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Katabol ik d ö n e m i ağır ve uzun s ü r e n hastalarda 
gastrointestinal kanalın anatomik ya da fonksiyonel 
bütünlüğünün bozulmas ı sonucu oral beslenmenin 
yapılmadığı durumlarda, hasta için gerekli t ü m besin 
maddelerinin damar yolu ile verilmesine total paren­
teral nutrisyon (TPN) denir. 

Total parenteral nutrisyonun uygulamaya gir­
mesi ile cerrahide komplike patolojilerin morbidi té 
ve mortalitesinde önemli bir düşüş ve tedavilerinde 
anlamlı gelişmeler sağlanmışt ır . Cerrahi hastalıklar-
daki bu gel işmeye paralel olarak geniş yanık olgula­
r ında, inflamatuar barsak hastal ıklar ının (özell ikle 
Crohn) tedavisinde, malignitelerde kaşeksinin ön­
lenmesinde, böbrek ve karaciğer yetmezliği durumla­
rında spesifik tedavinin daha etkin uygulanabilmesi 
için öneml i bir yard ımcı ve destek tedavi yöntemi 
olarak uygulanmaktadır . 

Vücudun Enerji Kaynakları 
Fizyoloj ik açlık, vücudun kalori gereksiniminin 

ka rş ı l anmas ı için stililatör g ö r e v y a p m a k t a veya yakıt 
depolarının mobilizasyonuna yönel ik biolojik meka­
n izmayı harekete geçi rmektedir . Dengeli beslenen 
70 kg. ' l ık bir erkekde potansiyel rezerv 900 kalori 
karaciğer ve kas glikojeni, 140.000 kalori , total vücut 
yağ ı ve 24.000 kalor i total v ü c u t proteininden 
oluşmaktadır . Yetişkinler 24 saatlik sürede yaklaşık 
1800 kalori bazal enerjiye gereksinim duyarlar. G l i ­
kojenin günlük kalori gereksiniminin ancak bir bölü­
münü karşılaması nedeniyle yağ dokusu trigliseritleri 
ve kas prtoeinlerinin büyük kısmı enerji için esas 
potansiyel kaynağı oluştururlar. Vücut proteinlerinin 
fonksiyonel ve strüktürel yapıda olmaları nedeniyle 
i lk planda enerji üret im amacıyla kullanılamazlar. Bu 
yüzden enerji sağlamada esas rezerv vücudun yağ 
depo la r ıd ı r . G ü n l ü k kalor i gereksiniminin %25-
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50'sini karşı layan lipidler yandıklar ında gram başına 
9 kalori, protein ve karbbonhidratlar ise yaklaşık 4 
kalori verirler (8). 

Protein Kaybı Mekanizmaları 
T ü m vücut proteinlerin metabloik kul lanımdan 

sonra büyük ölçüde idrarla üre ve amonyak gibi basit 
azotlu maddeler halinde a t ı l ı r lar . V ü c u d a azotlu 
madde al ınmadığı durumlarda idrar azotunun tümü 
mutlaka doku proteinlerinin ka tabol izması sonucu 
o l u ş m a k t a d ı r . 

Vücut prtoeinlerinin çoğunluğu %\6 içerirler ve 
1 gr azot 6.25 gr prtoeine eşdeğerdi r . Total azot 
değerini 6.25 ile çarparak kazanı lmış veya kaybedil­
miş proteinin gerçek ağırlığı saptanabilir. Vücut tan 
başlıca protein kaybı mekanizmalar ı Tablo l 'de gös­
terilmiştir (8). 

Malnütrisyon Nedenleri 
Malnutrisyon, preoperaiif noksanl ık lar , cerrahi 

girişim sırasındaki kayıplar ve ameliyattan sonraki 

Tab lo 1. Vücut tan başlıca protein kaybı mekaniz­
mala r ı 

1. Karbonlıidrat yetersizliğinde glikoneogenez için proleinlerhı 
harcanması 

2. Katabolik reaksiyonlar 
3. Kanamalar (l I. kan ile 35-40 gr plazma proleini kaybedilir) 
4. Yanıklar (orta derecede yanıklı bir hastanın 50 gr/gün protein 

kaybı oha) 
5. Barsak tıkanmaları ve generalize peritonit 
6. Pnömoni 
7. Ampiyem 
8. Geniş enfeksiyonlar (eksüda ve pü şeklinde) 
9. Yumuşak doku Iravmalan 
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kayıplara bağlı olabilir. Preoperatif malnutrisyon ne­
denleri Tablo 2'de gösteri lmişt i r (4,6,8). 

Amel iya t s ı ras ında o luşan en öneml i protein 
kaybı kanamalarda o lmaktadı r 1 litre kan ile 35 40 gr 
prtoein kaybedilir. Bazı ameliyatlardaki azot kaybı 
Tablo 3'de gösterilmiştir (4,6,8). 

Ameliyat sonrası erken dönemde protein alınışı 
fazla olsa bile negatif denge devam etmekte ve genel­
likle bu reaksiyon 2 5 gün sürmektedir . Çok büyük 
ameliyatlardan sonra bu sürenin birkaç haftaya ka­
dar uzadığı da kabul edilmektedir. Tablo 4'de çeşitli 
durumlarda ameliyat sonras ı azot kaybı göster i l ­
miştir (4,6,8). 

Yetersiz Beslenmenin Tehlikeleri 

Vücudun en büyük protein kitlesi olan kas pro­
teinleri erişkinde vücut ağırlığının %30'unu oluştu­
rurlar ve kuru ağırlıkları toplamı 400 gr kadardır. 
Plazma proteinlerinin total miktarı 245 gr. karaciğer 
proteinlerinin toplamı ise 350 gr kadardır. Katabbo-
lizma esnasında plazma proteinleri, sindirim enzim­
leri, karaciğer enzimleri gibi önemli rolleri olanlar 
dahil bütün endojen proteinler harcanmaya yatkın­
dır lar . Hipoprote inemi d u r u m l a r ı n d a o luşab i l ecek 
değişiklikler Tablo 5'te özetlenmiştir . 

Tab lo 2. Preoperatif malnutrisyon nedenleri 

1 Oral gıda alıııa vc çiğneme zorlukları 
2. besin idiosenkrazileri 
3. Yutma güçlüğü, özofagns darlık veya tıkanıklığı, 
4. Bulantı, kusma 
5. Diyare 
6. İç ve dış fistüller 
7. Koledok kanalı tıkanıklıklan 
8. Kr. pankreatit, pankreas tümörleri 
9. Crota, kolilis ıilseroza 
10. Kör İtip sendromları 
11. Karaciğer yetmezliği 

Tab lo 3. Bazı ameliyatlardaki azot kaybı 

Azot kayı gram olarak 
Minimum Maximum 

Miles ameliyatı 6 21 
Mide rezeksiyonlan 9 24 
Toraktomi 12 60 
Radikal mastektomi 15 32 

TPN Endikasyonları 
Beslenme desteği gereksinimini gösteren pratik 

bir kural "7 gün veya %7 ki lo kaybıdır". Bu kural şu 

anlama gelir. B i r hasta 7 gündür oral gıda alamıyor­

sa, gelecek 7 gün içer is inde oral beslenmeye geçi le-

meyecekse veya son 15 günde %7 ki lo kaybı olduğu 

sap tanmışsa parenteral beslenme desteği düşünül ­

melidir. Ancak bunun dışında total parenteral nutri-

syonun mutlak endikasyonlar ı vardır ki bunlar Tablo 

6'da gösteri lmiştir (4,8,12). 

Burada, özellikle duodenal ve jejunal enteroku-

tanöz fıstüllerde T P N ' n i n öneminden söze tmek ge­

rekir. T P N ' d e n önce bu fistüllerde morta l i té %50 

idi . Ha lbuk i son yayınlarda T P N ile fıstüllerin kendi­

liğinden kapanma oranının %70'e kadar çıkarıldığı 

bildirilmektedir (5,8). Buradaki mekanizma hiperto-

nik glukoz solüsyonlar ın ın verilmesi sonucu pan-

kreatik salgının azalmasıdır . Köpeklerde yapılan de­

neysel çal ışmalarda hipertonik dekstroz + aminoa-

sit so lüsyonu in füzyonunun duodenal sekresyonu 

azalttığı ve bikarbonatta %20 artış sağladığını göster­

miş t i r . Y a n i hiperalimantasyon pankeras ve biliyer 

sistem salgılarını azaltmakta ve daha seröz bir sekre-

syon oluşturmaktadır . 

T a b l o 4 . Çeşitli durumlarda ameliyat sonrası azot 
kaybı 

Ortalama 
Azot Kaybı Süresi 

Radikal mastektomi 15 gr 10 gün 
inguinal hemi onarımı 18 gr 10 gün 
Perfore apandisit 49 gr 10 gün 
Subtotal gastrektomi 54 gr 5 gün 
Kolesistektomi 114 gr 10 gün 
Peptik ülser perforasyonu 136 gr 10 gün 

Tablo 5. Hipoproteineminin sonuçlar ı 

1. Kontrolsüz ağırlık kaybı 
2. Kas zaafiyeti 
3. Ö d e m 
4. Yara iyileşmesinde gecikme 
5. Siitıirlerin tutmaması 
6. Ilemorajik şoka yatkınlık 
7. Kemik iliği depresyonu ile aneııü ve lökopeııi 
8. Enfeksiyona karşı dirençte, azalma 
9. Akciğer foııksiyonlanııda bozulma 
10. Prinıer hastalığın iyileşmesinde gecikme 
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Tablo 6 . T P N endikasyonları 

1. Şiddetli diyare 
2. İner barsak motilite ve absorbsiyon lx>zuklukları 
3. Radyasyon enteriti 
4. İltilıabi barsak hastalıkları (Özellikle Crohn) 
5. Pankreatitler 
6- Transplantasyon hastalan 
7. İnce barsak ve kolon rezeksiyoım 
8. ÖzofagiLS ve total mide rez.eksiyonlan 
9. Derin ve geniş yanıklar 
10. tnteslinal obstriiksiyon veya pseudoolıslriiksiyou 
11. Uzamış paralitik ilens 
12. Hnterokıılanöz veya enteroenterik fistüller 
13. Yüksek doz kemolerapi veya radyoterapi 
14. Akalazya, tızamış poslpiiorik obslriiksiyoıı 
15. Reversihl akut renal yetmezlik 

TPN'nin Kontrendikasyonları 
1. Hastanın tedavisi m ü m k ü n değilse veya ka­

çını lmaz ölüm varsa, 
2. Kard iyovaskü le r dengesizlik veya şiddetli 

metabolik bozukluk varsa, 
3. Diğer yöntemler le beslenme mümkünse , 
4. İnce barsağı 8 cm'den daha az olan yeni-

doğanlarda 
5. İrreversibl ölçüde deserebre olgularda, to­

tal parenteral nutrisyon gereksizdir, hatta kontren-
dikedir. 

İhtiyacın Hesaplanması 
Nüt r i syone l des t eğ in temel amac ı metabolik 

proçes için gerekli enerji gereksinimini; vücud ısısını 
ve doku tamirini sağlamaktadır . B i r T P N rejimi uy­
gun miktarda su, karbonhidrat, yağ, protein, elektro­
lit, vitamin ve mineralleri içermelidir . Enerji gereksi­
nimini saptarken i lk aşama Harris-Benedict formü­
lünü kullanarak istirahatteki enerji sarfının (resting 
energy expenditure-REE) hesaplanmasıdır . Bu for­
mülle elde edilen R E E değer i , metabolik aktivite 
faktörü ile çarpılarak hastanın 24 saatlik kalori ge­
reksinimi bulunur. Bu denklemler Tablo 7'de göste­
rilmiştir (5,11). 

Nütr isyonel destek verilen hastalarda özellikle 
katabolik durumlarda, yıkılan proteinlerin yerine ko­
nulması ve yeni protein sentezi için gereken eleman­
ların sağlanması önemlidir . Protein gereksinimi he­
saplanırken 9 esansiyel aminoasidin formülde mutla­
ka yer alması sağlanmalıdır . Bunlar; histidin, leucine, 
isoleucine, lysine, methionine, tyrosine, theronin, 
t rytophan ve v a l i n e ' d i r . P ro te in g e r e k s i n i m i n i 
karşı lamak için pratikte 3 formül kullanılır. B i r inc i ­
sinde; 1-2 gr/kg/gün x metabolik aktivite faktörü ile 

T a b l o ? , Günlük kalori gereksiniminin hesaplan­
ması 

!. Harris Bcııedieı formülü ile istirahatteki enerji sarfı (RHF.) 
hesaplanıl 

R E E (erkek) : f*. (13.7xA) > <5xB) (6.8xY) 
REE (kadın) 65.5 t-(9.6xA)»(l .8xB)-4.7xY) 

2. Hastanın klinik durumuna geörc uygun metabolik aktivite 
faktörü seçilir. 

Kiekîıf cerrahi 1-5-1.6 
Agii enfeksiyon 1.9-2.2 
Geniş yanık 1.9-2.7 

3 Günlük kalori gereksinimi-REE x metabolik aktivite faktörü 

A. Vücut agırhğ; (kg), B:Hoy (em), Y: Yaş (yıl) 

hesaplanır. İkincisinde; i gr azotun 150 nonprotein 
kaloriye oranı göz önünde tutularak, hastaya verile­
cek günlük total kalori miktar ının 15ü'ye bölünmesi 
ile verilmesi gerekli gün lük azot miktar ı bulunur ve 
6.25 ile ça rp ı l a r ak gram cinsinden gün lük protein 
gereksinimi saptanır. Üçüncü yön temde , 24 saatlik 
idrarda üre azotunun be l i r l enmes i gerekir . Bu 
değere cilt, saç ve gayt.ı ile kaybedilen insensibl kayı­
plar için 4 gr azot eklenir. Bulunan değer 6.25 ile 
ça rp ı l a rak günlük toplam protein gereksinimi elde 
edilir. Ancak, günlük enerji gereksinimi yerine ko­
nurken proteinlerden elde edilen kalori, hesaplama 
d ı ş ında tu tu lmal ıd ı r tezini savunan ve günlük non­
protein kalori olarak bildiren otorler vardır. Vücud 
aldığı proteinin çoğunu yeni proteinleri doğrudan 
sentez etmek için kutlanır . Bu nedenle protein infü 
zyonuyla verilen miktar ın kalori kaynağı olarak değil , 
yeni protein sentezinde kullanılacağı gözönüne alın­
malıdır . 

Y a ğ solüsyonlar ın ın , azot koruyucu etkilerinin 
ka rbonhidra t l a rmki ı ıden daha güç lü o lmas ı nede­
niyle enerji kaynağı olarak T P N formülünde mutlaka 
yer almalıdır. Özellikle esansiyel yağ asidi eksikliğini 
ön lemek için günlük dozu 1-2.5 gr/kg olacak şekilde 
verilmelidir. Izotonik oldukları için santral veya peri-
ferik venden verilebilir (T). 

H e m ka rbonh id ra t l a r ın , hem ele yağ l a r ın tek 
başlarına enerji kaynağı olarak kullanılmaları , kara­
ciğer yağlanması , kolestaz, hiperglisemi ve hipertri-
gliseridemi riskini belirgin derecede ar t ı rmaktadır . 
Bunun için, bir T P N rejimi hemen her zaman hem 
karbonhidratları , hem de yağ lan (karbonhidrat, yağ 
oranı genellikle 70/30 veya 60/40 olacak şeki lde) 
nonprotein enerji kaynağı olarak bulunduran kom­
bine enerji formülünden oluşmalıdır ( i ) . 

Na, K . M g , Ca ve P , T P N formülüne eklenmeli­
dir. A s i d baz dengesini opt imum düzeyde s ü r d ü r ­
mek için tuzların seçimine önem verilmelidir. V i t a ­
minler, özellikle fol i k asif ve B\ı formüle mutlaka 
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eklenmelidir. K vitamini haftada 1 kez 10 mg, D 
vitamini de 15 günde 1 kez 3 ,000 'ü intramusküler 
olarak uygulanmalıdır . 

Beslenme Teknig ve Takibi 
Günlük kalori gereksinimi hesaplanmış ve bu 

nun hangi enerji kaynaklar ından sağlanacağı saptan 
rnış olan hastaya bir santral ven kateteri konulur. 
Hipertonik so lüsyon la r ın raha t l ık la ve r i l eb i l eceğ i 
herhangi bir büyük ven yeterli olmakla birlikte sıklı­
kla juguler ve subklavian ven kateterize edilir. Infü-
zyon 24 saat boyunca sabit bir hızda yapılmalı ve 
böylece substratların maksimum kul lanımına fırsat 
tanıyıp b ö b r e k l e r d e n i t rahın minumum olmas ı sa­
ğlanmalıdır . 

Total paranteral nutrisyonda verilen kalori ve 
protein miktar ı kadar bunla r ın birbirine oranı ve 
veriliş şekli de önemlidir . Her ik i besin kaynağından 
optimum yararlanma için günlük total enerji/nitrojen 
oranı 100-150 kcal/1 gr azot olmalı ve hastaya aynı 
anda verilmelidir. İdeal hız glukoz için 7 mg/kg/dk 
dır. Daha yavaş infüzyon açlık nedeniyle vücudun 
enerji kaynağı olarak başvurmak zorunda kaldığı glu-
koneogenezi ön leyemez ve organizma kendi yağ ve 
proteinleri ini y ıkmaya devam eder. Daha hızlı infü­
zyon ise yağ dokusu artışına neden olur ve hastaya ek 
bir solunumsal yük getirir. L i p i d solüsyonu ortalama 
40 damla/dk hızla verilmelidir . Fi be üt insidansını 
azaltmak için içine 5 i i /ml heparin eklenebilir (1,11). 

Beslenme desteği verilen hasta takip edilirken 
öncelikle sıvı dengesi korunmalıdır . Bunun için san 
tral ven basıncı, çıkardığı idrar miktar ı , gerekiyorsa 
6,12 ve 24 saatlik aldığı ve çıkardığı sıvı dengesi izlen­
melidir. İdrar ve kan şekeri , elektrolitler, hemogram, 
üre ve kreatinin değerlerine hergün, karaciğer fonk­
siyon testleri, hemostaz testleri, alkalen fosfataz, kan 
proteinleri, idrarda total protein miktar ına haftada 
iki kez bakılmalıdır . Hasta stabil hale geldikten sonra 
bu parametreler daha seyrek takip edilebilir. 

Hastalıkların Gerektirdiği 
Modifikasyonlar 
Bel i r l i hastal ıklar , has tan ın karbonhidrat, yağ 

veya protein kullanma yeteneğini azaltabilir. Bu ne­
denle önce toplam kalori ve protein gereksinimi he-

Tablo8. Organa ve strese yönel ik ntıtrisyon uygulamasında substratların seçimi 

saplanmalı ve T P N rejimi, substrat utilizasyonunu 
maksimuma çıkartacak ve potansiyel komplikasyon 
lardan kaçınacak şekilde modifiye edilmelidir (Ta­
blo 8). 

K a r a c i ğ e r Hastalığı: Karac iğer hastalığı olanlar 
da protein en fazla soruna neden olabilen maddedir. 
Aromat ik aminoasitler, metilmerkaptanlar, seroto-
nin ve amonyağı da içeren protein metabol izmasın ın 
birçok ürünü karaciğer ansefalopatisinin gel iş imine 
katkıda bulunur. Ansefalopati r i ski , T P N formülüyle 
verilen protein miktar ını azaltarak veya da l lanmış 
zincir l i aminoasitlerle ( B C A A ) güçlendir i lmiş özel 
formül ler in kullanılmasıyla azalt ı labil ir . A l k o l i k ka­
raciğer hastalığı veya kolestazı olan hastaların yağı 
tolere etmekte özel bir güçlükleri olabilir ve l ipidl i 
solüsyonları azaltarak karbonhirdat kaynaklı kalori 
miktarını ar t ı rmak uygun olur (2). 

B ö b r e k Hastalığı: Böbrek hastaları proteni to­
lere etmekte güçlük çekerler . Bar iz katabolik du­
rumları intrasellüler elektrolitlerin ve aminoasitlerin 
sistemik dolaşıma sal ınmalarına neden olarak fazla­
dan elektrolit bozukluklar ına ve azotemiye yol açar. 
Bu nedenle protein mik ta r ın ı 0.7-0.8 g r / k g / g ü n ' e 
azaltarak, non-protein kalori azot oranını 300/1*e 
artıracak şekilde modifiye edilmelidir. 

Kronik böbrek hastalarına kul lanı lmak amacıyla 
üre t i lmiş yalnızca esansiyel aminoasidleri içeren 
özel formüller de vardır. Bu formüller esansiyel A A -
'lerin kullanım sonu parçalanan azotunun non esan­
siyel AA halinde yeniden kul lanıma sokulması ve 
vücutta azot birikimine yol açmamas ı sonucunu sa­
ğlayacak şekilde düzenlenmişt i r (9). 

Akciğer Hastalığı: Akc iğe r hastal ığı olanlarda 
karbonhidratlar, yağ l a rdan ve proteinlerden daha 
fazla soruna neden olurlar. Y a ğ me tabo l i zmas ına 
oranla karbonhidrat metabol izması aynı miktar kalo­
rinin elde edilebilmesi için daha fazla Ot t üke t ip 
daha fazla CO2 oluşturur . Bu CO2, K O A H ' ı olan 
hastalar t a ra f ından ko lay l ık l a e l imine edi lemez. 
Böyle durumlarda karbonhidrat yağ oranını 50/50 
veya 40/60 olacak şekilde ayarlamak gerekir. Bu has­
talara fazla verilen protein infüzyonu, CO2 duyarlığı­
nı artırarak dakika ventilasyon hızını yükseltir . Bu 
nedenle proteini normal dozlarda tutmak gerekir 
(10). 

Karaciğer Böbrek Akciğer Stres 

Düşük proteinli Düşük proteinli Orta proteinli Yüksek proteinli 
Yüksek B C A A Yüksek esansiyel AA Düşük karbonhidratlı Özellikle B C A A 
Düşük A A A Yüksek karbonhidratlı Yüksek yağlı Orta yağlı 
Yüksek Karbonhidratlı Elektrolit dengeli Orta karbonhidratlı 
Düşük yağlı 
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Stres: Stresin kendisi substratiarın üzerine belir­
gin bir etki yapar. Katekolamin ve kortizol deşarjı 
artarken, insülin düzeyleri minimal derecede yüksel­
diği halde, insüline belirgin bir direnç oluşur. İnfüze 
edilen karbonhidrat miktar ının azaltılması strese ba­
ğlı hiperglisemi riskini azaltır. Stres ve travma için 
haz ı r lanmış özel amino asit formül ler i , da l lanmış 
zincirl i aminoasidlerle güçlendir i lmişt i r (13). 

TPN Komplikasyonları 
Kateterizasyona veya substrat intoleransına bağlı 

olabilir. En sık görülen uzun süreli kateterizasyona 
bağlı olarak gel işen infeksiyon ve sepsisdir. En fazla 
candida albicans, staph. epidermidis, staph. aııreus 
ve klebsiel la etken olarak bu tabloya yo l açaa r 
(5,11,13). Sistemik sepsisin erken belirtisi ateş olsun 
veya olmasın düzene girmiş bir hastada ani glukoz 
intoleransmın gel işmesidir (4,14). 

Kateterin konulmas ı s ırasında ortaya çıkabile­
cek komplikasyonlar arasında pnömotoraks , hemo-
torak hidrotoraks, perikard t a m p o n a d ı , aritmiler, 
hava embolisi, trakea delinmesi sayılabilir (Tablo 9). 

SONUÇ 
Total parenteral nutrisyonun amaçlar ı ; katabo-

lizmayı tersine çevirmek, anabol izmayı uyanmak ve 
yapısal proteinleri inşa etmektir. T P N ' n i n uygulan­
ması beslenme fizyolojisi hakkında bir bilgi ve çeşitli 

Tab lo 9 , T P N komplikasyonlar ı 

1. Kalelerle ilişkili komplikasyonlar 
—Pııömo-Hcmo-Filo-Hidrotoraks 
—Hldro-IFemoperikardiıım (tamponad) 
— Trakea delinmesi 
—Aritmiler 
—Hava embolisi 
—Sag alrial ve pnîmoner trombus 
—Kaleler sepsisi (%3-5) 

2. Mclabolik komplikasyonlar 
—Hiperglisemi 
—Rebound hipoglisemi 
—Elektrolit ve, eser element dengesizlik ve yetersizliği 
—Esansiyel yağ asidi ve vitamin yetmezliği 

3. Karaciğerle ilgili komplikasyonlar 
—Hepatik enzimlerin yükselmesi 
—Bilirubin yükselmesi 
—Taşlı kese (kolestazis) 
—Yağlı karaciğer (sleatozis) 

hastalıkların, besin maddelerinin kullanımı üzerine 
anlaşılmasını gerektiren karmaşık bir işlemdir. T P N 
uygulanarak cerrahide komplike patolojilerin mor­
bidité ve mortalitesinde önemli bir düşüş ve tedavi­
lerinde anlamlı gel işmeler sağlanabilir . Yeterli mik­
tarda kalori ve proteini verilmesi ancak fazla beslen­
menin getireceği sakıncalardan kaç ınmak önemlidir . 
* i r i l en her maddenin hasta tarafından yeterince to-
lere edi ldiğinden emin olmak için çeşi t l i laboratuvar 
değerleri sıklıkla izlenmelidir. 
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