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OzET

Periferik Parenteral beslenmenin (PPB) en 6nemli komplikasyonlarindan olan inflizyon tromboflebitinin olusmasinda, vene ve
katetere ait faktorler yaninda, verilen sivinin pH’i, osmolaritesi ve icerigi onemlidir. Bu klinik calismanin amaci, infiizyon
tromboflebiti olusmasinda lipid iceren ve icermeyen sivilarin etkilerini arastirmaktir. Iki gruba ayrilan hastalardan birinci gruptaki
15 hastaya glukoz, aminoasit, elektrolit iceren soliisyon, ikinci gruptaki 15 hastaya ise glukoz, aminoasit, elektrolit ve lipit iceren
soliisyon verildi. Infiizyon bélgeleri tromboflebit agisindan degerlendirilerek, Maddox siniflamasina gére skorlandi. Ikinci
gruptaki tromboflebitlerin skor ortalamalar anlamli olarak daha dusiiktii (p< 0.05). Birinci grupta ise 3 hastada tromboflebit
nedeni PPD sonlandirnidi.

Lipid iceren parenteral beslenme soliisyonlan pH ve osmolarite etkilerine de bagh olmaksizin, periferik endoteli koruyarak
tromboflebit olusumunu 6nleyebilirler. )

Anahtar kelimeler: Periferik parenteral beslenme, inflizyon, tromboflebit
SUMMARY
THE EFFECTS OF PERIPHERAL NUTRITION SOLUTION TO PREVENT INFUSION THROMBOPHLEBITIS

Not only the factors belonging to veins and catheters, the pH, osmolarity and the composition of the solution are very
important to prevent infusion thrombophlebitis which is one of the most important complications during peripheral parenterall
nutrition (PPN). The aim of this clinical study is to investigate the influence of the solution with or without lipid content to the
infusion thrombophlebitis. The patients were divided into two groups. The solutions with the contents of glucose, aminoacid,
electrolyte were given to the first group which included 15 patients. To the second group of 15 patients the solution with the
contents of glucose, aminoacid, electrolyte and lipid were given. The infusion sites were evaluated for the risk of
thrombophlebitis and they were scored according to Maddox classification. Maddox score medians of the thrombophlebitis in
group |l patients are significantly lower than group | patients (p< 0.05). The PPN were abandoned in the 3 patients in the first
group because of thrombophlebitis.

The parenteral nutrition solutions with lipid content may prevent thrombophlebitis by protecting effects on the vascular
endothelium of peripheral veins independent from the pH and osmolarity of the solutions.
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GIRIS ve sonrasinda da parenteral beslenme deste-

gi uygulanmaktadir. Parenteral beslenmede

Beslenmesi yeterli olmayan hastalarda, genellikle subklavian veya juguler vene ko-
sepsis ve travma olgularinda kullaraldig: gi- nan santral venoz kateter yoluyla uygulanan
bi, 6nemli birgok cerrahi girisimin oncesinde “total parenteral beslenme” tercih edilir.

Antalya (Nisan 1998) IX. Ulusal Cerrahi Kongresi'nde sunulmugtur.
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Santral venlerin avantaji, hiperosmolar soliis-
yonlarm rahatlikla bu yolla verilebilmesidir.
Bununla birlikte, kateter uygulanmasiyla il-
gili olarak pnomotoraks, arteriel yaralanma
ve kateter sepsisi gibi ciddi komplikasyonlar
vardir (1, 2). Ayrica oldukga pahali olan sant-
ral venoz kateterlerin damara yerlestirilmesi
de gti¢ olup, 6nemli bir tecriibeyi gerektirir.
Total parenteral beslenmenin biitiin bu sa-
kincalar1 g6z oniine alinarak, 10 giinden kisa
stirecek parenteral beslenmelerde periferik
venler kullanilmaya baglanmustir (3, 4). Fakat
periferik parenteral beslenme yaygin olarak
kullanilmamaktadir, ¢iinkii siklikla infiizyon
tromboflebiti gorilmektedir, Tromboflebitin
olusumu; kateterin yapti§1 mekanik travma,
verilen sivinin yaptig1 kimyasal travma ve
venin bunlara kars: reaksiyonunun sonucu-
dur (5-7). Bununla ilgili olarak, kateterin tipi
ve boyutlari, degistirilme sikiig1, verilen int-
ravenoz sivimin pH’1i, osmolaritesi, igerigi,
buradan uygulanan ilaglar ve tromboflebiti
onlemek icin set filtresi, heparin, steroid ve
nitrogliserinin kullanilmas: etkili olmaktadir
(4,7, 8). Periferik parenteral beslenmede kul-
lanilan soliisyonda non-protein enerjinin %
70’den fazlasi lipidlerden saglanirsa, trom-
boflebit goriilme oraninin kabul edilebilir de-
gerlere cekilebilecegi, ¢iinkii bu tip soltisyon-
larin damar endotelini korudugu, daha az s1-
viyla daha fazla enerjinin saglanabilecegi ile-
ri surilmistir (3, 9, 10).

Bu randomize klinik galismanin amaci, in-
fizyon tromboflebitinin olugumu tizerinde
lipid igeren ve icermeyen parenteral beslen-
me solusyonlarinin etkilerini aragtirmaktir.

MATERYAL-METOD

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ge-
nel Cerrahi Anabilim Dali'nda Mart 1997-
Mart 1998 doneminde tedavisi yapilan ve pe-
riferik parenteral beslenme uygulanan 30
hasta bu ¢alismaya alindi. Hastalar rastgele
olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki has-
talarda periferik venoz giris i¢in 6n kol medi-

alde veya kubital fossadaki en uygun ven ter-
cih edildi. Hastanin cildi povidon-iod ile te-
mizlendikten sonra dis ¢ap1 1.1 mm, uzunlu-
gu 3.3 cm olan 20G fluoroetilen kaniil takila-
rak infiizyon uygulandi. Infiizyon hiz1 her iki
grup ¢in 125 ml/saatti. Tromboflebit gelis-
medikge damar yolu degistirilmedi. Kateter
bolgesi tromboflebit acisindan hergiin dik-
katle degerlendirildi. Hastanin uygulanan
intravenoz tedavilerinde bu soliisyonlarin
verildigi damar yollar1 kullanilmadi. Hasta-
larin tiimiine ameliyat i¢in genis spektrumlu
antibiyotik proflaksisi yapilmugti.

Birinci gruptaki hastalara lipid icermeyen,
sadece aminoasit ve glukoz iceren parenteral
beslenme sollisyonu kullanildi. 24 saat stirey-
le devamli olarak toplam 3000 ml uygulandi
ve 1080 kcal/glin enerji verildi. Bu soliisyo-
nun 1000 ml’si 30 gr aminoasit, 4.9 gr azot, 60
gr glukoz, 50 mmol Na, 25 mmol K, 3 mmol
Ca, 3 mmol Mg, 80.6 mmol CI igeriyordu.
pH'14.5-5.5, osmolaritesi 788 mOsm /L idi. 2-
9 giin stireyle (ortalama 4.2 giin) hastalara
uygulandi.

Ikinci gruptaki hastalara ise, aminoasit ve
glukozla birlikte lipid iceren parenteral bes-

Jenme soliisyonu kullanildi. 24 saatte 1500
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ml’si beslenme soliisyonu ve 1500 ml’si den-
geli elektrolit soliisyonu olarak toplam 3000
ml siv1 siirekli infiizyon seklinde, 1500
kcal/glin olarak hastalara verildi. Gerek bu
gruptaki hastalarda, gerekse birinci gruptaki
baz1 hastalarda verilecek sivi ihtiyaci 3000
ml'yi gectigi durumlarda, dengeli elektrolit
soliisyonlar: tedaviye eklendi. Ikinci gruptaki
hastalarda kullanilan soliisyonun 1000
ml’sinde 53 gr aminoasit, 7 gr azot, 75 gr glu-
koz, 53 gr lipit, 38 mmol Na, 15 mmol K, 1.9
mmol Ca, 1.1 mmol Mg, 38 mmol CI olup,
pH'1 5.2, osmolaritesi 960 mOsm/L idi. Has-
talara 2-8 giin siireyle (ortalama 4.0 giin) uy-
gulanda,

Tromboflebitin  degerlendirilmesinde
Maddox kriterleri kullanildi (7). Buna gore;
0= hicbir problem yok, 1= agr1 var, 2= agriy-
la birlikte eritem veya sislik ya da her ikisi
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birden var, 3= agr, eritem, sislik var, ayrica
endurasyon veya 7.5 cm. den daha kisa pal-
pabl hale gelmis ven, 4= agr, eritem, sislik,
endurasyon ve 7.5 cm. den daha uzun pal-
pabl ven, 5= biitiin bu bulgularin yaninda sti-
piirasyonlu veya siiptirasyonsuz ven trom-
bozu seklinde degerlendirme yapilir. Hasta-
nin Maddox skoru 3’lin tistiinde oldugunda,
ciddi tromboflebit kabul edilir.

Sonuglarin istatistiksel degerlendirmesi
Mann-Whitney U testi ile yapild1.

SONUCLAR

Her iki gruptaki hastalar yas, cinsiyet ve
agirhik olarak karsilastirilabilir dzellikteydi.
Yine her iki grubun arasinda tedavi edilen
hastaliklar1 agisindan farklilik yoktu (Tablo
1). Iki grupta da 6'sar tane malign hasta var-
d1 (% 40). Gruplarin periferik parenteral bes-
lenme (PPB) siireleri de benzerdi. Birinci
gruptaki 15 hastaya toplam 63 giin, ortalama
4.2 giin PPB uygulamrken, ikinci gruptaki 15
hastaya toplam 60 giin, ortalama 4 giin PPB
uygulandi. Birinci gruptaki hastalara 24 saat
infiizyonla verilen giinliik enerji daha diistik-

Tablo 1. Hastaillkik_arl"n ozellikleri

Grupl  Grupll
(15 hasta) (15 hasta)
Yas ~ 54.9(24-74)  61.8 (42-75)
Erkek/Kadin 6/9 ' 8/7 ~
Agirlik 64.3 (45-78)  63.9 (42-84)
Verilen enerji : ’
(kcal/gln) 1080 1500
Verilen beslenme v
sollisyonu (ml/gtin) 3000 1500
PPB uygulamasi
toplam stre (giin) 683 60
Ortalama stre (gin) 4.2 4.0
Hastalik .
* Malignite
Hepatobilier 7(1) 5 (1)
Pankreas o 2
Mide-duodenum 3 (2) 2 (1)
incebarsak, kolon, ,
rektum 4 (3) 6 (4)
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tii (3000 ml soliisyonla 1080 kcal/giin). Ikinci
gruptaki hastalara 12 saat inflizyonla ve ddha
az swviyla daha fazla enerji verilebildi. (1500
ml soliisyonla, 1500 kcal/giin). Bu 1500 kcal
nin % 80'i nonprotein enerji idi (1200
kcal/giin). Iki grubun hastalarinda da sivi
agig1 veya elektrolit yetersizligi oldugunda,
uygun elektrolit soltisyonlar:1 ve elektrolitler
eklenerek sivi elektrolit dengesi saglandi.
Hicbir hastada PPB ye bagh miidahale etme-
yi gerektirecek hiperglisemi veya hiperkoles-
terolemi belirlenmedi. Yine hicbir hastada
PPB sebebiyle mortalite ve tromboflebit di-
sinda bir morbidite goriilmedi.

Gruptaki hastalarin infiizyon trombofle-
bitlerinin Maddox skorlamasina gore deger-
lendirme sonuglar: tablo 2'de gosterildi. Ikin-
ci gruptaki hastalarda tromboflebit olusumu
birinci gruba gore anlaml olarak daha azdi
(p<0.05). Istatistik degerlendirmede p= 0.02,
t= 2.46 olarak belirlendi. Ikinci gruptaki has-
talarda higbir ciddi tromboflebite rastlan-
mazken, birinci grupta iki hastada Maddox’a
gore 4, bir hastada ise 5 derecesinde ciddi
tromboflebit goriildii (% 20). Tromboflebiti 5
derecesinde olan ve sigmoid kolon tiimori
nedeniyle ameliyat edilen hastanin PPB si ke-
silmesine ragmen, ameliyat sonras1 10. giinde
on koldan apse drene edilme gerekliligi oldu.
Birinci gruptaki 3 hastada PPB sona erdiril-
mek zorunda kalindi (% 20). Ikinci grupta
boyle bir zorunluluk olmadi. Birinci gruptaki
tromboflebit sebebiyle toplam 8 kez damar
yolu degistirilirken, birinci grupta 4 kez degi-
siklik yapildi.

TARTISMA

Parenteral beslenme genellikle tercih edi-
len santral venoz kateterizasyon yolunun
zorluk, pahalilik ve ciddi komplikasyonlar
olmasi sebebiyle periferik venoz yol kullanil-
maya baglanmistir. Fakat PPB yaygin olarak
kullanilmamaktadir, ¢linkii uzun siire uygu-
lanamamakta ve siklikla tromboflebit gelis-
mektedir (3). Tromboflebitin gelisiminde ce-
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Ortalam sko

sitli faktorler etkili olmaktadir. Bu faktorler-
den bazilan kateterle ilgilidir. Kateter yerles-
tirilirken dikkat edilmezse, ciltten giren en-
feksiyon tromboflebite neden olabilir (8). Ka-
teterin yerlestirildigi ven 6nemlidir, kubital
cukurda bazilik veya safalik vene konan ka-
teterlerde tromboflebit daha az goriilmekte-
dir (4). Yumusak ve esnek olan kateterler da-
ha avantajlidir, ¢linkii daha az endotel hasar1
yapmaktadirlar. Buna gore politiretan, flu-
oroetilen, propilen, silikon kateterler plastik
ve teflon kateterlerden daha az risklidirler
(11, 12). Uzun ve ince kaniillerin kullanilma-
s1 da tromboflebit riskini arttiran bir bagka
faktordiir (12, 13). PPB’nin uygulandig: ve-
noz yolun belirli araliklarla degistirilmesinin
de tromboflebitin onlenmesinde etkili oldu-
gu bildirilmistir (14). Ven duvarinda koruyu-
cu etki yapan ve fibrin olusumunu 6nleyen
heparin, antiinflamatuar etkileriyle steroid-
ler, vazodilator etkisiyle gliseril trinitrat ve
partikiilleri tutan filtreler tromboflebiti 6nle-
mek amaciyla kullanilmuglardir (13, 15-17).
PPB yapilan venoz yoldan tedavide kullani-
lan diger ilaglar verilirse, intimada irritasyon
ve piht1 olusturabileceginden tromboflebit
riskini arttiracag bildirilmistir (8).
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Biitiin bu sozii edilen faktorlerin diginda
tromboflebit olusumunda en 6nemli olan et-
kenler verilen sivinin Ozellikleriyle ilgilidir.
PPB’de kullanilan soliisyonun osmolaritesi-
nin ¢ok onemli oldugu ileri siirtilmustir. Hi-
perosmolar sivilarin ven duvarinda endotel
hasar1 ve kronik inflamasyona neden oldugu,
bunun sonucunda flebit ve tromboz gelistigi
bildirilmistir. Sivinin  osmolaritesi 800
mOsm/L tizerinde oldugunda, hastalarin ya-
risinda tromboflebit gelistigi agiklanmigtir
(18). Fakat bunun tersi goriis bildiren bir ¢a-
lismada 860 mOsm/L olan soliisyonda 14
ginde % 55 olan flebit goriilme oraninin, os-
molaritesi 790 mOsm/L olan soliisyonda %

1’e giktig1 bildirilmektedir (3). PPB sivisinin
onemli 6zelliklerinden biri de pH'1dir. Sivi-
nin pH degerlerinin fizyolojik degerlerde ol-
mas1 uygundur. Istenen deger, pH'1n 5 civa-
rinda olmasidir. Glukoz soliisyonlarinin asit
yapist nedeni ile, sodyum bikarbonat eklene-
rek pH notral hale getirilebilir 4, 19).

Vende olusan inflamasyonun giddetinin
verilen soliisyonun osmolaritesi ile orantili
oldugu goriilerek, beslenme soliisyonlarina
eklenip, osmolaritelerinin diiglirilmesi sag-
lanmustir (20). Bizim calismamizda da lipid
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iceren grupta tromboflebit goriilme sikhig1 di-
ger gruba oranla anlaml olarak daha azdur.
Fakat bu durum sivilarin osmolaritesi ve
pH'1ile agiklanamaz. Ciinkii iki grupta kulla-
nilan soliisyonlarin pH'1 aynudir, lipid igeren
grubun osmolaritesi ise daha fazladir. Lipid
emiilsiyonlarinin periferik venlerde endoteli
koruyucu etkileri vardir (9). Lipidler fiziksel
etkileriyle endotelin tizerine kaplarlar ve
aminoasit ve dekstroz soliisyonlarmin endo-
tele temasin1 Onlerler. Ayrica lipidlerin kim-
yasal etkileri de 6nemlidir. Lipiddeki yag
asitleri prostaglandin, tromboxan ve lokotri-
enlerin prekiirsoriidiir. Bunlar ise antiagre-
gan etkileri ile tromboflebiti onlerler. Lipid
iceren sivilarin damar endotelini koruyucu
etkileri yaninda diger bir avantaji da daha
fazla enerjinin daha kisa siireli inflizyonla ve-
rilebilmesidir. Ciinkii inflizyonun 12 saatten
az olmasi durumunda flebit goriilme riskinin
azalacag ileri stirilmiistiir (21). Bizim calis-
mamizda da lipit igeren soliisyonun 12 saat-
lik infiizyonuyla, diger grupta 24 saatlik in-
fiizyonda verilen enerjiden daha fazlas: veri-
lebilmis, tromboflebit daha az gorulmustur.
Total parenteral beslenmede santral venoz
yoldan kullanilan lipit iceren sivilarin perife-
rik olarak da basariyla kullanilabilecegi, me-
kanizmasi tam agiklanamamakla birlikte ayr1
ayn siselerden vermektense, aminoasit/glu-
koz soliisyonlariyla ayni siseye karigtirilip
verilmesinin uygun olacagi goriigii vardir
(14, 22).

Sonug olarak; lipid igeren beslenme soltis-
yonlar1 pH’1ina, osmolaritesine bagli olmaksi-
zin, periferik venlerde tromboflebit olusumu
riskini azaltabilir. PPB’de tromboflebit
komplikasyonunu 6nlemek ve kisa siirede
yeterli enerjiyi verebilmek igin tercih edilebi-
lirler.
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