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Ogrenme Hedefleri

Avantaj ve risklerini gbz 6nline alarak parenteral nitrisyon (PN) icin en iyi
erisim yolunu segmek,

Guvenli PN uygulamasi igin protokolleri (kateter yerlestirme ve kullanimi, set,
pompa, filtre vs uygulamalari) tanimlamak;

Kullanima en uyun PN torbalarini belirlemek.
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Anahtar Mesajlar

e PN uygulamalari icin ilk erisim yeri subklavian ven olmaldir;

e BUtun santral vendz erigimler igin ultrason kilavuzlugu kuvvetle onerilir;

e Kateter ucunun ideal pozisyonu vena kava superiorun alt tgte biri ile sag atriumun
ust Ugte biri arasidir;

e Kisa sureli PN uygulamalari igin (dtisik osmolaliteli sollisyonlarla) periferal yol
kullanilabilir;

e Santral ven6z kateter kullanimi igin harfi harfine tanimlanmig protokoller
zorunludur;

e Cilt antisepsisi icin klorheksidin solisyonu, povidon iyodine gére daha
ustundur;

e Akimi ayarlamak icin pompa kullanimi énerilir; filtre kullanimi tartismali olmaya
devam etmektedir;

e PN torbalari se¢imi (hastanede yapilan veya kullanima hazir ticari) hastanin
gereksinimine ve tahmini PN suresine goére yapilmaldir.

1. Girig

Parenteral nitrisyon (PN) oral ya da enteral yolla beslenmesi mimkin olmayan
hastalara nutrisyonel destek saglamak amaciyla kullanilir. Hastaneye yatan
hastalarda kisa sureli PN'nin temel endikasyonu intestinal yetmezlik tablosudur.
Seyrek gorulen ve yasami tehdit eden bazi intestinal yetmezlik olgularinda evde de
uzun sureli PN glvenle uygulanabilir. Total parenteral nutrisyon (TPN) solUsyonlari,
karbonhidratlat, aminoasitler, yag, elektrolitler, mineraller ve vitaminler de dahil
olmak Uzere tum besinleri kapsarlar. Bunun sonucu olarak hipertoniktirler ve
osmolaliteleri serumun 3-8 katidir.

Bu sollUsyonlarin kiiglik damarlara veya disuk akim hizli damarlara inflizyonu damar
hasarina ve tromboza neden olur. Bu nedenle total PN kullanimi, superior vena kava,
sag atrium, inferior vena kava veya cerrahi olarak olusturulmus arteriovendz fistdller gibi
yuksek akim hizl yerlere erigimi zorunlu kilmistir.

Dusuk ozmolaliteli bazi yeni parmasotik bilesiklerin gelistiriimesi, en azindan kisa bir
doénem igin periferal damarlarin da PN icin kullanilabilmesi yolunu agmistir.

2. Tarihge

TPN icin en ¢ok kullanilan vaskuler erigim yolu perkitan yolla yerlestirilen subklavian ven
kateterleridir (Sekil 1). Bu teknik ilk olarak 1952’de Aubaniac tarafindan
tanimlanmistir. Aubaniac, bu yolun savas yaralanmalarinda hizli ve en az
komplikasyonla santral vene erigimi sagladigini ortaya koymustur (1).



Sekil 1. Subklavian ven kateterizasyonu

Subklavian kateterin intraven6z beslenme destegi icin kullaniimasi ise ilk olarak 1969
yilinda Dudrick ve arkadaslari tarafindan bildirilmigtir (2).

Bunu takiben diger calismacilar internal juguler ven, eksternal juguler ven, bazilik ven
ve hatta sag atrial uzantinin kullanimini tanimlamiglardir (Sekil 2-3).
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Sekil 3. internal juguler ven kateterizasyonu

Femoral ven yoluyla inferior vena kava kateterizasyonu ilk olarak Duffy tarafindan
1949’da tanimlanmigsa da, yuksek enfeksiyon ve tromboz riski nedeni ile yaygin

kullanim alani bulamamistir (3) (Sekil 4).
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Sekil 4. Femoral ven katetrizasyonu

3. Santral venoz kateter (SVK) yerlestirmenin temel ilkeleri

3.1 Hastanin uygun hazirlamasi

PN verilmesi amaciyla santral vendz kateter (SVK) yerlestirmeden 6nce, hekim ve
hemsire, hastaya kateter yerlestiriimesinin gerekgesini ve teknigini anlatmalidirlar. Bu
bilgilendirme her islemde oldugu gibi hastanin anksiete, korku ve yanlisg dagstncelerinin
azalmasina yardimci olacaktir.

Uyun bilgilendirme yapilinca ¢odu hastaya sedasyon ihtiyaci olmadan lokal anestezi
altinda girisim yapilabilir.

Hastaya lokal anestezi altinda dahi bir rahatsizlik duyacagi anlatiimalidir. SVK
yerlestiriimesi hasta sirt Ustl yatar pozisyonda iken yapilir. Bu sirada bag kargi tarafa
cevrilerek vene giris kolaylastirilir.

Hastane olanaklariyla iligkili olarak islem ya hasta odasinda ya da tercihenameliyathane
odasinda yapilabilir.

3.2 Kateterizasyon igin uygun zamanlama

PN igin santral kateterizasyon, komplikasyon riskini azaltmak igin her zaman, elektif
sartlarda, bilgilendirme yapilarak, deneyimli bir hekim tarafindan ve uygun bir
ortamda yapilmalidir (Tablo 1).



Tablo 1. SVK yerlestiriimesine bagli komplikasyonlar
e Lokal enfeksiyon veya hematom

Girig yerinden veya cilt alti tinelden kanama

Artere girme

Hemotoraks

Pnémotoraks

Hemoperikardium ve kalp tamponadi

Aritmi

Yanlis yerlestirme ve kateterin yer degistirmesi

Vendz emboli

Hava embolisi

3.3 . Derinin hazirlanmasi

Gerekmesi halinde ilk yapilacak sey tiras yapilmasidir. Kateter iliskili kan dolasimi
enfeksiyonlarinin dnlenmesi icin eller antiseptik bir sabunla yikamali ve her cerrahi
islemde oldugu gibi maske ve cerrahi kiyafet giymeli, steril érttler kullaniimahdir (5)
(Sekil 5).

Sekil 5. El yilkama

Planlanan kanulasyon alani ve gevresi genisge, bir antiseptik sabunla temizlenir
(Sekil 6).



Sekil 6. Deri dezenfeksiyonu

Cilt antisepsisi i¢in klorheksidin sollsyonu, povidon iyodin (PI) solisyonundan ustindir (6).
Ellerin temizlenmesi icin alkolle ovusturma, suyla yikama kadar etkilidir (7).

Son veriler alkol sollsyonu olarak oktenidim’in, SVK-iligkili enfeksiyonlarin énlenmesinde
tek basina alkolden daha etkili oldugunu gostermektedir (8,9).

Amerikan Pediatrik Cerrahi Birligi (The American Pediatric Surgical Association)
klorheksidinle cilt temizligi ve klorheksidin emdirilmis pansuman ile kapamanin SVK
kolonizasyonunu ve kan dolagimi enfeksiyonunu azalttigini belirtmektedir.
Klorheksidin-emdirilmis sungerler, major kateter iligkili enfeksiyonlari engelleyerek duguk
major kateter iligkili enfeksiyon oranina sahip yogun bakimlarda bile maliyeti azaltmaktadir
(10,11).

Sonra bdlge steril olarak ortulur.

Odada yardimci hemsireden baska kimsenin olmamasi saglanarak, hava yoluyla
bulasan enfeksiyonlarin 6nlenmesi saglanmalidir. Odada bulunanlar da mutlaka
maske takmalidir.

3.4 . Uygun ekipman ve malzeme temini

Kateter yerlestirmek igin, igcinde klemp, enjektor, spang ve kuvet olan setler
olusturulmasi yararli gortulmektedir. Ayrica iginde c¢esitli hazirlama soltsyonlart,
onlik, eldiven, maske ve kateterler olan servis arabasi, rahat kateterizasyona
yardimcidir (Sekil 7).



Sekil 7. Kateterzasyon igin gerekli malzeme

4. Santral venoz kaniilasyon

Erisim yeri hastaya ve islemin risklerine gore belirlenmelidir. Riskler arasinda
enfeksiyon, tromboz ve mekanik komplikasyonlar sayilabilir. Enfeksiyon kontrolu
acisindan subklavian yol tercih edilir. Bunun yaninda diger faktorler de
(potansiyel mekanik komplikasyonlar, tromboz, cerrahin deneyimi) géz 6éninde
tutulmalidir (12,13).

Satral vendz kateterizasyon igin kullanilan isaret noktalari anatomik yapilara goére
belirlenmelidir (4) (Sekil 8).

$ek|I 8. Santral ven kateterlzasyou |g|n |§aretnoktalar|



Subklavian vene supraklavikular veya infraklavikular yolla ulasilabilir. Hastanin uygun
sekilde hazirlanmasindan sonra, planlanan giris yeri lokal anestetikle infiltre edilir
(Sekil 9).

Sekil 9. Lokal anestezi
Sonra igne ile uyusturulan deriden girilerek hedeflenen noktaya ilerlenir (Sekil 10-11).

Sekil 10. igneyle ponksiyon




| ""-'r\ : .
» Wi NS \
= o 1% T NN
— A A ~
R A e *a
/A > )
[\ "’ Mk
4 |
Subclavian . s 1 ‘\ I

vein

Sekil 11. Venin kandlasyonu

igne ilerletildikge aralikli olarak uygulanan aspirasyonla enjektdre hizla kan dolmasi,
vene girildigini gosterir.

Vene girildigi anlasilinca ignenin iginden kilavuz tel génderilir ve kilavuz tel venin igine
girince igne geri cikartilir (Sekil 12).

Sekil 12. Kilavuz telin ilerletiimesi

Bu sirada aspirasyon olmamasina 6zen gosterilmelidir.

Kilavuz telin ilerletiememesi ignenin artik ven iginde olmamasina ya da igne ucunun ven
duvarina dayanmasina igaret eder.

Kilavuz tel yerlegtirildikten sonra kateter tel Gzerinden ilerletilir ve kilavuz tel geri
cekilir. Kateterin yerlestiriimesinden sonra akciger grafisi gekilmesi gerekir. Bu sekilde
kateterin pozisyonu oégrenildigi gibi, pnédmotoraks da ekarte edilmis olunur. Pratikte grafi
elde edilene kadar katetere %5 dekstroz solusyonu baglanir. Kateter yerlestirildikten
sonra steril pansumanla kapatilir. internal ve eksternal juguler venlerin kullanimi daha
az onerilmekteyse de bu venlerin kullanimi da uygundur.

Juguler kateterizasyonda giris yeri boyunun st kesiminde olmasi, bu kateterlerin

uzun sureli steril pansumanlarla kapatilmasini zorlastirir (Sekil 13).



Sekil 13. Steril pansuman

Ayrica eksternal juguler venin kiguk ¢api tromboz riskini arttirir.

Bazilik ven kullaniminda tromboflebit riski artar. Ayrica bu kateterler kol
hareketlerini bozar ve hasta igin rahatsiz edicidirler.

Femoral ven ancak Ust santral venlerin tromboze olmasi halinde kullaniimalidir.
Femoral kateter kullanimi tromboz riskini arttirir. Bu nedenle femoral yol kullanimi
mekanik komplikasyon (pndmotoraks ve hemotoraks) riskinin ¢ok yuksek oldugu
zayif hastalarla sinirli olmalidir (14). Bu hastalar flebit gelisimi ve 6zellikle puloner
emboli agisindan yakindan takip edilmelidirler.

Nadir bir durum olarak vena kava superior trombozu varsa ve inferior vena kava
kullaniimasi ¢ok riskli ise santral katerizasyon kuguk bir anterior torakotomi ile sag
atrium uzantisindan yapilabilir (15).

Farkli anatomik bolgelerin avantaj ve sakincalari Tablo 2’de verilmistir.
Kateterizasyonun ultrason esliginde ve deneyimli bir hekim tarafindan yapilmasi,

isleme bagli komplikasyonlarin azaltiimasina neden olur (16,17,18).

Tablo 2. Parenteral nltrisyon igin santral vendz kateterler

Subklavian | Internal Brakial Aksiller | Femoral
juguler

Yerlestirme sirasinda ++ + + + ++
komplikasyon riski

Septik + ++ + + +++
komplikasyon riski

Tromboz riski + + ++ + ++
Ik tercih sirasi 1 2 3 4 5




4.1 Distal ucun yeri
Kateter ucunun superior vena kava ile sag atriumun bilesim yerinde olmasi onerilir
(Sekil 14).
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Sekil 14. Kateter ucunun dogru pozisyonu

Kateter ucunun yerinin dogrulanmasi ve pnomotoraks gibi komplikasyonlarin tespit
edilebilmesiicin PN baslanmadan énce radyografi veya floroskopi yapilmasi gerekir
(Sekil 15) (19). Kateterin uzun sireli olmasi igin hekimin katki saglayacagi en

onemli faktor, kateter ucunun vena kava sag atrium bileskesinde yer almasidir (20).



Sekil 15. a Sol internal juguler
b Subkutan hava infiltrasyonu ve sag subklavian
c Port

4.2 Kateter degistirilmesi

Kateter degisimi bazen gerekebilir, fakat bu enfeksiyon riskini artirir. Bu nedenle ve
randomize ¢alismalar sonuglarina gore, ¢alisan ve lokal veya sistemik
komplikasyonlar gostermeyen santral venoz kateterler rutin olarak degistiriimemelidir
(22).

5. Santral Veno6z Kateterler

5.1 Venoéz Kateter i¢in Kullanilan Materyaller

Vendz katerler icin kullanilan plastik materyalin biyolojik olarak uyumlu, fiziksel ve
kimyasal olarak stabil ve savunma sitemi ve dokularca iyi tolere edilen yapida olmasi
gerekir. Ug farkl tipteki plastik kateterin 6zellikleri Tablo 3'de verilmistir (22).



Tablo 3. Plastik vendz kateter tipleri

Kimyasal Biyo- Hemo Mekanik Biyo-

olarak inert  gecimlilik gecimlilik performans stabilite
Teflon +++ +++ + ++ +++
Silikon +++ +++ ++ + +++
Polilretan ++ +++ +++ +++ ++

5.2 Kateter tipleri

5.2.1 Periferal ven kateterleri
Duslk ozmolaliteli hepsi bir arada solisyonlar en azindan kisa sureli periferal
parenteral natrisyon icin kullanilabilirler (23) (Sekil 16).

Sekil 16. Periferal erigim

Erigkinlerde siklikla 18-22 Gauge kateterler kullanihirlar. Uzunlugu 80 cm’den az olan
kateterlerde Universal olarak “luer lock” baglanti vardir. El ve kollarda periferal venler
kullanilirken ilk olarak en distalde olani tercih edilmelidir. Ayak ve bacak venleri
kullanimindan, ylksek septik ve trombotik komplikasyonlar nedeni ile kaginiimalidir.



5.2.2 Santral ven kateterleri

En sik kullanilan kateterler poliuretan yapisindadirlar. Kateter uzunluklari brakial
girisim igin uygun olan 60 cm’den subklavian ve internal juguler ven i¢in uygun olan
13 cm’ye kadar degisiklik gdsterir. Sag internal juguler ven ya da sag subklavian ven
yoluyla yerlestirilecek SVK’'nin uygun boyu, sag klavikula uzunlugunun yarisi ile sag
klavikulanin sternal ucu ve karina arasi mesafe toplanarak tahmin edilebilir (24).
Kateterler tek, iki, ya da u¢ Iimenli olabilir. Tipik iki limenli kateterlerin ¢api 18 Gauge,
U¢ limenlilerinse 14 Gauge’dur. Antiseptik kaplanmis kateterlerin (klorheksidin,
gumus sulfadiazin) enfeksiyon gelisimini azaltmadaki etkinligi tartismali olmaya devam
etmektedir (25).

PN verilmesi gereken hastalarda parenteral solisyonla diger ilaglarin karisimini
engellemek icin ¢ift limenli kateterlerin kullanimi 6zellikle dnerilmektedir (Sekil 17).

Sekil 17. Cift [imenli kateter

Cok az istisna disinda parenteral nitrisyon sollsyonlarina ilag eklenmesi,
solUsyonun fiziksel veya kimyasal instabilitesine neden olmaktadir.

5.2.3 Uzun sireli parenteral nutrisyon

Uzun sureli PN gereken hastalarda ¢esitli vaskuler erigim kateterleri geligtirilmigtir
(Detaylar icin evde parenteral nutrisyon bdlimune bakiniz). Bazi olgularda vaskuler
yol kemoterapi icin de kullanilabilinir.

5.2.3.1 Cilt-tunelli santral venoz kateterler

Broviac ve ark. ile Hickman ve ark. tarafindan geligtirilen ydntemlerle silokon lastik
kateterler bir tinel olusturularak vena kava superiora yerlestirilir. Cilt alti dokusundan
kateter kafina dogru ilerleyen adezyonlarla kateter tespiti saglanir. Bu kaf, kateterin cilt
alti tinelinde yer alan bir pargasi seklindedir (Sekil 18).



Sekil 18. Hickman kateter

5.2.3.2 Subkutan yerlestirilen santral ven6z portlar

Kateter, silikon septumla kapl bir rezervuari olan cilt alti portunda sonlanir. Venoz
sisteme erigim, ciltten ve septumdan 6zel bir igneyle (hipodermik igneler silikona
zarar verebilir) gecilerek rezervuara girilmesi ile saglanir (Sekil 19). Cift lGmenli
santral venoz portlar, es zamanli kemoterapi ve parenteral nitrisyon gereken
hastalarda hasta konforunu ve guvenligini arttirabilir (26)

Sekil 19. Cilt alti portu



5.2.3.3 Periferal yolla yerlestirilen santral venoz kateterler (PICC)
Fiziksel aktivite kisittamasi ve bakim zorluklari nedeni ile sadece kisa donem ev PN
icin uygundur (27) (Sekil 20).
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Sekil 20. Periferal yolla yerlestirilen santral vendz kateterler

5.2.3.4 Kapali distal ug

Kapali, yuvarlak distal uglu ve (¢ pozisyonlu valfi olan GroshongR kateterler bir
diger segenektir. Kateter kullanimda olmadiji zaman valf kapalidir. Infiizyon
sirasinda valf disari, kan alinmasi sirasinda igeri dogru agilir.

Kateter ucuna kan girisi engellendiginden, inflizyonlar arasinda kateter agikligini
korumak icin heparin yerine serum fizyolojikle yikama yapilmasi 6nerilir. GroshongR
kateterler kafli, tinelli, implante edilebilir portlu veya periferal yerlestirilen santral
kateterler seklinde temin edilebilir.

6. Nutrisyon Torba Baglantilari Kullanimi (Sekil 21-32)

Sekil 21. Hasta yatakta yari yatar pozisyona getirilir; hasta ve hemsire bu sirada
maske takmalidir.



Sekil 22. Eller bir antiseptik soltisyonla yikanir.
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Sekil 23. Steril olmayan bir Brt acilir ve hastanin gdgus bolgesine yerlestirilir

Sekil 24. Torba karistirihr ve asilir. Eller tekrar antiseptik sollsyonla yikanir.



Sekil 26. Diger ortintn Uzerine steril yeni bir 6rtu serilir. Uygulama setinin distal ucu
steril 6rtu Ustlne konarak set yikanir . Eller tekrar antiseptik solisyonla yikanir.



Sekil 27. Kateterin distal ucu dezenfektanli gaz bezi ile temizlenir, uygulama seti
kapatilir ve klemplenir.

Sekil 28. Steril eldiven giyilir.



Sekil 29. Uygulama seti ayrilir; kateter ucu (hub) dezenfekte edilir. Yeni
uygulama seti baglanir.

\

Sekil 30. Konektor ve ug (hab) gaz beziile korunur. Kateter agilir.



Sekil 31. Konektor ve ug (hab) gaz beziile korunur. Kateter agilir.



Sekil 32. Pompa veya manuel ayarlayici ile akim hizi dizenlenir.

Yaygin olarak kullanilan yari-gecirgen seffaf pansumanlar kateter giris yerinin sirekli
gorllebilmesini saglarlar ve disaridan kolonizasyon riskini azaltirlar (Sekil 32). Girig
yerinden kanli sizinti varsa, gaz bezi ile yapilan pansumanlar tercih edilir. Pansuman
Islanirsa, aglilirsa veya kirlenirse degistiriimelidir.

Sekil 32. Yari-gecirgen seffaf pansuman.



SVK’nin optimal degistiriime sikhgi bilinmemektedir. Kirlenmis ve gevsemis
pansumanlarin hemen degistiriimesi kosuluyla planlanmis pansuman degisiklikleri
YBU’lerde 7 giine kadar uzatilabilir (27,28).

Bu protokol yerel talimatlara gore degigsim gosterebilir. Parenteral nutrisyon surveyans
hemsiresi goérevlendiriimesi, kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarini 6nleyerek
maliyet-etkin bir rol oynar (29).

7. Uygulama setleri

Parenteral nitriyon icin kullanilan uygulama setleri, intraven6z inflizyon icin kullanilan
setlere benzer. Bu setlerin lipid kullaniimasi halinde her gun, lipid icermeyen
solUsyonlarin kullaniimasi halinde ise 2-3 gtinde bir degistiriimesi 6nerilir (30).

Cok lumenli kateterlerin kullaniimasi durumunda bir lGmen parenteral nutrisyon igin
kullanilirken, diger limen sivi-elektrolit ve dider ilaglarin verilmesi igin kullanilabilir
(32).

Cokeltilerin yaninda birlesen yag damlaciklarinin ve diger partiklllerin akcigerlere
ulagimini engellemek igin 1.2-mikronluk filtrelerin kullanimi énerilmektedir (32).
Ayrica setin bir parcasi seklinde olan ve manuplasyon gerektirmeyen (6zellikle evde
parenteral nitriyon igin) filtreler de vardir. Akim hizini dizenlemek igin de pompa
kullanimi énerilmektedir.

8. Parenteral sollisyonlarin se¢imi ve hazirlanmasi

Parenteral nutrisyonun bu yonl baska bolimlerde tartisilacaktir. Fakat klinisyenlerin
temel sorunun emdulsiyon stabilitesi ve kalsiyum fosfat gokeltisi oldugunu bilmeleri
gerekir. Bazi yazarlar lipidlerin ayri olarak verilmesini 6nermektedirler.

Fakat kalsiyum fosfat cokelmesi organik fosfat kullanilarak engellenebilir. Hazirlama
protokollerine uyulmasi halinde cogu PN emuilsiyonlari stabildir.



Lipitlerin ayri verilmesi halinde 2 farkli yol (veya limen) kullanilarak stabilite sorunu
engellenebilir. Pratikte ¢oklu sise kullanimi ¢ok sayida manuplasyon gerektirir. Bu da
mikrobiyal kontaminasyon riskini arttirir ve hasta ihtiyaglarina uyumu zorlastirir (Sekil
33). Yakin tarihli bir calismada hastane yapimi (compounding) torbalarla yapilan
parenteral nltrisyonda kan dolagimi enfeksiyon riskinin arttigi gosterilmistir (33)

Sekil 33. Coklu sise

Tek torba PN solUsyonlarinin bazi avantajlari vardir:

1) Daha az manuplasyon gerektirir

2) Daha ucuzdur

3) Tek infUzyon pompasi gerektirir

4) Mikroorganizmalar tek basina lipit iceren torbalara gére daha zor ¢ogalirlar

Coklu siseler (kullanimi 6nerilmez) disinda hekimlerin PN igin iki segenekleri vardir:
Hastane yapimi PN torbalari veya kullanima hazir (ticari) PN torbalari. Hastane
yapimi sollisyonlarda, besinlerin miktari ve bilesimi yerel hekim ve eczaci tarafindan
belirlenir. Bu torbalar hastane eczanesinde ¢ok siki protokollere gore hazirlanirlar
(Sekil 34 a,b). Hasta yapimi karisimlar gogunlukla tek bolmeli torbalar halindedir;
ikili ya da Gglu de (lipit bazli) olabilirler.



Sekil 34 a, b Hastane yapimi torbalar

Vitamin ve eser elementler eczaci tarafindan eklenir ve hastanin ihtiyacina gore
elektrolit icerigi belirlenir. Torbalar kullanima hazirdir; buzdolabinda saklanmali ve 5-7
gun icinde kullaniimalidir.
Aseptik teknigin kosullar sunlardir:
¢ PN hazirlama protokoltne ¢ok siki uyulmasi
Ozel temiz bir alanda laminar akimh kabinler
Solusyonlarin kalite kontrolU
Uygulamalarin titiz yapildiginin onaylanmasi, belgelenmesi
Mikrobiyolojik kontrol
Personel egitimi

Kullanima hazir (ready-to-use) solusyonlara bakildiginda, bu torbalardaki besinlerin
miktarlari ve bilesimleri, emulsiyon stabilitesi saglanacak ve gecgimsizlik sorunu
olmayacak sekilde Uretimi yapan cesitli ticari firmalarca belirlenir (Sekil 35, 36, 37).



Sekil 35. Fresenius kullanima hazir PN torbasi

Sekil 36. Baxter kullanima hazir PN torbasi



Sekil 37. B-Braun kullanima hazir PN torbasi

Bu drunler Uretici firmalar tarafindan igerigi belirlenmis ¢oklu bélmeli (2 ya da 3)
torbalardir. Cogu santral kullanim iginse de, periferal kullanima uyun torbalar da
uretilmektedir (34).

Eser elementler ve vitaminler eczaci ya da hemsire tarafindan torbalara hastane
eczanesinde veya serviste eklenir. Coklu bolme sitemi olan bu torbalar oda
sicakliginda12 aya varan surelerle saklanabilirler. Kullanima hazir ve hastane yapimi
tek torba arasinda nasil bir segim yapilabilecegi Tablo 4’deki algoritmaya gore
belirlenebilir.



Tablo 4. Beslenme torbasi segiminde algoritma

Algoritma
]

Supleman olarak ve/veya kisa sire igin Altta yatan ciddi hastalik ve uzun sureli
parenteral natrisyon parenteral nutrisyon
U U
Standard beslenme gereksinimleri Ozel beslenme gereksinimleri

J U

Kullanima hazir 2 ya 3 bolmeli ticari Yerel olarak eczaci tarafindan hazirlanmig

torbalar hepsi bir arada tek torba

J U

Vitamin ve eser elementler eklenmeli Hastaya gore gereken eklemeler
U

Elektrolit eklenmesi gerekebilir




9. Ozet

Santral venoz kateterle parenteral nltrisyon ilk olarak 1960’larin sonunda yapilmigtir.
Parenteral natrisyon solisyonlari ozmolalitesi yuksektir. Bu durum tromboflebit ve
tromboz riskini arttirdigindan PN buyuk venler yoluyla verilmelidirler.

Subklavian ven ilk tercih olmalidir. Fakat internal juguler ven, bazilik ven, aksiler ven
ve nadiren de femoral ven kullanilabilir.

Son zamanlarda geligtirilen dusuk ozmolaliteli hepsi bir arada solusyonlar, en

azindan kisa bir donem igin periferal damarlardan da verilebilir

Santral veno6z kateter deneyimli bir hekim tarafindan, dnceden bilgilendirilmis
hastayave uygun kosullarda yerlestiriimelidir. Her santral ven erigimi icin
ultrasonografi kilavuzlugunda girisim Oerilir.

Kateter ucunun ideal yeri superior vena kavanin 1/3 alt ve sag atriumun 1/3 st
kesimi arasidir.

Cilt antisepsisi icin klorheksidin, povidon iyodin sollisyonundan daha Ustinddr.
Santral venoz kateterlerin kullanimi siki protokollerle belirlenmeli ve bu kullanim
egitimli personel tarafindan yapilmalidir.
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