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ON SOz

Ag1z yoluyla beslenemeyen, Sindirim Sisteminde ciddi derecede islev kayb1 olan bebek
ve ¢ocuklarda yasamin strdiirillebilmesi, bliyiime ve gelismenin saglanabilmesi icin
damardan beslenme gerekli olmaktadir. Dogustan itibaren kronik ishali olan bebeklerde,
ciddi bagirsak motilite bozuklugu olan bebek ve ¢ocuklarda, agir bagirsak malformasyonu
olan ya da cerrahi girisim nedeniyle sindirim ve emilim i¢in yeterli uzunlukta bagirsagi
olmayan bebek ve cocuklarda damardan beslenme yasam kurtarici olmakta, bu
uygulamanin aylarca, yillarca siirdiiriilmesi gerekebilmektedir. Onkolojik hastaliklar,
Yogun bakim hastalari, organ-doku nakil hastalan gibi baska grup hastalarda ise daha
gecici stirelerle damardan beslenme uygulamalar yapilmaktadir.

Ginlik pratigimizde bagirsak yetmezligi olan hastalarla giderek daha sik
karsilasmaktayiz ve cok karmasik hastalara damardan beslenme uygulamalan yapmak
durumundayiz. Damardan beslenme uygulama yontemleri, hasta secimi, olasi
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi, ortaya c¢ikan komplikasyonlarin yonetimi,
uzun stireli izlem ve taburculuk sonrasi evde damardan beslenmenin siirdiiriilebilmesi icin
teorik bilginin yani sira pratik uygulama konusunda bilgiye ve deneyime gereksinim var.

Bu rehber, ¢cocuklarda damardan beslenme uygulamalarn konusunda teorik ve pratik
bilgilerin ayrintih olarak aktarilmasi amaciyla hazirlanmisti. Damardan beslenme
uygulamalan konusunda bir bagvuru rehberi olusturma diisiincesini ileri siiren ve hizlica
gerceklesebilmesi icin temelini atan dernek yonetim kurulu iiyemiz Prof. Dr. Erhun
Kasirga'ya ve bu Oneriyi destekleyen dernek yonetim kurulu {iyelerimize 6ncelikle cok
tesekkiir ederim.

Ayrmtil;, giincel verilere dayali, kapsamh bir rehber hazirlamak icin bir ekip
calismasma gerek vardi, bu zaman alici, ciddi derecede emek gerektiren calismayl
yapabilmek icin bir araya geldigimiz Prof. Dr. Erthun Kasirga, Prof. Dr. Zarife Kuloglu, Prof.
Dr. Tiilay Erkan ve Prof. Dr. Hasan Ozen'e ok tesekkiir bor¢luyuz. Bu rehber cok titiz bir
arastirma, calisma ve emek iriiniidiir; saatlerce bir arada calsilarak, tartisilarak ve
uzlasilarak olusturulmustur; 6n hazirhk stirecinde, bilgilerin bir araya getirilme stirecinde
ve diizeltme-dlizenlemelerin yapilmasi siirecinde 6zveriyle, icten, zevkle emeklerini
ortaya koyan, bilyiik bir keyifle calistigimiz sevgili arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim.

Rehberde yazim dilinin olabildigince Tirkce ve anlasilir olmasina, 6nemli noktalara
vurgu yapilmasma Ozen gosterilmistir. Uygulamanin anlasimasmna yardimct olmak
amaciyla gercek hastalar tizerinden érnekler verilmistir; bu 6rnekleri hazirlayan Prof. Dr.
Zarife Koluglu'na tekrar tesekkiir ederim.

Rehberin dizgisini titiz bir sekilde gerceklestiren, diizenlemeleri yapan Murat
Teberoglu'na cok tesekkiir ederim.

Teorik bilgilerin pratik uygulamaya yansimas: konusunda ¢ok yararli olacagina
inandigimiz “Cocuklarda Damardan Beslenme Uygulama Rehberi”nin amacina ulagmasi
dilegiyle.

Prof. Dr. Aydan Kansu

Tiirk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi Baskani






GIRIS

Parenteral beslenme yasam igin gerekli olan besinlerin damar yoluyla verilmesidir.
Giinliik besin gereksiniminin tamaminin damar yolu ile verilmesine total parenteral
beslenme (TPB), ginliik besin gereksiniminin oral veya enteral yol ile
karsilanamayan kisminin damar yolu ile verilmesine kismi parenteral beslenme
denir. Parenteral beslenmenin besin bilesenleri arasinda dekstroz, amino asitler, yag,
elektrolitler, vitaminler ve eser elementler vardir.

Total parenteral beslenme insanlarda ilk kez 1930'larda Elman ve Weiner tarafindan
gliikoz ve protein hidrolizatindan olusan karisimlarin postoperatif dénemdeki
erigskinlere veya opere edilemeyen kanserli hastalara verilmesiyle kullanilmistir.
Daha sonra bu karnsimlar Shohl ve arkadaslar1 tarafindan cocuklara da
uygulanmistir.

Sonraki yillarda teknik ilerlemeler ve belli bir deneyimin kazanilmasi ile ¢ocuklarda
TPB'de biiyiik gelismeler kaydedilmistir. Baslangicta ¢ok kisa siire uygulanan TPB,
daha sonra kateter ve infiizyon pompalarindaki gelismeler, amino asit, lipit ve eser
elementlerin daha uygun bir sekilde bu yoldan verilebilmesi ile cok daha genis bir
uygulama alani bulmus ve daha uzun siire, hatta evde de uygulanmaya baglanmistur.
Parenteral beslenme, enteral beslenmeye goére daha pahali ve riskli oldugu igin
secilmis hastalarda kullanilmalidir. Parenteral beslenme ekip ¢alismasi ve deneyim
gerektiren bir uygulamadir, olanaklar1 uygun olan merkezlerde uygulanmalidir.
Basarili bir parenteral beslenme uygulamasi icin hastanin ve hastaligin 6zellikleri,
periferik veya santral yol secimi, kullanilacak sivinin icerigi, dikkatli izlem ve olasi
komplikasyonlarin erkenden taninmasi ve izlemi uygulamada dikkat edilmesi
gereken 6nemli durumlardir.

GEREKCELER

Yeterli beslenmenin oral veya enteral yolla saglanamadigl durumlarda
malniitrisyonu 6nlemek ve uygun biliylimeyi saglamak icin parenteral beslenme
baslanmalidir. Parenteral beslenme agizdan alamayan, yememesi gereken ya da
agizdan ve/veya tliple yeterli beslenemeyen hastalarda kullanilmaldir. Bagirsak
islevi yeterli olup enteral yolla (tiip veya stoma ile) beslenebilen hastalarda
parenteral beslenme gerekli degildir. Parenteral beslenmenin enteral beslenmeye
gore daha maliyetli ve riskli oldugu unutulmamalidir. Tablo 1'de ¢ocuklarda
parenteral beslenme gerekceleri verilmistir. Ancak her hastanin durumuna gére
parenteral beslenme 6nceligi degerlendirilmelidir.

Silotoraks lenfatik kanalin biitiinliigiintin bozulmasi sonucunda plevra boslugunda
lenf sivisinin toplanmasidir. Silotoraks tedavisinde orta zincirli trigliseritleri iceren
formiiller kullanilir. Bu tedavi basarili olmazsa parenteral beslenme uygun bir
secenektir. Parenteral beslenme lenf kacagindan kaynaklanan protein ve elektrolit
kayiplarini énler. Lenfatik sisteme girmedikleri i¢in lipit emiilsiyonlar1 glivenle ve
etkin olarak kullanilabilir.



Tablo 1. Parenteral beslenme gerekceleri

Cerrahi sindirim sistemi hastaliklar

Gastrosizis, omfalosel, trakeodzofageal fistiil, intestinal atrezi, mekonyum ileusu
ve peritoniti, malrotasyon ve volvulus, Hirschsprung hastalig1 ve enterokoliti gibi
ince bagirsak yetmezligi

Direngli ishal, kisa bagirsak sendromu, agir mukoza hasari, mikrovillus
inkltizyon hastahgi, “tufting” enteropati gibi

inflamatuvar bagirsak hastaliklari

Crohn hastaligy, ilseratif kolit

Agir akut sindirim sistemi hastaliklar

Pankreatit, nekrotizan enterokolit, psédomembranéz enterokolit

Mukozit

Kemoterapi, enfeksiyonlar, protein intoleransi

ileus|intestinal obstriiksiyon

Cerrahi veya cerrahi olmayan

Kemik iligi veya organ transplantasyonlar

Hipermetabolik durumlar

Agr yaniklar, travma

Diger

Anoreksiya nevroza, kistik fibroz, kalp hastaliklari, karaciger yetmezligi, sepsis,
bobrek yetmezligi

Oneriler

0 Parenteral beslenme yasam igin gerekli olan besinlerin damar yoluyla
verilmesidir.

o Parenteral beslenme, agizdan ve enteral beslenme uygulanamayan ya da
yetersiz olan hastalarda kullanilmahdir.

o Enteral alim; bebek ve malniitrisyonlu ¢ocuklarda ii¢ giinden, beslenme
durumu iyi olan ¢ocuklarda ise 5-7 giinden uzun siireyle yetersiz ise zaman
gecirmeden parenteral beslenme baslanmalidir.




UYGULAMA YOLLARI

Parenteral beslenme icin santral veya periferik venler kullanilabilir. iki uygulama
arasinda secim yaparken parenteral beslenmeye ne kadar siire gereksinim olacag,
kalori gereksinimi, teknik olarak uygunluk ve olasi1 komplikasyonlar goz oniinde
bulundurulmalidir.

Periferik Parenteral Beslenme

Periferik venle uygulama, ekstremite venleri kullanilarak yapilir. Periferik ven kolay
bir erisim yoludur, deneyimli personel gerektirmez. Periferik venoz yol deri altindaki
bir vene bir ignenin veya kisa kateterin yerlestirilmesi ile kolayca olusturulur. Ancak
bu yoldan yapilan parenteral beslenmede bazi kisitlamalar vardir. Periferik
parenteral beslenme kisa stireli (iki haftaya kadar) uygulanabilir. Periferik venlerden
800-900 mOsm/L'ye kadar sivilar verilebilir ve periferik yoldan verilecek sivinin
dekstroz yogunlugu %12,5'i asmamalidir. Bu degerden daha yiiksek hiperozmolar
soliisyonlar periferik intravendz yolla uygulandiginda flebit ve tromboz gelisme
riski vardir. Intravenéz lipit ile birlikte uygulanmalar periferik vende flebit riskini
azaltmaya yardima olabilir. Tromboflebit agisindan saf uzun zincirli trigliserit
emilsiyonlari, orta zincirli trigliserit/uzun zincirli trigliserit karisimlarindan daha
yararlidir. Periferik parenteral beslenme ile santral ven uygulamasina gore daha az
kalori verilebilecegi ve bu uygulamada da ciddi komplikasyonlarin gelisebilecegi goz
6ntinde bulundurulmalidir. Ayrica damar boyutu nedeniyle, ¢ok fazla sivinin
inflizyonu veya yilkksek hizli parenteral beslenmenin uygulanmasi miimkin
olmayabilir. Kullanima uygun periferik damarlar1 olmayan, yiiksek enerji ihtiyaci
olan ve uzun siireli beslenme destegine gereksinimi olan hastalar icin periferik
parenteral beslenme uygun degildir. Bu nedenle periferik venler yalnizca kisa siireli
vendz erisim ve kismi besin destegi saglamak amaciyla kullanilmahdur.

Periferik parenteral beslenmenin en sik goriilen komplikasyonu flebittir. Periferik
vendz kateter flebit acisindan yakindan izlenmeli, enflamasyon bulgular:
gorildiglinde kateter hemen ¢ikarilmalidir.

Santral Venoz Parenteral Beslenme

iki haftadan daha uzun siire parenteral beslenme gereksinimi olan ya da olacag1
ongoriilen hastalarda santral vendz yolun kullanilmas: gerekir. Hipertonik
soliisyonlar ve parenteral beslenme soliisyonlar: santral vendz yoldan uzun siireyle
uygulanabilir. Santral vendz kateterden parenteral beslenme soliisyonlarinin yani
sira gesitli ilac tedavileri ve kan trinleri verilebilir, ayrica tekrarlanan enjeksiyon
girisimlerinden kaynaklanan travmalar oOnlenebilir. Sitotoksik, hipertonik,
hipotonik, asit veya alkali soliisyonlarin ya da ila¢ karisimlarinin santral vendz
kateter yoluyla infiizyonu sayesinde vendz tromboz ve damar perforasyonu riski
azalir.



Oneriler

O Periferik parenteral beslenme kisa siireli (iki haftaya kadar) uygulanabilir.
Periferik venlerden 800-900 mOsm/L'ye kadar swvilar verilebilir ve periferik
yoldan verilecek sivinin dekstroz yogunlugu %12,5'1 asmamahdir.

0 Uzun siire parenteral beslenme gereksinimi olan ya da olacagi éngériilen
hastalarda santral venéz yolun kullanilmas: gerekir.

KATETER TiPLERi

Kateter ucu, distal vena kava superiyor'da, vena kava siiperiyor/sag atriyum
bileskesinde ya da vena kava inferiyor'da (diyafram seviyesinde veya altinda, ancak
renal venlerin {izerinde) yerlestirilmis vendz kateterler “santral kateter” olarak
tanimlanir. Bunlarin disindaki yerlerde bulunan kateter uclari, periferik kateter
olarak tanimlanir.

Santral vendz erisimde tiinelli, tiinelsiz santral vendz kateterler ile “implante”
santral venoz kateterler kullanilabilir. Diger bir secenek de periferik olarak
yerlestirilen santral kateterler (Peripherally Inserted Central Catheter-PYSK) olup
santral vene ulagmak icin deri alt1 venler giris yeri olarak kullanilir (Tablo 2).

Kateter cap1 cocugun agirligina ve yasina gore secilir. Viicut agirhig 10 kg'in altindaki
¢ocuklara 3 French (Fr), 10-15 kg arasindakilere 4 Fr, 15-30 kg arasindakilere 4-5 Fr, 30
kg tizerindekilere 5-8 Fr boyutunda kateter uygundur.

Tablo 2. Santral veno6z kateterlerin kullanim 6zellikleri

Kullanim siiresi ~ Enfeksiyon riski
PYSK 4 hafta-6 ay Tinelli kateterlere benzer
Tiinelsiz kateterler < 6 hafta En yiiksek
Tiinelli kateterler Aylar-yillar Tiinelsiz kateterlere gore diisiik
“implante” kateterler Aylar-yillar En diisiik

Periferden Yerlestirilen Santral Kateterler (PYSK)

Uzun streli kullamma uygun (bes giinden uzun ancak alti aydan kisa stireli),
silikondan veya poliiiretandan yapilmis kateterlerdir. Kateter bazilik, sefalik veya
antekiibital venden yerlestirilir ve ucu superiyor vena kavanin 1/3 distal kesiminde
yer alir. On kolda deri altina yerlestirilmis bir giris yerine baglanabilir.



Tiinelsiz (Gegici) Santral Venoz Kateterler

Dort- alt1 haftadan daha kisa stireli kullanim i¢in uygun kateterlerdir. Poliiiretan veya
silikondan yapilmislardir. Kilavuz tel iizerinden subklaviyan, eksternal/internal
juguler ve femoral venlerden yerlestirilirler. Kateter ucu superiyor vena kavanin 1/3
alt kismina ve femoral yoldan ise inferiyor vena kavaya yerlestirilir. Stk pansuman
degisikligi gerektirmesi, yerinden ¢ikma riskinin yiiksek olmasi ve yerlesim yerinden
dolay1 hastanin rahatsiz olmasi belli bagh olumsuzluklaridir.

Tiinelli (Kalic1) Santral Ven6z Kateterler

Uzun streli kullanimlarda (>30 giin) perkiitan ya da cerrahi olarak yerlestirilen
silikon, poliiiretan, teflon veya titanyum yapisindaki kateterlerdir. Avantajlarindan
dolay1 su an sadece silikon ve poliiiretan kateterler kullanilmaktadir. Bu tip kateterler
(Hickmann, Broviac, Groshong tip) aylarca kullanilabilir.

Bu kateterlerde deriye giris yeri ile vene giris yeri arasinda deri altinda yaklasik 10
cm'lik bir tiinel bulunur. Genellikle superiyor vena kava ve internal juguler ven
yoluyla superiyor vena kavanin 1/3 alt kismina yerlestirilir. Kateter ¢ikis yeri gogiis
ust dis kesiminde yer alir. Cikisa 2-3 cm mesafede “dakron mansonlar” (cuff) yer alir.
Dakron mansonlar cevresinde fibroz doku olusturarak mikroorganizmalara karsi bir
engel olusturur. Ayni zamanda kateterin ¢ikmasini da engeller. Tiinelli kateterlerde
enfeksiyon goriilme orani tiinelsiz kateterlere gore daha diistiktir.

Tiinelli kateterler acik uclu (Hickman ve Broviac) veya kapali uglu (Groshong) olarak
siniflandirilir; tek, cift veya ti¢ liimenli olabilir. Tek limenli kateterlere kiyasla (%0-5)
¢ok limenli kateterlerde (%20) bakteriyemi riski daha yiiksektir. Liimen sayisi
kateterle iliskili enfeksiyonlar i¢in bagimsiz bir risk etmeni oldugundan parenteral
beslenen hastalarda miimkiin olan en az sayida limen iceren kateterler
kullanilmalidir. Hickman kateterinin ¢ap1 ve liimeni Broviac kateterinden daha
biiytiktiir. Hickman kateteri bir, iki veya ii¢ liimenli olabilir. Broviac kateteri ise tek
veya iki liimenlidir. Broviac kateterinin liimeni daha dar oldugundan 6zellikle kan
alimi sirasinda tromboz gelisebilir. Groshong kateterinin ucunda valv bulunur, bu
nedenle tromboz ve hava embolisi gibi komplikasyonlar daha az gordlir.

“implante” Santral Venéz Kateterler

“Port” kateterin diger santral kateterlerden farki, tamamen cilt altina yerlestirilmesi
ve kapal: bir sistemden olugmasidir. Deriden veya vendz “cut-down” ile superiyor
vena cavaya yerlestirilen kapali bir sistemden olusan kateterlerdir (Port-A-Cath).
Kateterin 6n ucunda igne girisinin yapildig: silikon bir bélme (port) bulunmaktadir.
Genelde uzun stireli kullanimlar i¢in uygundur. Buradan tahmini olarak 2000 giris
yapilabilmektedir. “Port” kateterler sik sik venoz girisim ve uzun stireli kemoterapi
yapilabilmesi nedeniyle onkoloji hastalarinda tercih edilmektedir.



Umbilikal Kateterler

Yenidoganlarda yasamin ilk giinlerinde umbilikal damarlara dogrudan ulasilabilir.
Umbilikal yolla takilan santral venoz kateter parenteral beslenme icin kullanilabilir.
Ancak, trombotik komplikasyon riski umbilikal kateterlerin kullanimini sinirlar.
Diyafragmanin {izerine yerlestirilen umbilikal arter kateterleri daha az damar
komplikasyonlarina yol acarlar.

Umbilikal arter kateterlerinin bes giinden fazla, umbilikal ven kateterlerinin 14
glinden fazla kullanilmasi komplikasyon olasiligini artirir. Bu nedenle umbilikal
kateterizasyon uzun stireli kullanilacak bir kateter yerlestirilinceye kadar gegici
olarak kullanilmalidir.

Oneriler

0 Uzun stireli kullanimlarda (>30 giin) tiinelli santral ven6z kateterler tercih
edilmelidir.

o Santral venéz erigimde tiinelli, tiinelsiz santral venéz kateterler ile “implante”
santral venéz kateterler kullanilabilir.

KATETER MALZEMESIi

Sert malzemeden (polivinil klorid, polipropilen ve polietilen) yapilmis kateterlerin
takilmas: daha kolaydir, ancak enfeksiy6z ve mekanik komplikasyonlar1 daha
fazladir. Daha yumusak kateterler (silikon ve poliiiretan) daha az trombojenik ve
travmatik olup uzun siireli kullanim icin tercih edilir. Gintimiizde silikon ve
poliiiretan kateterler kullanilmaktadir.

Eriskinlerde dis ve i¢ yiizeylerinde, klorheksidin/glimiis siilfadiyazin ve
minosiklin/rifampin ile kaplanmis kateterlerin, kateter iliskili enfeksiyon sikligini
azalttig ileri siiriilmektedir. Eriskinlerde, enfeksiyon igin yiiksek riskli ortamlarda
(6rnegin yogun bakim hastalar), bu pahali kateterlerin kullanimi maliyet-etkin
olabilir. Ancak bu tiir kateterlerin direngli bakteri suslarinin ortaya ¢tkmasina neden
olabilecegi gdz 6ntinde tutulmalidir.

Oneriler

o Silikon ve poliiiretan kateterler tercih edilmelidir.




SANTRAL VENOZ KATETERIN TAKILMASI

Parenteral beslenme i¢in kateter yerlestirme hicbir zaman acil bir islem degildir ve
en uygun kosullarda yapilmalidir. Hasta ve yakinlari islem hakkinda
bilgilendirilmeli, islemin olas1 yarar ve komplikasyonlar: anlatiimali ve yazili onam
alinmalidir. Santral vendz kateterlerin yerlestirilmesi ve kullanimi bazi
komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, santral kateterler egitimli personel
tarafindan, uygun kosullar saglanarak, ultrason esliginde veya skopi altinda
yerlestirilmelidir.

Santral venoz kateterin takilmasinda, kateter yoniintin dogrulanmas: ve kateter
ucunun belirlenmesinde klasik olarak akciger grafisi kullamilir. Ek olarak,
ekokardiyografi izlemi yararli olabilir. Santral kateter takma isleminin ultrason
esliginde yapilmas1 islemin givenliligini artinir ve kateter yerlestirilmesini
kolaylastirarak mekanik komplikasyonlarin sikligini azaltir.

Oneriler

o Parenteral beslenme i¢in kateter yerlestirme hicbir zaman acil bir islem degildir
ve en uygun kosullarda yapilmalidir.

o Santral venoz kateterin takilmasinda, kateter yonii ve yeri akciger grafisi ile
kontrol edilmelidir.

SANTRAL VENOZ KATETERIZASYONDA VENOZ YOL SECIMi

Santral vendz kateter uygulamasinda subklavyen ven, internal juguler ven,
eksternal juguler ven, antekiibital venler, bazilik ven, sefalik ven ya da femoral
venlerden birisi secilir ($ekil 1). Santral vendz girisim yeri hastanin 6zellikleri goz
ontine alinarak ve takan kisinin deneyimi dogrultusunda belirlenir.

Cocuklarda subklavyen boélge, tiinelli santral venoz kateterlerin yerlestirilmesinde
en sik kullanilan boélgedir. Subklavyen kateter hasta icin daha az rahatsiz edicidir,
tromboz siklig1 daha diisiiktiir, ayrica eriskin hastalarda enfeksiyon riskinin de daha
disiik oldugu bilinmektedir. Ancak ¢ocuk hastalarda bu konu ile ilgili yeterli veri
yoktur. Subklavyen vene kateter yerlestirilmesi pnémotoraks ve hemotoraks gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Cocuklarda, subklavyen kateterizasyon islemi
yeterli deneyime sahip bir hekim tarafindan, sedasyon ya da genel anestezi altinda
gerceklestirildiginde, mekanik komplikasyon riski diger giris bolgelerindeki
komplikasyon oranindan farkli degildir. Erigkinlerde mekanik ve enfeksiyoz
komplikasyonlar juguler ve subklavyen kateterlere gore femoral kateterlerde daha
stk goruliir. Femoral kateterler cocuk hastalar icin rahatsiz edicidir. Ayrica bu
kateterlerin neden olabilecegi vena kava inferiyor trombozunun sonuglar: ¢ok agir
olabilir.
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Sekil 1. Cocuklarda kateter giris yerleri

TAKMA YONTEMLERI

Santral venoz kateterler, perkiitan veya cerrahi “cut-down” yontemleri ile
yerlestirilirler. “Cut-down” yontemi vende kalic1 hasara neden olabilir. Perkiitan
yerlestirme yontemi cerrahi “cut-down” kadar etkindir. Takilan kateterin ¢ap1 kantile
edilen venin skarlasma, daralma, tikanma ve bozulma riskini en aza indirmek icin
miimkiin oldugunca kiiciik olmalidir.

Eriskinlerde, santral venoz kateter yerlestirilmeden 6nce antibiyotik verilmesi veya
bir antibiyotik ve heparin kombinasyonu ile santral venéz kateterin yikanmasi
onerilmektedir. Cocuklarda, kateterin takilmas: ile es zamanli vankomisin
kullaniminin santral vendz katetere bagh kan dolasimi enfeksiyonlarinin sikligini
azalttig ileri stirtilmiistiir. Ancak kateteri yerlestirirken koruyucu olarak sistemik
antibiyotik uygulamasinin yarari acik degildir ve son uzlasi rehberleri bu
uygulamay1 6nermemektedir. Notropenik onkoloji hastalarinda kateter iliskili gram
pozitif enfeksiyonlar1 6nlemek icin uzun siireli bir santral vendz kateterin
yerlestirilmesinden 6nce antibiyotik verilmesinin herhangi bir yarari olmadigl
gosterilmistir.



Oneriler

o Santral venéz kateter yerlestirilmeden dnce antibiyotik verilmesi
onerilmemektedir.

KATETER UCUNUN YERI

Kateter takarken floroskopi kullanilamiyorsa kateter takma islemi bitiminde kateter
yeri mutlaka réntgen ile kontrol edilmeli ve kateter daha sonra kullaniimalidir.
Kateterin ucu hemen sag atriyumun iizerinde, vena kava stiperiyorun distalinde
olmalidir. Kalp tamponad: santral venoz kateterin ender goriilen fakat yasami tehdit
edici bir komplikasyonudur. Goglis grafisinde kateter ucu kalp sinirlan iginde
kaliyorsa perikard tamponadi riski yiitksektir. Bu nedenle santral vendz kateterin
ucunun perikard disinda kalmasi gerekir. Goglis grafisinde kateter ucu, kigiik
bebeklerde 0,5 cm ve biiyiik bebeklerde 1 cm kalp sinirlarinin disinda kalmalidir.
Biiyiik cocuklar ve yetiskinlerde superiyor vena kavaya yerlestirilen santral venz
kateter ucunun karina {izerinde olmasi kateterin perikard disinda kaldigina isaret
eder. Perforasyon riski kateter ve damar duvari arasindaki agitya baglidir. Bu nedenle,
kateter venin uzun eksenine paralel olmalidir.

Oneriler

O Kateter takma islemi bitiminde kateter yeri mutlaka réntgen ile kontrol edilmeli
ve kateter daha sonra kullanilmahdir.

DEGISTIRME TAKVIMI

Santral vendz kateterlerin ve periferik olarak yerlestirilen santral kateterlerin
diizenli olarak degistirilmesi, kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarini 6nlemez.
Bu nedenle, belirgin komplikasyon olmadikca, ¢alisan santral vendz kateterler
gereksinim oldugu stirece yerinde birakilmalidir. Sorun yaratan bir santral venoz
kateter kilavuz tel yerlestirme teknigi kullanilarak degistirilebilir. Bu teknik santral
venoz kateter iligkili mekanik komplikasyon riskini diisiiriir ve eriskin hastalarda
akciger grafisi cekilmesine gerek kalmaz. Bununla beraber, bakteriyemi varliginda
veya kateter iligkili enfeksiyon distiniilen olgularda kilavuz tel tizerinden kateter
degisimiyapilmamalidir.
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Oneriler

o Belirgin komplikasyon olmadik¢a, ¢alisan santral venoz kateterler gereksinim
oldugu stirece yerinde birakilmahdir.

o Bakteriyemi varliginda veya kateter iliskili enfeksiyon diisiiniilen olgularda
kilavuz tel iizerinden kateter degisimi yapilmamahdir.

SANTRAL VENOZ KATETER YERLESTIRMEDE DiGER SECENEKLER

Tekrarlanan kateterizasyonlar: takip eden santral venoz kateter komplikasyonlari
tromboza ve sik kullanilan venéz giris yerlerinin tilkenmesine yol agabilir. Béyle
cocuklarda transhepatik, translumbar, interkostal ve arteriyovenoz fistiil gibi diger
secenekler kullanilabilir. Bu seceneklerdeki yol tercihi, islemi gerceklestiren hekimin
deneyimine ve hastanin durumunu goére yapilir.

KATETER KULLANIMINDA DiKKAT EDILMESI GEREKENLER

Kullanima A¢ik Liimen Sayisinin Kisitlanmasi

Kateter iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi icin kateter, miimkiin oldugunca yalniz
parenteral beslenme icin kullanilmalidir. Kateterin kan 6rnegi almak veya diger siv1
ya da ilaglar1 uygulamak amaciyla kullanilmamasi Onerilir. Ancak, parenteral
beslenme gerektiren hastalarin ¢ogu agir hastadir ve venoz erisim yolu yetersizdir.
Bu nedenle birden fazla liimenli kateter kullanim ilaglarin verilebilmesi igin ilave
erisim yolu saglar. Cok liimenli bir kateter kullaniliyorsa liimenlerden birisi sadece
parenteral beslenme icin kullanilmalidir. Bu liimeni diger amaglarla kullanmaktan
kaginmalidir.

Heparin Kullanimi

Santral vendz kateterler vendz tromboembolinin ¢ocuklarda en sik rastlanan
nedenidir, yenidoganlarda venéz tromboembolinin %80'inden, daha biiyiik
cocuklarda %40'1ndan sorumludur. Kateter iligkili vendz tromboza baghi sepsis
parenteral beslenmenin sik goriilen dnemli bir komplikasyonudur. Trombozun
baslangic1 ve yayilmas: ile iligkili olan etmenler arasinda kateterin yerlestirilmesi
sirasinda olusan endotelyal hasar, damar tikanikligy, diistik kan akimi, dolasim stazi,
tirbillansh akim, kan hiperviskozitesi veya hiperkoagiilabilite, hastalarin ve
infiizyon sivilarinin 6zellikleri ve kateterin niteligi sayilabilir.

Bebek ve cocuk hastalarda kateterin tikanmasini ve venoz tromboembolinin 6limciil
komplikasyonlarini 6nlemek icin kullanilmayan kateterlerin acik kalmasini
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saglamak amaciyla serum fizyolojik yerine heparin kullanimini destekleyecek yeterli
kanit olmamasina ragmen; kullanilmayan kateterlerin haftada bir-iki kez 10-100
IU/mL heparin iceren 3-5 ml serum fizyolojik ile yikanmasi 6nerilir.

Kullanimda olan kateterlerde olas: trombotik komplikasyonlarin engellenmesi i¢in
diizenli olarak heparin verilmesi tartismalidir. Heparin kullanimina bagh kanama,
trombositopeni ve osteoporoz uzun donemde 6nemli sorunlara yol agabilir. Bu
nedenle kullanimda olan kateterlerden genel olarak heparin verilmesi énerilmez.
Riskli hasta grubunda santral vendz kateterde tromboz gelisimini 6nlemede
parenteral beslenme sollisyonuna 0,5-2 U/mL heparin eklenmesinin giivenli oldugu
gosterilmistir.

Periferik intravenoz kateterler icin ise diisiik dozda heparin infiizyonu yapilmasinin
kateter devamlilig1 acisindan yararli oldugu bulunmustur.

Antimikrobiyal ve Etanol Kilit Tedavisi

Antimikrobiyal Kilit Tedavisi

Kilit tedavisi, kateter limeninin antibiyotik soliisyonu ile yikanmasi, doldurulmasi
ve soliisyonun kateter liimeninde belli bir siire birakilmasi esasina dayanir. Kateter
kilit tedavisi sirasinda kateterdeki antibiyotik yogunlugu minimal inhibit6r
konsantrasyon (MIC) degerinin 100-1000 kat iizerinde bulunmaktadir. Kilit tedavisi
uygulanan limen kullanilmadig: takdirde, uygulanan antibiyotik 24-48 saat
kateterdeki yogunlugunu korumaktadir. Kilit tedavilerinde heparin ile etkilesimi
olmayan antibiyotikler kullanilmalidir.

Kilit tedavisinin 14 giinden daha fazla kullanilmasi Onerilmez. Kullanilacak
antibiyotikler bakterisit etkili olmal1 ve toksik etki olusturabilecek yiiksek dozda
verilmemelidir. Antibiyotikler 1-5 mg/mL olacak sekilde hazirlanir ve kateter
limenini dolduracak sekilde 2-5 mL serum fizyolojik ya da 50-100 IU heparin ile
karistirilarak kateter liimenine verilip, 12 saat boyunca kalmasi saglanir. Gentamisin
ile EDTA birlikteliginin, heparin ile birlikte verilmesine gére daha etkin oldugunu
gosteren calismalar mevcut olmakla birlikte, EDTA'nin temininin zor ve maliyetli
olmas: sebepleri ile pratikte kullanimi uygun degildir. Daptomisin ile yapilan kilit
tedavilerinde ise heparin ile birlikte 3 mEq/L Ca™ kullamilmalidir. Ciinkii
daptomisinin etkin olabilmesi i¢in ortamda Ca™ varhig sarttir. Kilit tedavisinde,
daptomisin biyofilmlere hizli etki etmesi nedeniyle 6nerilmektedir.

Tablo 3'te kilit tedavisinde kullanilan antibiyotikler ve dozlar1 goriilmektedir.
Vankomisin heparin karisimi 37 °C'de 72 saat ¢okme olusmadan durabilir. Koruma
amacli vankomisin-heparin kilit soliisyonu kateter iligkili kan dolasimi
enfeksiyonlarinin sikligini azaltir, ancak asemptomatik hipoglisemiye neden olabilir.
Ayrica, direncli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasimi da kolaylastirabilir. Etken
mikroorganizmanin vankomisin duyarlihgi MIC >2 ug/mL olmasi halinde
daptomisin kullanimi 6nerilmektedir. Kateter takildiktan sonraki iki hafta icerisinde
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bakteriyemi olusmasi durumunda, enfeksiyon liimen dis1 olarak degerlendirildigi
icin kateter kilit tedavisi 6nerilmemektedir.

Ornek kilit antibiyotik hazirlanisi: 50 mg/mL vankomisin 2 ml alinir, 8 ml %0,9 NaCl
ile seyreltilir ve 10 mg/mL vankomisin elde edilir. 5000 IU/mL heparinden 1 ml alinir
ve 1 mL vankomisin (10 mg/mL) ile karistirilir. Sonug olarak 5 mg/ml vankomisin ve
2500 IU/mL heparin iceren 2 mL karisim elde edilmis olur.

Tablo 3. Kilit tedavisinde kullanilan antibiyotik ve heparin dozlar:

Antibiyotik (mg/mL) Heparin|Serum fizyolojik (IUJmL)
Vankomisin 2,5 2500 ya da 5000
Vankomisin 2 10
Vankomisin 5 0 ya da 5000
Seftazidim 0,5 100
Sefazolin 5 2500 ya da 5000
Siprofloksasin 0,2 5000
Gentamisin 1 2500
Ampisilin 10 10 ya da 5000
Etanol Kilit Uygulamast

Son yillarda yapilan calismalarda, santral vendz kateteri olan ve uzun sireli
damardan beslenen hastalarda koruyucu etanol kilit uygulamasinin kateter iligkili
kan dolasimi enfeksiyon sikligini ve santral vendz kateter ¢ikarilma oranini azalttigl
gosterilmistir. In vitro ¢alismalarda etanoliin bakteri 6ldiiriicii etkisinin yami sira
mantar oldiriici etkilerinin de oldugu saptanmistir. Santral kateterin igine verilen
etanoliin bir tiir antibiyotik gibi etki ederek enfeksiyonu 6nledigi diisiinilmektedir.
Etanol kilit uygulamasi bir miktar etanol soliisyonunun kateter liimenine
doldurulmas: ve soltisyonun kateter liimeninde belli bir siire birakilmasi esasina
dayanir. Etanol uygulamasi 6ncesi kateter serum fizyolojik ile yikanir, daha sonra
limeni dolduracak kadar en az miktardaki %70 etanol ¢ozeltisi kateter liimenine
doldurulur (Tablo 4). Yapilan caligmalarda bekleme siiresi oldukca degisken olup, 2
saat ile 14 saat arasinda degismektedir. Bu siire zarfinda bu liimen infiizyon, ilag vb.
islemler icin kullanilmaz, bekleme siiresinin sonunda kateter limenine doldurulmus
olan etanol ve bir miktar kan geri cekilerek atilir, kateter limeni 5 mL serum
fizyolojik ile yikandiktan sonra kullanilmaya baslanir. Cift liimenli kateterlerde bu
islem her bir limene ardisik gilinlerde olarak uygulanir. Kilitli olmayan kateter
limeni inflizyonlar i¢in kullanilabilir.
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Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu siklikla biyofilmlerden kaynaklanir.
Biyofilmler, trombositler, plazma, fibronektin ve fibrinojenden olusan ti¢ boyutlu bir
tabakadan olusurlar; burada mikroorganizmalar kolonize olabilir, ayrisabilir ve kan
dolasimina karsabilir. implante tibbi cihazlarda biyofilmler olusumu siklikla
goriilir. Biyofilm santral kateter konulduktan sonra saatler icinde gelisebilir. Tek
basina sistemik tedavi ile biyofilmlerdeki bakterileri yok edecek kadar yiiksek
antimikrobiyal konsantrasyonlar saglanamaz. Antimikrobiyal kilit tedavisi etkili
olmakla birlikte, en 6nemli dezavantaji direncli organizmalarin gelisimine neden
olmasidir. Etanol, protein yapisinda degisiklik yaparak etki eden bir dezenfektandir
ve antibiyotik direncine neden olmamasi en 6nemli avantajidir. Yiizde 40 ila %100
arasindaki konsantrasyonlarda in vitro uygulanan etanolun santral venodz
kateterlerde direncli organizmalarin gelisimine neden olmaksizin hizlica bakteri
6ldiiriicii ve mantar 6ldiiriici oldugu gosterilmistir. Yiizde 70 etanol iceren bir
¢ozeltinin biyofilm olusturan Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes ve
Escherichia coli gibi mikroorganizmalar bir saat i¢inde, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae ve Candida albicans gibi mikroorganizmalari ise 4 saat i¢inde
oldiirdiigii gosterilmistir. Sonug olarak, etanol kateterlerde olusan biyofilmlere
nifiiz eder, bakteri direncine neden olmaz, metabolize olur, viicut tarafindan
temizlenir ve antibiyotiklerle kiyaslandiginda nispeten daha ucuzdur.

Veriler sinirli olmakla birlikte, in vitro calismalarda, etanoliin poliiiretan kateterlerin
bitinligiini etkiledigi, ancak silikon kateterleri etkilemedigi bildirilmistir. Silikon
kateterlerde etanol kilit kullanilmasi ile ilgili daha fazla klinik veri mevcuttur; 566
gln boyunca aym silikon katetere giinliikk etanol kilit uygulamasinin kataterde
gorintr bir hasara yol agmadig1 gosterilmistir. Politiretan kateterlerde hasara neden
olabileceginden, etanol kilit tedavisi yalnizca silikon kateterlerde kullanilmalidir.
Etanol kilit uygulamasinda goriilebilecek yan etkiler; bas dénmesi, letarji, mental
durumun degismesi ve intravendz kateter kirilmasidir. Daha nadir goériilen yan
etkiler ise santral sinir sistemi depresyonu, aritmi, vendz irritasyon ve yiiz
kizarmasidir. Etanol kilit uygulamasinda énerilen etanol dozunun st limiti 5 kg'lik
bir bebekicin 1 mL/kg/giindiir. Bes kilogramlik bir hastaya giinliik 1-2 mL %70 etanol
sollisyonu uygulanmas: izin verilen dozun yaklasik %25'ini olusturmaktadir.
Bununla birlikte toksisite riski daha yiiksek olabilir, ¢iinkii parenteral olarak alkol
alinmasi, etanolun karacigerde metabolize edilmesini by-pass eder. Caligmalarin
hicbirinde kan alkol seviyeleri ¢alisilmamistir, ancak alkol toksisitesine iliskin
herhangi bir bulgu da bildirilmemistir.

Heparin kilit tedavisine gore etanol kilit tedavisinin kateter iligkili enfeksiyonlarin
sikligim belirgin sekilde azalttigy ileri striilmistiir, ancak bu tedavinin damar
biitlinliigiine zarar verebilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Etanol kilit tedavisi
alan bazi hastalarda tromboz gelistigi bildirilmistir. Bu nedenle etanol kilit tedavisi
verilecek olan hastalar dikkatle secilmelidir.
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Etanol kilit uygulamasi ile ilgili calismalardaki protokol farkliliklar: (bekleme siiresi,
hacim, stire, uygulama siklig1 ve etanoliin bosaltilmasi), kullanilan kateter ttirleri
(politiretan, silikon farkl iireticiler, implante edilmis portlar, tiinelli veya tiinelsiz
kateterler), hasta gruplarimin farklihig: (pediatrik, erigkin, intestinal yetmezligin
altta yatan nedeni vb.) ve sonug tanimlarinin farklilig kesin bir sonug ¢ikarilmasini
sinirlamaktadir.

Tablo 4. Santral ven6z kateterlerin intraluminal hacimleri

Kateter tipi Kateter ¢ap1 intaluminal hacim
(mL)
Tek liimenli, tiinelli
Broviac 4,2 F (i¢ cap1 0,7 mm) 0,8
6,6 F (i¢ cap1 1 mm) 0,8
Medcomp 1,2
Cift liimenli, tiinelli
Hickman 7 F distal (kirmiz)
(i¢ cap1 (1 mm) 1,2
9 F, proksimal (beyaz)
(i¢ cap1 0,7 mm) 1,2
Medcomp 8Fyada9F 1,2
Port kateter Herhangi bir port 1,4

Antisepsi ve Deri Hijyeni

Kateter yerlestirme oncesi ve kateter bakimi sirasinda antiseptik soltisyonlarla deri
yiizeyindeki mikroorganizmalarin temizlenmesinin etkinligi konusunda kapsaml
calismalar yapilmistir. Kateter iligkili enfeksiyon sikligini anlaml sekilde azaltan en
iyi cilt dezenfektani %2'lik klorheksidindir. Povidon-iyot ve %70'lik alkol, %2'lik
klorheksidin ile kiyaslandiginda kateter iliskili enfeksiyon siklig1 dort kat daha
yiiksektir. Kateter iliskili bakteriyeminin énlenmesi agisindan %0,5'lik klorheksidin
ve %10'luk povidon-iyot arasinda fark saptanamamustur.

Pansuman Yontemleri ve Pansuman Degistirme Siklig1

Pansuman ortiileri kateterleri dis bulastan korumanin yani sira kateterin ¢ikmasini ve
travmaya maruz kalmasini onler. Geleneksel olarak pansuman santral vendz kateter
bolgesine kuru gazh bez ve bant ile yapilir. Glintimiizde akrilik yapistiric1 tabakas ile
kaplanmus, ince poliiiretan membrandan olusan pansumanlar (saydam politiretan film
pansuman) kateter giivenliginin daha iyi olmasi, yara bdlgesinin goriiniir olmasi,
mikroorganizmalara kars: etkin bir engel olusturmasi ve daha az siklikta pansuman
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degisimine gereksinim duyulmasi nedeniye daha fazla tercih edilmektedir. Ancak,
politiretan pansumanlar deri yilizeyini nemlendirerek kateter giris yerinde
mikroorganizmalarin kolonizasyonuna neden olabilir ve kateter iliskili enfeksiyonlarin
riskini artirabilir.

Yenidoganlarda santral venoz kateterin takildig yerin, alkolle silindikten sonra deri
antiseptigi olarak klorheksidin emdirilmis pansuman (6rnegin, Biopatch)
yerlestirilmesinin, kateter ucu kolonizasyonuna karsi koruma sagladigi ileri
strilmiistir. Ancak klorheksidin emdirilmis pansumanlar yenidoganlarda ve
prematiirelerde kontakt dermatite neden olabileceginden dikkatli olunmalidir.
Klorheksidin ile yapilan deri temizligi ve klorheksidin emdirilmi§ pansumanlarin
(Biopatch, vb.) santral ven6z kateter kolonizasyonunu ve kan dolasimi enfeksiyonlarini
azalttig1 saptanmistir.

Cikas yeri iyilesmis olan tiinelli santral vendz kateterin yerinden ¢ikmasini engellemek
icin herhangi bir pansumana gerek olmamasina ragmen, kateterin deriye giris yerinin
ortiili olmasi yararhdir.

Fungal enfeksiyonlarin gortilme sikliginda artisa, antibiyotik direncine ve poliiiretan
kateterlerin biitlinliginin bozulmasina neden oldugundan pansuman degisimi
sirasinda kateter giris yerini temizlemek icin topikal antibiyotikli merhemlerin
kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Eriskinlerde pansumanlar gazli bezle yapiliyorsa iki giinde bir, seffaf ortii ile yapiliyorsa
yedi giinde bir degistirilir. Ancak ¢ocuklarda kateterin yerinden ¢ikma riski yiiksek
oldugundan pansumanlarin zamanlamasi hastanin klinik durumuna gore diizenlenir.
Tinelli kateterler takildiktan iki giin sonra hastalar dus seklinde banyo yapabilir.
Banyodan sonra kateter giris yeri kurutulmali ve pansuman yenilenmelidir.

Oneriler

o Kateter, miimkiin oldugunca yalniz parenteral beslenme icin kullanilmaldir.

o Kateterin tikanmasini é6nlemek i¢in kateterlerin haftada bir-iki kez 10-100 IU/mL
heparin igeren 3-5 mL serum fizyolojik ile yikanmasi Onerilir.

O Riskli hasta grubunda, santral venéz kateterde tromboz gelisimini 6nlemek
amactyla parenteral beslenme soliisyonuna 0,5-2 U/mL heparin eklenmesi
diisiiniilebilir.

o Kilit tedavisi 14 giinden daha uzun olmamal ve heparin ile etkilesimi olmayan
antibiyotikler kullanilmaldir.

O Kateter giris yeri cilt temizliginde %2'lik klorheksidin kullanilmast onerilir.

O Kateter giris yerini temizlemek igin topikal antibiyotikli merhemlerin
kullanilmasi 6nerilmez.

o Kateter pansumani santral vendz kateter bélgesine kuru gazl bez ve bant ile

yapulir.
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PARENTERAL BESLENME BiLESENLERI VE GEREKSINIMLER

Parenteral beslenme soliisyonlarinin bilesimi; sivi, elektrolit, protein, karbonhidrat,
lipit, vitamin, eser element ve minerallerden olusur. Parenteral beslenme
solisyonuna katilan her besin 6gesinin dozu hastanin klinik durumundaki
degisimlere uygun olup olmadigini belirlemek icin her giin degerlendirilmelidir.

Siv1

Paraenteral beslenme icerigi hesaplanirken kayiplar ve eklenecek sivilar ayri olarak
hesaplanir (Tablo 5). Kayiplar hicbir zaman parenteral beslenme icerigi ile
karsillanmamalidir.

Siwv1 miktarinin belirlenmesinde ¢esitli nedenlerle (ilaglar vb.) verilen diger sivilar da
dikkate alinmalidir. Siv1 gereksinimi bir hastanin durumuna gore ayarlanmalidir. Siv1
dengesi hastanin klinik durumu, viicut agirligi, aldigi-cikardigy, elektrolitler, asitbaz
dengesi, hematokrit ve idrar yogunlugu ile yakindan izlenmelidir. Beyin 6demi,
bobrek yetersizligi, konjestif kalp yetersizligi gibi siv1 kisitlamasi gereken hastalarda
hedeflenen yeterli besin aliminin saglanamayacag1 g6z 6niinde tutulmalidir.

Tablo 5. Holliday-Segar formuliine gore giinliik siv1 gereksiniminin hesaplanmas1*

Viicut agirhig: Giinliik s1v1 gereksinimi

<10 kg 100 mL/kg

11-20 kg 1000 mL + 50 mL/kg (10 kg tizerindeki her kg icin)
> 20 kg 1500 mL + 20 mL/kg (20 kg tizerindeki her kg icin)

*Siv1 kasitlamasini gerektirecek hastaligl olmayan ¢ocuklar igin

Enerji

Parenteral beslenmeyle verilecek enerji destegi hastanin anabolik islevlerini
siirdiirmesinin yani sira besin gereksinimlerini tamamen karsilamay1 hedeflemelidir.
Parenteral beslenmede enerji gereksinimi, sindirim sisteminden enerji kayiplari
bulunmadigindan ve sindirim sirasinda enerji harcanmadigindan, enteral beslenme
ile gerekenden bebek ve ¢ocuklar igin %7-15 ve yenidoganlar i¢in %25 daha azdir.
Enerji gereksinimini etkileyen etmenler; beslenme durumu, yas, cinsiyet, altta yatan
hastalik ve enerji kayiplaridir. Beslenme gereksinimleri arasinda bazal metabolik hiz
(BMH), fiziksel aktivite, bliylimenin saglanmasi, dogal kayiplarin (diski, idrar, deri
vb.) karsilanmasi ve Onceden var olan malniitrisyonun diizeltilmesi yer alir.
Parenteral beslenmede verilecek tahmini enerji gereksinimi BMH'nin fiziksel aktivite
ve diger ek gereksinimleri yansitan stres faktoriiyle carpilmasiyla hesaplanir.

Tahmini Enerji Gereksinimi:
(BMH x Aktivite Faktérii x Stres Faktorii) + Biiyiime i¢in Gereken Enerji




17

Bazal Metabolik Hiz ve Istirahat Enerji Tiiketimi

Bazal metabolik hiz (BMH) ve istirahat enerji tiiketimi (Resting Energy Expenditure-
REE) hesaplanmasi i¢in gelistirilmis formiller vardir. Bu formdillerin saglikli gocuklar
icin gelistirildigi, ancak hasta ¢ocuklarda da kullanildig1 goz oniinde tutulmalidir.
Diinya Saglik Orgiitii ve Schofield formiilii her yastaki cocuk icin kullanilabilir, Harris-
Bennedict formiilii 10 yas altindaki hastalar i¢cin uygun degildir (Tablo 6, 7, 8).

Tablo 6. 0-3 yas arasindaki cocuklarin bazal metabolik hiz (BMH) ve

istirahat enerji tiiketimi (REE) hesaplanmasi

Kaynak Cinsiyet Denklem

DSO* Erkek  REE = 60,9 x Viicut agirlig - 54
Kiz REE = 61 x Viicut agirhgi - 51

Schofield Erkek = BMH = 59,48 x Viicut agirlig1 - 30,33

(agirhk) Kiz BMH = 58,29 x Viicut agirligi - 31,05

Schofield Erkek BMH = 0,167 x Viicut agirhg1 + 1517,4 x boy - 617,6

(agirlik ve boy) Kiz BMH = 16,25 x Viicut agirhg1 + 1023,2 x boy - 413,5

Harris-Benedict Erkek  REE = 66,47 + 13,75 x Viicut agirhg + 5 x boy - 6,76 x yas
Kiz REE = 655,1 + 9,56 x Viicut agirlig1 + 1,85 x boy - 4,68 x yas

*DSO: Diinya Saglik Orgiitii
Vicut agirhigi: kg, boy: cm

Tablo 7. 3-10 yas arasindaki ¢cocuklarin bazal metabolik hiz (BMH) ve

istirahat enerji tiiketimi (REE) hesaplanmasi

Kaynak Cinsiyet Denklem

DSO* Erkek  REE = 22,7 x Viicut agirligi + 495
Kiz REE = 22,4 x Viicut agirhig1 + 499

Schofield Erkek  BMH = 22,7 x Viicut agirhg + 505

(agirhk) Kiz BMH = 20,3 x Viicut agirhg1 + 486

Schofield Erkek ~ BMH = 19,6 x Viicut agirhg + 130,3 x boy + 414,9

(agirhik ve boy) Kiz BMH = 16,97 x Viicut agirhigl + 161,8 x boy + 371,2

Harris-Benedict Erkek REE = 66,47 + 13,75 x Viicut agirhg: + 5 x boy - 6,76 x yas
Kiz REE = 655,1 + 9,56 x Viicut agirlig1 + 1,85 x boy - 4,68 x yas

*DSO: Diinya Saglik Orgiitii
Viicut agirhgi: kg, boy: cm
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Tablo 8. 10-18 yas arasindaki ¢ocuklarin bazal metabolik hiz (BMH) ve

istirahat enerji tiiketimi (REE) hesaplanmasi

Kaynak Cinsiyet Denklem

DSO* Erkek  REE = 12,2 x Viicut agirhigi + 746
Kiz REE = 17,5 x Viicut agirhig: + 651

Schofield Erkek  BMR = 13,4 x Viicut agirhg + 693

(agirhik) Kiz BMR = 17,7 x Viicut agirlig1 + 659

Schofield Erkek  BMR = 16,25 x Viicut agirhg + 137,2 x boy + 515,5

(agirhik ve boy) Kiz BMR = 8,365 x Viicut agirlig1 + 465 x boy + 200

Harris-Benedict Erkek REE = 66,47 + 13,75 x Viicut agirhig1 + 5 x boy - 6,76 x yas
Kiz REE = 655,1 + 9,56 x Viicut agirhig1 + 1,85 x boy - 4,68 x yas

*DSO: Diinya Saghk Orgiitii
Viicut agirlign: kg, boy: cm

Aktivite

Parenteral beslenen hastalarda giinliik hareket ve fiziksel aktivite icin harcanan
enerji miktar1 da karsilanmalidir. Aktiviteye harcanan enerji biiyiikk ¢ocuklarda
tahmini enerji gereksiniminin biyiik bir kismim olustururken hastanede stirekli
yatan hastalarda distktiir. Aktivite ile iligkili enerji gereksinimini hesaplamak icin
BMH sabit sayilarla carpilir. Aktivite ile iligkili katsayilar Tablo 9'da gosterilmistir.

Stres Falktorleri

Altta yatan hastalik ve hastanin beslenme durumu enerji gereksinimini etkiler. Bazi
hastaliklarda enerji gereksinimi artar, bazi durumlarda ise azalir. Enerji gereksinimi;
ameliyat sonrasi iyilesme doneminde, solunum bozuklugu, sepsis, yanik, kalp
yetmezligi ve kronik biiyiime geriligi durumunda artarken, mekanik ventilatérdeki
hastada, néromiiskiiler blokaj yapilan hastalarda ve hipotermik hastalarda azalir. Bu
hastalarin bazilarinda dolayli kalorimetre kullanarak, enerji gereksinimlerini
dogrudan dl¢mek yararli olabilir, ancak pratik degildir. Bu nedenle hastanin stres
durumu ile iligkili enerji gereksinimini hesaplamak ic¢in bazi1 katsayillardan
yararlanilir (Tablo 9).

Tablo 9. Aktivite ve stres faktorleri

Aktivite faktorleri  Stres faktorleri

Paralitik 1,0 Cerrahi 1,2-1,5 Yamik 1,5-2,5
Yatalak 1,1 Enfeksiyon 1,2-1,6 Aclik 0,7
Ayakta, 1,2-1,3 Travma 1,1-1,8 Bilyiime 1,5-2,0

hareketli geriligi
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Parenteral beslenmede yas gruplarina goére onerilen enerji gereksinimleri Tablo 10'da
verilmistir. Parenteral beslenmede enerji kaynaklar1 proteinler, lipitler ve
karbonhidratlardir. Genel olarak giinliik alinmasi gereken enerjinin %40-60'1
karbonhidratlardan, %15-20'si proteinlerden, %30-40'1 ise yaglardan saglanmalidir.
Enerji destegi protein ve protein disi (karbonhidrat ve lipit) kaloriler seklinde
siniflandirilir.

Karbonhidrat ve lipitlerden Tablo 10. Parenteral beslenmede enerji
saglanan protein dis1 kalorinin gereksinimleri (protein dahil)
yeterliligi, biiylime ve gelisim icin "
6nemli oldugu gibi, kas ve viseral Yas - kealkg/giin
organlardan protein yikimini da Premature 110-120
onleyecektir. Bu nedenle verilecek 0-1 yas 90-100
proteinin nitrojeni ile protein dis1 1-7 yas 75-90
kaynaklardan saglanan kalori 7-12 yas 60-75
ara}51nda 1/150-250 gibi bir oran 12-18 yas 30-60
saglanmalidir.

Oneriler

0 Beslenme durumu, yas, cinsiyet, altta yatan hastalik ve enerji kayiplar enerji
gereksinimini etkiler.

O Parenteral beslenmede verilecek tahmini enerji gereksinimi BMH'nin fiziksel
aktivite ve diger ek gereksinimleri yansitan stres faktérilyle carpilmastyla
hesaplanir.

o Giinliik alinmas: gereken enerjinin %40-60'1 karbonhidratlardan, %15-20'si
proteinlerden, %30-40'1 ise yaglardan saglanmaldir.

Protein

Parenteral beslenmenin protein kaynag: kristal yapidaki amino asitlerdir. Proteinler
preterm bebeklerde bile ilk giin giivenle baslanabilir. Protein 4 kcal/g enerji saglar.
Amino asit gereksinimi yasa gore degisir. Parenteral beslenme bagirsaktan amino
asit alimi ve kullanimi basamagini atlar. Bu nedenle, parenteral yolla verilen amino
asit gereksinimleri enteral yola gore daha azdir. Tablo 11'de parenteral beslenmede
onerilen protein miktarlar verilmistir. Birim agirlik basina protein gereksinimi yasla
beraber azalir. Yanik, sepsis ve ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO)
hastalar gibi agir hasta olan ¢cocuk ve ergenlerde daha yiiksek miktarlarda verilmesi
onerilir (giinde 4-6 g/kg'a kadar).

Parenteral beslenen cocuklarda protein genellikle 0,5-1 g/kg/glin baslamr, 0,5-1
g/kg/glin artis yapilarak o yas i¢in uygun miktarlara ¢ikilir. Fazla miktarda amino asit
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verilmesinden kacinilmalidir, metabolik asidoz, hipertiirisemi ve hiperaminoasidemiye
neden olabilir.

Tablo 11. Parenteral beslenmede amino asit gereksinimi (g[kg|giin)

Preterm Term 1-12 y1l >12 yil
Baslangi¢ dozu 1,5 1,5-2,0 1,5-2,0 1,5
Giinliik artirma 1,0 1,0 - 0,5
En yiiksek 3,0-3,5 2,5-35 1,5-2,0 1,5-2,0

ideal olarak, proteinin, enerji icin degil, yagsiz viicut kitlesini korumak veya artirmak
i¢in kullanilmasi beklenir. Amino asitlerin etkili kullanimi ve yikimini 6nlemek igin
her 1 gram protein icin yaklasik 24-32 kcal gibi bir protein dis1 enerji verilmelidir.
Pozitif azot birikimi icin protein dis1 kalori/nitrojen (g) orani ideal olarak 150-250:1
olmalidir. Bu oran agir stres durumunda 100:1, ¢cok agir stres durumunda ise 80:1'e
kadar diisebilir. Protein dis1 kalori/nitrojen orani asagidaki formiile gore hesaplanir;

Protein Dis1 Kalori | Nitrojen Orani:
[Karbonhidrat (kcal) + Lipit (kcal)] x 6,25 | Protein (g)

Nitrojen icerigi (g)= Protein (g)/ 6,25 (1 g protein 0,16 g nitrojen icermektedir). Bir
gram protein i¢in gerekli enerji 24 oldugunda 24/0,16= 150/1; 40 oldugunda
40/0,16= 250/1 orani bulunur.

Parenteral beslenmede kullanilan amino asit soliisyonlar1 esansiyel ve esansiyel
olmayan amino asitleri iceren %6-10'luk ve amonyak yiiki diisik kristalize
soliisyonlardir. Bunun disinda 6zel durumlarda kullanilan bilesimler de vardir (Ek 2).
Yenidoganlarda kullanilan amino asit soliisyonlarinin igerigi anne siitii alan bebegin
plazma amino asit icerigine benzer. Bebek ve ¢ocuklara icinde yeterli miktarda
sistein, taurin ve tirozin iceren amino asit soliisyonlar1 verilmelidir. Sistein, metyonin
ve serinin birlesmesiyle olusan yari esansiyel bir amino asittir. Gliitatyonun
yapisinda yer alir, antioksidan etkisi vardir. Ayrica kalsiyum homeostazinda
onemlidir. Bebek ve kii¢iik cocuklara 200-350 mol/kg/glin verilmesi énerilir. Tirozin,
yenidogan doéneminde yari esansiyel bir amino asittir. Dopamin, norepinefrin,
epinefrin, melanin ve tiroksin sentezinde éncii amino asittir. Term bebeklere yaklasik
74-94 mglkg/gin tirozin verilmesi Onerilir. Taurin, metyonin ve sisteinin
birlesmesiyle olusan, viicutta dogal olarak bulunan, kosullu esansiyel olan bir amino
asittir. Yenidogan ve kiictik bebeklerde ise esansiyel bir amino asit olup beyin ve
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retina gelisimi i¢in 6nemlidir. Taurin, detoksifikasyon ve antioksidan etkisi yani sira
safra asitleri ile konjiigasyonda, ozmoregiilasyonda, Ca™ akisim diizenlemede,
membran stabilizasyonunda, sinaptik aktivite ve néronal uyarilabilmede 6nemli rol
oynar. Term bebeklerin 3 mg/g amino asit civarinda taurin almasi énerilir.

Esansiyel olmayan bir amino asit olan gliitamin kritik hastalar icin kosullu
esansiyeldir. Glitamin kas amino asit havuzunun %60'mi, plazma havuzunun
%20'sini olusturur. Gliitamin glikoneojenez, asit-baz dengesi ve niikleik asit
sentezinde 6nemli rol oynar. Bagirsak mukozasi ve immiin sistem hiicreleri icin
onemli bir enerji kaynag1 olmasinin yani sira antioksidan etkisi vardir. Parenteral
beslenme soliisyonlarina gliitamin eklenmesi ile kas atrofisinin engellendigi,
bagirsak bakteri translokasyonunun engellenerek enfeksiyonlara egilimin azaldig:
bildirilmistir. Parenteral beslenme alan ¢ocuklarda gliitamin kullanimini destekleyen
kontrollii calismalar yoktur. Ozellikle agir katabolik durumu olan ¢ocuklarda giinliik
hesaplanan proteinin %20'sini olusturacak sekilde, 0,3-0,5 g/kg/giin dozda, en az bes
giin, en fazla 21 giin stireyle verilmesi 6nerilmektedir.

L-karnitin farkh dokularda fizyolojik olarak lizin ve metyonin gibi iki esansiyel amino
asitten sentezlenen ve sitoplazmadan mitokondri matriksine transfer edilecek uzun
zincirli yag asitlerinin i¢ mitokondriyal membrandan ge¢isinde gorev alan amino asit
benzeri bir maddedir. Yeni doganlar ve bebeklerde karnitin yapimi ve depolanmasi
yetersizdir. Uzun siireli parenteral beslenme alan hastalarda serum ve dokudaki
karnitin diizeyleri azalir. Yetersiz karnitin yag asidi transportunu bozar, oksidasyonu
ve enerji liretimini sinirlar. Parenteral beslenmeye 10-20 mg/kg/giin dozda karnitin
eklenmesi 6nerilmekle birlikte gilinliik kullaniminin gerekliligi kanitlanamamigtir.
Dort haftadan uzun stireli parenteral beslenme alan hastalarda karnitin destegi
verilme gerekliligine hastanin durumuna goére karar verilmelidir. Karnitin sentez
kapasiteleri sinirhi oldugu icin uzun siireli parenteral beslenme alan yenidogan ve
bebeklere karnitin destegi verilebilir. Ayrica karnitin diizeyi diigitk saptanan
hastalara da parenteral karnitin destegi verilmelidir.

Standart erigkin amino asit soliisyonlar1 ¢ocuklar i¢in uygun degildir. Bu nedenle
cocuklar icin gelistirilmis amino asit soliisyonlarini (Trophamine %6, Primene %10,
Aminoven %10 vb.) kullanmak gereklidir. Bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi ve
hipermetabolik durumlar icin 6zel amino asit soliisyonlar1 mevcuttur. HepatAmine
%8, dalli zincirli amino asitlerden zengin, aromatik amino asitler ve metyoninden
fakir olup karaciger yetmezliginde kullamilmak tiizere iiretilen bir amino asit
soliisyonudur. HepatAmine'in sag kalim iizerinde herhangi bir etkisi
gosterilememistir. NephrAmine %5,4 esansiyel amino asitlerden zengin olup iiremik
hastalarda, TraumAmine %6,9 ise dall1 zincirli aromatik amino asitlerden zengin olup
travma, ¢oklu kiriklar gibi hiperkatabolik durumlarda kulanilabilir.

Parenteral soliisyona eklenen albiiminin yarilanma stiresi kisa oldugundan, besleyici
degeri bulunmadigindan ve enfeksiyon riskini artirdigindan parenteral beslenme
soliisyonlarina eklenmemelidir.
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Amino asitlerin tolerans durumunu gosteren iyi bir belirte¢ yoktur. Ancak, kan iire
azotu (BUN), beslenme durumu ve hidrasyonu normal olan kisilerde asir1 protein
alimina isaret edebilir. BUN diizeyinin 10-15 mg/dL olmasi yeterli protein desteginin
saglandiginin kolay bir gostergesidir. Dehidratasyon ve bobrek yetmezliginde amino
asitalimmdan bagimsiz olarak serum tiresinin yiikselecegi unutulmamahdir.

Oneriler

o Parenteral beslenmenin protein kaynag kristal yapidaki amino asitlerdir.

O Protein gereksinimi yasa gore degisir; kg agirlik basina gereksinim yasla
beraber azalr.

0 Fazla miktarda amino asit verilmesi metabolik asidoz, hipertirisemi ve
hiperaminoasidemiye neden olabilir.

o Amino asitlerin etkili kullanimi ve yikimini énlemek i¢in her 1 gram protein
icin yaklasik 24-32 kcal gibi bir protein digi enerji verilmelidir.

o Pozitif azot dengesi igin protein dist kalori/nitrojen orani ideal olarak 150-
250:1 olmaldir.

o Standart eriskin amino asit soliisyonlart ¢ocuklar igin uygun degildir.
Cocuklar igin gelistirilmis amino asit soliisyonlarini kullanilmahdir.

Lipit

Lipit soliisyonlar1 karbonhidratlara gore daha fazla enerji saglarken (1 gram yag ile 9
kcal enerji saglanir), beyin ve somatik biiylime, immiin islevler, yara iyilesmesi, deri
ve mukoza biitiinligii icin gerekli esansiyel yag asitleri agisindan da énemli bir
kaynak olustururlar. Bu nedenle lipit soliisyonlar1 ¢ocuk parenteral beslenmesinin
ana unsurlarindandir ve genel anlamda biitiin parenteral beslenmelerde yer
almalidirlar. Parenteral beslenme baslanan ¢ocuklarda lipit emtilsiyonlar: ilk giinden
baslanmalidir. Lipitsiz parenteral beslenme verilen c¢ocuklarda cok kisa siirede
esansiyel yag asidi eksikligi gelisebilecegi icin en gec tciinci giinde lipit
emiilsiyonlari soliisyona eklenmelidir.

Parenteral beslenmede lipitler toplam kalorinin yaklasik %25-35'ini, protein dis1
kalorilerin ise %25-40'm1 saglarlar. Parenteral olarak verilecek lipit miktar: siit
cocuklarinda 3-4 g/kg/giin'i (0,13-0,17 g/kg/sa), cocuklarda ise 2-3 g/kg/glin'i (0,13
g/kg/sa) gecmemelidir (Tablo 12). Toksik peroksitlerin olugsmasini 6nlemek icin 0,6
mg/g lipit olacak sekilde birlikte E vitamini eklenmesi onerilir. Fazla miktarda lipit
verilmesi ytiksek ates, konviilziyon, 16kositoz ve ok tablosu ile ortaya cikan yag
yiikklenme sendromuna neden olabilir. Lipit infiizyonuna genellikle 0,5-1 g/kg/glin
baslanmas: ve inflizyon hizinin toleransa gore 0,5-1 g/kg/giin seklinde asamali
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artirllmasi yaygin bir uygulamadir. Kiigiik bebeklerde lipit soliisyonlarinin 24 saat
boyunca devamli verilmeleri uygundur. Dongiisel parenteral beslenme
uygulaniyorsa, lipit soliisyonlar: diger parenteral beslenme bilesenlerinin verildigi
siire boyunca verilmelidir.

Tablo 12. Parenteral beslenmede lipitlerin uygulanmasi (g/kg|giin)

Viicut agirhig:

05 kg 620 kg 21-40 kg > 40 kg
Baslangic dozu 1-1,5 1-1,5 1-1,5 0,5-1
Giinliik artis* 0,5-1 1 1 0,5-1
Standart doz 3 3 1,5-2 0,5-1

*Artirma hiz lipit toleransina gore ayarlanir.

Lipit soliisyonlarindaki trigliserit endotelyal lipoprotein lipaz ile hidrolize edilir.
Cocuklarda genelde endotelyal lipoprotein lipaz aktivitesi diisiiktiir ve bireysel
farkliliklar gostermektedir. Prematiirite, malniitrisyon, sepsis gibi agir hastaliklar
endotelyal lipoprotein lipaz aktivitesini bozarak hipertrigliseridemiye yol acabilirler.
Hiperlipidemi akciger difiizyon kapasitesini olumsuz etkilerken, akcigerde yag
embolilerine neden olabilir. Bu nedenle lipit baslanmadan ve artislardan énce serum
trigliserit diizeyi kontrol edilmelidir, serum trigliserit diizeyi 150 mg/dL'nin altinda
tutulmalidir. Lipit inflizyon miktar: en yiiksek diizeye ulastiktan sonra haftada bir
serum trigliserit diizeyi kontroli yapilmalidir. Serum trigliserit diizeyi icin, lipit
inflizyonu basladiktan 4 saat sonra kan oOrnegi alinmalidir. Serum trigliserit
konsantrasyonu siit ¢cocuklarinda 250 mg/dL, ¢ocuklarda ise 400 mg/dL iizerine
cikiyorsa dozun azaltilmasi uygun olur. Doz azaltilsa dahi esansiyel yag asidi
eksikligini engelleyecek miktarda lipit (0,1 g/kg/glin linoleik asit) verilmeye devam
edilmelidir. Pratik olarak haftada 1-2 kez bebeklerde 0,5 g/kg/giin, cocuklarda ise 1,5
g/kg/gun lipit verilmesiyle bu miktardakilinoleik asit karsilanir.

Agir akut solunum yetmezligindeki hastalarda lipit soliisyonlarinin etkilerine dair
kesin kanitlar bulunmamakla birlikte, bu gibi durumlarda ytiksek dozlarda lipit
vermekten kaginmalidir. Ancak bu durumda da, en azindan gereksinim duyulan en
az miktarlardaki esansiyel yag asitlerini icerecek kadar infiizyona devam edilmelidir.
Parenteral beslenmeye bagh agir ve ilerleyici kolestaz durumunda ise intravenéz
lipitlerin dozunun azaltilmasi veya bir siire icin ara verilmesi diisiiniilmelidir. Lipit
soliisyonundaki maddelerden herhangi birine alerjisi olanlarda farkli bir lipit
soliisyonuna gecilmelidir. Hiperlipidemiye bagl pankreatit gelisenlerde ve bazal
trigliserit diizeyi 400 mg/dL'nin iizerinde olanlarda lipit soliisyonu verilmesinden
kacimilmalhidir.

Lipit emiilsiyonlarn trigliserit ve fosfolipitlerden olusur. Trigliserit kaynag: olarak
soya, aycicegi yagl, zeytinyagi, hindistan cevizi yag1 ve/veya balik yagi, fosfolipit
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kaynag1 olarak ise yumurta ve soya lesitini kullanilir (Tablo 13). En uygun lipit
emiilsiyonunun icerigi heniiz tam belli olmamakla birlikte omega-3/omega-6
oraninin 1:2ile 1:4 arasinda olmasi onerilir.

Tablo 13. Lipit soliisyonlar

MCT SoyaYag1 Zeytinyag1 Balik Yag1 Kalori Ozmolarite
(gl) (gm) (g/L) (g/L) (kcalll)  (mOsmol[L)
Intralipid - 100-200 - - 1100-2000 300-350
9%10-%20 (Baxter)
Lipofundin MCT/LCT 50-100 50-100 - - 1022-1908 345-380
%10-%20 (Braun)
ClinOleic - 40 160 - 2000 345
%20 (Baxter)
Omegaven - - - 100 1120 273
(Fresenius-Kabi)
SMOFlipid 60 60 50 30 2000 380
%20 (Fresenius-Kabi)

Lipit soliisyonlarinin %10, %20 ve %30'luk formlar: vardir. Lipit soliisyonlarinin 1
mL'si %10'luk formlarinda 1,1 kcal, %20'lik formlarinda 2 kcal, %30'luk formlarinda
ise 3 kcal igerir. Diisiik fosfolipit icerigi ve yiiksek trigliserit klirensi nedeniyle %20'lik
emiilsiyonlar tercih edilir. %10'luk lipit soliisyonlar1 fosfolipit/trigliserit oranlar
yiiksek oldugundan hiperlipidemiye yol acabilirler (%20'lige gore gore iki kat fazla
fosfolipit icerirler). Bu nedenle ¢ok nadiren kullanilirlar. %30'luk lipit emiilsiyonlar1
genellikle iyi tolere edilirler ve agir siv1 kisitlamasi olan hastalar i¢in uygundurlar.
%30'luk lipit soliisyonlar: tek baslarina periferik venlerden verilemezler ve yalnizca
total besin karisimlarinin icinde kullanilirlar (iilkemizde bulunmamaktadir).

Tarihsel gelisim stirecinde lipit soliisyonlart ilk olarak soya yag: ile baslamis, daha
sonra sirasiyla zeytinyagi, orta zincirli yag asidi, yapilandirilmis ticari lipit
olusumlari ve omega-3 iceren lipit sollisyonlar gelistirilmistir (Sekil 2). Bu iiriinlerin
¢ocuklarda kullanimi giivenlidir.

Intralipid (saflastilmis soya fasulyesi yagi), sadece uzun zincirli trigliserit
(cogunlukla linoleik ve oleik asit) icerir. Omega-6: omega-3 orani 8:1'dir. Birgok
deneysel calismada omega-6 yag asitlerinin enflamasyonu tetikledigi gosterildigi
icin omega-6'dan zengin lipit emiilsiyonlarinin kullanimu ile ilgili endiseler ortaya
¢ikmistir. Ayrica uzun siireli parenteral beslenme alan hastalarda karaciger hastaligi
gelisiminde de rolii olabilecegine dair bazi veriler bulunmaktadir. Klinik olarak kesin
olarak kanitlanmamis olmakla birlikte, bu kaygilardan dolay1 sadece soya kaynakl
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%100 Soya MCT/LCT %380 zeytinyagl %20 Soya
1961 » 1984 » 1996

ik endiistriyel lipit solisyonu Lipofundin MCT ClinOleic
Intralipid

< Soya/MCT/Balik yag1
Balik yag1 Yapilandirilmis TG =
1998 » 2000 » Soya/MCI‘Z/(Z)Z){éBahk yagi
Omegaven Structolipid Lipoplus/SMOF lipid

Sekil 2. Lipit soliisyonlarinin gelisimi

lipit emiilsiyonu kullanimi Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (The
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) (ESPEN) tarafindan
onerilmemektedir. Esit miktarda uzun zincirli trigliserit ve orta zincirli trigliserit
iceren iriinlerin (Lipofundin MCT/LCT, Clinoleic) ¢oklu doymamis yag asit icerigi
dustiiktir. Orta zincirli trigliseritlerden zengin olmalari daha kolay okside olmalarina
ve dolasimdan hizla temizlenmelerine neden olur. Orta zincirli trigliserit
oksidasyonunun karnitine bagli olmamas: baska bir olumlu yamdir. Eriskin ve
cocuklardaki gesitli calismalarda uzun zincirli trigliserit ve orta zincirli trigliserit
iceren rtinlerin sadece uzun zincirli trigliserit iceren triinlere kiyasla daha iyi bir
yag oksidasyonu sagladig, ayrica karaciger hasarlanmasinin daha az oldugu ve daha
az metabolik bozukluga yol ac¢tig1, ancak sadece uzun zincirli trigliserit iceren
uriinlere gore cok fazla iistiin olmadig1 gosterilmistir.

Son yillarda antienflamatuvar etkisi oldugu bilinen balhk yag iceren lipit
sollisyonlar: tretilmistir. Omegaven %100 balik yag icerir, tek basina kullanilmasi
onerilmez. Omegaven giinliik lipit aliminin %10-20'sini olusturmalidir. Bebek ve
cocuklarda deneyim kisith oldugu icin Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (Food and Drug
Administration) (FDA) onay: yoktur. Almanya'da ise 11 yas tstlindeki ¢ocuklarda
kullanimi onaylanmistir. Omegavenin parenteral beslenme iligkili kolestazda yararl
olabilecegini gosteren c¢aligmalar vardir. Diger Uriin ise soya-orta zincirli trigliserit-
zeytinyagl- ve balik yagi iceren %20'lik SMOF lipittir ve %20'lik LipoPlus'tir.
Ulkemizde bu iiriinlerden sadece SMOF lipit piyasada bulunmaktadir. SMOF lipit
Amerika'da sadece eriskin kullanimi i¢in onaylidir, Avrupa'da ise hem eriskin hem de
cocuklarda kullanim icin onay almistir. Cocuklarda bu sekildeki lipit emiilsiyonlarin
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kullanimi giivenli olmakla birlikte, trigliserit diizeyi, bilirtibin diizeyi, enfeksiyon
siklig1, yan etkiler ve 6lim orani acisindan bilinen irtinlere tistiin olduklarina dair
heniiz yeterli kanit yoktur.

Oneriler

o Lipit soliisyonlari ¢ocuk parenteral beslenmesinin ana unsurlarindandir ve
genel anlamda biitiin parenteral beslenmelerde yer almalidirlar.

o Parenteral beslenme baslanan ¢ocuklarda lipit emiilsiyonlart ilk giinden
baslanmalidir.

o Parenteral beslenmede toplam kalorinin yaklasik %25-35'i, protein dist
kalorilerin ise %25-40'1 lipitten saglanmahdir.

o Lipit baslanmadan ve artislardan énce serum trigliserit diizeyi kontrol
edilmeli ve serum trigliserit diizeyi 150 mg/dL'nin altinda tutulmaldur.

o Serum trigliserit konsantrasyonu siit ¢cocuklarinda 250 mg/dL, ¢ocuklarda ise
400 mg/dL iizerine ¢itkmast durumunda lipit miktart azaltiimaldir.

o Esansiyel yag asidi eksikligini engellemek icin TPB alan bebek ve ¢ocuklara
en az 0,1 g/kg/giin linoleik asit verilmelidir.

Karbonhidrat

Cocuklarda parenteral beslenmede kullanimi énerilen tek karbonhidrat glitkozdur.
Parenteral beslenmede gliikoz kaynag: olarak gliikkozun izomeri olan dekstroz (D-
gliikoz) kullanilir. Dekstrozun 1 grami 3,4 kcal/ enerji saglar. Gliikozdan saglanan
enerji protein disi kalorilerin %60-75'ini karsilamalidir.

Piyasada %5-50 yogunlukta dekstroz soliisyonlar1 vardir (Tablo 14). Sadece %5
dekstroz izotoniktir, digerleri hipertonik soliisyonlardir. Periferik yoldan en fazla
%12,5'luk gliikoz sivisi kullanilir, daha yiiksek yogunlukta flebit ve tromboz riskini

Tablo 14. Dekstroz soliisyonlari

Dekstroz (g/L) Kalori (kcallL) Ozmolarite (mOsmol|L)

%5 Dekstroz 50 170 250
%10 Dekstroz 100 340 500
%20 Dekstroz 200 680 1000
%30 Dekstroz 300 1020 1500

%50 Dekstroz 500 1700 2525
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artirdig1 icin periferik yoldan kullanilmamalidir. Santral yolla uygulamada ise gliikoz
yogunlugu %25'e kadar artirilabilir. Parenteral beslenme alan ¢ocuklarda karisim
sonu dekstroz yogunlugu mutlaka hesaplanmalidir. Son dekstroz yogunlugunun
hesaplanmasi asagidaki formiilde gosterilmistir.

Son Dekstroz Yogunlugu (%Dekstroz) =
(Dekstroz (mL) x Dekstroz %) | TPB Soliisyon Hacmi

Karbonhidrat miktar: endojen insiilin yanitini saglamak ve hiperglisemiyi 6nlemek
amaciyla zaman icinde yavas yavas artirilmalidir. Viicudun gereksinimi olan enerji,
makrobesinlerin okside olmasi ile agiga ¢ikan enerjiden saglanir. Parenteral beslenen
hastalarda verilen gliikoz hiz1 en yiiksek glitkoz kullanim hizini (en yiiksek glitkoz
oksidasyon oranini) agmamalidir. Gliikoz oksidasyon orani hastanin yasina ve klinik
durumuna gore farklilik gdsterir. Yiiksek gliikoz infiizyonu endojen glitkoz yapimini
tamamen baskilar ve hiperinsiilinizme yol acar. Yenidogan bebeklerde glitkoz alimi
ile kullanimi1 arasinda dogrusal bir iliski oldugu gosterilmistir. Genel olarak
parenteral beslenen ¢ocuklarda glilkozun endojen karaciger gliikoz yapim hizinda
baslanip, en yiiksek glitkoz kullanim kapasitesini agsmayacak sekilde artirilmasi
hedeflenir. Parenteral beslenen <2 yas ¢ocuklarda gliikkoz alim miktar: 18 g/kg/giin'i
gecmemelidir. Gliikoz inflizyon hizi TPB alan gocuklarda 13 mg/kg/dak, dongiisel
(siklik) parenteral beslenme alan cocuklarda ise 20 mg/kg/dak asilmamalidir.
intravenéz gliikoz destegi icin artirma 6rnekleri Tablo 15'te verilmistir. Kritik
hastalarda ise gliikkozun daha diisiik miktarlarda baslanmasi ve 7,2 g/kg/giin'd (5
mg/kg/dak) asmamas1 onerilir. Yag gruplarinda gliikoz inflizyon hizinin st sinir
degerleri Tablo 16'da verilmistir.

Tablo 15. Parenteral beslenmede gliikoz miktarinin

artirilmasi igin 6neriler (g/kg|giin)

Agirhik 1. giin 2. gin 3. giin 4. giin
<3kg 10 14 16 18
310 kg 8 12 14 16-18
10-15 kg 6 8 10 12-14
15-20 kg 4 6 8 10-12
2030 kg 4 6 8 <12
>30 kg 3 5 8 <10

Tablo 16. Cocuklarda gliikoz infiizyon hizinin iist sinir degeri

0-1yas 2-10yas >10yas
Ust siir degeri (mglkg/dak) 12-14 8-10 5-6
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Parenteral beslenme alan ¢ocuklarda gliikoz ok ytksek miktarlarda verilmemeli ve
hiperglisemiden kacinilmalidir. Fazla gliikoz verilmesi hiperglisemiye, gliikoziiriye,
ozmotik dilireze, dehidratasyona, lipojenez ile dokularda yag birikimine, karaciger
yaglanmasina ve artmis CO, lretimine neden olur. Ayrica yiiksek glitkoz yogunlugu
immiiniteyi baskilayabilmekte, 6zellikle graniilosit ve monosit islevlerini olumsuz
etkileyerek enfeksiyona egilim yaratmaktadir. Diisiikk glilkoz yogunlugu ise
hipoglisemiye, buna baglh konviilziyonlara ve kalic1 beyin hasarina neden olabilir.
Parenteral beslenen cocuklarda serum glitkkoz diizeyleri yakindan izlenerek gliikoz
tolerans durumu degerlendirilir, gereksinime gore verilen dekstroz miktari artirilir
ya da azaltilir. Ozellikle déngiisel parenteral beslenme alan, akut hastaligi olan ya da
hiperglisemi olusturabilecek ilag kullanan hastalar gliikoz intolerans: (hiperglisemi,
gliikoziiri ve ozmotik diiirez) agisindan izlenmelidir. Serum gliikoz degerinin st
sinir1 120 mg/dL'dir. Ancak gliikoziiri olusturmayacak sekilde 150-200 mg/dL
diizeylerine kadar izin verilebilir. Yanik, travma, sepsis ve kanser hastalarinda uygun
gliikoz infiizyonuna ragmen hiperglisemi varsa insiilin inflizyonu baslanabilir.
Parenteral beslenme azaltilmaya baslandiginda 24 saat icinde verilen toplam besin
miktar1 giinlitkk gereksinimleri karsilamalidir. Bu durum 06zellikle karbonhidratlar
i¢in ¢ok 6nemlidir. Glikojen depolari yetersiz veya hi¢ olmayan prematiire bebekler,
parenteral beslenmenin verilmedigi siirede serum glitkoz diizeyini normal sinirlarda
tutamazlar.

Dekstroz yogunlugu %12,5'ten daha fazla olan soliisyonlar, flebit sikligindaki artis
nedeniyle periferik yoldan verilmemelidir, endojen insiilin salgilanmasini uyarmak
ve hiperglisemiyi 6nlemek icin kademeli bir sekilde artirllmalidir. Asir1 glitkoz
inflizyonu insiilin salgilanmasini artirarak hepatik lipojenezi uyarir ve
mitokondriyal yag oksidasyonunu engeller. Serum gliikkoz diizeyleri yakindan
izlenerek gliikoz tolerans durumu ve infiize edilen dekstroz miktarini artirma ya da
azaltma gereksinimi belirlenir.

Oneriler

0 Cocuklarda parenteral beslenmede kullanimi énerilen tek karbonhidrat
glitkozdur.

o Gliikozdan saglanan enerji protein disi1 kalorilerin %60-75'ini karsilamalidir.
o Parenteral beslenme alan ¢ocuklarda karisim sonu dekstroz yogunlugu
mutlaka hesaplanmalidir.
® Dekstroz yogunlugu %12,5'ten daha fazla olan soliisyonlar, flebit
yapabilecegi i¢in periferik yoldan verilmemelidir.
o0 Parenteral beslenme alan ¢ocuklarda gliikoz ¢ok yiiksek miktarlarda
verilmemeli ve hiperglisemiden kaginilmaldir.
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O Parenteral beslenen ¢ocuklarda serum gliikoz diizeyleri yakindan izlenmeli,
gliikoz tolerans durumu degerlendirilmeli, gereksinime gére verilen dekstroz
miktart artirilmali ya da azaltilmahdir.

O Parenteral beslenen <2 yas ¢ocuklarda gliikoz alim miktar: 18 g/kg/giin'il
gecmemelidir.

0 Gliikoz infiizyon hizi TPB alan ¢ocuklarda 13 mg/kg/dak, dongtisel (siklik)
parenteral beslenme alan ¢ocuklarda ise 20 mg/kg/dak asilmamaldir.

o Kritik hastalarda ise gliikkozun daha diisiik miktarlarda baslanmasi ve 7,2
g/kg/giin'ii (5 mg/kg/dak) asmamas: énerilir.

Elektrolitler

Elel_(t_rolit ger_eksinimi VELER{J(ll Tablo 17. Bebek ve cocuklarda
degisim gosterir. Parenteral beslenme EEISNES IR (D a ) HELD I GInTht

soliisyonlarinda ilk gilinden itib aren o) ketrolit Bebek  Cocuk
sodyum, potasyum ve klorir (>1 yas)
bulunmalidir (Tablo 17). Idrar c¢ikisi ile -

ilgili sorun varsa ya da bébrek islevleri | N@ (mEq/kglgiin) 23 13
bozuksa potasyum baslanmas: |K (mEq/kg|giin) 1-3 1-3

ertelenmelidir.

Parenteral beslenmede elektrolitler hastanin gereksinimine ve kan degerlerine gére
diizenlenir. Serum elektrolitleri baslangicta giinliikk, daha sonra haftalik, diizenli
olarak kontrol edilmelidir.

Oneriler

o Parenteral beslenme soliisyonlarinda ilk giinden itibaren sodyum, potasyum ve
kloriir bulunmahdir.

O Elektrolit gereksinimi yasa gore degisim gosterir.

Mineraller

Parenteral beslenme birka¢ giinden uzun siirecek ise kalsiyum, magnezyum, fosfor
gibi mineraller eklenmelidir. Tablo 18'de parenteral beslenmede 6nerilen mineral
gereksinimleri verilmistir.

Kalsiyum ve Fosfor

Kalsiyum (Ca) serum albliminine baglanarak dolasir. Hipoalbiiminemisi olan
hastalarda diizeltilmis serum kalsiyumu hesaplanmali ve parenteral beslenme
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solisyonu icindeki miktar1 buna gore ayarlanmalidir. Parenteral beslenmede
cocuklarda 6nerilen Ca ve fosfor (P) destegi Tablo 18'de verilmistir.

Tablo 18. Parenteral beslenmede 6nerilen mineral gereksinimleri

Yas Ca P Mg
mg (mmol)kg/giin  mg (mmol)kggiin mg (mmol)kg|giin
0-6 ay 32(0,8) 14 (0,5) 5(0,2)
6-12 ay 11 (0,5) 15 (0,5) 4,2(02)
113 y1l 11(0,2) 6(0,2) 2,4 (0,1)
1418 yil 7(0,2) 6(0,2) 2,4(0,1)

Kemik gelisiminin biiytik bir kismi ¢cocukluk déneminde olur. Bu nedenle ¢ocukluk
doneminde Ca ve P gereksinimi artmistir. Kimyasal olarak gecimsiz olmalari
nedeniyle parenteral beslenme soliisyonlarina eklenecek Ca ve P fazla artirilamaz.
Kalsiyum ve P parenteral soliisyonlarin igine eklenebilir; ancak 1000 mL parenteral
beslenme sivisinda Ca (mEq) + P (mmol) <30 olmalidir.

Kalsiyum ve P gereksinimi bu iki mineralin ¢6ziiniirliiglinii asarsa (Ca ve P'nin molar
konsantrasyonlarinin c¢arpimi 72'yi (Ca** mmol/L x P mmol/L <72) geciyorsa)
¢okelmelere, embolizasyona ya da kateterin titkanmasina yol agabilir. Kalsiyum fosfor
¢Oziinirligli esas olarak soliisyonun amino asit yogunlugu ve pH degeri ile
belirlenir. Amino asit ve dekstroz diizeyi ne kadar diisiik ve pH degeri ne kadar
ylksekse c¢oziintirlik o kadar azdir. Kalsiyum miktarini giivenli bir sekilde
artirabilmek icin, kalsiyumun daha ¢6ziiniir bicimleri (kalsiyum klorid, kalsiyum
glilkonattan daha ¢oziintirdiir) kullanilabilir. Bir diger secenek ise organik fosfor
bilesenlerinin kullanilmasidir. Disodyum tuzu seklinde bulunan gliserofosfat buna
ornek olarak verilebilir. Bunun disinda, soliisyonun pH degerini diisiirerek de
¢Ozlinir Ca ve P orani artirilabilir. Bu nedenle, karisima sistein (pH 1) eklendiginde Ca
ve P ¢Oziinirligli artarken, yag emdiilsiyonlar1 (pH 9'a kadar) eklendiginde
¢oziintrlikleri azalir.

Biiylimekte olan yenidoganlarin 1,3-3 mmol /kg/giin Ca ve 1-2,3 mmol/kg /gilin P
almas gereklidir. Ca:P orani (mmol/mmol) 1,3-1,7 araliginda tutulmahdir. Kiigiik
bebeklerde, her iki mineral de es zamanl olarak idrarla diisiikk yogunluklarda (1-2
mmol/L) atiliyorsa kalsiyum ve fosfor aliminin yeterli oldugu dogrulanmais olur.

Magnezyum

Magnezyum, miktar acisindan insan viicudunda doérdiinci, hiicre ici alanda ise
potasyumdan sonra ikinci sirada bulunan elementtir. U¢ binden fazla enzimin islev
gormesi icin gerekli olan bir esansiyel elementtir. Viicudumuzda strekli
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doldurulmasi gereken bir magnezyum deposu vardir. Yani bu mineralin ¢esitli
islevlerini yerine getirebilmesi icin viicuda siirekli olarak alinmasi gerekir. insan
viicudundaki magnezyumun %601 kemik ve diglerde bulunur. Kalan %40 kan, doku
ve diger viicut sivilarinda yer alir. Beyin ve kalpte diger dokulardan daha yogun
bulunur. Yetersiz aliminda kemik mineralizasyonunda bozulma ve biiylimede
azalma goriiliir. Parenteral beslenmede Onerilen magnezyum miktar: Tablo 18'de
verilmistir.

Asetat

Klor ve asetat parenteral beslenme soliisyonlarini dengelemek i¢in kullanilir. Asidoz
mevcut ise, klor dozunu azaltmak ve hem sodyum ve potasyumu vermek hem de
bikarbonat saglamak icin soliisyona sodyum veya potasyum asetat eklenebilir.
Asetat, 1:1 mol oraninda bikarbonat tiretmek icin karaciger tarafindan metabolize
edilir.

Bikarbonat, karbondioksit aciga ¢ikmasina, soliisyonun pH'sinin degismesine ve
diger elektrolitlerin dengesizligine yol acabileceginden parenteral beslenme
soliisyonlarina dogrudan eklenemez.

Soliisyon pH'sindaki degisiklikler, suda ¢oziinmeyen kalsiyum, magnezyum ve fosfat
tuzlarinin ¢okelmesine neden olabilir.

Oneriler

o Parenteral beslenme birkag giinden uzun stirecek ise kalsiyum, magnezyum,
fosfor gibi mineraller eklenmelidir.

o Kalsiyum ve fosfor gereksinimi bu iki mineralin ¢éziiniirliigiinii asarsa
[kalsiyum ile fosforun molar konsantrasyonlarinin ¢arptmi 72'yi (Ca™* mmol/L x
P mmol/L <72) geciyorsa] ¢dkelmelere, embolizasyona ya da kateterin
tikanmasina yol agabilir.

o Kalsiyum ve fosfor parenteral soliisyonlarin i¢ine eklenebilir; ancak 1000 mL
parenteral beslenme swvisinda Ca (mEq) + P (mmol) <30 olmaldir.

o Sodyum ve potasyumun klor tuzlar olarak verilmesi hiperkloremik asidoza
neden olabilir. Bunu énlemek icin asetat tuzlarindan yararlanilir.

Eser Elementler

Enteral alim toplam enerji gereksiniminin %50'sinden azsa, ya da TPB bir haftadan
daha uzun stirecekse eser elementler parenteral beslenmeye eklenmelidir. Viicut
agirhig1 1500 g'den kiiciik prematiirelerde ise kilo alimi basladiginda (5. giin) eser
elementlerin eklenmesi 6nerilir. Uzun stireli parenteral beslenme alan ¢ocuklarda
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eser elementlerin durumu dizenli araliklarla izlenmelidir. Selenyum, molibden ve
krom idrarla atildigindan bobrek yetmezliginde, bakir ve manganez ise safra yolu ile
atildigindan kolestaz durumunda toksik olabilecekleri akilda tutulmalidir. Parenteral
beslenmede Onerilen eser element miktarlari Tablo 19' de verilmistir.

Tablo 19. Eser element gereksinimleri

Eser element Yas Doz
Demir >2ay 0,1 mg/kg/glin
Cinko Prematiire 450-500 ng/kg/glin
<3 ay bebekler 250 ug/kg/giin
>3 ay bebekler 100 pg/kg/glin
Cocuklar 50 ug/kg/glin
(en fazla 5 mg/giin)
Bakir Bebek ve cocuklarda 20 pglkg/gin
Manganez Preterm, bebek ve cocuklarda 1 uglkg/giin
(en fazla 50 ug/giin)
Selenyum Preterm, bebek ve cocuklarda 2-3 uglkg/glin
Molibden Diisiik dogum agirlikli bebeklerde 1 puglkg/gin
Siit cocugu ve ¢ocuklarda 0,25 uglkg/gin
(en fazla 50 ug/giin)
fyot Bebek ve ¢ocuklarda 1 ug/kg/gin
Krom Ek krom destegine gerek yok
Demir

Parenteral beslenme alan ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin tlimiine ve g
haftadan uzun siire parenteral beslenme alan cocuklara demir verilmelidir.
Parenteral beslenme soliisyonlarinda kullanilan demir formu genellikle demir
dekstrandir. intravenéz demir dozu agizdan verilen dozdan diisiiktiir. Genellikle oral
dozun %5-20'si gereksinimleri karsilamak icin yeterlidir. Kronik transfiizyon alan
hastalar disinda, iki aydan biiylik bebek ve cocuklarin hepsine 0,1 mg/kg/giin
dozunda demir verilmelidir. Sepsis hastalarinda parenteral demir verilmesi
sakincahdir. Yenidogan yogun bakim biriminde son iki haftada kan nakli yapilan
bebeklere demir verilmez. Preterm bebeklerde demir parenteral soliisyonlara
eklenmez. Uzun siireli parenteral beslenme alan hastalarda, parenteral demir
viicutta depolandigindan ve giinliik kayiplar genellikle ¢cok az oldugundan, viicut
depolarini degerlendirmek icin serum ferritin diizeyleri izlenmelidir.
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Cinko

Prematiire bebeklerde 450-500 ug/kg/gin, lic aydan kiiclik bebeklerde 250
nglkg/gln, lic ay ve istlinde olan bebeklerde 100 ug/kg/giin ve cocuklarda 50
nglkg/gln (en fazla 5 mg/giin) olacak sekilde parenteral yolla verilir. Deri ve sindirim
sisteminden asir1 kayip durumlarinda ek ¢inko destegi verilmelidir. Diisiik serum
alkalen fosfataz degerleri ¢inko eksikligine isaret edebilir.

Bakar

Parenteral beslenen bebek ve cocuklarda 20 ug/kg/giin dozunda verilmelidir.
Kolestatik karaciger hastaligl ve/veya karaciger yetmezligi olan hastalarda
toksisiteden korunmak icin parenteral beslenme soliisyonlarindan cikartilmasi
gerekebilir. Uzun siireli parenteral beslenme alan hastalarda plazma bakir ve
seriiloplazmin diizeyi diizenli araliklarla izlenmelidir.

Manganez

Manganez mitokondriyal siiperoksit dismutaz basta olmak tizere bir¢ok enzimin
islevi icin gerekli bir mineraldir. Esas olarak safra araciigiyla diskiyla atilir. Bu
nedenle, safra akisinin azaldigl durumlarda manganez birikimi olabilir. Bu durum
karaciger ve beyinde toksisiteye yol acabilir. Parenteral beslenme ile iligkili karaciger
hastaliklarina yakalanma riski olan ve/veya parenteral beslenme ile ilgili olmayan
karaciger hastaligi bulunan hastalarda manganez parenteral beslenme
sollisyonlarina konulmaz. Konjiige biliriibin >2 mg/dL ise manganez parenteral
beslenme soliisyonundan ¢ikartilmalidir. Parenteral beslenmede manganezin dozu
preterm bebekler de dahil olmak iizere tiim yas gruplariicin 1 u/kg/glin't (cocuklarda
en fazla 50 ug/giin) asmamahdir. Asfiktik yenidoganlarda oldugu gibi, manyetik
rezonans incelemesi gerektiren hastalarda, oOncesinde parenteral beslenme
soliisyonuna manganez eklenmemesi beynin bazal gangliyonlarinda manganez
birikimine bagl olarak ortaya cikan yalanci pozitif sinyalleri 6nleyecektir.

Selenyum
Oksidatif doku hasarini 6nleyen bircok enzimde bulunur, antioksidan etkilidir.
Distik dogum tartili bebeklerde 2-3 ug/kg/giin verilmesi 6nerilir.

Molibden

DNA metabolizmasinda rol oynayan bircok enzim icin elzemdir. Eksikligi cok
nadirdir. Diisiik dogum agirligi olan bebeklerde intravenéz 1 g/kg/giin, siit cocugu ve
¢ocuklardaise intravenéz 0,25 g/kg/giin (en fazla 50 g/kg/giin) onerilir.

Krom

Parenteral beslenme soliisyonlar: gereksinimleri karsilayacak élciide krom igerir. Bu
nedenle, ek krom destegine gerek yoktur.
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Iyot

Tiroit hormon yapiminda goérev alan iyot, normal biiyiime ve gelisme ile beyin ve
vicutislevleriicin gerekli bir eser elementtir. Parenteral beslenen bebek ve cocuklara
1 g/kg/glin verilmesi 6nerilir.

Parenteral beslenmede eser element gereksinimini karsilamak igin tilkemizde
Tracutil (Braun) ve Addamel (Fresenius Kabi) olmak iki iriin bulunmaktadir (Ek 2).
Addamel'in 15 kg dstiindeki cocuklarda kullanim onay: vardir. Dozu
0,1 mL/kg/gilindiir. Tracutil yetiskin hastalar icin gelistirilmis bir tiriin olup, yeterli
calisma olmadig: icin bebek ve ¢ocuklarda kullanim ruhsati yoktur, ancak pratikte
uzun stredir 0,25-0,5 mL/kg/giin dozunda kullaniimaktadir.

Oneriler

o Enteral alim toplam enerji gereksiniminin %50'sinden azsa ya da TPB bir
haftadan daha uzun siirecekse eser elementler parenteral beslenmeye
eklenmelidir.

0 Uzun stireli parenteral beslenme alan ¢ocuklarda eser elementlerin durumu
diizenli araliklarla izlenmelidir.

Vitaminler

Birkac giinden uzun siiren parenteral beslenmede vitaminler de parenteral beslenme
soliisyonuna eklenmelidir. Ancak bebek ve ¢ocuklarda uygun vitamin dozlar ve
infiizyon kosullar1 kesin kurallarla belirlenmemistir. Onerilen vitamin dozlar1 konu
ile ilgili uzman goriis ve deneyimlerinden cikartilmistir (Tablo 20). Uzun siireli
parenteral yolla beslenen cocuklarda belirli araliklarla vitamin diizeyi 6l¢lilmesi
onerilmektedir.

Vitaminler icin doz hesaplanirken uygulama sirasinda ortaya ¢ikan kayiplar goz
oniinde bulundurulmalidir. Bazi vitaminler intravenoz tiiplere yapisirken bazilari da
parenteral beslenme soliisyonu uygulanirken 1siktan etkilenir. Vitaminler icinde
1518a en hassas olan C vitaminidir. Digerleri +4 °C'de 151kta 8 giin bozulmaz, A, B,, B,
vitaminleri ise 1siktan etkilenir. Bu nedenle hastaya gercekte verilen miktar,
amagclanan miktardan daha az olabilir.

Vitaminlerin kararhligini artirmak icin, suda ve yagda eriyen vitaminlerin lipit
emiilsiyonuna eklenmesi gerekir. K vitamini hari¢ diger vitaminlerin giinlik
inflizyonlar halinde verilmesi énerilir. K vitamini haftada bir verilebilir.

Erigkinler ve ¢ocuklar icin gelistirilmis ¢oklu vitamin preparatlar vardir. Yetiskin tipi
coklu vitamin preparatlar: propilen glikol ve polisorbat katkilari icerdiginden ve bu
maddeler ozellikle prematiire bebeklerde toksik olabileceginden c¢ocuklarda
kullanilmamalidir.
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Parenteral vitamin gereksinimini karsilamak icin tlkemizde Vitalipid Infant/Adult
(Fresenius- Kabi), Soluvit N (Fresenius- Kabi) ve Cernevit (Baxter) olmak tizere ti¢ farkl
trin bulunmaktadir (Ek 2). Cernevit K vitamini disinda yagda ve suda eriyen
vitaminleri igerir, 11 yas altinda kullanilmaz. Yagda eriyen vitamin gereksinimini
saglamak icin, 11 yas altindaki ¢ocuklarda, Vitalipid infant 1 flakon/giin (prematiire
ve agirhigl 2500 gramin altinda ise 4 mL/kg/gtin), 11 yas izerindeki ¢ocuklarda ise
Vitalipid Adult 1 flakon/giin kullanilmasi 6nerilir.

Soluvit N ise suda eriyen vitaminleri igerir, 10 kg'min altindaki cocuklarda
1 mL/kg/giin, 10 kg'nin lizerindeki cocuklarda ise giinde 1 flakon olarak kullanilir.

Tablo 20. Bebek ve cocuklarda verilmesi gereken parenteral vitamin destegi

miktarlar

Siit cocuklar Cocuklar
(kggiin) (doz]giin)
Yagda eriyen vitaminler
*A vitamini (ug) 150-300 150
D vitamini (ug) 0,8 (32 IU) 10 (400 IU)
E vitamini (mg) 2,8-3,5 7
Kvitamini (ug) 10 200
Suda Eriyen Vitaminler
C vitamini (Askorbik asit) (mg) 15-25 80
B1 vitamini (Tiyamin) (mg) 0,35-0,50 1,2
B2 vitamini (Riboflavin) (mg) 0,15-0,2 1,4
B5 vitamini (Pantotenik asit) (mg) 1-2 5
B6 vitamini (Piridoksin) (mg) 0,15-0,2 1
Niasin (mg) 4-6,8 17
B12 vitamini (ug) 0,3 1
Biyotin (ug) 5-8 20
Folat (ug) 56 140

1 g RE (retinol esdegeri) = 1 g trans-retinol = 3,33 IU A vitamini

Oneriler

o Birkacg giinden uzun siiren parenteral beslenmede vitaminler de parenteral
beslenme soliisyonuna eklenmelidir.

o Uzun siireli parenteral yolla beslenen ¢ocuklarda belirli araliklarla vitamin
diizeyi él¢iilmesi énerilmektedir.
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ONEMLI HESAPLAMALAR

Parenteral beslenme soliisyonunun igerigi ile ilgili yukarida s6z edilen gerekli
hesaplamalar yapildiktan sonra, dolum biriminden istem yapilmadan once
planlamanin dogru yapilip yapilmadig: son bir kez daha gézden gegirilmeli ve bazi
onemli hesaplamalar yapilmalidir. Bunlar;

o
o

Sivimiktari: Hastaya verilecek sivi miktari tekrar gozden gegilir.

Enerji miktar: Planlanan soliisyonla kag kalori verildigi, proteinden gelen kalori
miktar1 ve protein dis1 kalori miktar1 hesaplanir. Protein dis1 kalorinin %60-
75'inin karbonhidratlardan, %25-40'min ise yaglardan saglanmasina dikkat
edilir.

Nitrojen dengesi: Protein dis1 enerjinin nitrojene orani hesaplanir, 6zel bir
durum yoksa (ECMO, agir hastalik, yanik vb.) 150-250 arasinda olmasi hedeflenir.
Her 1 gram protein icin 24-40 kcal protein dis1 kalori verilip verilmedigi
denetlenir.

Gliikoz infiizyon hiz1 ve toplam sividaki glitkoz yogunlugu: Gliikkoz yogunlugu
toplam parenteral beslenme soliisyonunun 100 mL'sinde bulunan gliikoz (gram)
miktar1 olarak hesaplanir. Dekstroz yogunlugu %12,5'in iizerinde olan
soliisyonlar periferden verilmemelidir. Glitkkoz infiizyon hizinin hesaplanmasi
icin parenteral beslenme soliisyonunun icindeki gliikoz miktar1 mg cinsinden
hesaplanip, hastanin kg cinsinden viicut agirhigina ve dakika cinsinden
parenteral beslenme soliisyonunun planlanan inflizyon siiresine boliinerek
hesaplanir.

Ozmolarite: Asagidaki formiille hesaplanabilir.

mOsm|L =
[Total Amino Asit (gram | litre)] x 10 + [Total Dekstroz (gram | litre)] x 5 +
[Total Katyonlar (mmol | litre)] x 2

Oneriler

o Istem yapilmadan énce planlamanin dogru yapilip yapilmadigi son bir kez

o Swvi miktar, enerji dagilimi, nitrojen dengesi, glitkkoz yogunlugu ve infiizyon

daha gézden gegirilmelidir.

hizi, ozmolarite hesaplanmasi gibi bazi énemli hesaplamalar yapilmaldir.
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INFUOZYON SEKLIi

Parenteral beslenme infiizyonu siirekli (24 saat) ya da dongiisel (siklik) sekilde
yapilabilir.

Dongiisel Parenteral Beslenme

Her giin parenteral beslenme igeriginin belirli bir siire igerisinde inflizyonuna
“Dongtlisel Parenteral Beslenme” denir. Dongiisel uygulama hastanin giinliik yasamini
glindliz daha normal stirdiirmesine olanak saglar, hareketliligini ve yasam kalitesini
artirir. Ayrica kolestaz riskini azaltir, tek intravenoz yolu olan ¢ocuklarda parenteral
beslenme kesildigi sirada uyumsuz ilaglarin uygulanmasina olanak saglar ve diger
etkinlikler i¢in giin boyunca hastaya daha fazla 6zgiirliik verebilir. Bir diger yarari ise
karaciger yag depolarini kullanacak yeterli zaman saglayarak parenteral beslenme ile
iliskili yaglanma riskini azaltmasidir.

Uygulamada hastanin parenteral beslenme rejimi dengeli duruma gelinceye kadar
dongiisel parenteral beslenme baslatilmaz. Genel olarak 3 kg altindaki ¢ocuklarda
kullanilmaz. Kiiciik cocuklarda (3 yas altindaki cocuklar) hipoglisemi riski vardir. Total
parenteral beslenen 4-6 aydan kiiciik bebeklerde parenteral beslenmeye en fazla 4
saat ara verilebilir. Enteral beslenme almayan bebeklerde 4 saatten fazla ara
verilmemesi 6nerilir.

Dongiisel parenteral beslenme sirasinda, hipoglisemiyi 6nlemek igin, genellikle
inflizyonun son 1-2 saattinde infilizyon hiz1 yar yariya azaltilmaldir. Yiiksek gliikoz
yogunlugu olan (>%15) parenteral beslenme soliisyonlarinin aniden kesilmesi
“rebound” hipoglisemiye neden olabilir. ideal olarak, azaltma, ilk !2-1 saat tam
parenteral beslenme hizinin yarisy, ikinci ¥2-1 saatte tam parenteral beslenme hizinin
141t hizinda 1-2 saat kadar siirmelidir. infiizyon hizinin hesaplanmasi, 24 saat icin
degil, inflizyonun verildigi toplam zaman tizerinden yapilmahdir (6rnegin, parenteral
beslenme 4 saat boyunca kapali ise, hesaplama 20 saat tizerinden yapilir). Daha yeni
verilere gore parenteral beslenmenin aniden kesilmesi iki yasindan daha biiyiik
cocuklar icin herhangi bir sorun yaratmamaktadir. Beslenme rejimine uyumsuzluk
gostergesi olabileceginden, parenteral beslenme dongiisii sirasinda gliikoziirinin
izlenmesi onemlidir. Bazen dongiiye tahammiilsiiz hastalarda mide bulantis1 ve
kusma olur. Dongiiyli uzatmak genellikle bu belirtilerin diizelmesini saglar.

Oneriler

o Uygun olan hastalarda déngiisel parenteral beslenme uygulanmast siirekli
infiizyona tercih edilmelidir.

o Déngiisel parenteral beslenme uygulanmasi hipoglisemi riski nedeniyle genel
olarak 3 kg altindaki ¢ocuklarda kullaniimaz.

o Enteral beslenme almayan bebeklerde 4 saatten fazla ara verilmemelidir.
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IZLEM

Parenteral beslenme uygulanan hastanin mutlaka aldigi-cikardig1 ve agirlik izlemi
yapilmali ve beslenme durumu aralikh olarak degerlendirilmelidir. Ozellikle uzun
siireli parenteral beslenme alan ¢ocuklarda beslenme durumu laboratuvar tetkiklerin
yani sira boy, bas cevresi (bebeklerde), deri kalinlik él¢iimleri (triseps), orta kol cevresi
ve orta kol kas cevresi gibi diger antropometrik 6l¢iimlerle yapilmaldir.

Parenteral beslenen bir hasta belli araliklarla biyokimyasal olarak degerlendirilmelidir.
Parenteral beslenmenin baslangic evresinde parenteral beslenme igeriginde sik olarak
degisiklikler yapildigindan, serum elektrolitleri, kan sekeri, kan gazlar, total lipit,
trigliserit gibi gostergelere ilk haftada her giin, gerektiginde giinde bir kag¢ kez
bakilmalidir. Uzun siire TPB alan hastalarda vitamin ve eser element durumu diizenli
araliklarla (3-6 ay) izlenmelidir. Parenteral beslenen hastalarin izlemleri Tablo 21 ve
22'de 6zetlenmistir.

Tablo 22. Parenteral beslenme uygulanan ¢ocuklarda beslenme durumunun
izlenmesi

Degisken Baslangi¢ Giinde1kez Haftada2kez Haftada1kez Ayda 1 kez

Agirhik (<2yas) X Erken dénem Dengelendiginde = Uzun donem

Agirhik (>2yas) X Erken Akut Dengelendiginde

Boy X

Bas cevresi X

Kol cevresi X Uzun donem

Deri kalinhg X Uzun donem
Oneriler

0 Parenteral beslenme uygulanan hastanin mutlaka aldigi-cikardigi ve agirlik
izlemi yapilmali ve beslenme durumu aralikli olarak degerlendirilmelidir.

o Parenteral beslenen bir hasta belli araliklarla biyokimyasal olarak
degerlendirilmelidir.
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Tablo 23. Parenteral beslenmeye bagh gelisebilecek komplikasyonlar

A) Teknik O Kateteri yerlestirememe, yanlis yerlestirme
komplikasyonlar 0 Pnomotoraks
0 Hemotoraks
0 Silotoraks
0 Santral ven trombiisi
O Hidrotoraks
0 Brakiyal pleksus zedelenmesi
0 Kateter embolisi
0 Miyokard perforasyonu, kalp tamponadi
O Arteriyel zedelenme
0 Kardiyak aritmiler
0 Hava embolisi
O Kateterin yanhs konumlandirilmasi
0 Duktus torasikus zedelenmesi
o Klavikula veya birinci kosta osteiti
B) Enfeksiyoz 0 Lokal deri enfeksiyonlar1
komplikasyonlar ~ © Kateter iliskili sepsis
0 Kateter iligkili sepsis komplikasyonlari: endokardit, osteomiyelit

C) Metabolik 0 Siv1 yiiklenmesi
komplikasyonlar O Hiperglisemi
0 Hipoglisemi

0 Elektrolit-asit-baz bozukluklar
O Mineral, eser element ve vitamin eksiklikleri
O Esansiyel yag asidi eksikligi
0 Karnitin eksikligi
0 Hiperlipidemi
O Karaciger ile ilgili komplikasyonlar
© Yaglanma
© Steatohepatit
© Karaciger islevlerinde bozulma
© Hepatomegali
© Kolestaz
© Hepatosit zedelenmesi, fibroz
© Safra kanali proliferasyonu
® Siroz
© Kolesistit
© Saffa tasi
0 Azotemi
0 Yeniden beslenme sendromu
0 Asir1 beslenmeye bagh komplikasyonlar
© Karaciger yaglanmasi
© Hiperglisemi
® CO, tiretiminde artma
0 Trombiis gelisimi
0 Trombositopeni
0 Aliiminyum toksisitesi
0 Osteopeni
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Teknik Komplikasyonlar

Teknik komplikasyonlar arasinda aritmiler, hemomediyastinum, hava embolisi,
pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, damar ici ya da disginda yanls yerlesim,
brakiyal pleksus hasari, arteriyel hasar, kateter embolisi, superiyor vena kava
sendromu, kalp veya perikard perforasyonu ve tromboz olusumu sayilabilir.
Kateterin tikanmasini 6nlemek icin uygulanan koruyucu heparin tedavisinin yarari
tartigmalidir. Giiniimiizde parenteral beslenme soliisyonuna, 1500 gramin altindaki
yenidoganlarda 0,5 IU/mL, 1500 gramin tstiindeki yenidoganlara, bebek ve
cocuklara 1 IU/mL dozunda heparin eklenmesi onerilmektedir. Kateterin acik
kalmasini saglamak icin heparin veya serum fizyolojik ile yikama yapilmalidir.
Santral kateterlerden miimkiin oldugu kadar kan alinmamalidir. Tikanmis
kateterlerin agilmasinda doku plazminojen aktivatorii veya iirokinaz kullanilabilir.
Asir1 basingtan kaginmak icin 10 mL'den kiiglik enjektorler kullaniimamalidir. Tikal
santral kateterler kilavuz tel yontemiyle acilmaya ¢alisiimamalidir.

Enfeksiy6z Komplikasyonlar

Enfeksiy6z komplikasyonlar arasinda sepsis, kateter yolunda bulas ve enfektif
tromboflebit vardir. Santral kateterlerin en sik goriilen ve potansiyel olarak élimctil
komplikasyonu kateter iliskili enfeksiyonlardir. Enfeksiyonun kaynagi ¢ogunlukla
kateterin i¢ yiizeyidir. Sik rastlanan enfeksiyoz ajanlar arasinda koagiilaz negatif
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter ve Candida albicans vardir.
Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonunda baslangicta belirti ve bulgular silik
olabilir. Ates en sik goriilen bulgudur. Kateterin kullanilmasiyla ortaya ¢ikan titreme
ve ates tipiktir. Ek olarak kateter giris yerinde eritem, akint1 olmasi taniy: destekler.
Ancak lokal enfeksiyonlar her zaman kateter iliskili sepsisi gostermez. Kateter iligkili
sepsislerin sadece %7-12'sinde lokal enfeksiyon bulunur. Ozellikle malniitrisyonu ya
da onkolojik sorunu olan hastalarda septik sok gelisebilir. Enfeksiy6z endokardit,
siiptiratif trombofilebit, mikotik anevrizma ve osteomiyelit, karaciger, dalak, akciger,
beyin apsesi gibi metastatik komplikasyonlar goriilebilir.

Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonundan stiphelenildiginde ayrintil bir fizik
muayene yapilmali, kateter giris yeri incelenmeli ve ates odag1 arastirilarak kateter
iligkili sepsis tani dlciitleri degerlendirilmelidir. Tam kan sayim, periferik yayma ve
C-reaktif protein diizeyi ile bakteriyel ve fungal etkenler i¢in kan kiiltiiri alinmahdir.
Kan kiiltlirii es zamanl olarak hem periferden hem de kateterden alinmalidir. Kan
kiiltlirti alirken deri asepsisine 6zel 6nem gostermek gerekir. Ciinki kan kiiltiiriinde
bulasa bagli olabilecek bir iireme gereksiz tedavi ve yatis sliresinin uzamasina neden
olacaktir. Kateter giris yerinde akinti varsa buradan da hem yayma hem de kiiltiir i¢in
ornek alinmalidir.

Kateter iligkili enfeksiyonlara yaklasimda, gram negatif ve gram pozitif etkenleri
kapsayan korlemesine antibiyotik baslanmasi, siklikla kateterin ¢ikarilmasi ve
kiiltlir sonuglarina gore degisiklik planlanmasi tedavinin temelini olusturur.
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Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu tanisinda kantitatif kan kiltiiri yontemi ve
ireme zamanlarindan yararlanilmaktadir. Kantitatif kan kiiltiirii yontemi kateterden
aliman kan ornegi ile periferik venden alinan kan kiiltlirii 6rneklerinin koloni
sayilarinin karsilastirilmasina dayanmaktadir. Kateterden alinan kan kiiltliriindeki
iremede saptanan koloni sayisi/ml periferik venéz kana gore bes kattan daha
fazlaysa kateter enfeksiyonu tanisi konur. Diger bir yontem de lireme zamanlarinin
karsilastinlmasina dayanir ve otomatik sistemlerde kateterden alinan kan
kiilttirliniin ayn1 anda alinan periferik ven kan kiiltliriinden iki saat daha 6nce iireme
sinyali vermesi kateter enfeksiyonuna isaret eder (Tablo 24).

Tablo 24. Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu tam dl¢iitleri

o Kateter ve periferik kan ve baglant1 yerlerinden pozitif kan kiiltiiri (iki veya
daha fazla)

o Ayni anda alinan kan kiltiirlerinden, kateterde periferik kana gore bes kat
daha fazla yogunlukta organizma iiremesi

0 Kateterden alinan kan kiiltiiriiniin ayn1 anda alinan periferik ven kan
kiiltiirtinden iki saat daha 6nce iireme sinyali vermesi

o Kateterden siirekli pozitif kan kiiltiirii ve periferik kan ve baglanti
yerlerinden negatif kiiltiir (sepsis bulgulari ile)

o Kateter tiinelinin ¢ikisinda enfeksiyon (kan kiiltiiriinden iiretilen
organizmaya bagly)

Kiiltlirle dogrulanmis kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonunun kabul edilen
tedavisi enfekte kateterin ¢ekilmesidir. Genel olarak gecici kateterlerin ¢ekilmesi ve
7-14 gilin siireyle etkene duyarhi sistemik antibiyotiklerle tedavi onerilir. Bu
hastalarda kilavuz tel iizerinden kateterin gekilip yeni kateter takilmasi 6nerilmez.
Kalicy, tiinelli kateterlerde ise hastanin kateter gereksiniminin hayati olup olmamasi,
baska uygun damar yolunun olup olmamas: goz o6niinde tutularak karar verilir.
Ancak hasta septik sok tablosundaysa, tiinel enfeksiyonu varsa ya da enfeksiyoz
endokardit, slipiiratif trombofilebit, metastatik enfeksiyonlar gibi komplikasyonlar
gelismisse, candida tiirleri liremisse, ¢oklu direncli bakteri iiremisse, uygun
antibiyotik tedavisine ragmen 48-72 saat sonra bakteriyemi/fungemi devam
ediyorsa ya da diizelme yoksa ya da hasta kotiiye gidiyorsa kateterin cekilmesi
onerilir.

Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu nedeniyle kateter ¢ikartildiktan sonra yeni
bir kateter yerlestirilmesi gerekliyse; tekrarlanan kiiltiirlerde en az 48 saat siireyle
iremenin olmadig) goriilmelidir. Hastanin acil damar yolu gereksinimi nedeniyle
eger 48 saat beklenilemeyecek ise yeni kateter sistemik antibiyotik tedavisi devam
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ederken farklh bir bolgeye yerlestirilmelidir. Kilavuz tel {izerinden aymi bélgeden
kateter degistirilmesi 6nerilmez.

Kateteri citkarilmayan hastalarda kateteri kurtarmak icin sistemik antibiyoterapi
yaninda 14 giin stireyle her 12-24 saatte bir intraluminal antibiyotik uygulamasi
(antibiyotik kilitleme yontemi) yapilmaldir. Bu uygulama, kateter limeninin
antibiyotik soliisyonu ile doldurulup etkinligini géstermesi icin burada belli bir siire
kilitlenmesi esasina dayanmaktadir. Kateter cikartilmadan tedavi edilen hastalar
klinik durum ve kan kiilttrleri ile yakindan izlenmelidir. Cocuklarda antibiyotik kilit
tedavisinin etkinligi ile ilgili randomize kontrolli ¢calismalar yoktur, bilgi birikimi
kisithdir.

Antibiyotik tedavisinin siiresi ve tipi etkene gore degismektedir (Tablo 25). Genel
olarak antibiyotik tedavisi ilk negatif kan kiltiri goriliinceye kadar devam
etmelidir. Eger kateteter ¢ikartilmadiysa ya da komplikasyon gelistiyse tedavi stiresi
uzatilmalidir. Candida ttirlerinde kateter cikartilmali ve negatif kan kiiltiiriinden
sonra 14 gin tedaviye devam edilmelidir. Katetere bagh sistemik enfeksiydz
komplikasyon gelisen hastalarda ise tedavi siiresi 4-8 haftadir.

Tablo 25. Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonunda etkene gore antibiyotik

tedavi secimi ve siiresi

Etken Kateterin durumu Sistemik Antibiyotik Siire (giin)
tedavi kilit tedavisi
Koagiilaz negatif Yerinde kalacaksa + + 10-14
Staphylococcus aureus Cikarilacaksa + 5-7
Staphylococcus aureus  Yerinde kalacaksa + + 14
Cikarilacaksa + 14
Enterokok tiirleri Yerinde kalacaksa + + 7-14
Cikarilacaksa + 5-7
Gram negatif Yerinde kalacaksa + + 10-14
Cikarilacaksa + 7-14
Candida Cikartilmahdir + Negatif kan
kiiltiiriinden
sonra
+14 glin

Kateter iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi icin el hijyenine, kateterizasyon sirasinda
mevcut tim engelleyici 6nlemlerin alinmasina (maske, bone, steril 6nlik, steril
eldiven ve steril hasta ortiisii kullanimi), kateter giris yeri ve ¢evresine klorheksidinle
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cilt antisepsisi uygulanmasina, en uygun kateterin secilmesine (tek limenli
kateterler), en uygun kateter yerlesim yerinin secilmesine (femoral bolgeye kateter
yerlestirilmesinden kacinilmasi), santral kateter gereksiniminin giinliik olarak
degerlendirilmesine dikkat edilmelidir. Ayrica kateter kullanim siiresinin
azaltilmasi, antimikrobiyal kapl kateterler ve kateter kilit soliisyonlarinda etanol
kullanimi kateter iliskili enfeksiyon sikligini azaltabilir.

Metabolik Komplikasyonlar

Metabolik komplikasyonlar arasinda elektrolit-mineral-vitamin dengesizlikleri,
hiperamonyemi, hiperglisemi, hipoglisemi, hipertrigliseridemi, kemik hastalig1 ve
kolestaz vardir.

Asir1 protein alimi, yetersiz enerji alimi ve sonrasinda endojen protein yikimi
nedeniyle veya enerji aliminin yeterli olmasina ragmen dehidratasyon veya bobrek
yetersizligi nedeniyle serum iire yiiksekligi ortaya cikabilir. Oncelikle parenteral
beslenme soliisyonu tarafindan saglanan toplam amino asit ve sivi miktarl
degerlendirilmelidir.

Hiperglisemi sik goriilen bir komplikasyondur. Hiperglisemi en stk 1000 gramin
altindaki bebeklerde, gliikoz infiizyon hizi >4-6 mg/kg/dak olan hastalarda, birden
fazla gliikoz igeren soliisyon uygulanan hastalarda, cerrahi veya travma
hastalarinda, sepsis veya steroid tedavisi alan bebeklerde goriiliir. Bazen santral
yoldan kan ornegi alinmasindan kaynaklanan yalanci hiperglisemi gortlebilir.
Hiperglisemi, ozmotik dilireze neden olabileceginden idrar elektrolitleri de
izlenmelidir. Tedavide parenteral beslenme soliisyonu icindeki dekstroz miktar:
azaltilmali ve miimkiinse kalori yaglardan saglanmalidir. E§ zamanl lipit infiizyonu,
glikoz dengesinin yeniden kazamilmasmna yardimc olur. Bazi durumlarda
hiperglisemiyi kontrol etmek i¢in instilin tedavisi gerekli olabilir.

Bazi yeni doganlarda gliikozun bobrek esigi diisiiktiir. Normal serum gliikoz
seviyelerine ragmen gliikoziiri olusabilir. Bu nedenle yenidoganlarda idrarda seker
6lctimii kan sekeri kontroli i¢in kullanilmamalidir. Parenteral beslenme soltisyonu
icindeki gliikoz yogunlugu azaltilmazsa ozmotik dilireze bagh dehidratasyon
gelisebilir. Ancak diiirez ile beraber hizla elektrolit kayiplari olusabileceginden
sodyum, potasyum, fosfor ve magnezyum diizeyleri yakindan izlenmelidir.

Periferik veya santral yolun ani kaybinda oldugu gibi gliikoz infiizyonu aniden azalir
veya durursa hipoglisemi olusur. Diisiik dogum agirlikli bebeklerde gliikoz depolar:
azdir ve hipoglisemiye egilim vardir. Siv1 kisitlamasi olan bebekler de hipoglisemi
riski altindadir. Preterm bebeklerde, bilirtibinin konjiige edilmesindeki yetersizlik
nedeniyle siklikla indirekt hiperbiliriibinemi ile belirgin fizyolojik sarilik gelisir.
Trigliseritlerden hidrolize olan yag asitleri albiimin {izerindeki baglanma yerleri i¢in
biliriibinle yarisa girer ve indirekt biliriibin ile yer degistirirler, bu durum kernikterus
riskinin artmasina yol agar. Yer degistirme yalmizca asir1 parenteral lipit verilirse
olusur; bu nedenle indirekt hiperbiliriibinemi parenteral beslenmede lipit verilmesi
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icin mutlak kontrendikasyon degildir. Bilirtibin dlizeyi kan degisim diizeyine
yaklasirsa lipit ahminin kisitlanmasi, ancak esansiyel yag asidi eksikligini 6nleyecek
miktarda lipit (0,5-1 g/kg/glin) verilmesi 6nerilir. Lipit kullanimina bagh olabilecek
komplikasyonlar Tablo 26'da goriilmektedir.

Tablo 26. Parenteral beslenmede lipit kullanimina bagh olabilecek
komplikasyonlar

Gliikoz kullaniminin bozulmasi

Akut asir1 duyarhilik tepkimesi

Gegici siniis bradikardisi

Serumdaki iyonize Ca diizeyinin azalmasi
Malassezia furfur ile olusan pulmoner vaskiilit
Hemoliz

Yag emiilsiyonundaki yiiksek linoleik asit i¢erigine ragmen arasidonik asit
eksikligi

O 0 000 OO

o

Prostaglandin sentezindeki degisikliklere bagl olarak trombosit ve akciger
islevlerinin bozulmasi

Kolestaz, uzun siireli parenteral beslenen cocuklarda en sik goriilen
komplikasyonlardan birisidir. Tanis1 klinik, biyokimyasal ya da histolojik 6lctitlere
gore konuldugundan gercek yayginhigini saptamak giictiir. Uzun siireli parenteral
beslenen ¢ocuklarin yaklasik %20-50'sinde gelistigi bildirilmistir. Tan1 genellikle
sarilik, konjiige bilirtibin yiiksekligi ve gamaglutamil transpeptidaz (GGT), alkalen
fosfataz (ALP) yiiksekligi gibi klinik bulgularla ve laboratuvar bulgulariyla konulur.
Kolestaz gelismesi icin en riskli hastalar prematiireler, uzun siireli parenteral
beslenme alanlar, enteral beslenemeyenler, sindirim sistemi ile ilgili operasyon
gecirenler, yiiksek lipit ve glitkoz iceren soliisyonlarla beslenenler ve tekrarlayan
kateter iliskili sepsis oykiisii olan hastalardir. Erken tani konulup tedavi edilmezse
karaciger hasari ilerler ve son donem karaciger yetmezligi gelisebilir. Bu nedenle
parenteral beslenen bir ¢ocukta direkt biliriibin diizeyinin 1,2 mg/dL'nin {izerine
¢ikmasi uyarict olmalidir. Mimkiinse parenteral beslenmenin kesilmesi,
kesilemeyecek ise dongiistisel parenteral beslenmeye gecilmesi, parenteral
beslenme soliisyonun iceriginin degistirilmesi (gliikoz ve/veya lipit miktarinin
azaltilmasi), ursodeoksikolik asit tedavisi baslanmasi, soya bazli lipit
soliisyonlarindan balik yag1 iceren dengeli soliisyonlara gecilmesi ve ¢ok az da olsa
enteral beslenme baslanmasi 6nerilir.

Preterm, malniitrisyonlu, septik ve akut hasta bebeklerde lipit klirensinin azalmasi
sonucunda hiperlipidemi ortaya c¢ikabilir. Asir1 yag, konak savunmasina engel
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olabilir. Plazma lipit diizeyleri dikkatle izlenmelidir. Hastalarin ¢ogunda %20'lik, siv1
kisitlamasi olanlarda ise %30'luk (Tirkiye'de bulunmamaktadir) lipit soliisyonlarinin
kullanilmasi 6nerilir.

Yeniden Beslenme (Refeeding) Sendromu

Aclik sonrasi asir1 kalori alimi ile ortaya cikan oliimciil bir tablodur. Enteral
beslenmede de goriilmekle birlikte parenteral beslenmede daha kolay ve sik
olusabilir. Bu donemde protein ve yag katabolizmasi azalirken, karbonhidrat
metabolizmasi artar. Buna yanit olarak insiilin diizeyi yiikselir ve sonugcta gliikoz,
fosfor, magnezyum, potasyum hiicre icine girer ve serum diizeyleri diiser. Hastada
Klinik olarak konfiizyon, dispne, tasikardi ve parestezi bulunabilir. Ayrica hastanin
elektrokardiyografisinde biyokimyasal degisikliklere kosut olarak QT araliginda
uzamanin goriilmesi de taniy: pekistirir. Viicutta sodyum birikimi olur ve hiicre i¢ine
su girisi artar. Sonucta hasta cogunlukla kalp yetersizliginden kaybedilir. Bu
komplikasyonun olusmamas: icin hastayr karbonhidrat orani yiiksek diyetle
beslemekten kaginmak, sodyumu kisitlamak, ayni zamanda potasyum, magnezyum
ve fosfor destegi saglamak gerekir.

Oneriler

o0 Kateterin tikanmasini énlemek i¢in uygulanan koruyucu heparin tedavisinin
yarar tartismaldir.

o Kateterin agik kalmasini saglamak icin heparin veya serum fizyolojik ile ytkama
yapimaldir.

o Kateterin kullanilmastyla ortaya ¢ikan titreme ve ates durumunda kateter iliskili
kan dolagimt enfeksiyonu akla gelmelidir.

o Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonundan siiphelenildiginde es zamanl
olarak hem periferden hem de kateterden kan kiiltiirii alinmaldir.

o Kiiltiirle dogrulanmus kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonunun kabul edilen
tedavisi enfekte kateterin ¢ekilmesidir, ancak buna kalici kateterlerde hastanin
kateter gereksiniminin hayati olup olmamasi, baska uygun damar yolunun olup
olmamas1 goz oniinde tutularak karar verilmelidir.

o Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonunda antibiyotik tedavisinin siiresi ve tipi
etkene gore degismektedir.

0 Hipoglisemi ve hiperglisemi agisindan hastalar yakin izlenmelidir.

o Parenteral beslenmeye bagl kolestaz gelisme riski yiiksek olan hastalar;
prematiireler, uzun siireli parenteral beslenme alanlar, enteral beslenemeyenler,
sindirim sistemi ile ilgili operasyon gegirenler, yiiksek lipit ve gliikoz igeren soliis-
yonlarla beslenenler ve tekrarlayan kateter iliskili sepsis éykiisii olan hastalardir.
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PARENTERAL BESLENME SiSTEMLERI

Parenteral beslenmede amino asit, lipit ve dekstroz soliisyonlar1 ayn1 anda ya 24
saatlik devaml inflizyon ya da dongiisel uygulamada oldugu gibi giin icinde belirli
bir siire icinde verilir. Amino asit, gliikoz ve yag emiilsiyonlarinin ayni anda veya
ardisik olarak uygulanmasinda karsilasilan giicliikler, mineral ve vitaminlerin farkli
siselere konulmasindaki gtiglikler, hiperglisemi ve elektrolit diizensizliklerinin sik
gortilmesi gibi olumsuz yonleri nedeniyle ¢ok siseli sistemler giiniimiizde terk
edilmistir. Cok siseli sistemlerde hem hasta basina harcanan zaman, hem de bulas ve
enfeksiyon riski fazladir. Bu nedenle maliyet-etkin bir uygulama degildir.

Coklu sise uygulamasindaki bu sorunlar nedeniyle zaman icinde ikisi (dekstroz ve
amino asit soliisyonlar: bir torbada ve intravendéz lipit ayr1 bir yoldan verilir) veya
gt (lipit, amino asit ve dekstroz karisimi) bir arada (all-in-one) tek torbali sistemler
gelistirilmistir. Tek torbali sistemler iki sekilde bulunur. Hazir ticari form standart
icerikte olup, her hasta i¢in uygun degildir. Ancak stabil hastalarda ¢ok kullanighdir.
Ulkemizde piyasada farkl firmalarin iirettigi ikisi veya {icii bir arada soliisyonlar
mevcuttur (Ek 2). “ikisi bir arada” soliisyonlarin kullanimi sirasinda “Y” baglanti
araciligiyla lipitlerin eklenmesi konusunda tretici firmalarin oOnerileri
dogrultusunda hareket edilmeli ya da lipitler farkl bir damar yolundan verilmelidir.
Numeta Ped G16 %E (Term yenidogan-2 yas) ve Numeta Ped G19 %E (2-18 yas)
(Baxter) disindaki diger hazir ticari iriinlerin hepsi erigkin hastalar icin
gelistirilmistir ve iki yas altindaki ¢ocuklar icin uygun degildir. Numeta Ped G16 %E
(term yenidogan-2 yas) iilkemizde bulunmakla birlikte heniiz Sosyal Giivenlik
Kurumu'nun (SGK) geri 6deme kapsamina girmemistir (Ek 2). Numeta Ped G19 %E
(2-18yas) ise heniiz iilkemizde bulunmamaktadir.

Diger hazirlama sekli ise steril kosullarda 6zel karistirict (compounder) aletler ile
hastane eczanesinde her hasta i¢in ayr1 ve giinliik olarak hazirlanmasidir. Bu
sistemlere gerekli olan vitamin ve eser elementler eklenebilir. “Compounder”
cihazinin kullanimi deneyimli bir ekip ve aseptik cevresel kosullar gerektirir ve elle
hazirlamanin yol agabilecegi hatalar 6énler. Ulkemizde Saghk Bakanl§ tarafindan
2010 yilinda “Total Parenteral Nutrisyon icin Giivenli Uygulamalar Rehberi ve
Yonetmeligi” yayinlanmis olup, dolum birimlerinin kosullar: (temiz oda, hepafiltreli
odalar, laminer akim altinda dolum, egitimli ¢alisan vb.) belirlenmistir.

Glintimiizde en ¢ok kullanilan sistem olan hepsi bir arada (all-in-one, AIO, iigii bir
arada) sistemleri parenteral beslenmedeki tiim bilesenlerin bir torba icerisinde
karistirilmasidir. Biitiin besin 6geleri, su, elektrolitler, eser elementler ve vitaminler
tek bir torba igine konulurak verilebilir. Hepsi bir arada sistemlerinin uygulama
kolayliklari arasinda intravendz sistemlerde tiip, enjektor ve konnektér maliyetinin
azalmasi, tek infiizyon pompasi gerektirmesi, enfeksiyon riskinin daha az olmasi,
kateter problemlerinin azalmasi, bireysel/hastaya 06zgi formiillerin
hazirlanabilmesi, %25 oraninda soliisyon kaybimi azaltarak israfin 6nlenmesi
sayilabilir. Ancak gilinlik hazirlama gerektirmesi ve stabilite problemleri gibi
olumsuz yanlari da vardir.
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Hazirlanmis torbalar asepsi bozulmadiktan sonra +4 °C'de, 5-6 giin buzdolabinda
saklanabilir. Parenteral beslenme torbasina herhangi bir girisim yapildiginda
torbanin saklanma 6mrii oda sicakliginda 24 saattir. Hazirlanan soliisyon 24 saatten
fazla kullanilmamalidir.

Parenteral beslenme soliisyonu hastaya verilmeden once, hazirlanan torba igerigi ile
istenen icerik arasinda uyusmazlik olup olmadigl denetlenmelidir. Parenteral
beslenme torbasi ¢okelti acisindan kuvvetli 151k altinda ve koyu renkli bir zemin
iizerinde ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir. Karisimlarda lipit bulundugunda
cokelti olusup olusmadig1 belli olmamaktadir. Bu nedenle Amerikan Gida ve ilac
Dairesi (FDA) beslenme karisimlarinin santral veya periferik yol ile inflizyonlarinda
filtre kullanilmasini énermektedir. Ulkemizde de ¢okeltili infiizyon olmamasi igin
lipit filtrelerinin kullanimi onerilmektedir. Lipit iceren soliisyonlar i¢in 1,22 um
capinda filtre, lipit icermeyen soltsyonlar i¢in 0,22 um capinda filtre kullanilmasi
onerilir.

Isik lipit peroksit olusumuna neden olur, ancak hepsi bir arada olan karisimlarin
torbalar1 ¢ok tabakall (multilayer) oldugundan isiktan korumaya gerek yoktur.
Ancak, diger lipit Girtinleri 1siktan korunmalidir.

Parenteral beslenme infiizyon setleri aseptik teknik kullanilarak degistirilmelidir.
Lipit filtreleri ve infiizyon setleri giinliik olarak degistirilmeli, pompalarin bakimlari
ve giivenlik testleri diizenli olarak yapilmalidir.

Oneriler

O Parenteral beslenme uygulanmasinda tek torbali sistemler tercih edilmelidir.

o Eczanede hazirlanmis torbalar asepsi bozulmadiktan sonra +4 °C'de, 5-6 giin
buzdolabinda saklanabilir. Hazir ticari tirtinlerde ise tireticinin kullamim
onerileri dikkate alimmaldir.

o Parenteral beslenme torbasina herhangi bir girisim yapildiginda torbanin
saklanma émrii oda sicakliginda 24 saattir.

o FParenteral beslenme infiizyon setleri aseptik teknik kullanilarak
degistirilmelidir.

o Parenteral beslenme soliisyonu hastaya verilmeden énce hazirlanan torba
icerigi ile istenen icerik arasinda uyusmazlik olup olmadig1 denetlenmelidir.

O (dkeltili infiizyon olmamasi i¢in lipit filtreleri kullamilmahdir.

Parenteral sollisyon torbalarina ilag katilmamals, ilaglar mimkiin oldugu kadar ayr1
damar yolundan verilmelidir. Parenteral beslenme soliisyonu ile birlikte ilag
verilmesi kacinilmaz ise, ilacin parenteral beslenme soliisyonu ile uyumlulugundan
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emin olunmalidir (Tablo 27). Verilecek ilacin uyumlulugu ile ilgili hicbir bilgi yoksa
kesinlikle ayr1 damar yolundan uygulanmalidir.

Tablo 27. Parenteral beslenme, intravenoz lipitler ve sik kullanilan intravendz

ilaclarin uyumlulugu
ilag Aminoasit+ dextroz intravenoz lipit
Albiimin Uyumlu Uyumsuz
Amikasin Uyumlu Uyumsuz
Amfoterisin B Uyumsuz Uyumsuz
Ampisilin Uyumsuz Y-baglanti ile uyumlu
Siprofloksasin Onerilmez Onerilmez
Siklosporin Uyumsuz Uyumlu
Furosemid Uyumlu (4 saate kadar) Uyumlu (4 saate kadar)
Gentamisin Uyumlu Y-baglanti ile uyumlu
imipenem Uyumlu (4 saate kadar) Uyumlu
Demir dekstran Uyumlu Onerilmez
Oksasilin Uyumlu Uyumlu (4 saate kadar)
Penisilin Uyumlu Uyumlu (4 saate kadar)
Fenobarbital Uyumlu Uyumsuz
Fenitoin Uyumsuz Uyumsuz
Propofol Uyumlu (4 saate kadar) Onerilmez
Ranitidin Uyumlu Uyumlu
Tikarsilin Uyumlu Uyumlu
Tobramisin Uyumlu Uyumlu (4 saate kadar)
Vankomisin Uyumlu Uyumlu
Asiklovir Uyumsuz Uyumsuz
Metronidazol Uyumsuz Uyumsuz
Trimetoprim- Uyumsuz Uyumsuz
siilfometaksazol
Bikarbonat soliisyonu Uyumsuz Uyumsuz

EVDE PARENTERAL BESLENME

Hastanede yatmasi gerekmeyen, enteral beslenmeyle gereksinimlerini
karsilayamayan cocuklar icin parenteral beslenmenin evde uygulanmas: tercih
edilir. Evde parenteral beslenme verilen hastanin santral venéz yolu agilmis
olmalidir. Bakim kolayligi, daha normal bir yasam tarzim siirdtirebilmek ve uzun
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donem komplikasyonlar1 azaltmak i¢in genellikle dongiisel parenteral beslenme
kullanilir. Aile ve/veya bakicilar yeterince egitilmelidir (Tablo 28). Hasta taburcu
olmadan ailenin ve bakicinin bilgisi degerlendirilmelidir. Ev ortaminin parenteral
beslenme icin uygunlugu mutlaka kontrol edilmelidir (Tablo 29). Evde parenteral
beslenme uygulanan hastalarin izlemi beslenme destek ekibi tarafindan
yapilmalidir. Bu ekipte doktor, hemsire, diyetisyen ve psikolog bulunmalidir.

Tablo 28. Evde parenteral beslenme icin taburcu olmadan d6nce ailenin ve
bakicinin bilmesi gerekenler

Ailenin bilgi Oneri Kateter ve yolu Pompa Cocuk
diizeyi
Giinliikk bakim  El yikama Yikama veya Calistirma,  Kateter gikis
teknigi, steril  heparin inflizyonun yeri, viicut
alanin uygulamasi, devaminin sicakhigl
hazirlanmasi, inflizyona saglanmasi
enjektore baslama ve
solisyonlarin  bitirme
cekilmesi
Acil durum Eksik Damar yolunun Pompa Kateter cikis
Ne yapmal1? malzemeler tikanmas, alarmi yerinde
Kimle iletisime kateterin enfeksiyon,
gecmeli? delinmesi/yirtilmasi, ates, sindirim
inflizyon setinde sorunu
hava

Tablo 29. Evde parenteral beslenmede laboratuvar izlemi

Zaman Tetkikler

Ayda veya li¢ ayda bir defa  Serum elektrolitleri, karaciger islev testleri,
biliriibinler, tam kan sayimu, retikiilosit, demir

Yilda iki defa Serum selenyum, krom, cinko, bakir, seriiloplazmin,
manganez, karnitin, vitamin A, E, D diizeyleri,
protrombin zamani

Yilda bir defa Karaciger ve safra yolu ultrasonografisi
Kemik yogunlugu (dual-enerji X-ray
absorpsiyometri-DEXA)
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EK 1.
OLGU ORNEKLERI iLE PARENTERAL BESLENME UYGULAMALARI

ORNEK HASTA - 1

1.Giin
A) Parenteral beslenme iceriginin hesaplanmasi

Enerji
o0 Hastaya verilmesi gereken kalori;
O Hastanin bazal enerji gereksinimi (Bakiniz Tablo 6, sayfa 17) = 60,9 x viicut
agirhgi-54
® 60,9x3,6-54 2165 kcal/glin
o Tahmini enerji gereksinimi (Bakiniz Tablo 9, sayfa 18) = BMH x aktivite X
stres faktori
® 165x1,1x2 > 364 kcal/giin
o Kalorinin %50-60'nin karbonhidratlardan, %30-40'nin lipitten, %10-15'nin ise
proteinden saglanmasi hedeflendi.

S
Hastaya verilecek sivinin idame sivi gereksinimini ve kayiplarini karsilamasi
planlandi. Kural olarak parenteral beslenme bilesenlerinin idame sivi voliimii icinde
verilmesi, kayiplarin ise ayr bir siviile karsilanmasi gereklidir.
o Idameivsivi: Holiday-Segar formiiliine gére idame iv siv1 gereksinimi;

0 100mL/kg/glin - 360 mL
o Kayiplar: Hastamiz nazogastrik sonda ile 30 mlL, ileostomi ile 170 mL

kaybetmektedir.
O Hastanin toplam kaybettigi sivi: 170 mL (ileostomi ile) ve 30 mL
(nazogastrikle) > 200 mL

Genellikle ileostomiden 10-30 mL/kg/giin’iin iizerinde gelen miktarin karsilanmasi
onerilir. Bu nedenle ileostomiden gelen 170 mL sivinin 134 mL'sini (-10 mL/kg/giin)
karsilamamiz yeterli olacaktir.
Karsilanacak kayiplar: 134 mL (ileostomi ile) ve 30 mL (nazogastrikle) > 164 mL
Karsilayacagimiz sivinin igeriginde 50 mEq/L Na, 6 mEq/L K olmas: yeterli olacaktir
(Tablo 30). izlemde elektrolit diizeylerine goére bu siv1 iceriginde degisiklikler
yapilmalidir. Eger olanak varsa ileostomi sivisinin elektrolit icerigine bakilabilir ve
ona gore ayarlanabilir.
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Nazogastrik ve ileostomiden olan kayiplar i¢in verilecek sivi: 164 mL (54 mL serum
fizyolojik + 110 mL %5 Dekstroz + 1 mL KCL) = Bu sivi ile hastanin 5.5 g dekstroz
aldig1 dikkate alinmalidir.

Tablo 30. Sindirim sistemi sivilarinin tahmini elektrolit icerigi

Siv1 Sodyum (mEq|L) Potasyum (mEqJL) Klor (mEqJL)
Mide 20-80 5-20 100-150
Pankreas 120-140 5-15 40-80
ince bagirsak 100-140 5-15 90-130
Safra 120-140 5-15 80-120
ileostomi 45-135 3-15 20-115
Sekretuvar ishal 120 40 94
Ozmotik ishal 54 33 94

Elektrolit ve Mineraller

idame elektrolit ve mineral gereksinimleri Tablo 17 ve 18'e (Bakiniz sayfa 29, 30) gére
hesaplandi (Tablo 31);

Tablo 31. Hasta 1'in elektrolit mineral gereksinimi

Elektrolit- mineral TPB icine konulacak

gereksinimi miktar
Sodyum 3 mEq/kg/giin 3x3,6=11 mEq 21 mL %3 NacCl
Potasyum* 1 mEq/kg/giin 1x3,6=3,6 mEq 0,6 mL %7,5 KCl
Fosfor** 0,5 mmol/kg/glin 0,5x3,6=1,8 mmol 3 mL Potasyum fosfat
Kalsiyum™ 32 mg/kg/gilin 32x3,6=115mg 11,5mL

%10 Kalsiyum gliikonat

Magnezyum 5 mg/kg/glin 5x3,6=18 mg 1,2 mL %15 MgSO,

*Potasyum miktarina Potasyum fosfat ile verilen K dahil edilmeli, KCL ve KPO,'den gelen
K toplami 1 mEq/kg/giin olmalidir.
*Cokelti riskini 6nlemek i¢in 1000 mL PB voliimiinde; Ca (mEq)+P (mmol) <30 olmaldir.

Mineral birim déniistimleri yapildiginda (Tablo 32) ¢6kelti riskinin olmadig1 belirlendi;
Hastamizin hesaplamasi

360 mL PBsoliisyonunda > 5,7 mEq (Ca) + 1,8 mmol (P)

1000 mL BPsoliisyonunda —> 15.9 mEq (Ca) + 5mmol (P)
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Tablo 32. Elektrolit ve mineral birim ddniisiimleri

Birim doéniigiimii
Na 1 mmol = 1 mEq = 23 mg
K 1 mmol = 1 mEq = 39 mg
a 1 mmol = 1 mEq = 35mg
Ca 1 mmol = 2 mEq = 40 mg
P 1 mmol = 2 mEq = 31 mg
Mg 1 mmol = 2 mEq = 24 mg

Hastanin eser elementler ve vitamin gereksinimi hesapland: (Tablo 33).

Tablo 33. Hasta 1'in eser elementler ve vitamin gereksinimi

PB bileseni Ticari isim Onerilen doz PB soliisyonuna
konulacak miktar
(mL)

Eser element  Tracutil 0,25-0,5 mL/kg/glin 0,25x3,6 1,8

Suda ¢oziinen Soluvit 1 mL/kg/gin* 1x3,6 3,6

vitaminler

Yagda ¢oziinen Vitalipid 1 flakon (10 mL)* 10

vitaminler infant

*10kg altindaki ¢ocuklarigin, **2,5 kg'nin iistiindeki ¢ocuklarigin

Protein

Proteini 1 g/kg/giin baslayip, malniitrisyonu oldugu icin 3-3,5 g/kg/glin’e artirilmasi
planlandi (Bakiniz Tablo 11, sayfa 20).

Protein: 1 g/kg/giin - 3,6 g/giin

%10 aminoasit soliisyonunun 100 mL'sinde 10 g protein vardir; %10 aminoasit
sollisyonundan 36 mL verirsek 3,6 g protein saglamis oluruz.

Yag

Lipiti 1 g/kg/giin baslayip, toleransina gore 3-4 g/kg/giin'e kadar kademeli artirilmasi
planlandi (Bakiniz Tablo 12, sayfa 23). Uzun stireli PB gereksinimi olacagi ongoriilen bir
hasta oldugu icin sadece soya iceren lipit soliisyonlari tercih edilmemelidir.

Lipit: 1 g/kg/giin - 3,6 g/giin
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%20'lik lipit soliisyonunun 100 mL'sinde 10 g lipit vardir. %10 lipit soliisyonundan 18
mLverirsek 3,6 g lipit saglamis oluruz.

Karbonhidrat

Glikoz 8 glkg/giin baslanmasi, kademeli olarak 16 g/kg/giin'e kadar artirilmasi
planlandi (Bakiniz Tablo15, sayfa 27).

Gliikoz: 8x 3,6 > ~29 g/giin dekstroz

Kayiplart karsilamak icin verilen sividaki 5,5 g dekstroz, toplam verilen dekstroz
miktarina dahil edilmelidir. Bu durumda PB sivisi iginde 23,5 g dekstroz verilmesi
gereklidir.

*Bu miktar dekstrozu hangi soliisyonla, ne kadar verecegimizi diger parenteral beslenme
bilesenlerinin voliimiinii total verecegimiz sivi voliimiinden diistiikten sonra, arta kalan
stvimiktarina gore belirleyebiliriz.

Dekstroz disindaki tiim PB bilesenlerinin hacmi 107 mL (Tablo 34); bu miktari toplam
PB hacminden diisersek (360 mL-107 mL); geriye 253 mL kalir.

253 mL icinde 23,5 g Dekstroz vermemiz gerekli; 218 mL %10 dekstroz ve 35 mL %5
dekstroz verirsek bu miktari saglamis oluruz.

218 mL%10dekstroz -> 21,8 g dekstroz icerir
35mL%5dekstroz > 1,7 g dekstroz icerir

Tablo 34. Hasta 1'e verilecek PB soliisyonunun icerigi

Viicut agirhg: 3600 g
Kateter Santral
Svi (100 mL/kg/giin) 360 mL

Dekstroz (8 gfkg/giin) 218 mL %10 dekstroz
35 mL %5 dekstroz

Protein (1 gfkg/giin) 36 mL %10 aa soliisyonu

Lipit (1 gfkg/giin) 18 mL %20 lipit soliisyonu

Na (3 mEqfkg/giin) 21 mL %3 NacCl

K (1 mEqfkg/giin) 0,5 mL %7,5 KCL

Ca (32 mgfkg/giin) 11,5 mL %10 Kalsiyum gliitkonat
P (0,5 mmolfkg/giin) 3 mL KPO,

Mg (5 mgfkg/giin) 1,2 mL %7,5 MgSO,

Eser elementler 1,8 mL Tracutil

Vitaminler 10 mL Vitalipid infant

3,6 mL Soluvit
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B) Onemli hesaplamalarin yapilmasi

Parenteral beslenme icerigini belirledikten sonra bazi
6nemli hesaplamalar ile igerigin uygun olup olmadigin kontrol etmeliyiz;

1. Hastaya ne kadar kalori verildi?

Tablo 35. Hasta 1'e verilecek PB sivisinin enerji miktar:

Verilen miktar Verilen kalori (kcal)
Protein 36¢g 3,6x4 kcal > 14,4
Lipit 3,6 g (18 mL %20 lipit soliisyonu) 18x2 kcal - 36
Dekstroz 29¢g 29x3,4 kcal - 98,6
Hastaya PB ile verilen kalori: 14,4 + 36 + 98,6 = 149 kcal/giin - 41,3 kcal/kg/giin

Bu deger, hedeflenen kalori miktarindan diistiktiir, ancak PB uygulamasinin ilk gtinii
oldugu, hastanin toleransina gore kademeli olarak PB icerigi artirildiginda,
hedeflenen kaloriye ulasilacagy akilda tutulmalidir. Parenteral beslenmenin ilk
gliniinde hedefkaloriye ulagmaya ¢aba gosterilmemelidir.

2. Kalori dagilimi dengeli mi?
o Karbonhidratlardan gelen kalori protein disi kalorinin (PDK) %60-75'ni olusturmal

o Lipitten saglanan kalori PDK'nin %25-40'n1 olusturmal
Hastaya lipit ve dekstrozdan gelen kalori = 36+98,6 = 134,6 kcal

134,6 kcal PDK'nin %73'nii KH, %27'ni ise lipitten saglamis durumdayiz. Bu agidan PB
sollisyonumuz uygun goriinmektedir.

3. Nitrojen dengesi saglandi mi?
o 1gramproteinigin 30-40 kcal PDK verilmeli

Hastaya 3,6 gram protein ve 134,6 kcal PDK veriyoruz > 134,6/3,6 - Her 1 gram
proteinicin 36,7 kcal PDK saglanmuis oldu.

4. Protein dist kalorinin nitrojene orani dengeli mi?
PDK:N = [KH (kcal) + lipit (kcal)] x 6,25 | protein (g)
Hastamizin PDK/N orant: (36 + 98,6) x 6,25/ 3,6 > 234:1

Normal sartlarda PDK:N orani 150-250 arasinda olmas: gereklidir. Bu acidan PB
soliisyonumuz uygun goriinmektedir.
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5. Gliikoz infiizyon hizi nasil?

o Gliikoz miktari: PB (23,5 g) + ileostomi + NG (5,5 gr) > 29 g/giin (8 g/kg/giin)

o Parenteral beslenme sivisinin gliikoz yogunlugu: 23,5 gram/360 ml = % 6,5

o Gliikoz infiizyon hizi (GIH):
o Parenteral beslenme sivisinin GIH: 23 500 mg/3,6 kg/1440 dak - 4,5 mg/kg/dak
o Toplam iv sivimin GiH: 29 000 mg /3,6 kg/1440 dak - 5,5 mg/kg/dak

6. Parenteral beslenme sivisinin ozmolaritesi ne kadar?

Parenteral beslenme sivisinin ozmolaritesini elektrolit ve mineral birim déniisim
tablosundan (Tablo 32) yararlanarak asagidaki formiile gore hesaplayabiliriz;

mOsm/L = [(Total aminoasid (gram) [ litre) x 10] + [(Total dekstroz (gram) [ litre) x 5] +
[(total katyonlar (mEq) [ litre) x 2]

Tablo 36. Hasta 1'e verdigimiz PB sivisinin 1000 mL'ye gore elektrolit-mineral

birim doniigiimleri

360 mL s1v1 icinde 1000 mL siviya denk gelen
Dekstroz 235¢g 65¢g
AA 36¢g 10g
Na 11 mEq 30 mEq
K 3,6 mEq 10 mEq
Ca 115 mg = 5,7 mEq 16 mEq
Mg 18 mg = 1,5 mEq 4 mEq

Hastaya verilen PB sivisinin ozmolaritesi: [10x 10] + [65x 5] + 60x 2] = 545 mosm/L

C) infiizyon programi nasil olmali1?

Hastanin bebek olmasi, ayrica malniitrisyonun olmasi nedeniyle baslangicta stirekli
infiizyonla PB soliisyonun verilmesi uygun olacaktir. izlemde stabil oldugu
gozlenirse kademeli olarak doniisiimli PB uygulamasina gegilebilir.

D) izlemde dikkat edilmesi gereken 6nemli husular

Tim baglant1 yerleri ve inflizyon seti saatlik olarak, biikiilme ve si1zint1 yoniinden
kontrol edilmelidir. Kateter bakimi uygun sekilde yapilmalidir. Bulgularin yakin
takibi, giinliik aldig1 ¢ikardig: ve kilo takibi yapilmali, biyokimyasal testler PB igerigi
artirilirken giinliik, sonra haftalik kontrol edilmelidir. idrar yogunlugu ve kan sekeri
ilk glinlerde giin icinde bir iki kez kontrol edilmeli, idrar yogunlugu 1005-1015
arasinda tutulmalidir. Uzun siirede eser element ve vitaminler kontrol edilmelidir
(Bakiniz Tablo 21, sayfa 39).
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2.Giin

Degerlendirme: Hastanin viicut agirliginin 3580 g oldugu, bir giin dnceye gore 20 g
verdigi, NG'den 50 mL, ileostomiden 300 mL geleni oldugu, kan sekerinin normal
seyrettigi, tre/kreatinin degerlerinin normal, idrar dansitesinin 1010, sodyum
diizeyinin 132 mEq/L (hiponatremi), potasyum diizeyinin ise 3 mEq/kg
(hipopotasemi) oldugu saptandi.

Plan: idrar yogunlugu ve bébrek islevleri iyi olan hastanin kayiplarini 50 mL + [300
mL- (10 mLx 3,6)] = 314 mL seklinde karsilamak, sodyum ve potasyum miktarini bir
miktar artirmak uygun olacaktir. Sik elektrolit degisikligi gereken olgularda PB
swvilarinin bosa harcanmasini engellemek ve maliyeti artirmamak igin; PB sivisinin
elektrolit igeriginin sabit tutulmasi, kayiplart karsilayan sivi iceriginde degisiklik
yapilmast tercih edilir.

Parenteral beslenme iceriginde asagidaki sekilde artis yapildi (Tablo 37), siv1 ve PB
swvisinin icerigi diizenlendi (Tablo 38).

Tablo 37. Hasta 1'in PB iceriginde 2. giin yapilan artis

1. giin (3600 g) 2. giin (3580 g)
Siv1 voliimii (mL)* 360+164 360+314
NaK (mEq/kg/giin)** 5,3/1 8/2
Protein (g[kg/giin) 1 2
Lipit (g/kg|giin) 1 1,5
Gliikoz (g[kg|giin) 8 10
Enerji (kcal/kg|giin) 41,3 57
PDK (KH[lipit) (%) 73/27 69/31
GiH (mg[kg|dak) 5,5 6,9
Gliikoz yogunlugu (%) 6,5 7,3
Nitrojen dengesi 233:1 153:1
Ozmolarite (mOsm|L) 545 687

*PB + kayiplar
*PB + kayiplan karsilamak i¢in verilen swvidaki toplam Na/K miktar
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Tablo 38. Hasta 1'e 2. giin verilecek s1v1 ve PB s1visinin icerigi

Parenteral Beslenme Kayiplar
Sv1 360 mL 314 mL
Dekstroz (10 g/kg/giin) 208 mL i¢inde 26,4 g dekstroz 194 mL %5 dekstroz (9,7 g)
36g 28 mL %30 dekstroz (8,4 g)

180 mL %10 dekstroz (18 g)
Protein (2 g/kg/giin) 72 mL %10 aa -
Lipit (1,5 g/kg/giin) 27 mL %20 Lipit -
Na (8 mEq/kg/gtin) 21 mL %3 NaCl (3 mEq/kg/giin) 117 SF (5 mEqg/kg/giin)

K (2 mEq/ kg/giin) 0,5 mL %7,5 KCL* 3,6 ml KCL (1 mEq/kg/giin)
P (0,5 mmol/kg/glin) 3 mL KPO4* -
Ca (32 mg/kg/glin) 11,5 mL %10 Kalsiyum gliikonat -
Mg (5 mg/kg/giin) 1,2 mL %7,5 MgSO, -
Eser elementler 1,8 mL Tracutil -
Vitaminler 10 mL Vitalipid infant
3,6 mL Soluvit

*PB swist icindeki K miktar (KPO, + KCL); 1 mEq/kg/giin

3.Giin

Degerlendirme: Hastanin viicut agirhginin 3610 g oldugu, bir giin dnceye gore 10 g
aldig1, NG'den 35 mlL, ileostomiden 265 mL geleni oldugu, kan sekerinin normal
seyrettigi, lire/kreatinin degerlerinin normal, idrar yogunlugunun 1005, trigliserit
dlizeyinin 180 mg/dL, sodyum diizeyinin 134 mEq/L (hiponatremi), kalsiyum
diizeyinin 8,1 mg/dL (hipokalsemi), magnezyum diizeyinin ise 1,2 mg/dL
(hipomagnezemi) oldugu saptandi.

Plan: idrar yogunlugu ve bébrek islevleri iyi olan hastanin kayiplarinin 35 + [265 ml -
(10 ml x 3,6)] = 264 mL seklinde karsilanmasi, sodyum, magnezyum ve kalsiyum
miktarinin biraz artirilmasi uygun olacaktir. Kalsiyum veya fosfor miktar artirildig:
zaman PB sivis1 i¢indeki Ca&P oraninin ¢okelti riski yaratip yaratmadig1 yeniden
denetlenmelidir. Kontrol trigliserit diizeyi kabul edilen simirlarda oldugu igin lipit
dlizeyinde artis yapilmasinda sakinca yoktur. Parenteral beslenme iceriginde
asagidaki sekilde artis yapildi (Tablo 39), siv1 ve PB sivisinin igerigi diizenlendi
(Tablo 40).
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Tablo 39. Hasta 1'in PB iceriginde 3.giin yapilan artis

1. giin (3600 g) 2. giin (3580 g) 3. giin (3600g)
Siv1 voliimii (mL)* 360+164 360+314 360+264
NaJK (mEq[kg[giin)** 5,3/1 8/2 10/2
Protein (g[kg/giin) 1 2 3
Lipit (g[kg|giin) 1 1,5 2
Gliikoz (g[kg|giin) 8 10 12
Enerji (kcalfkg|giin) 41,3 57 73
PDK (KHJlipit) (%) 73/27 69/31 67/33
GiH (mg[kg/dak) 5,5 6,9 8,3
Gliikoz yogunlugu (%) 6,5 7.3 9,2
Nitrojen dengesi 233:1 153:1 127:1
Ozmolarite (mOsm|L) 545 687 856

*PB+kayiplar, **PB+kayiplari karsilamak icin verilen sividaki toplam Na/K miktart

Tablo 40. Hasta 1'e 3. giin verilecek siv1 ve PB sivisinin icerigi

Parenteral beslenme Kayiplar
Siv1 360 mL 264 mL
Dekstroz (12 g/kg/glin) 152 mL iginde 33,2 g dekstroz 100 mL %10 dekstroz (10 g)
(43,2 g) 90 mL %30 dekstroz (27 g)

62 mL %10 dekstroz (6,2 g)
Protein (3 g/kg/giin) 108 mL %10 aa soliisyonu -

Lipit (2 g/kg/gtin) 36 mL %20 lipit soliisyonu -
Na (10 mEq/kg/giin) 21 mL %3 Nadl (3 mEqg/kg/giin) 164 mL SF (7 mEq/kg/gtin)
K (2 mEq/kg/giin) 0,5 mL%7,5 KCL* 3,6 mL KCL (ImEgq/kg/giin)

P (0,5 mmol/kg/giin) 3 mL KPO,* -
Ca (60 mg/kg/giin) 21,6 mL %10 Kalsiyum gliikonat™ -
Mg (10 mg/kg/giin) 2,4 mL %7,5 MgSO, -
Eser elementler 1,8 mL Tracutil -

Vitaminler 10 mL Vitalipid infant -
3,6 mL Soluvit -

"PB svistigindeki K miktar: (KPO, + KCL): 1 mEq/kg/giin

"*Cokelti riskini azaltmak i¢in 1000 mL TPB voliimiinde Ca (mEq) + P (mmol) <30 olmaldir:

360 ml TPB swvist iginde 216 mg (10,8 mEq) Ca, 1,8 mmol P bulunmaktadir -> 1000 mL igine hesaplama yaparsak; 30 mEq

Ca ve 5 mmol P olur. Bu miktarlarda Ca ve P'u PB sivist igine koyarsak ¢okelti riski vardir. Bu nedenle kalsiyumun ayri

verilmesi gereklidir.

v Gokelti olmasini énlemek icin; iki liimenli kateter kullaniliyorsa kalsiyum diger liimenden verilebilir.

v’ Tek limenli kateter kullamiliyorsa parenteral beslenme infiizyonu durdurulup, serum fizyolojik ile kateter
yikandiktan sonra, kalp hizi izlenerek kalsiyum gliikkonat damardan yavas puse edilebilir. Kalsiyum verilmesi
bittikten sonra, kateter serum fizyolojik ile yikandiktan sonra PB swvisinin infiizyonuna tekrar baslanmahdir.
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4.Giin

Degerlendirme: Hastanin viicut agirhginin 3640 g oldugu, bir giin énceye gore 30 g
aldig, NG'den 20 mL, ileostomiden 300 mL geleni oldugu, kan sekerinin normal
seyrettigi, lire/kreatinin ve elektrolit degerlerinin normal, idrar yogunlugunun 1018,
trigliserit diizeyinin 200 mg/dL) oldugu saptandi.

Plan: idrar yogunlugu yiiksek oldugu kayiplarin hepsini (20+300 mL) karsilamak,
uygun olacaktir. Kontrol trigliserid diizeyi kabul edilen sinirlarda oldugu i¢in lipid
diizeyinde artis yapilmasinda sakinca yoktur.

Parenteral beslenme iceriginde asagidaki sekilde artis yapild: (Tablo 41), siv1 ve PB
swvisinin igerigi diizenlendi (Tablo 42).

Tablo 41. Hasta 1’in PB iceriginde 4. giin yapilan artis

1. giin 2. giin 3. giin 4. giin

(3600 g) (3580 g) (3600 g) (3640 g)
Siv1 voliimii (mL)* 360+164 360+314 360+264 360+320
NaJK (mEq[kg]giin)** 5,3/1 82 10/2 10/2
Protein (g[kg|giin) 1 2 3 3
Lipit (g/kg/giin) 1 1,5 2 2,5
Gliikoz (g[kg|giin) 8 10 12 14
Enerji (kcal/kg/giin) 41,3 57 73 85
PDK (KHlipit) (%) 73/27 69/31 67/33 66/34
GiH (mgfkg|dak) 55 6.9 8.3 9,8
Gliikoz yogunlugu (%) 6,5 7,3 9,2 10,5
Nitrojen dengesi 233:1 153:1 127:1 152:1
Ozmolarite (mOsm|L) 546 687 856 922

*PB+kayiplar, **PB+kayiplari karsilamak igin verilen sividaki toplam Na/K miktart
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Tablo 42. Hasta 1'e 4. giin verilecek s1v1 ve PB s1visinin icerigi

Parenteral beslenme Kayiplar
S 360 mL 320 mL
Dekstroz (14 g/kg/glin) 165 mL icinde 38 g dekstroz 130 mL %10 dekstroz (10 g)
~51g 51 mL %30 dekstroz (15,3 g)

114 mL %20 dekstroz (22,8 g)
Protein (3 g/kg/gln) 108 mL %10 aa soliisyonu -
Lipit (2,5 g/kg/giin) 45 mL %20 lipit soliisyonu -
Na (10 mEq/kg/giin) 21 mL %3 Nacl (3 mEq/kg/giin) 164 mL SF (7 mEq/kg/giin)

K (2 mEq/kg/giin) 0,5 mL %7,5 KCL* 3,6 mL KCL (ImEq/kg/giin)
P (0,5 mmol/kg/giin) 3 mL KPO,* -
Ca (60 mg/kg/giin) 21,6 mL
%10 Kalsiyum gliikonat

Mg (10 mg/kg/giin) 2,4 mL %7,5 MgSO, -
Eser elementler 1,8 mL Tracutil -
Vitaminler 10 mL Vitalipid infant -

3,6 mL Soluvit -

*PB swvisticindeki K miktart (KPO, + KCL): 1 mEq/kg/giin

5. Giin

Degerlendirme: Hastanin viicut agirhiginin 3700 g oldugu, bir giin énceye gore 60 g
aldigy, ileostomiden 270 mL geleni oldugu, kan sekerinin normal seyrettigi, idrar
yogunlugunun 1010, tre/kreatinin ve elektrolit degerlerinin normal, trigliserit
diizeyinin 220 mg/dL, sodyum diizeyinin 130 mEq/L (hiponatremi), kalsiyum
diizeyinin 8,2 mg/dL (hipokalsemi) oldugu saptandi.

Plan: Kayiplarim1 233 mL (270-37) seklinde kargilamak, uygun olacaktir. Kontrol
trigliserit diizeyi kabul edilen sinirlarda oldugu icin lipit diizeyinde artis
yapimasinda sakinca yoktur. Sodyum ve kalsiyum miktarinin biraz artirilmasi
planlandi.

Parenteral beslenme iceriginde asagidaki sekilde artis yapildi (Tablo 43), siv1 ve
parenteral beslenme sivisinin icerigi diizenlendi (Tablo 44).
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Tablo 43. Hasta 1'in PB iceriginde 5. giin yapilan artis

1. giin 2. giin 3. giin 4. giin 5. giin

(3600g) (3580g) (3600g) (3640g) (3700 g)
Siv1 voliimii (mL)* 360+164 360+314 360+264 360+320 360+233
Na/K (mEq/kg/giin)** 5,3/1 8/2 10/2 10/2 12/2
Protein (g[kg|giin) 1 2 3 3 3
Lipit (g/kg/giin) 1 1,5 2 2,5 3
Gliikoz (g[kg/giin) 8 10 12 14 16
Enerji (kcal[kg/giin) 413 57 73 85 96
PDK (KH[lipit) (%) 73/27 69/31 67/33 66/34 65/35
GiH (mg[kg|dak) 55 6.9 8,3 98 11,1
Gliikoz yogunlugu (%) 6,5 7,3 9,2 10,5 13,4
Nitrojen dengesi 233:1 153:1 127:1 152:1 177:1
Ozmolarite (mOsm|L) 545 687 856 922 1072

*PB+kayiplar, **PB+kayiplar karsilamak igin verilen sividaki toplam Na/K miktart

Tablo 44. Hasta 1'e 5. giin verilecek s1v1 ve PB s1visinin icerigi

Parenteral beslenme Kayiplar
Sv1 370 mL 233 mL
Dekstroz (16 g/kg/glin) 163 mL icinde 48,5 g dekstroz 108,5 mL %10 dekstroz (10,8 g)
593 ¢g 155 mL %30 dekstroz (46,5 g)

10 mL %20 dekstroz (2 g)
Protein (3 g/kg/giin) 110 mL %10 aa soliisyonu -

Lipit (3 g/kg/glin) 55 mL %20 lipit soliisyonu -
Na (13 mEq/kg/giin) 21 mL %3 NaCl (3 mEqg/kg/giin) 72 mL %3 NacCl (10 mEq/kg/giin)
K (2 mEq/kg/giin) 0,5 mL %7,5 KCL* 3,6 mL KCL
P (0,5 mmol/kg/giin) 3 mL KPO,* -
Ca (100 mg/kg/giin) 37 mL %10 Kalsiyum gliikonat
Mg (10 mg/kg/giin) 2,4 mL %7,5 MgSO, -
Eser elementler 1,8 mL Tracutil -
Vitaminler 10 mL Vitalipid infant -
3,6 mL Soluvit -

*PB swist icindeki K miktart (KPO, + KCL): 1 mEq/kg/giin
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ORNEK HASTA - 2

Mediillablastoma nedeniyle izlenen 8 yasindaki erkek hasta 1 aydir devam eden
yemek yiyememe ve kilo kaybi nedeniyle degerlendirildi. En son yaklasik 5 ay dnce
kemoterapi aldigi, kranial goriintiilemesinde oOnceki goriintillemelerine gore
degisiklik olmadigi, son bir haftadir NG'den 20 mL/saat, 4 saat infiizyon, 2 saat ara
seklinde standart polimerik mama ile beslendigi, ancak tolere edemedigi, kustugu ve
karin sisliginin oldugu 6grenildi.
Hasta kusma etiyolojisi ve beslenme destegi acisindan degerlendirildi. Viicut agirhigi
11,5 kg, boyu 119 cm idi. Yasa gore agirlik z skoru -9,8, yasa gore boy z skoru -1,9,
viicut kitle indeks z skoru ise -22 olup agir malniitrisyonla uyumlu idi. Serum
albumin diizeyi 3,5 g/dL olan hastanin bdbrek islevleri, karaciger testleri,
elektrolitleri, eser element ve vitaminleri normal sinirlarda idi.
Kusma acisindan incelenen hastamin yemek borusunda darlik saptandi; balon
dilatasyonu yapildi, agir malniitrisyonu olan hastaya beslenme destegi icin PEG
acildi.
o Hastanin bazal enerji gereksinimi (BMH) (Tablo 7, sayfa 17): 22,7 x Viicut agirhigi
(kg) +495

0 22.7x11.5 4+ 495 > 756 kcal/giin
o Tahminienerji gereksinimi (Tablo 9, sayfa 18): BMH x aktivite X stres faktorii

0 756x1,1x2 = 1660 kcal/giin > 144 kcal/kg/giin
Enteral beslenme ile aldig: kalori = 20 mL/saat, toplam 16 saat infiizyon, 1 mL = 1
kcal standart mama - 20x 16 = 320 kcal/giin - 28 kcal/kg/giin
Enteral yolla aldig1 enerji hastanin BMHmin yaklasik %50'ni, tahmini enerji
gereksiniminin ise yaklasik %20'ni karsilamaktadir. Enteral besin alimi kisa siirede
artirllamayacagl ongoriilen hastaya parsiyel parenteral beslenme baslanmasi
diisiiniildd. Beslenme plani asagidaki sekilde planlandi (Tablo 45).

Tablo 45. Hasta 2'nin beslenme plani

Enteral beslenme Parenteral beslenme
o Standart polimerik tiriinden 1 mL= 1kcal © Protein 1 g /kg/giin

iceren yari hidrolize {iriine gegildi. 0 0,3 g/kg/giini glutaminden
o Kademeli olarak dnce infiizyon hizinin, saglanacak

daha sonra da infiizyon siiresinin o Lipit 1 g/kg/glin

artirilmasi planlandi. o Dekstroz 6 g/kg/giin
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Enteral beslenme

20mL/saat toplam 16 saat infiizyon (yar1 hidrolize 1 mL = 1 kcal enteral {iriin)
0 Mama voliimii 320 mL

o Enteral beslenmeyle alinan kalori: 320 kcal/giin

o Mama voliimiiniin %20'si kadar su (64 mL) vermeyi unutmamaliy1z.

Parenteral beslenme

ilave s1v1 kayb1 olmayan, dehidratasyon bulgusu olmayan, viicut agirligi 11,5 kg olan
hastanin siv1 gereksinimi idame sivi miktari: 1000 mL + 1,5x 50 mL = 1075 mL'dir.
Enteral ve parenteral yolla verecegimiz sivi miktarinin bu degeri agmamasina 6zen
gostermeliyiz. Enteral yolla beslendigiicin ilk giin hazirlanan parenteral beslenmeye
Mg, P, Ca eklenmedi (Tablo 46).

Tablo 46. Hasta 2'ye verilecek PB s1visinin icerigi

Viicut agirhg 115 kg
Kateter Santral
infiizyon siiresi 20 saat
Parenteral beslenme
icerigi

Sivi 755 mL

Protein (1 g/kg/glin) 0,7 x 11,5 = 8 g aa soliisyonu 80 ml %10 aa
0,3x 11,5 = 3,5 g gliitamin 17 mL Dipeptiven

(en fazla 3 hafta)
Lipit (1 g/kg/giin) 1x115=115g¢ 58 mL %20 lipit
“Dekstroz (6 g/kg/gin) 6x115=69¢g 420 mL %10 dekstroz (42 g)
135 mL %20 dekstroz (27 g)
Na (3 mEq/kg/gin) 3 x 11,5 = 34,5 10 mL %20 NaCl (serum sale)
K (1 mEq/kg/gin) 1x115 =115 11,5 mL %7,5 KCL
Eser elementler 0,25 mLx 11,5 3 mL Tracutil
Vitaminler 10 mL Vitalipid infant
10 mL Soluvit
*Protein + lipit + elektrolit, + eser element + vitaminlerin hacmi = ~200 mL.

69 g dekstroz vermek igin geriye (755-200) = 555 mL kalmaktadir. 420 mL %10 dekstroz ile
135 mL %20 dekstroz ile 69 g dekstroz saglanmaktadir.
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Parenteral beslenme ile ilgili onemli hesaplamalar

1. Hastaya ne kadar kalori verildi?

Tablo 47. Hasta 2'ye verilecek PB s1visinin enerji miktari

Verilen miktar Verilen kalori (kcal)
Protein 115¢g 11,5x4 kcal > 46
Lipit 11,5 g (58 mL %20 lipit soliisyonu) 58x2 kcal 2> 116
Dekstroz 69g 69x3,4 kcal = 234,6
Hastaya PB ile verilen Kkalori: 46 + 116 + 234,6 = 396,6 kcal/giin > 34,5 kcal/kg/giin

2. Kalori dagilimi dengeli mi?
o Karbonhidratlardan gelen kalori PDK'nin %60-75'ni olusturmali
o Lipitten saglanan kalori PDK'nin %25-40'n1 olusturmali

Hastaya lipit ve dekstrozdan gelen kalori (Protein dis1 kalori) = 116 + 234,6 - 350,6
kcal olup, PDK'nin %67'ni KH, %33'nii ise lipitten saglamis durumdayiz.

3. Nitrojen dengesi saglandi mi1?
o 1gram proteinigin 30-40 kcal PDK verilmeli

Hastaya 11,5 gram protein ve 350,6 kcal PDK verdik. 350,6/11,5 Her 1 gram protein
icin 30,4 kcal PDK saglanmis oldu.

4. Protein disi enerjinin nitrojene orani dengeli mi?
PDK:N = [KH (kcal) +lipit (kcal)] x 6,25 / protein (g)
Hastamizin PDK/N orant: (116 + 234,6)x6.25/11,5 > 190:1

5. Gliikoz infiizyon hizi nasil?

o Glitkoz miktar:: 69 g/giin (6 g/kg/giin)

o Parenteral beslenme soliisyonun gliikoz yogunlugu: 69 gram [ 755mL = %9, 1
o Gliikoz inflizyon h1z1: 69000 mg [ 11,5kg [ 1200dak * - 5 mg/kg/dak
*infiizyon siiresi 20 saat = 1200 dk

6. Parenteral beslenme sivisinin ozmolaritesi ne kadar?

mOsm|L = [(Total aminoasid (gram)/litre) x 10] + [(Total dekstroz (gram)/litre) x 5] +
[(total katyonlar (mEq)/litre) x 2]
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Tablo 48. Hasta 2'ye verdigimiz PB sivisinin 1000 mL'ye gore elektrolit-mineral

birim déniisiimleri

755 mL PB sivis1 icinde 1000 mL PB sivisina denk gelen
Dekstroz 69¢g 913¢g
Protein 115¢g 152¢g
Na 34,5 mEq 45,6 mEq
K 11,5 mEq 15,2 mEq

Hastaya verilen PB sivisinin ozmolaritesi:
[15,2 x10] + [91,3x 5] + [(45,6 + 15,2) x 2] > 730 mOsm/L

7. Hastaya enteral ve parenteral yolla toplam kac kalori verildi?

Tablo 49. Hasta 2'nin enteral ve parenteral yolla aldig1 enerji miktar1

Kcal|giin Kcal[kg|giin
Parenteral yol 396.,6 34,5
Enteral yol 320 27,8
Toplam 716,6 62,3

Hastaya toplam 716,6 kcal/giin enerji saglanmis oldu. Bu miktar BMH'nin yaklasik
%95'ni, tahmini enerji gereksiniminin ise %43'nt karsilamaktadir.
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ORNEK HASTA - 3

Karin agrisi, kusma ve ates yakinmasi ile bagvuran, yapilan incelemeler ile akut
pankreatit tanisi alan ve agizdan alimi kesilen 12 yasindaki kiz hasta beslenme
destegi aglsmdan degerlendirﬂdi Hastanm yakla§1k 6 gﬁndﬁr aglzdan bir sey
mukozalarlmn kuru oldugu, laboratuvar 1nce1eme1er1nde iire degerinin hafif yuksek
idrar dansitesinin 1030, sodyum diizeyinin 129 mEq/L, potasyum diizeyinin 2 mEq/L,
kalsiyum diizeyinin 7,5 g/dL oldugu saptandi.

Plan: Yaklasik %5'lik kilo kaybi olan hastanin hafif dehidrate olmasi ve elektrolit
bozuklugu olmasi nedeniyle ilk giin hastanin hidrasyonun saglanmasi, elektrolit
bozukluklarimin diizeltilmesi planlandi. ikinci giin ise sivi-elektrolit bozuklugu
diizelen hastaya parenteral beslenme baslanmasi planlandi. Parenteral beslenme
gereksinimi kisa olacagi diisliniildiigli igin periferik parenteral beslenme
baslanmasina karar verildi. Periferik yol kullanildig1 icin parenteral beslenme
soliisyonunun glitkkoz yogunlugunun %12,5'u, osmolaritesinin ise 800 mOsm/L
asmamasina 6zen gosterilmelidir. Parenteral yolla yaklasik 60 kcal/kg/glin (Bakiniz
Tablo 10, sayfa 19) kalori verilmesi hedeflendi.

Tablo 50. Hasta 3'e verilecek PB sivisinin igerigi

Viicut agirhgi 40 kg
Kateter Perifer ven
infiizyon siiresi 20 saat

Parenteral beslenme icerigi
Swv1 1500 + (20 x 20) 1900 mL

Protein (1 g/kg/glin) 1x40=40g 400 ml %10 aa
Lipit (1 g/kg/giin) 1x40=40g 200 mL %20 lipit
Dekstroz (3 g/kg/glin) 3x40=120¢g 836 mL %10 dekstroz (83,6 g)

182 mL %20 dekstroz (36,4 g)

Na (3 mEq/kg/giin) 3 x40 = 120 mEq 156 mL %3 NaCl
K (2 mEq/kg/glin) 2 x40 = 80 mEq 53 mL %7,5 KCL*
Ca (11 mg/k; g/gu ) 11x40 =440mg 44 mL Kalsiyum glukonat
/g

P (0,2 mmol/kg/glin) 0,2x40 = 8 mmol 13,5 mLKPO,
Mg (2,4 mg/kg/glin) 2,4x 40 = 96 mg 6,4 mL MgSO,
Eser elementler 0,1x40 =4 4 mL Addamel N

Vitaminler 5 mL Cernevit**
10 mg K vit (Haftada bir)*™

"Hastanin fosfor gereksinimi KPO, ile karsilandig1 i¢in; KPO, ile 27 mEq K aldig1 dikkate
alinmahdir.

*11 yas tistiindeki ¢ocuklarda 1 flakon/giin

*“Cernevit K vitamini icermedigi i¢cin haftada bir 10 mg K vitamini yapiimaldir.
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Protein+ lipit+elektrolit, +eser element + vitaminlerin hacmi = 882 mL.

120 g dekstroz vermek igin geriye (1900-882) - 1018 mL kalmaktadir. 836 mL %10
dekstroz, 182 mL % 20 dekstroz ile 120 g dekstroz saglanmaktadir.

1900 mL iginde 8 mmol P; 440 mg (22 mEq) Ca bulunmaktadir. 1000 mL TPN voliimiinde; Ca
(11,5mEq)+P (4,2 mmol) <30 oldugu i¢in kalsiyum soliisyona eklenebilir.

Parenteral beslenme ile ilgili énemli hesaplamalar

1. Hastaya ne kadar kalori verildi?

Tablo 51. Hasta 3'e verilecek PB sivisinin enerji miktari

Verilen miktar Verilen kalori (kcal)
Protein 40¢g 40x4 kcal - 160
Lipit 40 g (200 mL %20 lipit solisyonu) 200x2 kcal = 400
Dekstroz 120 g 120x3,4 kcal = 408
Hastaya PB ile verilen kalori: 160+400+408=968 kcal/giin = 24,2 kcal/kg/giin

2. Kalori dagilimi dengeli mi?
o Karbonhidratlardan gelen kalori PDK'nin %60-75'ni olusturmali

o Lipitten saglanan kalori PDK'nin %25-40'n1 olusturmal

Hastaya lipit ve dekstrozdan gelen kalori (Protein dist kalori) =400 + 408 > 808 kcal
Protein dis1 kalorinin %50'ni lipitten saglamis durumdayiz. Dengeli bir soliisyon
saglamak icin soliisyon i¢indeki dekstroz miktarini artirmak ya da lipit miktarini
azaltmak durumundayiz. Kalori gereksinimi de goéz ontinde tutularak dekstroz
miktarinin 3 g/kg/giinden 4 g/kg/giline (160 g/giin) artirilmasi tercih edildi. Parenteral
beslenme icerigi yeni dekstroz miktarina gére yeniden hesaplandiginda 582 mL %20
dekstroz (116,4 g) ve 436 mL %10 dekstroz (43,6 g) ile bu miktar karsilanmis oldu.
Hastaya verilen kalori; 160 + 400 + 544 = 1104 kcal/giin - 27,6 kcal/kg/glin

Lipit ve dekstrozdan gelen kalori (Protein disi kalori) =400+ 544 = 954 kcal

Béylece 954 kcal PDK'nin ~%40' lipitten, %60'1 KH'den saglanmis oldu.

3. Nitrojen dengesini saglandi mi?
o 1 gram protein icin 30-40 kcal PDK verilmeli

Hastaya 40 gram protein ve 954 kcal PDK verilmektedir > 954/40 - Her 1 gram
proteinicin 23,8 kcal PDK saglanmis oldu.
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4. Protein dis1 kalorinin nitrojene orani dengeli mi?

PDK:N= [KH (kcal)+lipit (kcal)] x 6,25 / protein (g)

Hastamizin PDK/N orani: (400+544) x 6,25 [40 - 149:1

Hesaplamalarimiza gore ilk giin icin ¢ok iyi bir nitrojen dengesi saglanamadi.
Nitrojen dengesini 6nerilen diizeye getirmek icin PDK miktarini artirmamiz gerekli,
ancak bu artis1 lipit iizerinden degil (hastamizda PDK'nin zaten %401 lipitten
saglanmakta; lipit miktar daha fazla artinlamaz), glitkoz tizerinden yapmamiz gerekli
goriinmektedir. ik giin icin 6nerilen gliikoz miktarinin biraz iizerine ¢ikilmis oldugu
icin ilk glin icin baska bir degisiklik yapmayip, bir sonraki giine artis yapmanin daha
glivenli olacagi diistiniildii.

5. Gliikoz infiizyon hizi nasil?

o Gliikoz miktar1: 160 g/giin (4g/kg/giin)

o Parenteral beslenme soliisyonunun gliikoz yogunlugu: 160 gram/1900mL > %8,4
o Gliikoz infiizyon hiz1 (GIH): 160 000 mg/40 kg/ 1200dk* - 3,3 mg/kg/dk

“infiizyon siiresi 20 saat = 1200 dk

6. Parenteral beslenme sivisinin ozmolaritesi ne kadar?

mOsm|L = [(Total aminoasid (gram)/litre) x 10] + [(Total dekstroz (gram)/litre) x 5] +
[(Total katyonlar (mEq)/litre) x 2]

Tablo 52. Hasta 3'e verdigimiz PB sivisinin 1000 mL'ye gore elektrolit-mineral

birim doniisiimleri

1900 mL PB sivisi icinde 1000 ml PB sivisina denk gelen
Dekstroz 160 gram 84,2 gram
Protein 40 gram 21 gram
Na 120 mEq 63 mEq
K 80 mEq 42 mEq
Ca 440 mg = 22 mEq 11,5 mEq
Mg 96 mg = 8 mEq 4,2 mEq

Hastaya verilen PB sivisinin ozmolaritesi: [21 x 10] + [84,2x5] +[(63 + 42 + 11,5 + 4,2)
x2] 2> 873 mOsm/L

Periferden kullanilmak tizere hazirlanan bu PB sollisyonun ozmolaritesi 873 mOsm/L
oldugu icin, PB iceriginde herhangi bir artis yapilamayacagi, bu sekilde hedeflenen
kalorinin yaklasik 1/3'niin saglandigi unutulmamalidir. Eger hastanin PB gereksinimi
ongoriilenden daha uzun olursa, santral venoz kateter takilmasi diistiniilmelidir.
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ORNEK HASTA - 4

Mikrovillus inkliizyon hastalig1 tanisiyla izlenen ve yenidogan doneminden beri
damardan beslenen 8 aylik erkek bebegin kontrol transaminaz diizeylerinde
yiikseklik saptandi; AST 160 UL, ALT 80 UL, GG 250 U/L idi. Direkt bilirubin diizeyi
1,6 mg/dL olup hafifyiiksekidi.

izole enzim yiiksekligi olan hastada, 6ncelike hepatobiliyer USG ile safra camuru,
tasi, serolojik incelemelerle viral hepatit nedenleri dislandi. Serum GGT diizeyi
>150 U/L oldugu icin ciddi GGT yiiksekligi oldugu disiiniildi. Direkt bilirubin
diizeyinin >1,16mg/dL olmasi parenteral beslenme iligkili karaciger hastaligi
acisindan uyarici bulundu.

Beslenmesi gozden gecirildiginde (Tablo 53); Viicut agirhigi 5 kg hasta parenteral
yolla, 22 saat infiizyonla 2,5 g/kg/glin protein, 2 g/kg/gtlin lipit ve 16 g/kg/giin gliikoz,
enteral yolla 8x5 mL elementel mama aliyordu. Agizdan aldig1 mama miktari ihmal
edilecek kadar ¢ok az oldugu icin kalori hesaplamasina dahil edilmedi.

Tablo 53. Hasta 4'iin almakta oldugu PB sivisinin icerigi

Protein 2,5 g/kg/giin > 12,5¢g - 50 kcal
Lipit 2 g/kg/glin > 10g (50 ml %20 lipit soliisyonu) = 100 kcal
Dekstroz 16 g/kg/giin > 80 g > 272 kcal
Toplam kalori 50+100+272 > 422 kcal/giin > 84,4 kcal/kg/glin
PDK 1004272 = 372 kcal (%27 Lipit & %73 KH)
PDK:N 372x6,25/12,5 > 186:1
Her 1 g protein 372 /12,5 - 29,7 kcal
icin verilen PDK
GiH 80 000 (mg) | 5 (kg) / 1320 (dk) = 12 mg/kg/dak

Plan

1.20 mg/kg/glin ursodeoksikolik asit baslandi.

2. Dekstroz ve lipit miktari azaltildi > Hastaya verilen kalorinin azalacagini ve
biiylimeyi olumsuz etkileyecegini dikkate almaliyiz.

Lipit 1,5 g/kg/giine, dekstroz 13 g/kg/giine azaltildi; bu durumda hastanin alacagi
kalori 69 kcal/kg/gtline dustt (Tablo 54).
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Tablo 54. Hasta 4'e verilecek PB sivisinin enerji miktar:

Protein 2,5 g/kg/giin > 125 g - 50 kcal
Lipit 1,5 g/kg/giin > 7,5 g (37,5 mL %20 lipit soliisyonu) —> 75 kcal
Dekstroz 13 g/kg/glin > 65 ¢g - 221 keal
Toplam kalori 50+75+221 > 346 kcal/giin = 69 kcal/kg/giin

PDK 75+221 > 296 kcal (%24 Lipit; %76 KH)

PDK:N 296 x 6,25 12,5 > 148:1

Her 1 g protein 296 | 12,5 - 23,6 kcal

icin verilen PDK

GIiH 65 000 (mg) / 5 (kg) / 1260 (dk) > 10 mg/kg/dak

3. Bir giin lipitli, bir giin lipitsiz PB verilmesine gecildi;
a) Lipitli glinler alacagi kalori: 69 kcal/kg/giin
b) Lipitsiz giinler alacagi kalori: 54 kcal/kg/glin
¢) Giinliik ortalama alacagi kalori; 69 + 54/2 > 61,5 kcal/kg/giin

4.Inflizyon siiresi 22 saatten 21 saate diistldi.

5. Parenteral beslenmeye bagimli olan hastada PB gereksinimin uzun siirecegi
6ngorildigi icin PB iligkili karaciger hastalig1 gelisiminin ilerlemesini engellemek
amaciyla glnliik lipit gereksiniminin %20'sinin (1,5 g/giin) omegaven ile
karsilanmasi diistiniildd.
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EK 2.
PARENTERAL BESLENMEDE KULLANILAN URUNLER

DEKSTROZ SOLUSYONLARI (Eczacibas)

Dekstroz (g|L) Kalori (kcallL) Ozmolarite (mOsmol|L)

%>5 Dekstroz 50 170 250
%10 Dekstroz 100 340 500
%20 Dekstroz 200 680 1000
%30 Dekstroz 300 1020 1500
%50 Dekstroz 500 1700 2525

AMINOASIT SOLUSYONLARI

Dengeli Aminoasit Soliisyonlar

Toplam AA EAA g DZAA g Ozmolarite
(g/L) (% AA) (% AA) (mOsmol|L)
Trophamine %6 60 36 (60) 18 (30) 525
(+ Taurin)
Freeamine %8,5 82,5 39,2 (47,51) 19,2 (23,27) 810
Freeamine %10 97 44,1 (45,46) 22,6 (23,29) 950
Aminoven %10 100 43,71 (43,71) 18,6 (18,6) 990
Primene %10 100 46,6 (46,6) 24,3 (24,3) 785

Esansiyel Aminoasit Soliisyonlar

Toplam AA EAA g DZAA g Ozmolarite

(g/L) (% AA) (% AA) (mOsmol|L)
NephrAmine %?5,4 53,5 50,8 (95) 20,8 (38,9) 435

Dall Zincir Aminoasitten Zengin Aminoasit Soliisyonlar

Toplam AA EAA g DZAA g Ozmolarite

(g/L) (% AA) (% AA) (mOsmol|L)
TraumAmine %6,9 67,3 42,8 (63,6) 30,1 (44,7) 620
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Diisiik Yogunlukta Aminoasit Soliisyonlan

Toplam AA EAAg DZAA g Ozmolarite

(g/L) (% AA) (% AA) (mOsmol|L)
ProcalAmine %3 29,4 13,96 (47,48) 6,8 (23,1) 735

Dalli Zincir Aminoasit Diizeyi Yiiksek, Aromatik Aminoasit Diizeyi Diisiik Aminoasit
Soliisyonlarn

Toplam AA EAA g DZAA g Ozmolarite
(g/L) (% AA) (% AA) (mOsmol|
HepatAmine %8 80 41,6 (52) 28,4 (35,5) 785
Aminosteril N-Hepa %8 80 51,09 (63,86) 33,6 (42) 785
Aminoplasmal Hepa %10 100 52,5 (52,5) 33 (33) 875
Eczacibasi Uriinleri
Toplam AA EAA g DZAA g Ozmolarite
(gfL) (% AA) (% AA) (mOsmol|L)
ProcalAmine %3 29,4 13,96 (47,48) 6,8 (23,1) 735
NephrAmine %?5,4 53,5 50,8 (95) 20,8 (38,9) 435
Trophamine %6
(+ Taurin) 60 36 (60) 18 (30) 525
TraumAmine %6,9 67,3 42,8 (63,6) 30,1 (44,7) 620
HepatAmine %8 80 41,6 (52) 28,4 (35,5) 785
Freeamine %8,5 82,5 39,2 (47,51) 19,2 (23,27) 810
Freeamine %10 97 44,1 (45,46) 22,6 (23,29) 950
Primene %10 100 46,6 (46,6) 24,3 (24,3) 785

Braun Uriinleri

Toplam AA EAA g DZAAg  Ozmolarite

(g/L) (% AA) (%AA) (mOsmol|L)
Aminoplasmal %5 50 20,93 (41,86) 10,05 (20,1) 590
Aminoplasmal %10 100 39,2 (39,2) 18,8(18,8) 1030

Aminoplasmal Hepa %10 100 52,5(52,5) 33 (33) 875
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Fresenius-Kabi Uriinleri
Toplam AA EAA g DZAA g Ozmolarite
(gfL) (% AA) (% AA) (mOsmol|L
Aminoven %10 100 43,71 (43,71 18,6 (18,6) 990
Aminosteril N-Hepa %8 80 51,09 (63,86) 33,6 (42) 785
Nephrotect %10 100 60,9 (69) 27,3 (27.3) 960
Dipeptiven %20 200 100 ml'de 13,46 g glutamin,
8,2 g alanin
LIPIT SOLUSYONLARI
Fresenius-Kabi Uriinleri

MCT Soya Yag1 Zeytinyagi Balik yag1 Kalori Ozmolarite

(gL)  (gML) (gfL) (glL)  (kcallL) (mOsmol
Omegaven - - - 100 1120 273
SMOFlipid %20 60 60 50 30 2000 380
Braun Uriinleri

MCT Soya Yag1 Zeytinyagi Balik yagr Kalori Ozmolarite

(glL)  (gL) (g/L) (gl)  (kcallL) (mOsmollL

Lipofundin 50 50 1022 345
MCTJLCT %10
Lipofundin 100 100 1908 380
MCT/LCT %20

Baxter Uriinleri

MCT Soya Yag1 Zeytinyag1 Balik yagr Kalori Ozmolarite

(gL)  (glL) (g/L) (glL)  (kcallL) (mOsmol[L)
intralipid %10 - 100 - - 1100 300
intralipid %20 - 200 - - 2000 350

ClinOleic %20 - 40 160 - 2000 345
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IKiLi KARISIMLAR

Toplam AA

KH

Ozmolarite

Kalori

Baxter

Braun

Fresenius-Kabi Aminomix 1

Aminomix 2
Clinimix 1
Clinimix 2
Nutriflex peri
Nutriflex plus50

(g/L)
50
50
50

27,5

40
48

(gIL)

200
120

175
75

88
150

(mOsmol|L)

1769
1316

1625
845

900
1400

(kcalJL)

1025
680

900
410

480
790
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UCU BIRARADA PARENTERAL BESLENME SOLUSYONLARI

Eczacibasi Uriinleri

Toplam AA KH Lipit Kalori  Ozmolarite

(g/L) (g/L) (glL)  (kcallL) (mOsmollL)
Numeta G16E 25,99 155 31 515 1230
OliClinomel N4 22 80 20 610 750

Oliclinomel N7 44 160 40 1200 1450
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Braun Uriinleri
Hacim Toplam AA KH Lipit Kalori
(ml) (g) (® (@  (keal)
Nutriflex lipid peri 1250 40 80 50 955
Nutriflex lipid peri 1875 60 120 75 1435
Nutriflex lipid peri 2500 80 160 100 1910
Nutriflex lipid plus 1250 48 150 50 1265
Nutriflex lipid plus 1875 72 225 75 1900
Nutriflex lipid plus 2500 96 300 100 2530
Nutriflex lipid special 1250 72 180 50 1475
Nutriflex lipid special 1875 108 270 75 2215
Nutriflex lipid special 2500 144 360 100 2950




Fresenius-Kabi Uriinleri

Kabiven Peripheral
Kabiven Peripheral
Kabiven Peripheral
Kabiven

Kabiven

Kabiven

Kabiven
Smofkabiven
Smofkabiven
Smofkabiven
Smofkabiven

Hacim
(ml)
1440
1920
2400
1026
1540
2053
2566
1000
1206
1448
1904

Toplam AA
(8)
34
45
57
34
51
68
85
32
38
46
60

KH
(&)
97
130
162
100
150
200
250
71
85
103
135

Lipit
(g)
51
68
85
40
60
80
100
28
34
41
54

Kalori
(kcal)
1000
1400
1700
900
1400
1900
2300
700
800
1000
1300

83
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ELEKTROLIT VE MINERALLER

Sodyum

%0,9
izotonik Sodyum Kloriir

(Serum Fizyolojik)

%3
Hipertonik Sodyum Kloriir

%20
Sodyum Kloriir
(Serum Sale)

100 mL soliisyon
= 0,9 g NaCl
1 mL = 0,154 mEq Na

100 ml soliisyon
=3 gNad
1mL = 0,513 mEq Na

100 mL soliisyon
= 20 g NaCl

1amp = 10 mL
= 34 mEq Na(Cl

1 mL = 3,4 mEq Na
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Potasyum

Potasyum Kloriir %7,5 Potasyum Fosfat

lamp = 10mL = 0,75 gKCL 1 amp = 20 mL = 1,394 g Dipotasyum fosfat
1mL = 1 mEqKCl ve 0,544 g Potasyum dihidrojen fosfat

1 mL = 0,6 mmol fosfat ve 1 mmol potasyum
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Kalsiyum ve Magnezyum

Kalsiyum Gliikonat %10 Magnezyum Siilfat %15

1amp = 10 mL = 940 mg lamp =10cc=15¢g
kalsiyum glukonat magnezyum siilfat

= 94 mg elementel kalsiyum = 147,9 mg elementel magnezyum
I1mL=94mg 1mL =14,7mg

(= 0,47 mEq = 0,23 mmol) (= 1,2 mEq = 0,6 mmol)

elementel kalsiyum elementel magnezyum
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Fosfor
4 \ 4 \
\ J \ J

Potasyum Fosfat Sodyum Fosfat
lamp =20mL =1,394¢g lamp =20mL =213 g
Dipotasyum fosfat ve sodyum digliserofosfat
0,544 g Potasyum dihidrojen fosfat
1 mL = 0,6 mmol fosfat ve 1 mL = 1 mmol fosfat ve

1 mmol potasyum 2 mmol sodyum
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Bikarbonat

Sodyum Bikarbonat

lamp =10mL =0,84¢g
1 mL = 1mEq HCO, ve 1 mEq Na




ESER ELEMENTLER

Element (umol)

Doz

Tracutil ampul
(10 mL)
35
50
10
12
0,2
0,1
0,3
30
1
0,25-0,5 ml/kg/giin

Addamel N ampul
(10 mL)
20
100
5
20
0,2
0,2
0,4
50
1

215 kg cocuklarda
0,1 ml/kg/giin
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SUDA COZUNEN VITAMINLER

6IAT9
ixter N
Cernevit®

Soluvit N (10 mL) Cernevit (5 mL)
Vitamin B1 (Tiyamin) 2,5mg 3,51 mg
Vitamin B2 (Riboflavin) 3,6 mg 4,14 mg
Vitamin B6 (Piridoksin) 4mg 4,53 mg
Nikotinamid (Niyasinamid) 40 mg 46 mg
Dekspantenol (D-pantenol) 15mg 17,25 mg
Vitamin C (Askorbik asit) 100 mg 125 mg
Biyotin 60 ug 69 ug
Folik asit 400 ug 414 ug
Siyanokobalamin 5ug 6 ug
Retinol palmitat - 3500 IU
Kolekalsiferol - 220 IU
Alfa-tokoferol - 11,210
Doz <10 kg ¢ocuklarda 1 mi/kg/giin 11 yas iistii ¢ocuklarda

210 kg ¢ocuklarda 1 flakon/giin 1 flakon/giin
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YAGDA COZUNEN ViTAMINLER

Vitalipid™ N
mnwemm 1
i Vialipi.
dited, Seoreat 2t 1 W
r - &2
e
[ S
] ol
— N
O
Vitalipid N Infant (10 mL) Vitalipid N Adult (10 mL)
Vitamin A 690 wg (2300 IU) 990 ug (3300 IU)
Vitamin D2 10 ug (400 IU) 5 ug (200 IU)
Vitamin E 6,4 mg (7 IU) 9,1 mg (10 IU)
Vitamin K1 200 ug 150 ug
Doz Prematiireler ve agirligl <2,5 kg >11 yas ¢ocuklarda
bebeklerde 4 mi/kg/giin 10 mi/giin
Daha bilyiik ¢ocuklarda 10 ml/giin
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