nutrisyon soz konusu ise, kateterin ucu superior vena cavanin alt
tigte birlik kisminda, sag atrium ile birlestigi bolgeye yakin komsulukta sonlan-
malidir. Bu optimal pozisyonun parenteral nutrisyon baglanmadan 6nce (islem
sirasinda kontrol edilmediyse) radyografik olarak da konfirme ve dékiimente
edilmesi onerilir. Katater iligkili enfeksiyon riski de yine bu katater tipinde daha
azdir®=0.,



Parenteral Nutrisyon 171

Bir diger segenek ise implante portlardir. Bu cihazlar silikon elastamer sep-
tuma baglanan bir katetere sahip olup 6n gogiis bolgesine perkiitan olarak sub-
kutanoz bir cebin igine yerlestirilirler. Kozmetik olarak kabul edilebilirliginin
yiiksekligi ve beden algisinin diger opsiyonlara kiyasla intakt kalmasi bu cihazlar
i¢in avantajdir. Rutin temizlik ile birlikte kullanilmadiklar1 dénemlerde aylik he-
parinli yitkamanin yeterli olmasi ve kullanilmadiklar: déonemde dus almak gibi
normal giinliik aktivitelerin ¢cok minimal bir kisitlama ile siirdiirebilir olmasi,
diger 6nemli avantajlar1 olarak bu cihazlar1 uzun dénem parenteral nutrisyon
tedavisi i¢in 6n plana ¢ikarmaktadir®??.

Tablo 2: Katater tiplerinin siire, avantaj ve limitasyonlar

Katater Tipi Siiresi Avantajlar vs Limitasyonlar

Kolay erisim, duisiik maliyet
Periferik kaniil 3-6 gln Formiuilasyon kisithhg:
Evde kullanim icin uygun degil

Formiuilasyon kisithhg:
6-29 glin Evde kullanim icin uygun degil
Artmis tromboflebit riski

Orta hat (midlline)
katater

Orta vadeli kullanim icin uygun

Periferden yerlestirilen Ozbakim zorlugu ve kozmetik dezavantaj

santral kateter (PICC) eV ElUCH Evde kullanim sinirli
Artmis tromboflebit riski
e i e Birkac gan ila Kisa donem hastane yatislari icin uygun

Evde kullanim icin uygun degil

santral venoz katater birkac hafta Artrnis enfeksiyon riski

Uzun sureli ve evde kullanim i¢in uygun
Azalmis enfeksiyon riski
Kozmetik avantaj

Tunelli santral ven6z >3 ay ila birkag
katater yil

Dustik frekansta aralikli kullanim icin uygun
implante port >6 ay ila yillar Azalmis enfeksiyon riski
Kozmetik avantaj

PARENTERAL NUTRISYON FORMULASYONU

Parenteral nutrisyon komplike bir tedavi modalitesidir. Endikasyonunun
dogru sekilde belirlenmesini takiben, hastay1 takip eden ¢ok disiplinli bir ekip
tarafindan hastanin ihtiyacina uygun nutrisyon igerigine karar verilmesi gerekir.
Ancak bu kararin alinmast ile hazirlanan total nutrisyonel karisimin uygulan-
mas1 arasinda bir takim dikkat gerektiren basamaklar mevcuttur. Bu basamaklar
parenteral nutrisyonun formiile edilmesi, klinisyen tarafindan regete edilmesi,
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regetenin eczaci tarafindan dogrulanmasi, formiilasyondaki ieriklerin bir araya
getirilmesi, saklanmasi ya da taginmasi olarak 6zetlenebilir.”!

Parenteral nutrisyon formiilasyonunda aminoasit, dekstroz, lipid emiilsiyo-
nu, su ve elektrolitler, mineraller, vitaminler ve eser elementler vardir. Total nut-
risyonel karisim 3 makronutrientten (karbonhidrat, lipid, protein) hazirlanirsa
buna 3’ii 1 arada formiilii denir. Lipid soliisyonlari ayr1 tutuluyor ise bu karisima
2’si 1 arada formiilii denir. Standart beslenme ihtiyac1 durumunda kullanima
hazir 2 ya da 3 bélmeli ticari torbalar kullanilir. Ancak altta yatan ciddi hastalik
ve uzun siireli parenteral nutrisyon gereksinimi soz konusu oldugunda, hastaya
ozgiil beslenme ihtiyaglar1 goz o6niinde bulundurulur. Beslenme ekibi tarafin-
dan formiilasyonuna karar verilen total nutrisyonel karisim, eczaci tarafindan
aseptik kosullarda tek torba seklinde hazir hale getirilir. Nitekim bu amag i¢in
kullanilan otomatik karistirici cihazlar da mevcuttur. Standart beslenme ihtiyaci
durumunda total nutrisyonel karisim icinde protein disi kaloriler; %70-85 kar-
bonhidrattan, %15-30 yagdan saglanacak sekilde dagilim gosterirler. Ancak, her
formiilasyonun hasta 6zelinde diistiniilmesi, protein ve enerji ihtiyacinin yasa,
kiloya, eslik eden komorbiditeye ve metabolik ihtiyaca 6zgiil olarak hesaplanma-
st gerektigi de unutulmamalidir®?>*. Eriskin hastalarda parenteral nutrisyon
igeriklerine iligkin ASPEN kilavuz 6nerileri Tablo 2 ve 3'de verilmigtir®®.

Tablo 3: ASPEN kilavuz onerileri kapsaminda makronutrientlerin parenteral

nutrisyondaki formulasyonu

E**
Medikal Protein/AA* Total enerji Dekstroz Capmlsrl Sivi
d kg/dk
urum (gr/kg/q) (kkal/kg/g)  (mg/kg/dk) T (ml/kg/g)

Stabil hasta 0,8-1,5 20-30 4-5 1 30-40
Kritik Makronutrient
hasta, 12-25 20-30 <4 <1 |htv|yacm| N
travma, saglayacak minimal
sepsis miktar
Organ diizeyinde medikal durumlar Protein/AA* (gr/kg/qg)
Akut renal yetmezlik 0,8-2,0
Kronik renal hastalik 1,2

1,2-2,0

Hepatik yetmezlik (kuru agirlik ve toleransa gore)

*AA: aminoasit
**LE: Lipid emiilsiyonu
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Tablo 4: ASPEN kilavuz 6nerileri kapsaminda mineral ve vitaminlerin

parenteral nutrisyondaki formulasyonu
Nutrient Miktar

Mineraller

Asit-baz dengesini saglayacak sekilde titre

Asetat/glukonat . L
edilmesi onerilir

Kalsiyum 10-15 mEq
Klor Asit-baz dengesini saglayacak sekilde titre
edilmesi onerilir
Krom 10-15 mcg
Bakir 0,3-0,5 mg
iyot 120 mcg
Magnezyum 8-20 mEq
Manganez 55 mcg
Fosfor 20-40 mmol
Potasyum 1-2 mEq/kg
Selenyum 60-100 mcg
Sodyum 1-2 mEq
Cinko 3-5mg
Vitaminler
Askorbik asit 200 mg
Biotin 60 mcg
Kobalamin 5mcg
Folat 600 mcg
Niasin 40 mg
Pentotenik asit 15 mg
Piridoksin 6 mg
Riboflavin 3,6 mg
Tiamin 6 mg
Vitamin A 990 mcg
Vitamin D 5 mcg
Vitamin E 10 mg
Vitamin K 150 mcg

Parenteral nutrisyon tedavisi hastane sartlarinda baslatilmali; hastalarda kli-
nik, biyokimyasal ve antropometrik yanitlar gozlem ve kayit altinda tutulma-
lidir. Ozellikle baglangic doneminde laboratuvar verilerinin monitorizasyonu
kritik bir 6neme sahiptir. Metabolik komplikasyonlarin varligi halinde moni-



174  Norolojik Hastaliklarda Nutrisyon

torizasyon sikliginin arttirilmasi, metabolik stabilizasyon saglandiginda ise bu
sikligin azaltilmasi gerekir. Uzun siireli parenteral nutrisyon altindaki hastalarin
metabolik takibi ise mutlak standardize edilmelidir. ESPEN (European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism) kilavuz 6nerileri; biyokimyasal ve antro-
pometrik 6l¢iimlerinin tiim ziyaretlerde yapilmasi; eser element ve vitaminlerin
alt1 ayda bir dl¢iilmesi, dual enerjili x-ray absorpsiyometrisi (DEXA) ile kemik
mineral yogunlugu degerlendirmesinin yilda bir tekrarlanmasi yoniindedir®”.

PARENTERAL NUTRISYON KOMPLIKASYONLARI

Parenteral nutrisyonun giivenli kullanimini saglamak ve komplikasyon riski-
ni en aza indirmek i¢in multidisipliner bir isleyis gerektigi artik bilinmekte, bu
nedenle pek cok merkezde beslenme ekipleri olusturulmaktadir®?.

Parenteral nutrisyon komplikasyonlary; teknik, enfeksiydz ve metabolik
komplikasyonlar basliklar1 altinda degerlendirilecektir.

Teknik Komplikasyonlar

Bir kateterin periferik veya santral olarak yerlestirilmesi, hemen veya islem
sonrast ortaya ¢ikabilecek dogal risklere sahiptir. Periferik venoz yol, santral yola
kiyasla daha diisiik komplikasyon riski gosterir. Santral yolun kendisi; yolun sag-
lanmas, ilgili bolgenin bakimi ve katater yoluyla beslenmenin stirdiirilmesi asa-
malarinda kendi komplikasyonlarini dogurur.

Deneyimsizlik, artan sayida venoponksiyon girisimi, genis kateter segimi,
hastanin kateterizasyon ge¢misi, viicut kitle indeksinin 30’un {istiinde ya da
20’nin altinda olmas, siddetli dehidratasyon veya hipovolemi bulgulari, énlem
alinmayan koagulopatiler, islem bolgesine bagli olumsuz faktorler (operasyon
skari, radyoterapi dykiisii) SVK basarisini diigiirmektedir®. Ote yandan, basa-
risiz yerlestirme girisimleri, yerlestirme komplikasyonlarinin da en gii¢lii 6n-
goriicisii kabul edilmektedir. Bagarisiz girisime maruz kalmig hastalar arasinda
komplikasyon oran1 % 28’lere kadar ¢ikmaktadir®®. Islemin erken dénemin-
de veya islem sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar, cevredeki hayati yapila-
rin yaralanmasi veya kateter ucunun yanhs konumlandirilmasi ile ilgilidir. Bu
komplikasyonlar arasinda pnomotoraks, hava embolisi, arteriyel ponksiyon,
sinir hasari, hematom ve cerrahi amfizem sayilabilir®-*” SVK’larin hem yetis-
kinlerde hem de ¢ocuklarda ultrason esliginde yerlestirilmesinin kor teknikler-
den daha etkili ve daha giivenli oldugunu gosteren giiglii istatistiksel kanitlar
mevcuttur.’**
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Katater disfonksiyonu erken ve ge¢ déonemde goriilebilir. Besinleri veya sivila-
r1 infiize edememe veya bir kateterden kan alamama disfonksiyona yorumlanir.
Nedenleri arasinda kateterin yerinden ¢ikmasi veya kirilmasi, kateter trombo-
zu veya vendz tromboz sayilabilir®”. Disfonksiyon ortaya ¢iktiginda radyolojik
degerlendirme ve mekanik nedenlerin ekartasyonu gerekir. Beslenme pompa-
larinin kullanimi dahil santral yolun bakiminda optimal hemsirelik protokol-
leri, 6zellikle intraliiminal tikanmalarin 6niine gegmek igin gereklidir.*! Ellibin
dortytiz yetmis (n=50,470) hastanin dahil edildigi ¢cok merkezli bir ¢aligmada,
kateter iliskili trombozun katater disfonksiyonu gosteren hastalarin %28’inde ve
tipik olarak kateterin yerlestirilmesini takiben ilk 7 giinde ortaya ¢iktig1 bildi-
rilmistir. Kateter disfonksiyonuna sebep olan trombotik komplikasyonlar, acil
servis bagvurularinda ve hastane yatislarinda artiga sebep olmaktadir. Ek olarak
ilgili hastalarin tedavi siireglerinin de geciktigi goriilmektedir®?. Venoz yapinin
zarar gormesini ve katater iliskili trombotik komplikasyonlar: sinirlamak i¢in
optimal yerlestirme protokollerinin izlenmesi onerilmektedir. Proflaktik anti-
koagulasyon rutin bir uygulama olmamakla birlikte, sadece hiperkoagulasyon
agisindan yiiksek riskli hasta gruplarinda degerlendirmeye alinabilir®".

Enfeksiyon iliskili Komplikasyonlar

Venoz katater enfeksiyonlar: katater ¢ikis noktasinda, tiinelde ya da katater
iliskili kan dolagiminda ortaya ¢ikabilir. Katater iligkili kan dolagim1 enfeksiyonu
(KIKDE), damar ici kateteri olan bir hastada en az bir periferik kan kiiltiirii pozi-
tifligi ile tan1 konan bakteriyemi/fungemi ve eslik eden klinik enfeksiyon bulgu-
lar1 durumunda kateter disinda baska bir enfeksiyon kaynaginin bulunamama-
sidir.*! Komplikasyon oranlari, 1000 kateter giinii bagina diisen enfeksiyon sayisi
olarak tanimlanir. Genis ¢apli sistemik bir derlemede PN enfeksiyon oranlarinin
1000 kateter giinii bagina 0.38 ila 4.58 epizod arasinda degistigi gosterilmigtir*?.
Pek cok calisma, TPN'nin KIKDE olusumu i¢in énemli bir risk faktorii oldu-
gunu dogrulamaktadir**¥, Kiiltiirde en sik izole edilen organizmalar arasinda
koagiilaz negatif Stafilokoklar, Staphylococcus aureus ve Klebsiella pneumoniae
yer almaktadir®.

Kanutlar, kateterle iligkili enfeksiyon riskinin su 6nlemlerle azaldigini goster-
mektedir;?V
1. Tinelli SVK’lerin, implante portlarin kullanilmas: (Yalnizca uzun siireli

kullanimda dogrulanmuigtir.)

2. Antimikrobiyal kapli kateterlerin kullanilmas: (Yalnizca kisa siireli kulla-
nimda gosterilmistir.)
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3. Gerekli degil ise tek limenli kateterlerin tercih edilmesi

4. Mimkiin oldugunda periferden yerlestirilen santral kateterlerin tercih
edilmesi

5. Uygun katater yeri se¢imi
6. Ultrason esliginde katater yerlestirme

7. Katater yerlestirme sirasinda maksimum bariyer ve kat1 antiseptik 6nlem-
lerin alinmasi

8. Personelin egitimi

Metabolik Komplikasyonlar

Metabolik komplikasyonlar akut ve kronik donemde ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu baslik altinda en sik karsilagilan metabolik durumlar mercek altina alinacak-
tir.

En sik goriilen akut komplikasyon hiperglisemidir. Parenteral nutrisyonun
baslamasindan sonra, serum glikozunda gegici bir yiikselme gozlemlenebilir.
Endojen insiilin salgilanmas1 ve dekstroz infiizyon hizinin ayarlanmast ile serum
glukoz seviyelerinin de normallesmesi beklenir. Ancak bu normallesme hasta-
nin komorbid durumlarindan olumsuz yonde etkilenebilir. Cok sayida ¢alisma
parenteral nutrisyon iliskili hipergliseminin yiiksek mortalite oranlari, enfeksi-
yonlar, kardiyak komplikasyonlar ve organ disfonksiyonlari ile iliskili oldugunu
gostermis, ASPEN kilavuzu hedef kan sekeri araligini 140-180 mg/dL olarak be-
lirlemistir“-*®). Ote yandan, parenteral nutrisyon tedavisinin aniden kesilmesi
veya soliisyonun fazla miktarda insulin icermesi hipoglisemi ile sonuglanabilir.
Bu nedenle sadece parenteral nutrisyon tedavisi altinda degil sonlandirilmasini
takiben de serum glikoz seviyelerinin takibi gerekir’.

Malnutrisyon gosteren bireylerde hizli nutrisyonel replasman ciddi siv1 ve
elektrolit bozukluklarina neden olabilir. Dekstroz infiizyonu ile artan insulin
konsantrasyonu, fosfor ve potasyumun hiicre ig¢ine alimini arttirarak hipofos-
fatemi, hipokalemi ve hipomagnezemiye sebep olabilir. Refeeding sendromu
(RES) olarak tanimlanan bu klinik tabloda, siddetli hipofosfatemi, giigsiizliige,
konviilsiyonlara, solunum yetmezligine ve 6liimle sonuglanan kardiyak dekom-
pansasyonlara neden olabilir®-*?. Dokuzytiz altmis yedi (n=967) hastanin da-
hil edildigi giincel randomize kontrollii bir ¢alismada, sendromun siklig1 %14.6
olarak belirlenmis ve sendromun uzun vadeli mortalite, uzamis hastane yatis
ve artmis yogun bakim tinitesi kabulii ile iliskisi gosterilmistir.” Risk altindaki
hastalar1 tanimak, yeterli elektrolit, vitamin ve mikronutrient destegini sagla-
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mak, temkinli ve kademeli siv1 ve enerji restorasyonu ile giinlitk monitorasyon
saglamak, RFS’yi onlemek veya taniyarak tedavi etmek icin gerekli goriilmekte-
dir®+.

Asir1 beslenme ya da overfeeding ise, hastanin metabolik gereksinimle-
rin iizerinde makronutrient replasmani yapilmasina denir.”" Yiiksek kalorili ve
dektroz igerikli infiizyonlar asir1 karbondioksit iiretimiyle sonuglanmakta, asir1
beslenmeyi takiben ortaya ¢ikan hiperkapninin dakika ventilasyonu uyararak
solunum is yiikiinii arttirdig: bilinmektedir.*® Nutrisyonel karisimin yiiksek pro-
tein igerigi ise; azotemi, hipertonik dehidratasyon ve metabolik asidoz ile so-
nuglanmaktadir. Akut donem bu komplikasyonlarin yaninda, kronik dénemde
nutrisyonel karigimin yiiksek lipid ve dekstroz igerigi, azalan trigliserid klirensi
ile hipertrigliseridemiden ve bu zeminde gelisebilecek basta hepatobiliyer pato-
lojiler olmak tizere pek ¢ok organ patolojisinden sorumludur®*".

Parenteral nutrisyon hepatosteatoz, steatohepatit, hepatik fibrozis, hepatik
siroz, kolestaz, kolelityazis ve kolesistit gibi cok sayida hepatobiliyer patoloji ile
iligkilidir.”” Intestinal yetmezlik iligkili karaciger hastalig1 (intestinal failure-as-
sociated liver disease; IFALD), bagka bir karaciger patolojisi olmaksizin, intes-
tinal yetmezlik ve uzun donem parenteral nutrisyon ile ortaya ¢ikan karaciger
hasar1 olarak tanimlanabilir. Hafif enzim yiiksekliginden kolestaza, progresif
hepatik fibrozdan, siroz ve son dénem karaciger yetmezligine uzanan genis bir
spektrumda seyreder. IFALD patogenezi kismen bilinmekte, hem parenteral
nutrisyonla hem de hastayla iligkili faktorler dahil olmak {izere multifaktoryel
bir hastalik oldugu disiiniilmektedir. Yonetiminde kalori kontrolii, uygun lipid
emiilsiyon uygulamasi ve sepsis yonetimi 6nem arzetmektedir®->".

Parenteral nutrisyona ikincil metabolik kemik hastalig1 1980’li yillarin bagin-
da tanimlanmustir. Farkli iki seride uzun siireli parenteral nutrisyon alan hasta-
lardaki hiperkalsiiiri ile ortaya ¢ikan negatif kalsiyum dengesi ortaya konulmus-
tur®e). 2002 yilinda gergeklestirilen ¢ok merkezli kesitsel bir ¢aligmada, uzun
slire parenteral nutrisyon tedavisi alan hastalarin %84’tinde osteopeni, %41’inde
osteoporoz raporlanmistir®?. Bugiin i¢in uzun siireli parenteral nutrisyon te-
davisi alan hastalarin metabolik kemik hastaligina katkida bulunabilecek bir-
ok risk faktoriine sahip oldugu bilinmektedir. Vitamin D ve kalsiyum emilim
bozukluguna, kronik inflamasyona ve 6zellikle kortikosteroidlerin uzun siireli
kullanimina neden olan, altta yatan ve parenteral nutrisyonu gerekli kilan has-
talik siireci; ileri yas, menapoz varligy, sigara, alkol ve sedanter hayat ekseninde
hasta kaynakli faktorler; parenteral nutrisyon formiilasyonlarinin ¢esitli bilesen-
leri etiyopatogenezde suglanmaktadir.’®6*%* Nitekim kemik gelisimi ve turnover:
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i¢in yeterli miktarda protein, enerji, kalsiyum, fosfor, magnezyum ve D ve K vi-
taminlerinin gerekli oldugu bilinmekte, negatif kalsiyum dengesinin 6niine gec-
mek i¢in formiilasyonlar ve infiizyon hizlar1 optimize edilmektedir. Cogunlugu
asemptomatik de olabilen bu antite i¢in biyokimyasal yakin monitorizasyon ve
yillik DEXA 6l¢timleri ile tarama, kilavuz onerisi kapsamindadir®?.

OZET

Giiniimiizde klinisyenler, parenteral nutrisyonu enteral nutrisyona ek ve/veya
gegici bir beslenme modalitesi olarak gormekteler. Ancak bagirsak fonksiyonu
gegici siireyle fonksiyon gostermeyen ve enteral nutrisyonu miimkiin olamayan
hastalar i¢in hayat kurtarici bir secenektir. Ote yandan, parenteral nutrisyon
desteginin bugiin bile hala ideal noktaya ulasmadig diisiiniilmekte, nutrisyon
desteginin hemen hemen tiim yonleri: endikasyonlari, teknikleri, komplikas-
yonlari, sonuglari, maliyetleri, vb. ile ilgili tartismalar devam etmektedir. Biitiin
bu tartismalarin 6tesinde ise, parenteral nutrisyon desteginin azami yararlilik
karsisinda asgari risk ile sunulmasi i¢in multidisipliner bir isleyisin gerektigi ar-
tik kabul gérmiis bir gergektir. Dogru endikasyonu takiben en uygun yontemin
segilmesiyle parenteral nutrisyon iliskili komplikasyonlarin hafifletilebilecegi ya
da onlenebilecegi unutulmamalidir. Parenteral nutrisyon formiliiniin dikkat-
li hazirlanmasi ve izlenmesi kadar, uzun siireli parenteral nutrisyon gerektiren
hastalarda, hastanin veya bakicinin kateter bakimi ve parenteral nutrisyon uygu-
lamasi hususlarindaki egitimi de mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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