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Cerrahi Hastalarda Enteral ve Parenteral Beslenmede

Kanita Dayal1 Uygulamalar ve Hemsirelik Bakimi

Dilruba CELEBI*, Emel YILMAZ"*
Oz

Yetersiz beslenme, cerrahi hastalarinda biiyiik bir sorundur. Ameliyat geciren hastalar beslenme
durumunu etkileyebilecek birgok fizyolojik ve metabolik degisikliklerle kars1 karsiya kalirlar.
Ameliyat sonras1 agri, mide bulantisi, kusma ve istahsizlik kiiciik ameliyatlarda bile sorun
yaratabilirken enfeksiyon, yara iyilesmesi ve katabolizma biiyiik ameliyatlardan sonra hastalar
i¢in daha 6nemli problem olusturabilir. Bu sorunlar beslenme yetersizligi olan cerrahi hastalar
icin daha 6nemlidir. Yetersiz beslenen hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon ve 6liim riski
fazladir. Beslenme yetersizligi gastrointestinal sistem, bobrekler, kalp ve akcigerler gibi birgok
organ sisteminin calismasim1 olumsuz yonde etkileyebilir. Bu hastalarda kas kuvveti ve
bagisiklik fonksiyonu da zarar goriir ve enfeksiyonlara karsi daha savunmasizdirlar. Yara
iyilesmesi mobilizasyon ve ameliyat sonrasi iyilesme siiresi gecikir. Tiim bu faktoérler hastanede
kalis siiresinin uzamasina, daha yiiksek geri kabul oranlarina ve artan saglik masraflarina neden
olabilir. Hastanin tibbi durumu ve gereksinimlerine gore beslenme oral, enteral ve parenteral
yoldan uygulanabilir. Erken oral beslenme ameliyat sonrasi donemde hastalar icin tercih edilen
beslenme seklidir. Oral yolun kullanilamadigi durumlarda enteral ve parenteral beslenme
destegi saglanmalidir. Enteral beslenme gastrointestinal fonksiyonlar1 korudugu ve kan akimini
artirdig1 icin parenteral beslenmeden daha fazla tercih edilmektedir. Ameliyat sonrasi dénemde
hastalarin giivenli, uygun ve yeterli beslenmeye ve sivilara erismesini saglamak her hemsirenin
gorevidir. Bu derlemede ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde enteral ve parenteral beslenmeye

iligkin kanitlar ve hemsirelik bakimi degerlendirilmistir.
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uygulamalar.

Evidence-Based Practices in Enteral and Parenteral Nutrition in

Surgical Patients and Nursing Care
Abstract

Malnutrition is a major problem in surgery patients. Patients undergoing surgery face many
physiological and metabolic changes that may affect nutritional status. Postoperative pain,
nausea, vomiting, and anorexia may problem those performing even minor operations, but
infection, wound healing and catabolism may create more difficulties for patients after major
surgeries. These problems are more important for surgical patients with nutritional deficiencies.
Patients who are undernourished have a high risk of postoperative complications and death.
Malnutrition can adversely affect the functioning of many organ systems such as the
gastrointestinal tract, kidneys, heart, and lungs. In these patients, muscle strength and immune
function are also damaged and more vulnerable to infections. Wound healing, mobilization and
postoperative recovery time are delayed. All these elements can cause to length of hospital stay,
higher readmission rates, and rising healthcare costs. Nutrition can be administered orally,
enterally and parenterally according to the patient's medical condition and needs. Enteral and
parenteral nutrition should be provided if the oral route is not available. Early oral feeding is the
preferred form of nutrition for patients in the postoperative period. Enteral nutrition is more
preferred than parenteral nutrition as it protects gastrointestinal function and increases blood
flow. It is every nurse’s duty to provide that patients take access to safe, proper and enough
nutrition and fluids in postoperative time. In this review, evidence-based practices of enteral

and parenteral nutrition before and after surgery and nursing care were evaluated.

Keywords: Enteral nutrition, parenteral nutrition, nursing care, evidence-based practice.

Giris

Yeterli ve dengeli beslenme viicudun biiylimesi, doku ve organ fonksiyonlarmin
siirdiiriilmesi ve yenilenmesi icin gerekli tiim besin 0gelerinin yeterli miktarda alinmasi
olarak tamimlanmaktadir. Beslenmesi bozuk ya da yetersiz olan hastalarm immiin

sistem fonksiyonlarinda bozulma, yara iyilesme siirecinde uzama ve kas giiciinde
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azalma gibi cesitli fizyolojik sorunlar ortaya cikabilmektedir’. Ameliyat homeostaz
bozan ve viicut hiicre kiitlesi kaybina yol acabilen 6nemli bir stres faktoriidiir. Gelismis
beslenme programlar1 ve ameliyat oncesi beslenme destegi de dahil olmak iizere
multidisipliner tibbi uygulamalar, cerrahinin neden oldugu metabolik cevab1 azaltarak
ameliyat sonrasi1 iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Amerikan Parenteral ve Enteral
Niitrisyon Komitesi (ASPEN) 2015 yilinda hastanede yatan hastalarda hasta bakim
kalitesini artirmak, klinik sonuclar iyilestirmek ve maliyetleri azaltmak icin yetersiz
beslenmenin ele alinmasi1 ve buna yonelik ulusal bir hedef belirlenmesi gerektigini
bildirmistir2. Klinik tedaviler, ameliyat Oncesi yetersiz beslenmeyi tanimlamali ve

cerrahi sonrasi iyilesmeyi arttirarak katabolizmay1 hafifletmeyi amaclamalhdirs.

Total parenteral beslenmenin (TPN) uygulanmaya baslanmasi ve ardindan parenteral
beslenme (PN) ve enteral beslenme (EN) konusundaki ilerlemeler, hiicresel biyoloji ve
biyokimya bilgisinin artmasi klinisyenlerin cerrahi hastalarda yetersiz beslenmeyi
onleme ve tedavi sonuclarmni iyilestirmesine olanak saglamistir. Beslenme destek
tedavisi, ameliyatin basarisini1 saglayan ve hastanin genel durumunu iyilestiren onemli
faktorlerden biridirs. Enteral beslenme ve PN yeterli miktarda oral alimin olmadig:
veya oral alimin yapilamadig1 gastrointestinal, kardiyovaskiiler, noromiiskiiler
hastaliklar, yanik ve travma gibi durumlarda besin desteginin nazogastrik, nazoenterik,
gastrostomi ve jejunostomi yolu ile siirekli ya da aralikhh sekilde hastaya
uygulanmasidir. Enteral beslenme daha giivenli olan bir beslenme sekli olup,
gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalarda tercih edilmektedir. Total
parenteral beslenme ise gastrointestinal sistemin fonksiyonel olmadigi hastalarda

kullanilmaktadir:.

Bu derlemede ameliyat oncesi ve sonrasi donemde EN ve PN’a iligkin kanitlar ve
hemgirelik bakimiin degerlendirilmesi amaclanmigtir. Makalenin cerrahi siirecte
enteral ve parenteral yol ile beslenen hastalara yonelik bakimda rehber olacag:

diisiiniilmektedir.

Cerrahi ve Beslenme

Ameliyat gibi bircok stres faktorii cerrahi hastalarda metabolik ve fizyolojik bozukluga

neden olabilir. Viicut strese karsi bazal metabolizma hizin1 artirarak, nitrojen

716

D. CELEBI, E. YILMAZ



IGUSABDER, 7 (2019): 714-731

depolarim kullanir ve negatif azot dengesi olusturur. Akut faz proteinlerinin sentezinin
yani sira glikoneogenezde artis olur. Cerrahi stres viicutta olumsuz sonuglar yaratir. Bu
nedenle ameliyat oncesi ve sonrasi beslenme katabolik durumu ortadan kaldirarak
mortalite oranin1 azaltir. Cerrahi siirecte bagirsak gecirgenliginin artmasi ve villus
yiiksekliginde azalma malabsorbsiyona, bagirsaklarin endojen bakterilere ve toksinlere
kars1 bariyerinin bozulmasina neden olur4. Yetersiz beslenme komplikasyon riskini
arttirarak hastanede kalis siiresini uzatmakta, maliyetleri ve mortaliteyi arttirmaktadir.
Hastalarin ameliyat oncesi donemde beslenme durumunun degerlendirilmesi ameliyat
sonras1 komplikasyon gelisme riski yiiksek olan hastalara erken beslenmenin

baslanmasina yardimeci olabilirs-s.

Goncalves ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada kalp cerrahisi geciren hastalarin
ameliyat oOncesi donemde beslenme durumlari ve ameliyat sonrasi goriilen
komplikasyon arasindaki iligki incelenmistir. Yetmis iki hastanin dahil edildigi bu
calismada hastalar ameliyat sonrasit 10. giine kadar gozlenmistir. En sik goriilen
komplikasyonlarin renal komplikasyonlar oldugu, bunu hematolojik ve enfeksiyoz
komplikasyonlarin izledigi bildirilmistir. Major elektif kalp ameliyat1 geciren hastalarda
ameliyat Oncesi beslenme durumunun ameliyat sonrasi komplikasyonlarla iligkili
oldugu belirtilmistir. Albiimin bobrek ve enfeksiyoz komplikasyonlar ve kas kalinhg: ile
iligkili oldugundan kalp ameliyati geciren hastalarda beslenme durumunun

degerlendirilmesinde risk belirleyici olarak kullanilmasi gerektigi bildirilmistir®.

Sauer ve arkadaslar1 2009 ve 2015 yillar1 arasinda cerrahi ve enfeksiyon hastaliklar
kliniklerinde yatmakta olan yetiskin hastalarin 30 giinliik siiredeki beslenme durumu
ve hastanedeki oOlim oram1 arasindaki iligkiyi degerlendirmislerdir. Arastirma
sonucunda hastanede yatis siiresince devam eden zayif oral alim, yetersiz beslenme ve
mortalite dahil sonuclar iyilestirmek icin optimal beslenmeye gereksinim oldugu

vurgulanmistir2.

Yetersiz beslenme ozellikle gastrointestinal sistem ameliyat1 geciren hastalarda genel
morbidite ve mortaliteyi arttirir. Beslenme destegi yara enfeksiyonu ve anastomoz
kacgagi riskini azaltir. Wong ve Aly'in yaptig1 sistematik derleme ve metaanalizde

gastrektomi, 0zofagektomi ve pankreatoduedonoktomi ameliyat1 geciren 2016 hasta
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incelenmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi, beslenmenin diger
hastaliklara etkisi, yara yeri enfeksiyonu, morbidite ve mortaliteye etkisi arastirilmigtir.
Enteral beslenmenin iist gastrointestinal sistem ameliyatindan sonra yara enfeksiyonu
riskini ve hastanede kalis siiresini onemli Olciide azalttigi ancak morbidite ve

mortaliteye anlamli bir etkisinin olmadig1 saptanmigtir?.
CERRAHIDE BESLENME YONTEMLERI]
1) ENTERAL BESLENME

Tip besleme olarak da bilinen EN genellikle bir tiip, kateter veya stomadan
gastrointestinal kanaldan uygulanir®. Enteral beslenmede hastanin ihtiyacina gore
besinlerin dengelenmis hazir formlar1 beslenme tiipii aracihig ile mide, duedonum ya
da jejenuma verilir. Beslenme desteginin igerigi, yolu ve takibine beslenme ekibi karar
vermelidird. Gastrointestinal sistem fonksiyonu bozuk olmayan hastalarda EN ilk

secenek olmalidir. Enteral beslenme ile kisa ya da uzun siireli beslenme saglanirs.

Enteral beslenme enerji ve protein gereksinimlerini uzun siire agizdan karsilayamayan
hastalarda beslenme destegi icin standart tedavidir. Hemsireler EN'u baslatma,
uygulama ve izleme ile ilgili dikkatli olmahdir. Hemsireler diyetisyen ile birlikte enteral
formiil seciminde, uygulama ve yonteminde, EN ile iliskili komplikasyonlarin izlenmesi
ve Onlenmesi, oral beslenmeye gecilmesinde onemli rol alirlar*. Enteral beslenme
besinlerin  gastrointestinal sistemden emilimi miimkiin olan durumlarda
uygulanmalidir. Nazogastrik tiip genellikle kisa siireli, perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) tiipii ise uzun siireli EN gerektiren hastalarda kullanilmaktadir.
Enteral beslenme dogal ve fizyolojik olmasi, daha az komplikasyon goriilmesi, ucuz ve

kolay kullanim gibi avantajlara sahiptir'2.

Wang ve arkadaglarinin 6zofagus kanserli hastalarda EN'a basglamak icin en uygun
zamani belirlemek amaciyla yaptiklar1 calismada ameliyat sonrasi EN ve gecikmis EN
karsilastinlmistir. Ozofagus kanserli hastalarda ameliyat sonrasi 48 saat icinde
baslanan erken EN'un daha giivenli oldugu saptanmistir. Ameliyat sonrasi erken EN'un

pulmoner enfeksiyon insidansini azalttigl, beslenme durumunu, bagirsak hareketlerini
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ve iyilesmeyi arttirdigi, hastanede kalig siliresi ve maliyeti azaltmada etkili oldugu

gosterilmistirs.

Harvey ve arkadaslarn yetiskin kritik hastalar ile yaptiklarm randomize kontrolli
calismada beslenme yolunun etkisini degerlendirmislerdir. 2388 hastay1 iceren bu
calismada hastaneye yatirildiktan 36 saat icinde baslanan ve 5. giine kadar devam eden

TPN veya EN'da mortalite ve enfeksiyon agisindan anlamli fark bulunmamaistir4.

Elke ve arkadaslarmin yogun bakimda yatan hastalarda enteral ve parenteral
beslenmenin karsilastirildigi sistematik derleme ve metaanalize 3347 hasta ve 18
randomize kontrollii ¢calisma dahil edilmistir. Hastalarin yogun bakimda kaldiklar:
siiredeki mortalite, enfeksiyon, hastanede kalig siiresi ve mekanik ventilasyona bagh
kalma durumu degerlendirilmistir. Enteral ve PN gruplar1 arasinda mortalite acisindan
anlaml fark saptanmamistir. Enteral yolla beslenen hastalarda enfeksiyon ve

hastanede kalis siiresinde azalma goriilmiistiir's.
Enteral Beslenme Endikasyonlar:

Hastanede yatan hastalarda yetersiz beslenme, tedavi sonucunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Hastanin durumu uygun oldugunda, hastaligin tiirii ve risk faktorleri
degerlendirilerek enerji/protein dengesi olan bir iiriin ile EN tercih edilmelidir. Enteral
beslenmenin amaci tedavinin etkinligini artirmak, hastanede kalig siiresini kisaltmak

ve hizli rehabilitasyon saglamaktir®.

Enteral beslenmeye ameliyat sonrasinda oral yoldan beslenmeyen ciddi malniitrisyonu
olan hastalarda; ameliyatin birinci-ikinci giinii, orta derecedekilerde iiciincii-besinci ve
kilolu ve normal hastalarda ise yedinci giinii baglanilmalidir. Ameliyat sonrasi erken
donemdeki postpilorik EN, ileusu olan hastalarda bile genellikle etkin ve giivenli bir
yontemdir. Problemli olmayan pankreatitlerde de uygulanabilir”. Ayn1 zamanda yutma
giicliigli, bilin¢c kayb1 ve kismi intestinal bozuklugu olan ve biiyiik gastrointestinal

sistem cerrahisi geciren hastalarda da kullanmilmaktadir9.
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Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari

+ Siddetli yaniklar, multipl travma gibi nedenlerle bagirsaga erisimin saglanamamasi

+ Tam intestinal tikaniklik (mekanik bagirsak obstriiksiyonu, paralitik ileus), yiiksek
debili fistiil

+ Siddetli enflamasyon ya da ameliyat sonrasi staz gibi bazi 6zel durumlardaki

yetersizlige bagl intestinal fonksiyon kaybi

+ Etik acidan degerlendirilmesi gereken olgular, Ornegin terminal donemdeki

hastalar

+ Bagirsagin tam obstriiksiyonu, malabsorbsiyon, yiiksek ciktili multipl fistiiller,
intestinal iskemi, siddetli sok, batinda sislik/ gerginlik, tedaviye direncli kusma,

agir diyare ve fulminan sepsis bulunur4:2:8,
Enteral Beslenme Teknikleri

Enteral beslenme icin nazogastrik ve nazoenterik tiip sik olarak kullanilan araglardan
biridir. Dort —alt1 haftalik kisa stireli bir beslenme planinda nazogastrik ve nazoenterik
tiip kullanilir. Uzun siireli beslenmede ise perkutan gastrostomi veya jejenostomi tiipii

ile uygulaniro.
Enteral beslenme 4 yoldan uygulanmaktadir.

1- Siirekli Besleme: Beslenme soliisyonunun 16-24 saat boyunca siirekli olarak

inflizyon pompasi araciligiyla verilmesidir'>7.

Avrupa Enteral ve Parenteral Nutrisyon Beslenme (ESPEN) klinik

onerileri;

+ Bolus EN yerine siirekli beslenme sekli kullanilmasi1 gerektigi belirtilmistir (Giiclii
Kanit)».

2- Dongiisel Besleme: Dongiisel beslenme siirekli beslenmeye alternatif bir

yontemdir. Beslenme giin icinde veya gece boyunca belirli saatlerde uygulanire.
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3- Bolus Besleme: Aralikli EN uygulamasi icin bagka bir alternatif yontemdir.

Beslenme 5 ile 10 dakika siirede enjektor ile gastrostomi tiipiine iiriiniin verilmesidirz°.

ESPEN klinik onerileri;

+ Yiiksek dozlarda omega-3 ile zenginlestirilmis EN iiriinleri bolus yontemi ile

verilmemelidir (Giiclii Kanit)™.

4- Araliklh Besleme: Besin maddelerinin daha hizli verilmesine olanak saglamasi,
inflizyon pompasina gereksinim duyulmamasi ve beslenmeler aralarinda midenin
dinlenmesini saglamasi gibi avantajlar1 vardir. Aralikh ve siirekli beslenmede onemli
bir fark olmasa da siirekli beslenmenin gastrointestinal sistem komplikasyonlarim
azaltma ve beslenme soliisyonlarim1 uygulama kolayligi nedeniyle tercih edilmesi
gerektigi belirtilmektedir7.2c. Tavares de Araujo ve arkadaslar1 41 yogun bakim
hastasinda EN'nin siirekli ve aralikli formlarmi karsilastirmig ve giinliik kalori
miktarmi olgmiistiir. Calismada siirekli ve aralikli beslenme arasinda kalori miktar:
agisindan anlamh fark saptanmamistir. Hastalarda abdominal distansiyon, bulanti-
kusma ve diyare gibi komplikasyonlar acisindan anlamh fark belirlenmemistir2:.
Girolamo ve arkadaslariin yaptig1 bir calismada ise yetiskin hastalarda katabolizmay1
onlemede siirekli ve aralikli beslenme formlar1 karsilastirilmistir. Ancak protein
dengesinin korunmasi icin yapilan calismalarin yetersizliginden dolay1 siirekli ve

aralikli beslenme arasinda en iyi yontemin belirsizligini korudugu bildirilmistir22.

Enteral Beslenme Uygulanan Hastada Hemsirelik Bakimi

Hemsirelerin EN ve TPN uygulamalarimi iyi 6grenmesi, kanita dayali olarak uygun
hemsirelik girisimleriyle hastalarda olusabilecek komplikasyonlarin oOnlenmesi,
hastanede kalis siliresinin azaltilmas1 ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi oldukca

onemlidir.

+ Hemsireler nutrisyon ekibinde yer alan hekim ve diyetisyen ile beraber
hastalarin niitrisyonel degerlendirmesi, tedavinin baslanmasi, siirdiiriilmesi ve

sonlandirilmas: siirecinde gorev alir.
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+ Enteral beslenme tiiplerini kirillma, tikanma, catlama, yerinden c¢ikma,
biikiilme, ciltte irritasyon, enfeksiyon yoniinden takip eder ve bunlarin

onlenmesine yonelik uygun hemsirelik girisimlerini uygular.

+ Beslenme iirlinlerinin saklanmasi, uygulanmasi ve uygulama siiresi hakkinda

klinikteki ¢alisanlara, hastalara ve yakinlarina bilgi verir.
+ Tiim uygulamalar etik ilkelere uygun yapar:s.

+ Aspirasyon riskini azaltmak ic¢in beslenme sirasinda yatak basi 30 derece

yiikseltilir.

+ Beslenme sirasinda diyare, abdominal distansiyon, bulanti ve kusma,

huzursuzluk bulgular gozlenir.

+ Tiipiin yerinde olup olmadig: takip edilir. Gastrik icerik enjektor yardimiyla
aspire edilip icerigin pHna bakilir.

+ Enfeksiyonu onlemek icin her 24 saatte bir beslenme seti degistirilir.

+ Gastrik rezidii kontrolii her 4-8 saatte bir yapilir. Gastrik icerigin 100-150 cc ve

daha fazla geldigi durumlarda hekime haber verilir:.

Yogun Bakim Tip Dernegi (SCCM) ve ASPEN (2016) onerileri;

+ Oral alimim siirdiiremeyen kritik hasta grubunda erken EN seklinde beslenme

destegi 24-48 saat icerisinde baslatilmalidir (Cok diisiik kanit).

+ Beslenme destek tedavisine ihtiyac duyan kritik hastalarda PN yerine EN
uygulanmalidir (Cok diisiik kanit).

+ Enteral beslenme wuygulanan hastalar aspirasyon riski acisindan
degerlendirilmelidir. Aspirasyon ve aspirasyon pnomonisi riskini azaltma
adimlar1 proaktif olarak kullanilmahdir. Enteral beslenme uygulanan tiim
yogun bakim iinitelerinde, hastalarin yatak basi1 30°-45° yiikseltilmeli ve giinde

iki kez klorheksidin ile agiz bakimi yapilmahdir (Orta-yiiksek kanit)?3.
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2) PARENTERAL BESLENME

Parenteral beslenme, kronik gastrointestinal sistem yetmezligi olan hastalar icin hayat
kurtaric1 bir tedavidir. Oral veya EN'un miimkiin olmadig1 ya da kontrendike oldugu
durumlarda enerji ve besin saglamada etkili bir yontemdir. Besinler gastrointestinal
sistem devre dis1 birakilarak intravenoz yolla verilir24. Total parenteral beslenmede
hastanin giinliik gereksinimi olan glikoz, protein, vitamin, yag, elektrolit ve sivilar
periferik damar yolu veya santral venoz katater ile dolasim sistemine verilird. Total
parenteral beslenmenin amaci yeterli beslenemeyen hastalarda beslenmeyi saglamak,
pozitif nitrojen dengesini korumak, kas kiitlesinin azalmasimi onlemek, kilo aliminm
saglamak ve iyilesmeyi hizlandirmaktir’2. Ayn1 zamanda TPN yeterli kalori alimi ve
gerekli besinleri saglarken, bagirsaklarin dinlenmesini ve antijenik mukozal uyaricilar

uzaklagtirir2s.

Total parenteral beslenmenin ciddi beslenme yetersizligi olan hastalarda ameliyat
sonrasi sonuclar1 anlamh sekilde etkiledigi gosterilmistir. Vitamin ve iz elementlerin
eklenmesi ile hem enfeksiyon hem de diger komplikasyonlarda azalma saglanmistir+.
Enteral beslemeyi tolere edemeyen hastalarda PN'nin yararim inceleyen calismalarda
tutarsiz sonuclar bildirilmistir6. Son 10 yilda yayinlanan klinik uygulama
kilavuzlarinda fonksiyonel bir gastrointestinal sistemine sahip olan kritik hastalarda

miimkiinse EN uygulanmasi gerektigi belirtilmektediro.
Parenteral Beslenme Endikasyonlari
+ Gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda bozulma

+ Gastrointestinal sistem kanamalar1

+ Kalin bagirsak sendromu, agir malabsorbsiyonlu paralitik ileus, bagirsak

obstriiksiyonu, bagirsak fistiilleri ve bagirsagin dinlenmesi gereken durumlar
+ Beslenmeye engel teskil eden kusmalar
+ Agir diyare durumlari

+ Peritonit tablosu
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beslenmenin siirdiiriilemedigi durumlar9o2.

ESPEN klinik onerileri;

*

Parenteral Beslenme Komplikasyonlari

v Kateter Yerlestirme Komplikasyonlari

Arter yaralanmasi
Pnomotoraks

Hemotoraks

Kateter ucunda embolizasyon
Hava embolisi

Torasik kanal yaralanmasi
Kateteri yanlhs yerlestirme
Kardiyak aritmi

Mediastinal hava/hematom
Kardiyak perforasyon

Brakiyal pleksus hasar1

v Kateterle ilgili Komplikasyonlar

Subklavyen ven, juguler ven ya da superior vena cava trombozu
Kateter bolgesi enfeksiyonu
Septik flebit

Kateter iligkili kan akim1 enfeksiyonu

v" Metabolik Komplikasyonlar

Hiperglisemi veya hipoglisemi

D. CELEBI, E. YILMAZ

Anoreksiya nervoza, ameliyat sonrasi1 donemde yash hastalar vb. gibi yeterli

Siddetli beslenme bozuklugu olan hastalarda EN icin kontrendikasyon oldugunda
TPN baslanabilir (Giiclii kanit)».
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- Ketoasidoz

- Elektrolit dengesizligi

- Hipertrigliseridemi

- Metabolik asidoz

- Hepatik fonksiyon bozuklugu
- Asiri siv1 yiiklenmesi

- Koagiilopati.

v Enfeksiyon: Hipertonik glikoz sivilar1 bakterilerin iiremesi i¢in uygun bir ortam
saglamaktadir. Bunun yani sira kateterler, siv1 setleri, filtreler ve verilen sivilar da
enfeksiyona neden olmaktadir. Total parenteral beslenme hazirlanirken soliisyon
setleri ve pansuman degisiminde aseptik tekniklere uyulmalidir. Katater giris yeri
pansumani 2-3 giinde bir degistirilmelidir. Pansuman yapilirken maske ve steril

eldiven kullanilmalidir24.

v Hiperglisemi: Hiperglisemi TPN uygulanan hastalarda artmis mortalite riski ile
iligkilendirilen ve sik goriilen bir komplikasyondur. Kontrolsiiz hiperglisemi
kardiyak komplikasyonlar, enfeksiyon, bobrek yetmezligi ve mortaliteyi

arttirmaktadir. Hipergliseminin tedavisinde standart bir yaklagim gereklidir27.

Ma ve arkadaslar1 diyabetik olmayan ve TPN uygulanan yash hastalarda hiperglisemi
ile kalp komplikasyonlar:1 arasindaki iligkiyi incelemistir. Tibbi tedavi alan ve cerrahi
islem yapilan 1517 yash hasta calismaya dahil edilmistir. Calisma sonucunda TPN
kaynakli hipergliseminin diyabet oOykiisii olmayan kritik ve kritik olmayan yash
hastalarda kardiyak komplikasyon gelisme riskini arttirdigi saptanmistir2®. Total
parenteral beslenmeye bagli olusan hiperglisemi tedavisinde farkl insiilin uygulamalar1

kullanilmaktadir29.

Truong ve arkadaslar1 genel cerrahi servisinde yatan diyabet hastasi olan kritik cerrahi
hastalarinda TPN soliisyonuna enjekte edilen insiilin ile subkutan yol ile yapilan
instilini karsilastirmiglardir. Calismada glisemik kontrol, hipoglisemi, hastanede kalis

siiresi ve bir yillik mortalite durumlar1 incelenmistir. Calisma sonucunda TPN ile

725

D. CELEBI, E. YILMAZ



IGUSABDER, 7 (2019): 714-731

birlikte insiilin verilen hastalarin subkutan yol ile insiilin uygulanan hastalara gore
glisemik kontrol saglama oram daha yiiksek bulunmustur. Diyabet hastasi olan grupta
TPN icerisine eklenen insiilin ile subkutan yol ile insiilin alan hastalara oranla
hipoglisemik olay yasama durumu daha diisiik olarak belirlenmistir. Her iki grupta
hastanede kalig siiresi ve bir yillik mortalite arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Yazarlar daha c¢ok randomize Kkontrolli calismaya ihtiya¢ duyuldugunu

belirtmislerdirse.
Parenteral Beslenmede Hemsirelik Bakimi

+ Santral katater uygulandiktan sonra kateterin tikanmamasi icin heparin veya
izotonik soliisyon ile yilkanmali ve enfeksiyon bulgular1 yoniinden dikkat

edilmelidir.

+ Total parenteral beslenme uygulanan hastada tromboz riski yiiksek ise giinliik

subkutan heparin tedavisi uygulanir.
+ Total parenteral beslenme uygulanan hastalarda aldigi-¢ikardig: takibi yapilmalidir.

+ Karaciger fonksiyon testleri, tam kan sayimi, iire, kreatinin, pre-albumin ve

alblimin diizeyleri ve kan lipid diizeyleri gibi parametreler incelenmelidir.

+ Total parenteral beslenme soliisyonu uygulanan kateterden intravenoz yolla ilac,

kan ve kan tiriinleri verilmemeli ve kan 6rnegi alinmamalidir.
+ Santral kateter i¢cin hazirlanan TPN soliisyonu, periferal yoldan verilmemelidir.

+ Total parenteral beslenme soliisyonu torbasindaki bolmeler birlestirildikten sonra
oda 1sisinda 24 saat, buzdolabinda ise 4°C’de 3-4 giin saklamir. Bolmeleri
kanstirlmamis hazir soliisyonlar oda sicakliginda ve giines 15181 almayan bir

ortamda son kullanma tarihine kadar bekletilebilir.

+ Erigkin hastalarda, tek olan lipid soliisyonu (500 ml %10 ve %20) en az 6 saat,

bolmesi olan hazir TPN sivilar1 en az 20-24 saatte verilmelidir.

+ Uc bolmesi olan hazir TPN swvilar1 uygulamadan hemen o6nce karistirilmals,
oncelikle dekstroz ve aminoasit karistirllmali, eklenmesi gereken diger besin ogeleri
(vitamin, eser element vs.) var ise daha sonra ilave edilmelidir. Karisima

uyumsuzluk olusmamasi icin lipid bolmesi en son karistirilmalidir.
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+ Total parenteral beslenme soliisyonu infiizyon pompasi ile verilmelidir.

+ Total parenteral beslenme sivis1i eger buzdolabinda bekletildiyse hastaya

uygulamadan 2-4 saat oncesinde oda 1si1sina getirilmelidir.
+ Her 24 saatte bir TPN setleri degistirilmelidir.

+ Total parenteral beslenme baslangicinda hiperglisemiyi onlemek icin ilk giin toplam
uygulanmasi gereken miktarin 1/3, ikinci giin 2/3 ve liciincii giin ise tamami

verilmelidir.

+ Total parenteral beslenme soliisyon verilen santral venoz kateterden santral venoz

basinc oOlciilmemelidir.

+ Beslenmeye ara verilmesi gereken durumlarda hipoglisemiyi onlemek amaciyla %5-

10 dekstroz verilmelidir.
+ Total parenteral beslenme uygulanan hastanin sik glikoz takibi yapilmahdir.

+ Derin ven trombozu riskini Onlemek icin PN alt ekstremite venlerinden

uygulanmamaldir.
+ Beslenmeye ara verildiginde setler serum en az 10 cc fizyolojik ile yikanmalidir.
+ Hastaya uygulanan diger ilaclarin TPN ile gecimligi dikkate alinmalidir.

+ Total parenteral beslenme uygulanan hastalara agiz bakimi verilmelidir9.
ASPEN (2014) TPN Onerileri;

+ Saghk calisanlar1 TPN tedavisini iyilestirmek igin egitim almalidir ve boylece
hatalar azaltilabilir (Zayif kanit)

+ 900 mOsm/L'ye kadar olan TPN soliisyonlar1 giivenli bir sekilde periferik yoldan
verilebilir (Zayif kanit)

+ Santral ven trombozu riskini azaltmak icin heparin TPN soliisyonuna

eklenmemelidir (Zayif kanit)

+ Total parenteral beslenme soliisyonuna besin disi ilaglar ilave edilirken ilaglarin

fizikokimyasal etkinligi dikkate alinarak uygulanmahdir (Giiclii kanit) 3.
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Sonuc

Yeterli ve dengeli beslenme; hastanede kalis siiresi ve enfeksiyonun azaltilmasi ve
gelisebilecek diger komplikasyonlar acisindan cerrahi hastalarda kilit rol oynamaktadir
Cerrahi kliniklerde yatan hastalarin ameliyat oncesi ve sonras1 gerekli besin 6gelerini
oral alamadigl durumlarda destekleyici beslenme tedavileri uygulanmalidir. Yapilan
calismalarda EN'un TPN'ye kiyasla daha fizyolojik bir yontem oldugu belirtilmistir.
Hemsirelerin beslenme uygulamalari konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalari
onemlidir. Hemsireler EN ve TPN uygulanan hastalarin beslenme diizeylerinin yeterli
olup olmadigin1 kontrol etmeli, gelisebilecek komplikasyonlar agisindan hastayr sik

takip etmeli ve enfeksiyon acisindan dikkatle gozlemlemelidir.
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