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Besin maddelerinin direkt olarak venöz sistem 
içine verilmesine parenteral beslenme denir. İki türlü 
uygulanır: 

1. Periferik Parenteral Beslenme: Solüsyonların 
koldaki yüzeysel venlerden verilmesidir. 

2. Santral (total) Parenteral Bes lenme: Solüs­
yonların V.cava, V.subclavia, V.jugularis interna gibi 
santral venlerden verilmesidir. Gereken kalori miktarı 
fazlaysa ve süre uzun olacaksa santral parenteral bes­
lenme uygulanır. Yüksek miktarda kalori içeren kon­
santre karbonhidrat ve aminoasit solüsyonları hiperto-
nik oldukları için çapları küçük, kan akımı nisbeten ya­
vaş olan periferik venlerden verilirse tromboflebite ne­
den olurlar. Halbuki, santral venlerde hipertonik solüs­
yonlar, hızlı şekilde dilüe olacağından venöz tromboz 
ve inflamasyon riski azalır. 

Parenteral Beslenme Endikasyonları 
(1-7) 

1. Gastrointestinal hastalıklar (Bağırsak istirahatı) 

a. İnflamatuvar barsak hastalıkları (Crohn hasta­
lığı, ülseratif kolit) 

b. Radyasyon enteriti 

c. Kısa barsak sendromu 

d. Ağırmalabsorbsiyon 

e. intestinal fistüller 

f. Pankreatit 

g. Divertikülit 

h. intestinal obstrüksiyon 

2. Malnütrisyonlu hastanın preoperatif hazırlanma­
sı 

a. Baş-boyun C a . 

b. Özefajiyal C a . 

c. Trakeo-özefajiyal fistül 

d. Ağır peptik ülser 

e. Gastrik outlet obstrüksiyonu 

f. İnflamatuvar barsak hastalığı 

3. Postoperatif cerrahi komplikasyonlar 

a. Paralifik ileus 

b. Gastrointestinal kanal fistülleri 

4. Diğer durumlar 

a. Ağır yanık, travma ve sepsis 

b. Radyoterapi ve kemoterapi alan kanser hasta­
ları 

c. Anoreksiya nervoza 

d. Bazı karaciğer hastalıkları 

e. Böbrek yetmezliği 

f. Nörolojik bozukluklar nedeniyle oral alamayan 
hastalar 

Hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi 
için kullanılan kriterler: 

1. Serum albümini, transferrin, geciken hipersensi-
tivite: Visseral proteinleri gösterir. 

2. Kol adelesi çevresi ölçümü, kreatinin yükseklik 
indeksi: İskelet adalesi somatik proteinlerini gösterir. 

3. Triseps cilt kıvrımı kalınlığının hesaplanması: 
Yağ durumunu gösterir. 

Serum a lbümin i : Visseral protein kaybını göster­
mesi açısından önemli bir ölçektir. Normal değerleri 3.5 
gr/dl'dir. 3-2.5 g/dl değerlerinde orta, 2.1 g/dl'nin altın­
daki değerlerde şiddetli visseral protein açığından söz 
edilir (5). Plazma yarılanma ömrü uzun olduğu için iyi 
bir gösterge değildir. 

Serum transferrini: Yarılanma ömrü 8 gün olduğu 
için protein eksikliğini göstermede iyi bir kriter olarak 
kabul edilir. Ancak transferrinin vücuttaki demir depola­
rın durumundan etkilendiğini unutmamak gerekir. 

Transferrin seviyesi 200 mg/dl ise normal, 180-
160 mg/dl orta, 100 mg/dl altındaki değerler şiddetli 
visseral protein defisitinin göstergesidir. 

* Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi iç Hastalıkları A B D 
SİVAS 
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Total Lenfosit Sayımı (TLS) : immün sistemin 
normal fonksiyonu için yeterli protein miktarına gereksi­
nim vardır, immün sistemdeki bozukluk beslenme ye­
tersizliğinin bir göstergesidir, immün yetersizliği en iyi 
ölçme yolu TLS'dir. Bu değer, lenfosit yüzdesi ile löko-
sit sayısından elde edilir. 1200-1800/mm3 arası hafif, 
800-1200/mm3 orta, 800/mm3 altı şiddetli açığı gösterir. 

Serum prealbümin ve retinol bağlayıcı protein 
yarılanma ömrü; prealbüminin 2 gün, retinol bağlayıcı 
proteininin ise 12 saat olduğu için nütrisyonel durumun 
değerlendirilmesinde en iyi gösterge budur (8). 

Deri testleri: Antijenlere karşı anerji olması Indi-
rek olarak nütrisyonel bozukluğu gösterir. 3 deri testin­
den (ppd, candida, dinitroklorobenzen) ikisi (-) ise nis­
peten anerji, üçü de (-) ise tam anerjiden bahsedilir 
(5). 

Nitrojen balans çal ışmaları : Kreatinin belli oran­
da adale tarafından yapılır. Dolaysıyla idrarda atılımı 
vücut kitlesindekl kayıpları aksettirmiş olur. 24 saatlik 
idrar birikimi mevcut kreatinin miktarını gösterir. İdeal 
kreatinin değeri standart kreatinin değeriyle saptanır ve 
kreatinin yükseklik indeksi için şu formül geçerlidir: 

Hastanın idrar kreatinini 
Kreatinin yükseklik indeksi: x 1 0 0 

İdeal idrar kreatinini 

Bu oran basit açlıkta azalır, ama akut stres ve 
sepsiste, özellikle malnütrisyon varsa yükselir. Ancak 
bu yöntem sağlıklı sonuçlar vermemektedir. Önce 24 
saatlik idrar toplanmasında zorluklar oluşmaktadır. Ayrı­
ca çok gelişmiş metabolik ünitelerde bile %1.4 ile 27 
arasında değerler saptanmıştır (9). Bir başka zorluk da 
yukarda bahsedilen ideal vücut ağırlığının hesapla­
nmasından doğmaktadır. 

Stres faktörlerinin etkisi altında katekolamln korti-
kosteroidler, tiroksin gibi katabolik hormonlar, insülin ve 
grovvth hormon gibi anabolizan hormonlara karşı daha 
etkin hale geçer. Bu dönemde glikojenoliz, lipoliz, glu-
koneogeneziste artma olur. İnsüline karşı direnç artar. 
Glukoz ve glikojen depoları tükenerek vücuttaki protein­
lerden glukoneogenez yoluyla glukoz yapımına gidilir. 
(-) Nitrojen dengesi ortaya çıkar. 

idrar ölçümleri ile idrardaki nitrojen ancak %80 öl­
çülebilmektedir. Bu nedenle toplam atılan nitrojen mik­
tarını bulmak için nitrojenin %20'sl de bu toplama ilave 
edilir. İdrarla atılan her 1 g nonprotein azot, 6.25 g 
proteinin yıkıldığını gösterir. Günlük total idrar nonpro­
tein azot miktarının 6.25 ile çarpılması ile çıkacak so­
nuç, hastanın günlük protein gereksinimini, verilen azot 
ile çıkarılan azot miktarının karşılaştırılması da azot 
dengesinin (+) ya da (-) yönde olduğunu ortaya çıkarır 
(9,10). 

Antropometrik Ölçümler 
a) Triceps deri kıvrımı kalınlığı ve kol çevresinin 

ölçümü: Vücut yağı ve dolaysıyla enerji deposu hakkın­

da fikir verir (8). Yalnız bu parametrelerde değişiklikler, 
yavaş gelişir. 

b) Ağırlık boy indeksi: Hastanın ağırlığı boya göre 
hesaplanan standardın %90'ından az ise malnütrisyon 
tanısını destekler, %60'ın altı şiddetli malnütrisyonu 
gösterir. 

c) Kreatinin boy indeksi : Yağsız vücut kitlesini 
gösteren bir indekstir. İdrarla olan günlük kreatinin 
kaybı, boya göre hesaplanan ideal değere oranlanarak 
bulunur. Kreatinin atılımı metabolik hız, kortikosteroidler, 
böbrek fonksiyonu, fizik aktivite gibi faktörlerden etkile­
nir ve %25'e varan oranda günlük varyasyonlar göste­
rir (8). 

Fonks iyone l Test ler: Kas kuvveti, maksimum ins-
pirasyon kuvveti, maksimal dakika ventilasyonun ölçü­
mü. Ancak bunlar malnütrisyon için spesifik testler 
değildirler (8). 

Nütrisyonel Tedavide Günlük 
Gereksinimler ve Metabolizmaları 
1. Kalori: Bazal enerji tüketimi; termonötral bir or­

tamda, yatar durumda ve 12 saat boyunca aç kalan 
bir kişinin tükettiği günlük enerji miktarını gösterir. Ener­
ji tüketiminin hesaplanması için bazı yöntemler geliştiril­
miştir. Direkt kalorimetri, kapalı oda sistemi gerektirdiği 
için pratik değildir. İndirek kalorimetri ise oksijen tüketi­
mini (V02) ve karbondioksit üretimini (Vco2) ölçebilecek 
aygıtlar elde mevcutsa pratikte uygulanabilir. Weir eşit­
liği kullanılarak günlük enerji tüketimi hesaplanır: 

Total kalori/Gün - (3.94 x V02 + 1.11 x V002) x 1.44 

1 litre 02 tüket imi yaklaşık olarak 4-5 kcal 'e 
karşılık gelir, indirek kalorimetri yöntemi, özellikle ener­
ji tüketimi birçok faktör tarafından etkilenen kritik hasta­
larda gereklidir. 

Pratikte, bazal enerji tüketimi Harris-Benedict eşit­
liği kullanılarak yaklaşık olarak tahmin edilebilir. Bu for­
müle göre hesaplanan miktar, kilo kaybı ve doku yıkı­
mını önlemek için gerekli minimal kaloriyi gösterir. Ana­
bolizma ve pozitif nitrojen balansı elde etmek için daha 
fazla kalori gereklidir. Bunun için bazal enerji tüketimi 
1.5 ya da 1.8 ile çarpılır (8). 

Harris-Benedict Eşitliği 
—Kadında Bazal Enerji Tüketimi - 655 + (9.6xW) + (1.8 X H) - (4.7 x A) 
—Erkekte Bazal Enerji Tüketimi - 66 + (13.7 x W) + (5 x H) - (6.8 x A) 
W-Agirlik(kg) H -Boy (cm) A -Yaş (yıl) 

Bunun yanısıra hastanın içinde bulunduğu katabo­
lik durum da enerji hesaplamalarında gözönünde bu­
lundurulmalıdır. 

Enerji tüketimi 37°C üzerindeki her 1 derece ateş 
için %12, majör Cerrahide %20-30, ciddi yanıklarda 
%40-50, çok ağır yanıklarda %100 oranında artar. 

Günlük enerji ihtiyacı daha pratik olarak aşağıdaki 
şekillerde de hesaplanabilir (8,11): 
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—Erkekte, Baza l Enerji Tüketimi » 900 kcal/m 2/gün 
—Kadında, Baza l Enerji Tüketimi - 850 kcal/m 2/gün 

2. Prote in ve Metabol izması: Proteinler, toplam 
vücut kütlesinin %15'ini oluştururlar. Bu oranın devamı 
için ortalama günde 1 g/kg protein alınması gerekir. 

Günlük protein tumover, 200-300 gramdır. Ancak 
endojen amino asitlerin çoğu effektif şekilde korunduğu, 
tekrar protein sentezine girdiği için 0.4 g/kg gibi çok 
düşük miktarda protein alımında dahi, normal kişilerde 
nitrojen dengesi sürdürülebilir. Ancak genellikle tavsiye 
edilen miktar günde 0.7-1 g/kg'dır. Hastalık durumların­
da genellikle günlük gereksinim 2 g/kg düzeyine çıkarı­
labilir, ancak genellikle 1.2-1.5 g/kg verilmesi anaboli-
zan etki için yeterli olur (8). 

Protein gereksinmesinin tahmini için sık kullanılan 
diğer bir yol ise; nonprotein kalori/nitrojen oranının he-
saplanmasıdır. İdeal kalori/nitrojen oranı 150/1'dir. 1 g 
nitrojen ise 6.25 g proteine eşdeğerdir (8,10). 

3. Karbonhidrat Metabol izması: Karbonhidratlar 
insanlardaki toplam besi alımının %40-45'ini sağlarlar. 

Karbonhidratlar oksidasyon sırasında 4 kcal/kg e-
nerji üretirler ve bu esnada kullanılan her O2 molekülü 
başına 1 molekül CO2 açığa çıkar, solunum katsayısı 
0.7'dir. Proteinler ise 4 kcal/kg enerji üretirler, solunum 
katsayısı 0.8'dir. Karbonhidrat fazlası ise yağ şeklinde 
depolanır. Bu süreç oksijen tüketimini artırdığı gibi, CO2 
üretiminin de çok yüksek düzeylere çıkmasına yol açar. 

N o r m a l g l u k o z ü t i l i z a s y o n h ı z ı 0 . 4 - 1 . 2 
mg/kg/dk'dır, ağır streslerde ise 5-7 mg/kg/dk'ya çıkar 
(12). Glukoz 7 mg/kg/dk üzerinde insülin ile verilse bile 
glukoz oksidasyonu yerine lipogenez olur veya glikoz 
klirensini arttırır (8,11). Lipogenez olunca CO2 üretimi 
artar, eğer solunum fonksiyonu bozuksa CO2 retansiyo-
nu olabilir. Bunun yanısıra sepsiste glukoz kullanımı in­
sül in d i renc i neden i y l e bozu lmuş tu r ve karbon­
hidratların yüksek oranda kullanımı karaciğerde yağlan­
ma yapabilmektedir. Bu nec enlerden dolayı total paren-
teral beslenmede yağlar, eskiye oranla daha yüksek 
miktarlarda kullanılmaktadırlar. Pratikte günlük kalorinin 
%50'si karbonhidrat, %50'si lipid olarak verilir. Hastanın 
klinik durumuna göre ± %20'ye varan oranda ayarlama 
yapılabilir. 

4. L ip id Metabol izması: Verilebilecek maksimum 
lipid 2.5-3 g/kg/gündür. Lipidlerden elde edilen kalori 
total kalorinin %60-70'ini aşmamalıdır (8,13). 

5. Vitaminler: A ve D vitaminlerinin toksik etki 
potansiyelleri yüzünden, fazla miktarda verilmemeleri 
gerekir. Vitamin preparatı içeren infüzyon solüsyonları, 
ışıktan korunmalı, 6 saat içinde uygulanmalı, solüsyona 
diğer medikasyonlar (örneğin; antibiyotikler) karıştırılma­
malıdır (2,9). 

6. E s e r E lement le r : Total parenteral beslenme 
şişelerine günlük eklenmelidir. Ticari kombinasyonlar; 
çinko (0.8-4 mg/ml), bakır (0.2-1 mg/ml), manganez 

(0.1-0.5 mg/ml) ve krom (2-10 ug/ml) içerir. Çoğu hasta 
için kombinasyon solüsyonundan günlük 1 ml verilmesi 
yeterlidir. Kalın bağırsaktan sıvı kaybı oluyorsa ilave 
çinko (5-15 mg/gün) önerilir. İyot (1 ug/kg/gün), selen­
yum 40 ug/gün ve molibdenumun 20 ug/gün genellikle 
sadece çok uzun süre total parenteral beslenmede ka­
lan hastalara verilmelidir (2). Klinik önemi olanlar; çin­
ko, bakır ve kromdur. Demir replasmanı demir eksikliği 
anemisi gelişmedikçe gerekli değildir. 

7. Elektrolitler: Sodyum, potasyum, asetat, mag­
nezyum, fosfat ve kalsiyum gereksinimleri hızlı olarak 
değiştiği için serum düzeyleri yakından izlenmelidir. Ru­
tinde 70 mEq/gün NaCI, 60 mEq K P 0 4 , 10 mEq/gün 
MgS04 , 10 mEq/gün kalsiyum glukonat uygulanır. 

8. Hepar in: Tota l parenteral bes lenme solüs­
yonlarına 100 Ü/L konulmasının ven açıklığının korun­
masında yararlı olduğu gösterilmiştir. 

9. Albümin: Ağır protein eksikliğinde ayrıca veril­
melidir. 

10. Kr is ta l i ze İ nsü l i n : Genellikle gerekli değildir. 
Persistan hiperglisemi ya da glukozüri olan hastalarda 
eklenir. 

Parenteral Beslenme Solüsyonları 
1. Dekstroz so lüsyonlar ı : Parentera l solüs­

yonlarda dekstroz 3.4 kilokalori sağlar. Bu karbon-
hidratlarca sağlanan 4 kcal/kg'dan düşüktür. Çünkü pa­
renteral dekstroz bir monohidrat olarak hesap edilir. 
Yani 1000 ml %5 dekstroz sadece 170 kcal sağlar 
(2,8). 

Parenteral beslenmede kullanılan dekstroz solüs­
yonları hipertoniktir ve bu nedenle periferik venleri tah­
riş edebilirler. Uzun süreli kullanımlarda %10'dan daha 
yüksek dekstroz yoğunlukları santral venlerden uygula­
nır. 

Ağır hastalıklar sırasındaki katabolik durumlarda 
oluşan endokrin bozukluklar ve insülin rezistansı nede­
niyle glukoz toleransında azalma görülebilir. Bu ne­
denle katabolik durumlarda parenteral beslenme uygu­
lanırken, verilen glukoz miktarı yavaş arttırılmalıdır. 

Glukoz toleransının normal gibi görüldüğü durum­
larda fazla glukoz verilmesi, hipermetabolik durumu, 
ateşi ve artmış CO2 üretimini devam ettirebilir. 

Organizmadaki kalorik ihtiyaçlar çok fazla değilse; 
dekstroz parenteral beslenmede tek enerji substratı 
olarak kullanılabilir. Ağır katabolik durumlarda ise hiper­
metabolik komplikasyonlardan kaçınmak için kalorik ih­
tiyacın %30-50'si yağ olarak sağlanmalıdır. 

Fruktoz: Fruktoz insülin etkisinden bağımsız ola­
rak hücre içine girmekle birlikte, normal koşullarda 
hücredeki fruktozun %30'u laktat ve prüvata, geri kala­
nı da metabolizması için insülin gerektiren glukoza dö­
nüşmektedir. Fruktozun başlıca metabolize edildiği yer 
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karaciğerdir. Fruktoz olarak beyinde kullanılmaz. Bazı 
şahıslarda kalıtsal fruktoz intoleransı vardır. 1 gram 
fruktoz tam oksidasyonda 1 gram glukoz kadar enerji 
sağlar. 

Ksilitol: 5 karbonlu bir polioldür. 1 gramı 4.06 
kcal verir. Glukoneogenezis i azaltır, kan glukozunu 
ılımlı hale getirir ve insülini arttırır. Bu, halen inceleme 
altında olup kritik ve diyabetik hastalarda ümit vericidir 
(11). Yüksek dozlarda kullanıldığında ürik ve oksalik 
asit teşekkülüne yol açar. 

G l i sero l (Gliserin): Nötral yağların bileşiminde olan 
üç karbonlu bir trihidroksi şekerdir. 1 gram gliserol or­
ganizmada 4.3 kalori sağlar. 

2. L i p i d Solüsyonları : Enerji kullanımının 40 
kcal/kg/günden yüksek olduğu durumlarda, uzun süreli 
uygulamalarda ve solunum işlevi bozulmuş hastalarda 
lipidli total parenteral beslenmenin daha uygun olduğu 
gözlenmiştir (10). Genellikle daha büyük venlerin kulla­
nılmasını esas olarak almakla birlikte, hipertonik glukoz 
solüsyonlarının gerekmediği ve 2 haftayı aşmayacak 
beslenmelerde periferik venler kullanılır. Enerji gereksi­
nimi hipertonik glukoz solusyonlarıyla karşılanabilecek, 
periferik venleri kolay bulunmayan ve 2 haftadan uzun 
süreli total parenteral beslenme uygulanan hastalarda 
ise mutlaka santral venöz kateter yardımıyla büyük 
venler kullanılabilir. Lipidli solüsyonlar ise içerdikleri 
partiküllerin çapının (0.1-0.5 mikron), şilomikronlarınkine 
(0.05-0.07 mikron) çok benzer olması nedeniyle isoto-
nik kabul edilir ve periferik venlerden uygulanabilirler 
(14). 

Lipid Emülsiyonlarının Avantajları 
a) Kalori kaynağı olarak, kalorinin az bir hacimde 

konsantre edilmesini sağlarlar. Yağ emülsiyonlarının 100 
gramı 1000 kalori sağlar. Böylece az sıvı hacmi içinde 
günlük kalori ihtiyacının %50'si sağlanabilir ve aşırı mik­
tarlarda dekstroz verilmesine gerek kalmaz. 

b) Hiperosmolar dekstroz-elektrolit solusyonlarıyla 
birlikte infüze edilerek total infüzyon osmolaritesinin ve 
tromboflebit eğiliminin azaltılmasını sağlar. 

c) Aynı kalori sağlayan dekstroz solüsyonlarına 
göre daha az CO2 üretimine neden olurlar. 

d) Diyabetik hastalarda, eşit kalori değerindeki tek 
başına glukoz infüzyonuna göre daha düşük kan glu­
koz düzeyleri sağlarlar. 

e) Oysa glukoz tek enerji kaynağı olarak kulla­
nılırsa ve onun maksimum oksidasyon kapasitesi aşılır­
sa, karaciğerde yağ depoları oluşabilir. 

Lipid Emülsiyonlarının Dezavantajları 
a. Daha zor hazırlanmaları 

b. Tek başına dekstroz infüzyonunda görülmeyen 
ilave yan etkiler ve komplikasyonlar 
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Lipid Emülsiyonlarının 
Komplikasyonları 
a. Erken veya ani reaksiyonlar: Hastaların %1'in-

den daha azında görülür. Dispne, siyanoz, allerjik deri 
bulguları, bulantı, kusma, baş ve sırt ağrısı, flaşing, ter­
leme, ateş, baş dönmesi ve infüzyon yerinde lokal inf-
lamasyon gibi bulgular ortaya çıkabilir. Hiperkoagülabi-
lite ve trombositopeni de bildirilmiştir (2). 

b. Gecikmiş reaksiyonlar: Hepatomegali, sarılık, 
splenomegali, trombositopeni, lökopeni ve karaciğer en­
zimlerinde hafif yükselme bulgularını içerir. Bazı hasta­
larda pulmoner diffüzyon kapasitesinde azalma gözlen­
miştir. 

Lipidli Solüsyonların Kullanımı 
Sırasında Özen Gösterilecek Konular 
a. Lipidli solüsyonlar, karanlıkta donma noktasının 

üzerinde ve 25 derecenin altındaki ısılarda saklanmalı­
dır. Yüksek ısı ve güneş ışınlarının etkisiyle solüs­
yondaki partiküller büyür, pH düşer ve serbest yağ 
asitlerinin oranı artar. Düşük ısılarda ise partiküller yok 
olur. 

b. Lipid solüsyonlarının içine başka ilaçlar karıştı­
rılmamalı, önceden dekstran ve jelatin preperasyonları 
gibi plazma genişleticiler kullanılan hastalarda, lipid uy­
gulaması 96 saat geçmeden başlatılmamalıdır. 

c. Günlük lipid dozu ilk gün 1 g/kg'ı geçmemeli­
dir. Bu doz daha sonra hastanın gereksinimine göre 
2.5-3 g/kg/güne kadar çıkarılabilir. 

d. İlk kullanımda ilk 10 dakikadaki test dozu in­
füzyon hızı 20 damla/dak. olmalı ve yan etki gözlenme­
mesi durumunda doz yavaş yavaş arttırılarak 30 daki­
kada 40 damla/dak. hıza ulaşılmalıdır (%100 solüsyon 
için). %20 solüsyon içinse 25 damla/dak. olmalı ve bu 
hızlarda 500 ml %10 solüsyon 3-5 saat, 500 ml %20 
solüsyon 5-7 saatte ver i lmel id i r . İn füzyon süres i 
%10'lukta 3 ve %20'likte 5 saatten kısa olmamalıdır. 

e. Kullanım sırasında infüzyondan 8-12 saat sonra 
alınacak kan örneğinde yağ eliminasyon hızına bakılma­
sı lipidin iyi tolere edilip edilmediğini gösterir. Türbidite 
testi olarak da bilinen bu testte alınan kan örneği bir 
tüp içine konur ve 1200-1500 devir/dak. hızla santri­
füjde çevrilir. Plazma süt rengi gibi opak kalıyorsa bir 
sonraki infüzyon ertelenir. 

3. Prote in So lüsyon la r ı : Aminoasit solüsyonları 
şeklindedir. 1 gramı 4 kcal/kg enerji verse de rutin e-
nerji hesaplamalarına dahil edilmezler, çünkü diğer e-
nerji kaynakları yeterli ise enerji üretiminde kullanılmaz 
ve protein sentezine girerler (2,8). 

Aminoasit solüsyonları iki tiptir: 

a. Standart aminoasit solüsyonları: Ürüne bağlı 
olarak total %3-10 konsantrasyonlarında değişen esan-
siyel ve bazı nonesansiyel aminoasitleri içerir. 
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b. Modifıye aminoasit solüsyonları: Böbrek ve ka­
raciğer yetmezliği veya belirgin metabolik stres için kul­
lanılırlar. 

Uygulamadan sonraki 48 saat içinde BUN miktarı 
%20 mg'ı aşarsa aminoasit infüzyonuna son verilmeli 
ya da hızı azaltılmalıdır. Verilecek aminoasit solüsyonu 
1.0-1.5 g/kg/gün (30-35 damla/dak.) verilmelidir. 

Parenteral Beslenmede Verilecek 
Madde Miktarının Hesaplanması 
1. K a l o r i : Bazal enerji tüketimi Harris-Benedict 

formülüne göre hesaplanır. Hastanın anabolik gereksi­
nimini sağlamak için klinik tabloya göre, 1.5 ya da 1.8 
ile çarpılır. 

2. Protein: 1 gram nitrojen 6.25 gram proteine 
eşdeğerdir. İdeal kcal/nitrojen oranı 150/1'dir. Bu değer­
lere göre protein gereksinimi bulunur. 

3. Karbonhidrat /L ip id Oranı 

Maksimum glukoz ütilizasyon hızı - 5 mg/kg/dak 
(40 kcal/kg/gün) 

Maksimum lipid miktarı = 2.5 g/kg/gün 

Lipidler total kalorinin %60-70'ini aşmamalıdır. 

4. Sıvı: Vücut ağırlığının ilk 10 kg'ı için 1000 cc, 
sonraki 10 kg için 500 cc , sonraki her kg için 20 
cc'dir. 

5. Diğerler i : Günlük gereksinimleri karşılayacak 
miktarda vitaminler, elektrolitler, eser elementler ekle­
nir. 

Birçok hastada, gerekli kalori ihtiyacının hipertonik 
dekstroz şeklinde karşılanması sırasında meydana ge­
len hiperglisemi ve glukozüriyi karşılamak için dışardan 
ayrıca insülin verilmesi gerekebilir. 

Rebound hipoglisemiyi önlemek için hipertonik 
dekstrozun ani kesilmesinden sonra %5 dekstroz so­
lüsyonu ile devam edilmelidir. Eğer hasta sadece IV 
dekstroz-aminoasit solüsyonu alıyorsa, temel solüsyona 
genel günlük elektrolitlerin eklenmesi gerekir. 

Siklik Total Parenteral Beslenme 
Uzun süredir total parenteral beslenmede olan 

veya evde total parenteral beslenmeye devam etmek 
üzere taburcu edilmeye hazırlanan hastalar, parenteral 
beslenme solüsyonlarının sürekli verilmesi yerine siklik 
infüzyonla verilmesinden yarar görebilirler. Mayinin sık 
sık takılıp çıkarılmasını sağlayan ve cerrahi olarak 
yerleştirilen uzun bir kateter kullanılır. Bu hastanın gün-
boyu beslenme pompasına bağlanmadan serbestçe ha­
reket etmesini sağlar (2). Stabil hastalarda derece de­
rece infüzyon hızı arttırılıp, 2000 ml solüsyonun total in-
füzyon süresi azaltılarak 12 saatlik bir programa geçile­
bilir. Siklik total parenteral beslenmede hastanın hızı in­
füzyon periyodu süresince hiperglisemi açısından izlen­
mesi gereklidir. 

Total Parenteral Beslenme 
Komplikasyonları 
A. Nonmetabol ik Kompl ikasyon iar 

a. Santral kateter yerleştirilmesine bağlı kompli­
kasyoniar: Kateterin iyi yerleşmemesi, pnömotoraks, ar-
teriyel zedelenme, hematom, torasik kanal zedelenme­
si, hava embolisi ve diğer komplikasyonları içerir (5). 

b. Venöz tromboz: Bu komplikasyon santral kate­
ter yerleştirilen hastaların üçte birinde oluşabilmektedir. 
Klinik olarak belirgin tromboz sıklıkla kateterin çıkarıl­
masını ve sistemik heparinizasyonu gerektirir. 

c. Kateter enfeksiyonu: Bakteriyeminin tedavisi, 
enfekte kateterin çıkarılmasıdır (2,15). Alternatif damar 
yolu sınırlı olan hastalarda uzun dönem antibiyotik (6 
hafta veya daha fazla) kateteri sterilize edebilir. Trom-
boze, enfekte santral kateter içerisine 2.5 ml ürokinaz 
verilebilir. 

Ateş görülürse yeni bir santral venöz kateterin ta­
kılması, hasta en az 24 saat afebril olunca ve kan kül­
türü negatif bulununcaya kadar ertelenir. 

B. Metabol ik Kompl ikasyon iar 

a. Hiperglisemi ve hiperosmolarite: Tedavinin ilk 
birkaç gününde daha fazla oluşma eğilimindedir. Aynı 
zamanda katetere bağlı sepsis gelişmesini de göstere­
bilir. 

b. Hipoglisemi: Özellikle insülin veriliyorsa total 
parenteral beslenmenin ani olarak kesildiği durumlarda 
gelişebilir. Bu durum IV %10 dekstroz ile tedavi edilir. 
Total parenteral beslenmenin azaltılması sırasında hi­
poglisemi oluşursa infüzyon hızı geçici olarak arttırılabi­
lir. Bunun için infüzyonun 48 saatin üzerinde yavaş ya­
vaş kesilmesi bu komplikasyonu önler. 

c. Elektrolit Bozuklukları: Hızlı düzeltme gerekirse 
ilave elektrolitler periferik bir damar yolundan verilebilir. 

d. BUN yükselmesi: Sıklıkla total parenteral 
beslenmenin başlangıcında görülür. 75 mg/dl'nin üzeri­
ne çıkması rejimin değiştirilmesi gerektiğini gösterir. Hi-
perosmolar dehidratasyon bulguları varsa verilen ser­
best su miktarı arttırılmalıdır. Dehidratasyon yoksa te­
mel solüsyonların infüzyon hızının azaltılması, BUN'u 
düşürecektir. 

e. Hiperkapni: Dakika solunum hacmini uygun 
şekilde arttıramayan kötü beslenmiş bir hastanın tekrar 
beslenmesi sırasında görülebilir. C 0 2 üretimi dekstroz 
metabolizmasında yağ oksidasyonundakinden daha faz­
ladır. 

f. Vitamin eksikliği: En sık görülen eksiklik vitamin 
K'nın rejimde olmamasından kaynaklanır. Bu vitamin 
multivitamin preparatlarında yoktur. 

g. Eser element eksikl ikleri: Bakır, manganez, 
iyot, molibden ve selenyumun geç görülen eksiklikleri 
gözlenmiştir. 

h. Lipid emülasyonuna ait reaksiyonlar 
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i. Karaciğer fonksiyon bozukluğu: Transaminazlar-
da başlangıçta yükselme olabilir, fakat 20 günden fazla 
sürmemelidir. Alkalen fosfatazın uzun süre yüksek kal­
ması birçok hastada görülmektedir. 

j. Safra kesesi hastalıkları: Kolelityazis veya safra 
kesesi kumu uzun dönem total parenteral beslenen 
hastalarda sık görülmektedir. Safra kompozisyonunda 
değişme ve safra kesesi kontraksiyonlarının sıklığında 

azalma bundan sorumlu olabilir. Semptomatik hastalar­
da kolesistektomi gerekebilir. 

k. Metabolik kemik hastalıkları: Total parenteral 
beslenme tedavisinde birkaç ay kalan hastalarda şid­
detl i per iar t ikü ler , alt eks t remi te ve sırt ağr ı lar ı 
oluşmuştur. Sendromun patogenezinde vitamin D me­
tabolizmasındaki değişiklik sorumlu tutulmalıdır. Total 
parenteral beslenmenin geçici olarak kesilmesi semp­
tomları düzeltir. 
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