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Ogrenim hedefleri

* Parenteral nutrisyon’un etkinligi ve guvenilirliginin ancak iyi egitimli ve tecrubeli bir
ekip tarafindan yapildigi zaman saglanabildiginin anlagiimasi

* Optimal sonuglara ulasilabilmesi i¢in, duzenli kaydedilen verilerin kullaniimasi ile
yapilan monitorizasyonun hayati 6neme sahip oldugunun farkina variimasi

* Monitorizasyon protokollerinin (standart operasyon protokollerinin, SOP) sadece
nutrisyonun optimal hale getirilmesi igin degil komplikasyonlarin 6nlenmesi, erken
farkedilmesi ve harekete gegilmesi icin kullaniimasi gerekliligini 6grenmek

* Parenteral nutrisyonun teknik, metabolik, klinik ve infeksiyoz komplikasyonlarinin
bilinmesi ve monitorizasyonun onlarin tedavisindeki 6nemini kavramak
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Ana mesajlar

* Parenteral nutrisyonun etkinligi uygulayan ekibin tecrubesine baglidir;

* En iyi sonuglara ulasmak igin klinik ve laboratuar monitorizasyon ¢ok gereklidir;

* Ortaya ¢ikabilecek problemlerin taninmasi ve hizla giderilmesi igin verilerin
kolayca geri gagrilabilecek sekilde kaydedilmesi gereklidir;

* SOP ile yapilan uygun monitorizasyon komplikasyonlarin erkenden taninmasi ve
zamaninda mudahale edilmesinin yani sira nutrisyon desteginin hastanin
ihtiyaglarina gore surekli adaptasyonuna da yardimci olur;

* Uygun monitorizasyon protokolu, hastanin altta yatan klinik kosullarina gore
degisiklik gosterebilir;

* PN ¢ogu onlenebilen teknik (6rn; mekanik), klinik (orn; trombotik), metabolik (6rn;
hiperglisemi) ve infeksiyoz komplikasyonlar ile iligkili olabiir;

» SOP’lere ve rehberlere siki sikiya bagli kalinmasi (6rnegin santral kateterlerin
yerlestiriimesi ve bakiminda) ve bu gorevleri egitimli personelin yapmasi PN ile
iligkili komplikasyonlari azaltir ve sonuca olumlu yonde katki saglar.

1. Giris

Tum diger tedaviler gibi, parenteral nutriyon (PN) uygulamasi da potansiyel riskler ile
birliktedir. Bu nedenle, PN tedavisinin erken yillarindan beri PN torbasini regeteleme,
hazirlama ve uygulamasi igin dogru prosedurlerin belirlenebilmesi amaciyla gok ¢aba
sarfedilmigtir. PN-iligkili komplikasyonlarin dnlenmesi igin farkli uzmanliklara gerek
oldugu bilinmektedir, ginimuzde doktor, hemsgire, diyetisyen ve eczacidan olugsan
uzman bir ekip ile PN komplikasyonlarinin dusurulebilecegi fikri yaygin kabul
gérmektedir (1). Kuzey ingilteredeki tiim 2. diizey hastanelerde yapilan bir calisma ile
medyan uygulama suresi 7 gun olan PN ile 30 gunlik mortalitenin %8 olarak
gerceklestigi gosterilmistir (2). Metabolik komplikasyon oraninin %34 oldugu ancak
bunlarin %13’Gnun onlenebilir oldugu bildirilmistir. Kateter sepsis hizi 1000 PN gunu
icin 1.5 olarak gerceklesmistir. Daha da dnemlisi galisma sonuglari; nutrisyon ekibinin
PN tedavisi 6ncesinde hastanin degerlendiriimesini ve tedavi basladiktan sonra da
uygulamayi iyi yonde etkiledigini gostermistir. Refeeding sendromu riski %75 olarak
belirlenmistir. Bunun disinda gelistiriimesi gereken noktalar da belirlenmisg, bunlarin
da tedavi hedefinin belirlenmesi, PN igeriginin gdzden gegirilmesi, hastalarin
tartiimasi ve kateter ucunun pozisyonunun dokimante edilmesi gibi konular oldugu
bildirilmigtir. Bu galigma nutrisyon ekibi olmayan hastanelerde ekibin kurulmasi
yonunde etki saglamistir.

Nutrisyon ekibi Uyeleri etkinlik, komplikasyonlarin dnlenmesi ve mimkunse maliyet
acilarindan kendi performanslarini duzenli olarak degerlendirmelidir. Ekibin
performansini ulusal ve uluslararasi standartlar ile karsilastirmak tedavi kalitesinin
iyilestiriimesinde buyuk dneme sahiptir. Bunun disinda nutrisyon ekibi Uyeleri
komplikasyonlarin dnlenmesinde kendilerine yardimi dokunacak spesifik
kabiliyetlerini (6rn; santral kateter ucunun pozisyonunun belirlenmesinde ultrason
kullanimi) geligtirmek i¢in duzenli olarak egitim toplantilarina katilmahdirlar. Bugin
icin yerlestirme asamasindaki mekanik problemlerin sikliginin girisimi yapanin
tecrubesi ile ters orantili oldugu konusunda kesin kanitlar mevcuttur. Trombotik ve
enfeksiyoz komplikasyonlar; kurallara kesin uyum saglanarak ve komplikasyon
olusan hastalardaki durumun detayli incelenerek ve gerekli adimlar atilaral
engellenebilir. Monitorizasyon ve veri kayit sisteminin SOP’lere uygun yapiimasi ve
hospitalize hastalarda verilerin en az haftada bir gézden gecirilmesi gereklidir.



2. Regeteleme

Parenteral nutrisyona iligkin komplikasyonlarin 6nlenmesinde en onemli strateji; bu
kursun ilk modulinde de belirtildigi gibi dogru endikasyon konulmasidir.
Multidisipliner nutrisyon destek ekibinin varligr PN iligkili yanlis endikasyonlarin
engellenmesinde en 6nemli faktordur. Boitano ve ark. (3) implementasyon surecinin
iyilestirilmesi stratejilerinin (6rn; PN istem formunun revizyonu, klinisyenlerin egitimi,
kollaberasyonun arttirilmasi, PN vizitlerinin baglatilmasi) PN’un uygunsuz kullanimini
azalttigini ve onemli maliyet tasarrufu sagladigini bildirmiglerdir. Benzer sekilde
Martin ve ark (4) nutrisyon ekiplerinin ve sertifikali natrisyon klinisyenlerinin uygunsuz
PN kullaniminin azaltilmasi yonunde pozitif etki sagladigini bildirmislerdir.

3. Verilerin kaydedilmesi

Sadece testlerin yapilmasi ve karmasik bir sekilde kayitlara gecirilmesi uygun
monitorizasyon olarak kabul edilemez. Veriler sistematik olarak ve sonrasinda
kolayca ulasilabilecek sekilde hem yatak basindaki formlara hem de mevcutsa dijital
sekilde bilgisayara kaydedilmelidir. Sadece o gun yapilan testlerin sonucunu bilmek
yeterli degildir, 6nceden yapilan testlerin sonuglarini ve degisikliklerini kolayca
gorebilmek ve karsilastirma yapabilmek ¢ok daha dnemlidir. Bu sekilde klinik
kararlara daha dogru olarak ulasilabilir. Bu seklide standardize edilmis sistemler
hem verilerin denetlenmesi hem de arastirma amaglari igin gok degerli bir faktor
olurken, ayni zamanda ekibin maliyet-etkin sonuglara ulagsmasini saglar.

4. Klinik endikasyonlarin monitorizasyonu

Hangi parametrelerin hangi siklikta monitorize edilecegi hastanin klinik durumuna
bagldir. PN tedavisi uygulanan hastalar kabaca asagidaki kategorilere ayrilir.

4.1. Akut ve kritik hastalar

Akut ve kritik hastalar (6rn; major travma, yanik, sepsis vd) bu gruptadir. Bu
hastalarda organ fonksiyonlari, vital bulgular ve sivi gereksinimlerinin
monitorizasyonu daha onceliklidir. Nutrisyon destegi dikkatli ve konservatif tarzda
yapilir. Bir taraftan mumkun oldugunca kas kutlesi korunmaya calisilirken diger
taraftan asiri natrisyonun hiperglisemi, su ve tuz tutulumu, artmig metabolik hiz gibi
etkilerinden kaginilarak katabolizmayi dizeltecek bir denge saglanmaya calisilir.
Bazi Uniteler indirek kalorimetre ile metabolik hizin 6lgiimesi gibi teknolojiler sahiptir,
bu da instabil ve kritik hastalarda (6rn; yaniklar) en uygun enerji ihtiyacinin
belirlenmesinde bir avantaj saglamaktadir. Bununla birlikte dinya ¢apinda bir¢ok
unitede indirekt kalorimetre bulunmamasi nedeniyle, hastaliklara gore degisen
ihtiyaglar goz 6nune alinarak birgok hastada prediktif formuller (6rn; katabolik fazda
20 kcal/kg ve anabolik fazda 25-30 kcal/kg) de kullaniimaktadir.

4.2. Post-akut hastalar

Post-akut hastalar (6rn; travma veya cerrahiden sonra 7-10 gunden fazla gegmis ve
persistan gastrointestinal disfonksiyona sahip hastalar) 6zel dikkat gerektirirler. Bu
hastalar, gastrointestinal fonksiyonlari ve derlenmeyi geciktiren su ve tuz tutulumu
nedeniyle 6demlidirler. Ayrica kristaloidlere bagli hemodilisyon ve inflamatuar
redistriblisyon nedeniyle hipoalbuminemi mevcuttur. Bu donemde tedavi ve
monitorizasyon ilk olarak diurezin saglanmasina yoneliktir. Kisa barsak, fistul veya
asiri sivi kaybina neden olan bagka problemlere sahip hastalarda altta yatan
durumun duzelmesi ve normal oral alimin yeniden baglamasina kadar sivi ve



elektrolit replasmaninin ve natrisyonun yeterli olarak yapilmasi tedavide temel
hedeftir. Sivi dengesinin monitorizasyonu igin gunlik agirlik élgimleri, sivi dengesi
kayitlari ve serum biyokimyasinin duzenli 6lgimleri Gnemli monitorizasyo
parametreleridir. Odem ¢oziildiikge agirlik kaybi ile paradoksik olarak klinik iyilesme
gorulur. Kas kutlesinin restorasyonu ile kilo alimi nekahat donemi ve mobilizasyon ile
gerceklesir ve bu yavas bir suregtir. Sivi yuklenmesi ve yag birikimi ile kilo alinmasi
cok kolaydir, ancak bu arzulanan bir durum degildir. Aimin gastrointestinal tolerans
ile kisitlandigi enteral nutrisyonun aksine, PN’deki ana problemlerden birisi asiri su,
tuz ve besin maddesi alimidir. Hastaya uygun olabilmesi igin PN formulasyonundaki
her detay gozden gegirilmelidir.

4.3. Preoperatif malniitrisyon

Oral veya enteral nutrisyona geri donusun zor olacagi cerrahi hastalarda, preoperatif
malnutrisyon komplikasyon gelisimi agisindan ¢ok buyuk risk olusturur. Burada amag
sagkalimi ve cerrahi sonrasi derlenmeyi arttirabilmek i¢in fonksiyonlari iyilegtirmektir
(6rn; kas gucu, immun sistem, solunum sistemi vd). Bu da ancak 7-10 gun beslenme
ile mumkundur. Sivi agiginin restorasyonuna bagli olarak biraz kilo artisi olabilir,
ancak sonuglari olumsuz etkileyebilecegi icin bu donemde gereksiz sivi
retansiyonuna bagl kilo artiglarindan kaginilmalidir. Son zamanlarda, Cerrahi
Sonrasi Erken Derlenme (Enhanced Recovery After Surgery-ERAS) yaklasimi genig
kabul gormeye baslamistir. ERAS yaklagiminda hastalarin cerrahi dncesinde
metabolik agidan optimal hale getirilmesi amaglanir (5). Bu nedenle; cerrahiden
birka¢ saat dncesine kadar berrak sivilarin alinmasina izin verilmesi gibi gesitli
durumlar cerrahi kliniklere implemente edilmeye baslanmis ve sonuglar belirgin
sekilde iyilegmistir (6).

4.4. Kronik malniitrisyon

Kronik malnitrisyonlu hastalarin (6rn; Crohn veya diger Gi hastaliklar) nitrisyonel
durumu zamanla kotulesir. Bu hastalara uzun sureli PN ve evde kalici PN gerekebilir.
Fonksiyonlarin iyilesmesi ve gergek kilo alimi arzulanan hedeflerdir.
Monitorizasyonun akut durumlarda oldugu kadar sik ve yogun olmasina ihtiya¢
yoktur.

5. Monitorizasyon parametreleri

Malnutrisyonlu hastalarda veya gastrointestinal yolu ¢alismayan veya ulasilamayan,
dolayisiyla malnutrisyon gelisme riski olan hastalarda PN endikedir (7). PN’'nin amaci
malnudtrisyonlu hastalarda yerine koyma veya malnutrisyon gelisimini dnleme ve
geciktirmedir. Sonug olarak; PN etkinligi iyi bilinen parametreler ve indeksler ile
hastanin natrisyonel durumunun duzenli olarak monitorizasyonu ile
degerlendiriimelidir (8,9). ESPEN, yakin ge¢cmiste, yogun bakim hastalarinin uygun
monitorizasyonuna iliskin bir rehber hazirlamistir, bu da akut ve kronik bakim
unitelerinde SOP’lerin geligtiriimesini onermektedir (10).

5.1 Klinik parametreler

Diger 6nemli bulgularin yanisira, 6dem, dehidratasyon, sepsis ve yara iyilesmesi gibi
onemli bulgulari aragtiran gunluk bir klinik degerlendirme ¢ok énemlidir. Kateter giris
yeri de inflamasyon ve enfeksiyon agisindan duzenli olarak degerlendirilmelidir (11).
Bazi serilerde haftada 1 ya da 2 pansuman yapilmasi gunlik pansuman degisimine

gore enfeksiyonu arttirmadan daha duguk maliyet saglamistir. Vital bulgularin (6rn;



ates, nabiz hizi, solunum, kan basinci v.d) ve gereginde santral vendz basing ve
kardiak output ve diger dlgimlerle desteklenerek izlenmesi hayati 6nem tasir.

Ates yukselmesi ilk olarak kateter sepsisini akla getirse de bu durum sepsisin diger
kaynaklarindan ayirici tanisinin yapilmasini gerektirir. Kan kultarleri kateterden ve
periferden alinmalidir, ates devam ederse kateter antibiotik ile kilitlenmelidir.
Kateterden kaynaklanan ates durumunda kateter ¢ikariimalidir. TUm santral
kateterlerin yerlestiriime ve ¢ekilme tarihleri, nedenleri ve kateter ucu kulturlerinin
sonuglari kaydedilmelidir (sepsis varligindan bagimsiz olarak).

Sivi dengesi, giren sivi, idrar gikigl, fistul debisi, gastrik igerik miktarlari hakkinda ¢ok
degerli bilgiler saglar. Ama bu teknik kendi iginde hatalar da igerir ve insensibl
kayiplari da gostermez. Bu nedenle sivi dengesinin hesaplanmasinda kumdulatif
hatalara neden olur. Sivi dengesi nefrologlarin yaptigi gibi gtinluk agirlik olgimleri ile
daha iyi degerlendirilebilir. Eger sivi dengesinde degigiklik varsa plazma sodyum
degisikliklerinden sodyum dengesi hesaplanabilir. Clinku bu ekstraselltler boslukta
Na’un suya oranini gostermektedir.

5.2 Antropometrik olgiimler

Agirhik. Doku miktarindaki artis ve kayiplari gosterdiginden ilk degerlendirmede ve
uzun donem takiplerinde uzayan malnutrisyon riski olan veya uzun sure PN tedavisi
alan hastalarda onemlidir. 3 haftadan daha kisa suren besin desteginde veya akut ve
post-akut hastalarda ana kullanim amaci sivi dengesinin belirlenmesidir, giinku bu
donemde yagsiz vucut kitlesinde artis beklenmez. Evde PN uygulanan ve degisken
sivi kayiplari olan hastalarda (6rn; kisa barsak sendronu) da agirligin tartiimasi
faydalidir. Bu hastalar bu sekilde intravenoz veya subkutandz (hipodermokliz) yol ile
su ve tuz dengelerini ayarlayabilirler. Yaglilarda veya engellilerde bu islem bakicilar
tarafindan yapilabilir.

Kol gevresi. Ust kolun tam ortasindan yani akromiyon ve olekranon gikintilarin orta
yerinden Olgum yapilmasi deri, yag, kas ve kemik kutlesinin kombine olarak
degerlendiriimesini saglar. Tartilmasi gu¢ hastalarda yararlidir. Triseps Uzerindeki cilt
kivrimi kalinh@inin gikarilmasi ile kas kitlesindeki degisiklikler hesaplanabilir.

Triseps cilt kivrim kalinhigi. Bu test 6lgum yapan kisiye ¢ok bagimlidir ve tecribesiz
ellerde buyuk hatalar olabilir. Deneyimli kigiler tarafindan arastirma amacl kullanilir.
Ama normal klinik pratikte pek faydali degildir (12).

5.3. Nutrisyon tarama ve degerlendirme metodilari

Bu metodlar ilk degerlendirme ve risk altindaki hastalarin uzun sureli
monitorizasyonunda kullanilir. Hastanede yatan hastalarda ESPEN NRS 2002'nin
kullanimini 6nermektedir (13). Daha eski olan ve modasi ge¢gmis risk indeksleri ise
tamamen hastaligin siddetini yansitan hematolojik degerler ve serum albumin gibi
parametreleri igerirler (14). Bu nedenle ¢ok iyi prognostik faktorler olmalarina ragmen
natrisyon indeksi olarak kullaniimamalidirlar. Total lenfosit sayisi, kompleman ve deri
testleri cok dusuk hassasiyet derecelerinden dolayi artik kullaniimamaktadir.
(NUtrisyon durumunun degerlendiriimesinde daha detayl bilgiye ulasmak icim LLL
kurs 3 — Nutrisyonel Degerlendirme ve Teknikler bolimune bakilmalidir). Kruzienga
ve ark. (15) nutrisyonel taramanin ve erken standart natrisyon tedavisinin
malnudtrisyonlu hastalarin taninmasi ve tedavilerinin hospitalizasyonun erken evrede
yapilabilmesi avantajini sagladigini gostermiglerdir. Daha da 6nemlisi, erken



nutrisyonel bakimin ilave maliyetler Uzerinde 6zellikle kirllgan malnatrisyonlu
hastalarda daha dusuk oldugu bildirilmektedir.

4.4 Fonksiyonlar

Malnatrisyonlu hastalarda, nutrisyon desteg@i gunler icinde hizl gekilde fiziksel ve
mental fonksiyonlarda iyilesme saglar, ama bu iyilesme kas kitlesine hemen
yansimaz. Bu degisikliklerin kayit altina alinmasi yatak basinda kolayca yapilabilir.
istemsiz kas giicii arastirma amaciyla adductor pollicis kasinin direkt stimiilasyonu
ile dlgulebilir. Fakat klinik pratikte el sikma dinamometresi yeni dijital makineler ile
Olculdugunde kas gucundeki degisiklikleri cok daha iyi yansitir. Solunum kaslarinin
gucu basitce solunum tepe akim dlgumleri ile yansitilir. Mental degisiklikler tecribeli
bir gozlemci tarafindan fark edilebilir ve POMS veya diger skorlama sistemleri
tarafindan olgulebilir. Bu tip fonksiyon olgumleri nutrisyon durumundaki
degisikliklerde en 6nemli gostergelerdir. Normal kisilerde %5’den fazla kilo kaybi,
hastalarda ise %10’dan fazla bir kilo kaybini rahatca ortaya koyabilirler. Yukarida
belirtildigi gibi yeniden beslenme tedavisi uygulanmasina kargi ilk yanit
fonksiyonlarda iyilesmedir, ki bu da perioperatif beslenmedeki yararin mekanizmasini
aciklamaktadir. Ancak fonksiyonel dlgumlerin malnutrisyonun aktuel prevalansini
fazla gosterebilecegi gozonunde tutulmalidir. Yeni bir yayindai Bin ve ark (16)
remisyondaki Crohn hastalarini inceleyerek hastalarin %26.7’sinde kol ¢evresine
gore, %18.7’sinde Subjektif Global Degerlendirmeye (SGA) gore, %6.7’sinde vucut
kutle indeksine gore, %37.3’Unde triseps deri kalinligina gore ve %73.3Unde el sikma
gucune gore malnutrisyon saptamislardir.

5.5 Laboratuar

Biyokimyasal, hematolojik ve mikrobiyolojik verileri igerir. Biyokimyasal veriler akut
hastalarda hergun, post-akut hastalarda haftada 2-3 kez, nekahat donemindeki ve
uzun sureli PN alan hastalarda daha seyrek yapiimalidir.

Plazma sodyum konsantrasyonu su dengesindeki degisikliklere bagli olarak dilisyon
veya konsantrasyonun gostergesidir, ama su dengesi agirlik dlgumleri ile takip
ediliyorsa sodyum dengesi plazma sodyum konsantrasyonundaki degisikliklerden
izlenebilir. Bu da GiS’den anormal sivi kayiplari olan hastalarda ¢ok degerlidir, su ve
sodyum dengesi uzun sureler dogru sekilde idame edilebilir.

Serum potasyumu potasyum aliminin iyi bir gostergesidir, ayrica serum fosfat gibi
refeeding sendromunun gelismesinin erken doneminde uyarici olabilir.

Klor ve asit-baz olgimleri akut ve erken post-akut donemde yararlidir.

Kalsiyum, magnezyum, ginko ve selenyum élgiimleri Gi hastaligi olanlarda ve
Ozellikle replasmani yonlendirmede yararhdir. Mikronutrient dizey 6lgumu gok zor
ama uzun donem hastalarinda faydalidir.

Kritik hatalarda normoglisemi saglanmasinin sonug uzerine olumlu etkileri
gosterildiginden kan glukoz duzeyi takibi gok dnemlidir.

Plazma proteinleri nutrisyon durumunu belirlemede eskiden dusunuldugu kadar
yararl degil. Akut faz proteini olan CRP inflamasyon durumunu yansitmada daha
yararlidir. inflamasyon basladiginda yiilselir, buna karsin kapiller kacak nedeniyle
redistriblisyondan dolay1 serum albumini duger. Hipoalbuminemi kristalloid infuzyonu
ile daha da artar. Akut, post-akut ve perioperatif donemde serum proteinlerinde
onemli degisiklikler olusabilir. Nekahat donemi veya uzun sureli nutrisyon desteginde
ise eger persistan inflamasyon veya protein kaybettirici enteropati yoksa serum
albumini kolayca normal deg@erlere gelir. Karaciger hastaligi da hipoalbuminemiye
katkida bulunur.



Hematolojik testler de duzenli olarak yapilmalidir. Aneminin natriyonel sebepleri de
olabilir veya kan kaybina sekonder de olusabilir, ama en sik inflamasyona bagh
olarak non-spesifik normokromik normositer anemi gorulur ve hastalik iyilegtikgce
spontan olarak duzelir.

Gerekli yerlerden mikrobiyolojik kultur alinmasi ile kolonize olan organizmalarin
monitorizasyonu yapilip tedavi yonlendirilebilir. Ates yukseldiginde kan kulturi mutlak
alinmalidir.

5.6 Pratik konular

PN etkinliginin monitorizasyonu ile hastanin degisen ihtiyaglarina gére modifikasyon
yapilmasi ¢cok onemli olmasina karsin, en azindan bazi klinik durumlarda, 6zellikle
kritik hastalarda, nutrisyon tedavisinin etkinligini ortaya koyan objektif bir gosterge
bulunmasi olduk¢a zordur. Nitrojen dengesi PN etkinligini gosteren hassas bir
goOsterge olmasina kargin klinik pratikte yapiimasi zor oldugundan normalde
kullanilmaz. Dahasi travma ve yanikta katabolizma hizlidir, beslenme ile
diuzeltilemez, ama bu durum starvasyon komponentini baskiladigindan kas kutlesinin
kaybini yavaslatir. Tedavinin amaci enfeksiyonun o6nlenmesi ve baskilanmasi,
kaliteli hemsirelik hizmeti, daha iyi analjezi ve anestezi, cerrahi tekniklerin
iyilestirilmesi gibi modern teknikler ile katabolik uyarinin siddetini azaltmaktir. lyi bir
nutrisyon tedavisi ile bu teknikler kombine edildiginde daha iyi sonuglarin alinmasi
kaginiimazdir.

Stabil hastalarda ise nutrisyon monitorizasyonu daha kolaydir, PN tedavisi alan
hastalarin nutrisyonel ve metabolik ihtiyac¢larinin daha iyi belirlenmesi ile
geligebilecek komplikasyonlarin hasari azaltilabilir.

6. PN komplikasyonlari

PN ile metabolik, teknik ve infeksiyoz komplikasyonlar olusabilir. Bu nedenle PN
gerekli olan en kisa sure i¢in uygulanmali, mamkun olan en kisa surede oral veya
enteral niitrisyona gegcilmelidir. Gi yol en fizyolojik ve maliyet/etkinlik orani en iyi olan
yontemdir. Konuya uzmanlasmigs multidisipliner bir natrisyon ekibinin gorev yaptigi
hastanelerde komplikasyon orani duguktur. Nutrisyon ekibi doktor, eczaci, hemsire
ve diyetisyenden olusur. Bu ekip hastanin gereksinimlerinin saptanmasi, PN
torbasinin hazirlanmasi, glvenli uygulama ve komplikasyonlarin erkenden
saptanmasi acisindan c¢ok etkilidir.

6.1 Metabolik komplikasyonlar

Kalori gereksiniminin hatali belirlenmesi refeeding sendromu gibi ciddi ve fatal bir
komplikasyona neden olabilir. Enteral nutrisyon ile parenteral nutrisyona gore daha
sik gorulmesine ragmen (17), refeeding sendromu enerji metabolizmasi temel olarak
yag asitleri ve ketonlari kullanan ciddi malnutrisyonlu hastalarda goérulur (18). Bu
hastalara 6zellikle glukozdan zengin yuksek enerji verilirse, aniden artan insulin
sekresyonu fosfat ve potasyumun hdcre igine girigini arttirarak ekstraselltler
konsantrasyonlarini dagurur. Fosfat duguklugu kardiyak fonksiyonlari kotulestirir.
Refeeding sendromunu onlemek i¢in ciddi malnutrisyonu olanlarda nutrisyona gunlik
enerji ihtiyacinin %20-30’u vererek baglanmali ve gunler icinde hedef doza
cikilmahdir. Ayni zamanda fosfat ve potasyum replasmani ve bunlarin kan
diuzeylerinin kontrolu sik yapiimahdir. Ayrica 100 mg tiamin bolusu da
unutulmamahdir, ve yeterli dizeyde idame saglanmalidir. Son zamanda, refeeding
sendromu i¢in erken diagnostik belirtecler onerilmistir. EInenanei ve ark. (19) IGF-1
ve leptin dizeylerine dayanan “refeeding indeks” belirtecini one surmuslerdir. Bu



belirtecin hospitalize hastalarda PN tedavisine baglamadan 6nce refeeding
sendromun hassas ve spesifik bir prediktort oldugu bildiriimektedir.

PN alan hastalarda hiperglisemi sik gorulur, inatgi seyrederse ozmotik diurez ve
dehidrasyon olusabilir (20,21). Siki kan sekeri kontrolinun mortaliteyi azalttigi, daha
da onemlisi hipergliseminin 6nlenmesinin 6nemini gosterdigi vurgulanmaktadir.
Pasquel ve ark.(22) PN sirasinda siki kan sekeri kontroll yapiimadiginda ortaya
cikan hiperglisemiyi komplikasyon ve mortalite artisi ile iliskilendirmiglerdir. Bu
komplikasyondan kaginmanin en iyi yolu her hastanin metabolize edecegi glukoz
miktarini agsmamaktir (kritik hastada < 5 mg/kg/dk). PN'un ilk gunlerinde glisemi ve
glukozurinin siki takibi 6zellikle diyabetik hastalarda hipergliseminin tedavisinde
onemlidir.

PN sonlandirilirken tedrici azaltiima yapilmaz ise hipoglisemi olusabilir (21).

Lipid verilen PN uygulamasinda hipertrigliseridemi olusabilir ve bu da pankretatite
yolagabilir (23). Ayrica karaciger sirozu gibi bazi klinik durumlarin eksojen trigliserid
klirensinin dusmesi ile iligkili oldugu unutulmamalidir. Trigliserid duzeyinin haftada 1
Olctlmesi bu tip komplikasyonlari 6nler.

Karaciger yaglanmasi ve kolestatik karaciger hastaligi gibi baslayip karaciger sirozu
ve karaciger yetmezligine kadar gidebilen hepato-biliyer komplikasyonlar 6zellikle
uzun dénem PN alanlarda gorulur (bu komplikasyonlara ait detayli bilgiye Topic 19 —
Evde PN kursundan ulasilabilir. Bu durumun patogenezi multifaktoriyeldir, ama
bakteriyel asiri reme ile iligkili olarak safra asitlerinin enterohepatik siklusundaki
azalmasinin kritik rol oynadigi dustunulmektedir. Bu komplikasyondan kaginmak igin
PN siklik uygulanmasi (surekli olmayan) ve enerji aliminin (6zellikle
karbonhidratlardan) minimalize edilmesi ve karaciger fonksiyonlarinin duzenli
monitorizasyonu onerilmektedir. Daha da 6nemlisi, bir miktar oral/enteral nutrisyon
verilmesi biliyer sekresyonlari stimule ederek ve stazi dnleyerek hepatobiliyer
komplikasyonlarin azaltiimasina yardimci olur (24).

Uzun donem PN alan hastalarin yaklasik %30’unda PN ile iligkili kemik hastahgi
olusur. Bu hastalarda kemik yogunlugu duzenli olarak olgulmelidir (25).
Mikronatrient ve vitaminlerin yetersiz alinimi bu besinlerin klinik ve subklinik defisitine
yolagarak (26) norolojik ve muskuler problemlere, yara iyilesmesinde gecikmeye ve
diger klinik problemlere yolagar. Yukarida bahsedilen metabolik komplikasyonlar
icinde bazilari klinik agidan oldukga 6nemlidir ve hizlh mudahale gerektirir (Tablo 1).

Tablo 1. Klinik agidan 6nemli metabolik problemler

Komplikasyonlar Kanitlar

Hiperglisemi > 180 mg/dI

Hipoglisemi < 54 mg/dl

Ketoasidoz Arterial pH < 7.30 + >2 dipstick idrar veya serum ketonlari

Hiperozmolar Cok yuksek kan glukozu + serum ozmolarite > 305 mOsm/L +

hiperglisemik non-ketoz | idrarda keton olmamasi, serum ozmolalitesinin>295 mOsm

Na, K, Cl, Ca, Mg, P Kan degerlerinin normal degerler diginda olmasi

bozukluklari

Hipertrigliseridemi Lipid emulsiyonundan 8 saat sonra Ust referans limitin
%150’sinden fazla olmasi (440 mg/dl)

Hiperazotemi Kan Uresinin referans degerlerinin 2 katindan fazla olmasi

Hiperkloremik asidoz Serum klor > 115 mmol/L + arter pH £7.30

Hepatik disfonksiyon SGOT, SGPT, alkalen fosfataz, bilurubin’in normalin 2 katindan
fazla olmasi

Sivi yiklenmesi Kalp yetmezligi, 6dem veya en az 3 glin ardarda 0.45 kg/giinden
fazla agirlik artigi olmasi

Koagulopati Protrombin zamani ve/veya APTZnin normalin 1.5 katindan fazla
olmasi




Komplikasyon riski sadece nutrisyon ekibinin becerisine degil, hastanin klinik
durumuna da baghdir. Hasta daha agirlastikga, komplikasyon riski de artmaktadir.
Dahasi hastanin klinik durumu komplikasyon tipini etkiler. Ornegin, refeeding
sendromu siklikla ciddi malnutrisyon hastasinda olur. Sonug olarak monitorizasyon
plani hastanin durumuna gore yapilmalhdir. Genel bir kural olarak, 6zellikle erken
fazda (3-5 gun), makronutrientler tahmin edilen miktar ve/veya tolere edilen
miktarlara yavas yavas ¢ikilmalidir. Kan glukozu, ure, sodyum , potasyum,
magnezyum, fosfor, iyonize kalsiyum en azindan baglangigta her gun bakilmalidir
(21). Kritik hastalarda, arter kan gazi her gun yapilmaldir. Hospitalize hastalarda,
laboratuar parametrelerinin tamami haftada 2-3 kez yapilmalidir. Evde parenteral
natrisyonda Olgumler arasi intervaller daha fazla uzatilabilir.

6.2 Teknik komplikasyonlar

Kateter veya kanul yerlestiriimesi santral ve periferik PN igin farkli olabilen gesitli
teknik komplikasyonlar ile iligkilidir.

Periferik PN teknik komplikasyonlari. Perferik PN i¢in branul ve midline kateterler
kullanihir. Mekanik komplikasyonlari onlemek igin (kateterin kink yapmasi) asiri
fleksiyon olugsacak bdlgelerden kaginilmalidir (27). En sik gorulen periferik PN
komplikasyonu flebittir (% 3-31 arasinda). Bazi durumlarda flebitin sonuglari lokal
abse, lokal doku nekrozu, bakteremi ve sepsis gibi ciddi olabilir. Bu nedenle flebitin
erken bulgular igin kateterin giris yeri hergun kontrol edilmedir. Periferik kateterler
icin uygun olmayan tedaviler % 10 dekstroz ve/veya % 5 proteinden daha konsantre
natrisyon solusyonlari, pH degeri 5’den kuguk 9'dan buyuk olan ve/veya ozmolaritesi
500 mOsml/L ‘den fazla olan solusyonlardir. Flebit riski kateterin 72 saatten uzun
kaldig1 durumlarda ¢ok yukseldigi icin kateter her gun degistiriimelidir. Midline
kateterler kisa periferik kateterlere gore daha dusuk flebit riski tasir. Pediatrik silastik
kateterler, erigkinlerde periferik PN icin kullaniimakta ve risk artisi olmaksizin
glinlerce yerinde kalabilmektedir. infiize edilen sivilara ve travmaya karsi olusan
endotel reaksiyonunun azaltiimasi, solisyona 1000 IU/L heparin ve/veya 5-10 mg/L
hidrokortizon eklenerek saglanabilir. Bu sekilde tromboz riski % 8 ‘lere kadar
dusurulebilir.

Santral PN teknik komplikasyonlari. Santral venoz kateterler ve periferden
yerlestirilen santral kateterler (PICC) santral PN icin kullanilirlar. Santral kateter
yerlestiriimesinde erken ve ge¢ komplikasyonlar olabilir. Erken komplikasyonlar
genellikle teknik komplikasyonlardir ve bunlar kateterin yerlestirilememesi, lokal
hematom veya apse, kateterin yanls yerlestirimesi veya migrasyonu, kateter
embolisi, aritmiler, hematoraks, pndmotoraks, santral ven trombozu ve/veya
tromboemboli gibi faktorlerdir. Yerlestiriime esnasinda teknik komplikasyonlarin
gelisme riski kalifiye personel ile azaltilir. Yine USG/doppler kullanimi
komplikasyonlarin azaltiimasinda 6nemlidir (Figur 1).




Figur 1. PICC girisi oncesinde ven6z anatominin ultrason goruntusu (Dr. Pittiruti’nin
izniyle)

Kateter yerlestiriimesine ait ge¢ komplikasyonlar ise kateterin ttkkanmasi (trokinaz,
sodyum hidroksit, hidroklorik asit veya % 70 etanol kilidi ile agilabilir). Kateterler
bazen lumen i¢inde kalan pargalarindan kirilabilirler ve embolize olabilirler. USG
goruntulemesi ile santral ven trombozuna ait bazi kanitlar bulunabilir (% 50’ ye
kadar), ancak klinik bulgular yaratan major trombozlar nadir gorulur. Ciddi vakalarda
yuksek mortalite ve morbiditeye yol agan komplikasyonlara yol agabilir. Tromboz
riski; giris yerinin uygun seg¢imi, katerer ucunun uygun lokalizasyonda bulunmasi ve
dikkatli yerlegtirme ile azaltilabilir. Vegting ve ark. (28) trombofilaksinin PN alan
cocuklarda kateter iligkili trombozu ve oklizyonu, yeni komplikasyonlara yol
agmadan, belirgin Olgide azalttigini bildirmiglerdir. Daha yumusak modern
kateterlerin kullanimi ve yiksek glukoz konsantrasyonlarindan kaginiimasi tromboz
riskini azaltir. PICC kullanildiginda PN ust ekstremite ven6z trombozu igin bir risk
faktorudur, ancak duguk molekul agirlikli heparin, anfraksiyone heparin veya
kumadin ile profilaksi yapilmasi bu kanulin takildigi bazi hastalarda ven6z tromboz
gelisimini engellememektedir (29).

6.3. Enfeksiy6z komplikasyonlar

Enfeksiyon, ozellikle santral PN uygulamalarinda en 6nemli komplikasyondur.
Kateterle iligkili kan dolagimi enfeksiyonlari (CRBSI) intravaskuler kateterlerin septik

imn



komplikasyonlarini tanimlamak igin kullanilan bir terimdir. Pratik bir bakis agisiyla, bu
komplikasyonlarin tanimlanmasinda kullanilan bazi yararh terimler sunlardir:
* Lokal enfeksiyon
-Kateter kolonizasyonu, enfeksiyona ait lokal ve genel bulgular olmaksizin bir
ornekte mikrobiyal patojen Gremesidir
-Cikis yeri enfeksiyonu, tinel enfeksiyonu, total implante edilen kateterlerde cep
enfeksiyonu
* invazif enfeksiyon
CRBSI, en tehlikeli komplikasyondur ve santral kateter yerinde iken her an olabilir

Patogenez. Bir kateter dis yuzeyinden, lUmeninden veya her ikisinden de kolonize
olabilir.
Endoluminal kolonizasyonun en en sik nedenleri:

* Kateter portunun kolonizasyonu (en sik)

* Kateter kirilmasi veya sizintisi

* Kontamine nutrisyon solusyonu (hazirlama, infuzyon, konneksiyon, serviste
yapilan eklemeler sirasinda)

» Kateterin tecrubesiz kigilerce diger amaglar i¢in kullanilmasi (6r; kan alnmasi).
Kati aseptik protokoller ve kateteri uzman hemsgirelerin kullanmasi gibi
onlemler ile kan alinmasi veya ila¢ yapilmasina iligkin girisimlerin enfeksiyon
riski dusuktur.

Ancak, birkag gun i¢inde yuksek kontaminasyon riskine sahip olmalarindan
dolayi ¢ok lumenli kateterler en azindan haftada 1 degistirilmelidir.

Ekstraluminal kontaminasyonun en sik nedenleri:

* Mikroorganizmalarin cilde girig yerinden kateter boyunca migrasyonlari

» Kateter yerlestiriimesi sirasinda direkt kontaminasyon (3. gin cerrahi ates)

 Ogzellikle kritik bakim ortamlarinda abdominal sepsis olusturan organizmalarin

kan akimi yoluyla kateteri kolonize ettikleri hematojen yayilim

Kateter ile iligkili kan akimi enfeksiyonlarinin (CRBSI) klinik tablosu lokal ve/veya
genel bulgular olusturur. Lokal bulgular kizariklik, agri, 6dem ya da giris yerinde
ser0z veya purulan akinti olmasidir. Tunel iltihabi kendisini subkutan tinel boyunca
agrili ve inflamatuar bir hat seklinde gosterir. Genel bulgular nonspesifik olabilir.
Subfebril bir durumdan septik sok ve organ yetmezlIigi bulgularina kadar degisen
genis bir spektrum iginde olabilir. Ates siklikla titremeler ile birliktedir ve semptomlar
siklikla yeni bir infizyona bagladiktan 1-3 saat sonra gorulur. Bulanti, kusma, letarji,
mental ve gorsel bozukluklar gibi nonspesifik bulgular da rapor edilmelidir.
Hastanede PN icin santral venoz kateter kullaniminda yillik maksimum enfeksiyon
hiz1 1000 kateter guninde 1 epizoddan az ise kabul edilebilir duzeydedir ve
antimikrobiyal ajan kullaniimadan da basarilabilir (30). Evde PN uygulamalarinda ise
yilda 0.1-0.5 enfeksiyon epizodu makuldur ve optimal sartlar saglanarak ulasilabilir
bir hedeftir. Onemli olan erken tani ve harekete gegcmektir.

Onleme. En 6nemli korunma 6nlemler sunlardir (31) ve Tablo 2'de belirtilmistir.

» Kateterlerin yerlestiriimesi ve bakimdan sorumlu olan personelin iyi egitimli
olmasi

* Tecrubesiz personelin kateter bakimi yapmasinin kesinlikle 6nlenmesi, doktor
veya hemsirelerin bu isi yapmalari

» Kalite kontrolu ve surekli egitime onem verilmesi

» Kateterin dogru lokalizasyondan yerlestiriimesi (alt ekstremite, Ust
ekstremitelere gore enfeksiyon agisindan daha yuksek risk tasir)
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» Kateter materyalinin cinsi (poliuretan kateterler, PVC veya polietilen
kateterlere gore daha az enfeksiyon riski tasir)

* El hijyeni ve aseptik tekniklere dikkat edilmesi

* Deri antisepsisine dikkat edilmesi (% 2 klorhekzidin glukonat kullanimi, % 10
povidon iyodin veya % 70 alkol kullanimina gore kateter enfeksiyonunu

azaltmaktadir)

» Kateter giris yeri pansuman yontemi (transparan ve yari gegirgen polilretan
pansumanlar giris yerinin surekli inspeksiyonuna izin verdiginden daha
populer olmusglardir.

Tablo 2

Santral ven6z kateter bakim protokolliniin ana hatlari

Bakim tipi

Koruyucu onlemler

Opsiyonel ekstra
onlemler*

Kateter yerlegtiriimesi

Femoral venin kullanimini 6nle
Maksimal steril bariyer dnlemi kullan:
antiseptik sabun veya solusyon ile el
yikama; cerrahi kep ve maske, steril
eldiven, steril aletler; steril orti; %2
klorheksidin ile cilt dezenfeksiyonu

Topikal mupirosin ile 2
hafta boyunca
S.aereusu eradike et,
sonrasinda haftada bir
uygulamaya devam

Girig yerinin
inspeksiyonu

Her bir PN inflizyonunda gorsel
inspeksiyon ve steril/temiz eldiven ile
palpasyon

Enfeksiyonun lokal bulgulari (6rn;
sisme, agri, kizariklk, iltihap)
Enfeksiyon suphesi oldugunda surintu
kaltara

Enfeksiyon siphesi yiksek ise
S.aereusa yonelik profilatik antibiyotik

Tlnelsiz santral vendz
kateterin gekilmesinde
esigin dusurulmesi
(kanita dayali degil)

Pansuman degisimi

Her kullanimda, ayrica gevsemis ve
kirlenmis pansumanlari degistirin
Yeni pansuman 6ncesinde cildi %2
klorhesidin ile tamizleyin

Yari gegirgen malzemeleri tercih edin
Uygun sekilde yerlestirilmis kafli veya
tinelli kateterler pansuman
gerektirmeyebilir

Giris yerine mupirosin
gibi topikal antibiyotik
uygulamasi
(hemodiyaliz
hastalarinda oldugu

gibi)

Kateter portunu agma,
kapama

Antiseptik sabun veya sollsyon ellerin
yikanmasi,

Cerrahi kep ve maske, steril eldiven,
Kateter altina steril 6rtu

Kateter portunun %2 klorheksidin ile en
az 5 dk silinmesi

Aclk portun hava temasinin mimimale
indirilmesi

Kateteri antimikrobiyal
solusyon kullanarak
kilitteme

Membran kapli veya
ignesiz bir konnektor
kullanimi, ancak CRBSI
insidansi Uzerindeki
etkisi bilinmiyor

Kilavuz tel Gzerinden
kateter degisimi

Yeni bir kateter yerlestiriimesine benzer
sekilde steril bariyer 6nlemlerinin
alinmasi

Degistirme sonrasi 1 g
intravendz vankomisin
(kanita dayali degil)

*Kateter ile iligkili enfeksiyon insidansi goreceli olarak yuksek ise ekstra koruyucu
onlemlerin alinmasi gerekir. Kateter bakim kurallarina uyulmasi ve ekibin egitimi de

saglanmalidir.
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inflizyon setleri her 24 saatte bir veya kontaminasyon siiphesi oldugunda veya setin
batunligunian bozuldugu dusundldigunde hemen degistiriimelidir. PN uygulama
setleri aseptik teknik ile ve evrensel onlemler kullanilarak degistiriimelidir.
Antimikrobiyal/antiseptik kapli kateterler ve kaflarin kullanimi geliskili sonuglara yol
acmistir. Ancak infeksiydz komplikasyonlarin yiksek risk olusturdugu hastalarda
(orn; kritik hastalar) kullanilabilirler.

Sistemik antibiyotik profilaksisi yapiimasinin herhangi bir yarari gosterilememistir,
ancak hemodiyaliz hastalarinda giris yerinde antibiyotik/antiseptik pomadlar (6rn;
mupirosin) kullaniimasinin etkili oldugu gosterilmistir (32). Kateter ile iligkili kan
dolasimi enfeksiyonlarini 6nlemek icin kateter [imeninin antibiyotik solisyonu ile

yilkanmasi veya doldurulmasi ve solusyonun lumen i¢inde kalacak sekilde birakilmasi
gibi antibiyotik kilit profilaksisi yontemleri denenmistir. Klinik ¢galismalar bu tip
profilaksinin uzun donem kateteri olan nétropenik hastalarda yararl oldugunu ortaya
koymustur. Kateter ile iligkili kan dolagimi enfeksiyonlarini azaltmak igin dizenli
araliklar ile kateter degistirilmesi yontemi enfeksiyon sikligini azaltmamaktadir.

7. Ozet

PN tedavisinin etkinligi ve sonuglari belirli bakim ve monitorizasyon protokollerine
uyarak ¢alisan uzman bir ekibin varhgi ile olumlu yonde artmaktadir. Hastanin
gidisatindaki dinamik durumu goérmek igin verilerin kolayca geri ¢agrilabilir sekilde
kayit edilmesi 6nemlidir. Byle bir program etkinligi daha iyi gdéstermede ve
komplikasyonlarin da daha ¢abuk taninmasina ve ¢ozimune yardimci olacagi igin
cok faydaldir.
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